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El objetivo de este procedimiento es establecer las pautas infectolégicas en el pre inmediato y
en el intray post trasplante hepatico.

ALCANCE
A todos los integrantes del equipo participante en el trasplante en el pre, intra y post trasplan-
te hepatico.

DEFINICIONES

Estan desarrolladas en cada item.

RESPONSABILIDAD

La responsabilidad del personal de enfermeria es cumplir con las pautas establecidas y efec-
tuar los registros correspondientes

La responsabilidad de las licenciadas en enfermeria de las diferentes areas por donde transite
el paciente es supervisar se cumpla el protocolo.

La responsabilidad del médico infectdlogo generar las condiciones para una mejor adherencia
para protocolos de profilaxis y tratamientos infectolégicos predefinidos.

Mejorar los resultados asistenciales y generar las condiciones para desarrollo de lineas de in-
vestigacion en el area de infectologia y en trasplante.

La responsabilidad de que se cumpla el protocolo es del Jefe del Programa de Trasplante.
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Profilaxis antimicrobiana en trasplante hepatico (1SQ)
1. Profilaxis previo a incisién quirurgica (30-60 min)

Profilaxis estdndar:

Piperacilina tazobactam 4,5 g i.v., asociado a gentamicina 5 mg/kg i.v.

Paciente con AP de alergia a betalactdmicos:
Gentamicina 5 mg/kg i.v. + Ciprofloxacina 400 mg i.v.

Para situaciones especiales como colonizacion por SAMR, EVR, Enterobacterias productoras de
carbapenemasa o Acinetobacter XDR
Se analizara caso a caso.

Busqueda decolonizacion Staphylococcus aureus

Recomendacién:

« Al momento de la valoracién infectolégica pretrasplante del paciente solicitar exudado nasal.

+ De ser positivo de colonizacién con mupirocina nasal 2 veces dia por 5 dias. Bafios con jabon de clorhexi-
dina por 5 dias. Repetir exudado nasal a los 15 dias.

« De ser negativo reiterar cada 6 meses.

+ Al momento del ingreso del paciente para ser trasplantado, reiterar exudado nasal.

Busqueda decolonizacion Enterobacterias productoras de carbapenemasa o Acinetobacter XDR
Recomendacion:

+ Al momento de la valoracién infectolégica pretrasplante del paciente solicitar exudado rectal.

« De ser negativo reiterar cada 6 meses.

+ Al momento del ingreso del paciente para ser trasplantado reiterar exudado rectal.

2. Periodo intraoperatorio

Se recomienda: repetir una dosis intraoperatoria cada vez que transcurran mas de dos vidas medias del an-
tibiético, considerando desde el momento de la dosis preoperatoria o sangrado profuso (la hemodilucién in-
traoperatoria mayor a 15 ml/kg y el sangrado mayor a 1500 ml en adultos). En el caso de la PTZ debido a su
corta vida media se recomienda realizar infusién continua del ATB durante acto quirurgico.

Antimicrobiano Dosis (via) Intervalo Sangrado profuso
Piperacilina Tazobactam | 13,5gi.v. Infusién en 8 horas Administrar*
Imipenem 500 mgi.v. 3 horas Administrar
Fosfomicina 2giv. 5 horas Administrar
Ampicilina sulbactam 1,5giw. 2 horas Administrar
Gentamicina 2mg/kgi.v. No se repica Administrar
Amikacina 5 mg/kgi.v. No se repica Administrar**

*Piperacilina Tazobactam 3,375 g i/v
**En trasplante hepatorenal no se realiza repique de Amikacina.

3. Periodo Post operatorio

Antimicrobiano Dosis (via) Intervalo Duracion
Piperacilina Tazobactam 4,5giwv. Cada 8 horas 48 horas
Fosfomicina 2giwv. Cada 6 horas 48 horas
Ampicilina sulbactam 1.5giwv. Cada 6 horas 48 horas
Imipenem 500 mgi.v. Cada 6 horas 48 horas

En cuanto al esquema de pacientes con alergia a betalactamicos la profilaxis es ciprofloxacina 200 miligra-
mos intravenoso cada 8 horas.
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En casos considerados de alto riesgo quirurgico podra prolongarse la duracion del tratamiento profilac-
tico durante 5 dias.

La descontaminacién selectiva intestinal (DSI) con fluorquinolonas o con antibiéticos no absorbibles se
ha estudiado como medida para intentar disminuir las infecciones bacterianas y fungicas en el postopera-
torio; los resultados son contradictorios. Parece, por tanto, que actualmente su administracion no estaria
justificada.

Pre-Incisién quiruargica Periodo Periodo

(30-60min) intraoperatorio pos operatorio (48 h)
-Piperacilina Tazobactam 13,5 g
(3amp. de 4,5 g) iven BIC, dilui-
do en 250 cc SG 5% a pasar en 8
horas.

Profilaxis estandar

(paciente NO colonizado previa-
mente por enterobacteria pro-
ductora de BLEE o

Piperacilina Tazobactam* 4,5 g | -Si se prolonga cirugia > de 10 hs: | Piperacilina Tazobactam
i.v. + gentamicina ** 5 mg/kg i.v. | Piperacilina Tazobactam 3,375 4,5giv.c/8h

giv.

carbapenemasa) . . .

-Si sangrado >1500 ml: Piperacili-

na Tazobactam 3,375 g iv + Gen-

tamicina 2 mg/ kg iv.
Paciente con AP de alergia a Gentamicina 5 mg/ kg iv + Ciprofloxacina 200 mg i.v. Ciprofloxacina
betalactamicos ciprofiloxacina *** 400 mg iv. cada6h 200 mgi.v.cada8h

Para situaciones especiales co-
mo eventual colonizacién nasal |Se analizara caso a caso.
por SAMR o rectal por EVR

. o Si cirugia dura mas de 6 horas . o
Piperacilina Tazobactam 4,5 g . o Piperacilina Tazobactam
Trasplante hepatorrenal . o . Piperacilina tazobactam 3,375 .
i.v. + Amikacina 15/mg/kg i.v. . 3,375 gi.v. cada 8 horas

gi.v.

*Pipeacilina Tazobactam: debe iniciarse su infusiéon 30 minutos previo a la incisién quirudrgica. Infusién rapida.
**Aminoglucésidos: debe iniciarse su infusién 60 min previo a la incisién quirdrgica. Infusién en 30 min.
***Quinolonas: debe iniciarse su infusién 120 min previo a la incisién quirdrgica.

Vancomicina: debe iniciarse su infusiéon 120 min previo a incisién quirdrgica.

Re intervencién quirdrgica en las primeras 48 horas de la cirugia del trasplante
Se indicarad misma profilaxis antimicrobiana que en la cirugia del transplante.

Retraso en inicio de cirugia
Si el inicio de la cirugia se retrasa por mas de 2 hs. de administrados los antibiéticos, se indicara un repique
de antimicrobianos. La dosis a administrar es la pautada para el periodo intraoperatorios (item 2, pag. 4).

Profilaxis para realizacién de colangiografia trans-Kehr

Una hora antes de su realizacién administrar cefotaxime 1 g i.v. alternativa piperacilina tazobactam 4,5 g i.v.
En casos de realizacion precoz, dentro del periodo de profilaxis bacteriana anterior, no es necesario su em-
pleo.

En el caso de disponer de cultivo de bilis, ajustar la antibioticoterapia al microorganismo aislado.

Profilaxis para la retirada de tubo de Kehr
Una hora antes de su realizacion administrar cefotaxime 1 g i.v. alternativa pipercilina tazobactam 4,5 g i.v.
En ambos procedimientos previos se podra analizar en forma individual la indicacién de un antibiético diferente.
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REGISTROS

Se registraran los antibiéticos establecidos en el protocolo en la historia clinica del paciente de acuerdo al
area en la cual se encuentren: Block Quirurgico en la planilla de anestesia; en CTl en hoja de indicaciones se-
gun el protocolo de este sector; en drea convencional en hoja de indicaciones cumplidas.
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Profilaxis Antifungica

Definicién infeccién fungica invasiva: se define como aquella que afecta a los 6rganos, sangre y otros li-
quidos normalmente estériles como el liquido cefalorraquideo.

En el trasplante hepatico la profilaxis se recomienda en pacientes de alto riesgo; en ausencia de factores
de riesgo, la infeccién fungica invasiva (IFl) es menor a un 3%.

FACTORES DE RIESGO PARA ASPERGILLUS Y CANDIDA.
PROFILAXIS Y PAUTAS DE TRATAMIENTO

1. Factores de riesgo (FR)

Al precoz (< 90 dias).

+ Retrasplante.

+ Hemodialisis.

« Trasplante por insuficiencia hepatica fulminante.

« Cirugia complicada o re intervencion quirdrgica precoz (< 2 semanas).
+ Infeccidn CMV.

+ Ingreso UCI > 5 dias.

« Multicolonizacién por hongos filamentosos en el pretrasplante.

Para Candida spp

+ Sustitucion funcién renal con necesidad de hemodidlisis.
+ MELD >30

« Insuficiencia renal clearence creatinina < 50 ml /min.

+ Retrasplante.

+ Recibir > 40 ud de hemoderivados en el intraoperatorio.
« Derivacion biliodigestiva.

« Reintervenciéon precoz (< 2 semanas).

+ Falla hepatica fulminante.

+ Colonizacién en el pretrasplante por Candida spp.

+ Profilaxis con quinolonas en peritonitis bacteriana espontanea.

Bisqueda decolinizacién por levaduras u hongos filamentosos

Recomendacion:

+ Al momento de la valoracion pretrasplante solicitar exudado faringeo y rectal en busqueda de levaduras
y su perfil de sensibilidad. Reiterar cada 6 meses mientras el paciente se encuentre en lista de espera.

+ Almomento del ingreso del paciente para ser trasplantado repetir exudado faringeo y rectal en busque-
da de levaduras. En este momento también se valora la presencia de hongos filamentosos.

Justificacién:

+ La colonizacion por levaduras y hongos filamentosos es uno de los pilares para implementar profilaxis
antifungica al momento del trasplante.

« La presencia de levaduras con resistencia a azoles implica la utilizacidon de caspofungina en la profilaxis
antifungica.

2. Profilaxis

Sélo se trataran los pacientes de alto riesgo. Las infecciones fungicas con mayor prevalencia en trasplan-
te hepatico son secundarias a Candida spp y Aspergillus spp.

Estrategia: Se realizara profilaxis dirigida a factores de riesgo para estas micosis.
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Factores de riesgo compartidos para Aspergillus spp y Candida spp
ALTO RIESGO: aquellos que cumplan uno de los siguientes criterios:
+ Fracaso renal agudo postoperatorio que precise terapia sustitutiva de funcién renal.
+ Retrasplante.
+ Hepatitis fulminante como causa de trasplante.
Caspofungina 70 mg i.v. dosis carga y posteriormente 50 mg i.v. dia durante 1 semana, luego puede plan-
tearse el switch a Voriconazol 200 mg via oral cada 12 horas hasta completar 3 semanas en total.

Factores de riesgo exclusivos para Candida spp

ALTO RIESGO: aquellos que cumplan dos o mas de los siguientes criterios:

+ MELD >30

« Insuficiencia renal clearence creatinina < 50 ml /min.

+ Consumo elevado de hemoderivados durante el acto quirurgico (> 40 ud de hemoderivados, ya sea con-
centrados de hematies, plasma fresco congelado, plaquetas o crioprecipitados).

Reintervencion quirdrgica precoz (< 2 semanas).

Profilaxis con quinolonas por peritonitis bacteriana espontanea.

Derivacién bilio-digestiva.

Multicolonizacién por levaduras en los cultivos de control (faringeo y rectal y/o drenajes) obtenidos peri-
trasplante. (R a azoles, profilaxis con caspofungina).

Fluconazol 400 mg/dia 3 semanas, pudiendo ampliarse su duracién en caso de que persistan los factores
de riesgo.

Factores de riesgo exclusivos para Aspergillus spp

ALTO RIESGO: aquellos que cumplan dos o mas de los siguientes criterios:

* Reintervencion quirlrgica precoz (< 2 semanas).

* Infeccién CMV.

« Multicolonizacion por hongos filamentosos de control (faringeo y rectal y/o drenajes) obtenidos peritras-
plante.

UCl > 5 dias.

Caspofungina 70 mg i.v. dosis carga y posteriormente 50 mg i.v. dia durante 1 semana, luego puede plan-
tearse el switch a Voriconazol 200 mg via oral cada 12 horas hasta completar 3 semanas en total.

Tabla1,2y3
Profilaxis antifungica
Agentes Criterios Esquemas Duracion
Por lo menos un criterio
Factores de riesgo
compartidos Fracaso renal agudo postoperatorio que | Caspofungina 70 mg i.v.
precise terapia sustitutiva de funciéon re- | dia 1. Continuar con 50 |3 semanas
Candida spp y nal. mg i.v. dia.
Aspergillus spp Retrasplante. Luego voriconazol 200
Hepatitis fulminante como causa de tras- | mgv.o. cada 12 horas
plante
Agentes Criterios Esquemas Duracién

Por lo menos dos criterios

- Clearence creatinina <50 ml/min

Factores de riesgo - Reintervencion quirdrgica precoz (< 2 se- | Caspofungina 70 mg i.v.
exclusivos manas) dia 1. Continuar con 50

- Infeccion CMV mg i.v. dia. 3 semanas
Aspergillus spp - Multicolonizacion por hongos filamento- | Luego voriconazol 200

sos de control (faringeo y rectal y/o drena- | mg v.o. cada 12 horas
jes) obtenidos peritrasplante
- UCI > 5 dias.
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Agentes Criterios Esquemas Duracién
Por lo menos dos criterios

- Clearence creatinina <50 ml/min

Factores de riesgo - MELD >30
exclusivos - Consumo de HD durante el acto quirar-
gico (> 40 ud. de hemoderivados, hema-
Candida spp ties, plasma fresco congelado, plaquetas | Fluconazol 400 mg dia
o crioprecipitados). i.v.ov.o. 3 semanas
- Exposicién a profilaxis con quinolonas
por PBE

- Derivacion bilio-digestiva
-Multicolonizacién por levaduras (farin-
geo y rectal y/o drenajes) obtenidos peri-
trasplante

(R a azoles profilaxis con caspofungina)

3. Preemptive Therapy (Terapia anticipada)

Aspergillus spp

Actualmente no contamos con herramientas diagndsticas adecuadas para protocolizar una terapia anticipa-
da en este tipo de pacientes. La limitante estd dada en la sensibilidad variable (30-90%) de la dosificacién de
galactomanano en esta poblacién.

Candida spp
No esta pautado su realizacion, dado que no contamos hasta el momento con métodos para clinicos ade-
cuados que nos permitan garantizar la deteccién anticipada de la enfermedad fungica invasiva.

4. Tratamiento
Aspergillus spp
Se recomienda el tratamiento en pacientes con aspergilosis probada: confirmada histopatolégicamente o
con un cultivo positivo de un sitio normalmente estéril; y en la aspergilosis probable: paciente que presen-
ta factores de riesgo, clinica compatible, hallazgos imagenolégicos y microbiolégicos, directos (directo, culti-
vo) e indirectos (dosificacién de galactomanano detectado en suero > 0,5).
De eleccién
+ Voriconazol 4 mg/kg i.v. cada 12 horas, con dosis carga de 6 mg/kg i.v. cada 12 horas las primeras 24 ho-
ras (teniendo especial precaucion con las interacciones farmacolégicas). En paciente grave es de prefe-
rencia la via parenteral. En paciente con insuficiencia renal se prefiere la v.o.
Alternativa
+ Anfotericina B desoxicolato 1 mg/kg i.v. cada 24 horas con especial atencion a sus efectos nefrotédxicos.
+ De presentar creatinemia > 2 g/It sugerimos AmB liposomal 3 mg /kg/dia i.v.
Minimo de duracién de 6 a 12 semanas, aunque no estd al momento bien definida la duraciéon del trata-
miento.

Candida spp

Se recomienda el tratamiento en la candidiasis invasiva probada: 1) estudio microscépico de material es-
téril, histopatolégico, citolégico o directo por puncién aspiracién de un lugar habitualmente estéril que pre-
sente Candida spp mostrando pseudohifas o verdaderas hifas. 2) Cultivo de material de sitio habitualmen-
te estéril. 3) Candidemia diseminada definida como la presencia de microabscesos a nivel de bazo e higado
(ojos de buey) y/o exudado retiniano progresivo posteriores a una candidemia en las dos semanas previas.
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Paciente en ausencia de clinica grave y sin ingesta previa de azoles:
* Fluconazol 12 mg/kg primera dosis, seguido de 6 mg/kg/dia i.v., 14 dias.
Duracién dependera de comprobar hemocultivos negativos y ausencia de fiebre y clinica.

Paciente con clinica grave o en riesgo de infeccién por Candida spp resistente (haber estado coloniza-
dos por C. glabrata o C. krusei, haber recibido azoles previamente).

De eleccion

+ Caspofungina 70 mgi.v. 1.a dosis y seguir con 50 mg i.v. dia.

Alternativa

« Anfotericina B desoxicolata a dosis de 1 mg//kg i.v. dia con especial atencién a sus efectos nefrotdxicos.
+ De presentar creatinemia > 2 mg/dL sugerimos anfotericina B liposomal 3 mg/kg i.v. dia.
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Conducta frente a citomegalovirus (CMV)

Definiciones

Infeccién o replicacion viral: aislamiento viral o la deteccion de proteinas virales (antigenemia) o DNA CMV
en sangre periférica.

Enfermedad por CMV: considerado cuando el paciente presenta sintomasy signos de sindrome viral o com-
promiso visceral.

Sindrome viral probable: replicacion CMV en sangre periférica sumada a dos de los siguientes: fiebre con
temperatura mayor a 38°C (al menos 48 h), astenia nueva o que aumenta entidad, fatiga que aumenta enti-
dad, leucopenia, trombocitopenia.

El compromiso visceral se traduce por sintomas y signos que afecten el érgano diana.

Los pacientes trasplantados hepaticos de riesgo intermedio (R+) deben ser monitorizados virolégicamente
para detectar la infeccion por CMV.
Monitorizacién con Carga viral CMV.
* Primer al tercer mes: semanal.
* Hasta el sexto mes: cada 15 dfas.
* Sexto mes al afio postrasplante: mensual.
Monitorizacién virolégica para realizar (Estrategia anticipada)
* No existe un valor umbral tajante a partir del cual indicar tratamiento.

1. Técnicas de laboratorio para el diagnoéstico de enfermedad por CMV
Las técnicas de eleccion para el diagnostico de enfermedad por CMV son la antigenemia y la PCR. Siendo es-
ta ultima una técnica mas sensible para detectar la replicacién secundaria a CMV. El diagnéstico de sindro-
me viral exige la demostracion de infeccion activa por CMV en sangre. La enfermedad focal requiere la de-
teccion con métodos histopatolégicos en el tejido afectado y/o cultivo.

Si el paciente tiene afectacion digestiva o retiniana tanto el Ag pp65 o la PCR puede ser negativa.

El punto de corte recomendado para determinar el inicio de una terapia anticipada:
« Cargaviral: 1500 Ul/ml.

El punto de corte recomendado para determinar el inicio de un tratamiento por enfermedad por
CMV:
« Cargaviral: 1500 Ul/ml.

Sin embargo, la cinética de replicacion viral es mas importante que un valor Unico y aislado de carga vi-
ral. Para tomar decisiones se repetira muestra en 7 dias. En algunos pacientes se podra intentar disminuir la
inmunosupresién antes de iniciar el tratamiento antiviral.

2. Pacientes de alto riesgo

a) Eltrasplante de un érgano seropositivo a un receptor seronegativo (D+/R-) es el principal factor de ries-
go para la enfermedad por CMV.

b) Los inmunosupresores antilinfocitarios, como las globulinas antilinfociticas o antitimociticas, o los anti-
cuerpos monoclonales OKT3 estimula de forma intensa la replicacion de CMV.

Otros factores de menor riesgo son las elevadas dosis de corticoides, las cargas virales elevadas de CMV,
las coinfecciones por otros herpes virus como el VH6 y VH7, el micofenolato mofetil, la hipotermia intraope-
ratoria y el estrés asociado a situaciones criticas son otros factores asociados a un mayor riesgo de replica-
ciéon de CMV.
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3. Criterios
*  PROFILAXIS UNIVERSAL
Criterios de inclusion:
* Status CMV: Donante IgG+/ Receptor 1gG-.
* Status CMV: Donante IgG-/Receptor + o Donante IgG +/ Receptor +: de no poder asegurar un adecua-
do control con antigenemias o carga viral.
*  PROFILAXIS SELECTIVA
Criterios de inclusion:
* Todo paciente trasplantado que reciba tratamiento con inmunoglobulinas anti-timociticas.
* TRATAMIENTO ANTICIPADO
Criterios de inclusion:
+ Status CMV: Donante IgG+/ Receptor IgG+; Donante IgG-/ Receptor IgG+.

4. Decidiendo por la mejor opcién
Los pacientes de alto riesgo deben recibir profilaxis.

Recomendacion

Universal por riesgo: En D+R-, ganciclovir i.v., 5 mg/kg/d, rotar a valganciclovir v.o. al alta, 900 mg/d, 3 me-
ses postrasplante.

Posteriormente se seguira con estrategia anticipada con solicitud de carga viral pautadas para estrategia
anticipada.

Situaciones especiales en pacientes D+/R: uso timoglobulina, la profilaxis se prolongara hasta un maximo
de 6 meses postrasplante. D+/R-.

Posteriormente carga viral mensual.

Universal por imposibilidad de implementar estrategia anticipada: D+/R+, D-/R+.-, ganciclovir i.v., 5 mg/
kg/d, rotar a valganciclovir v.o. al alta, 450 mg/d, hasta un maximo de 3 meses postrasplante.
Posteriormente continuar con carga viral mensual hasta el afio.

Selectiva: Si recibe sueros antitimociticos: gancicloviri.v., 5 mg/kg/d y posteriormente valganciclovir 450 mg
v.0. dia durante 3 meses.
Posteriormente antigenemias o cargas virales quincenales hasta el sexto mes y mensuales hasta el afio.

Dado el cambio de estrategia antiviral en la profilaxis con valganciclovir en los pacientes de riesgo inte-
remedio que no puedan ir a estrategia anticipada y en los pacientes que reciben sueros antitimociticos
(pasamos de hacer 900 mg v.o. de valganciclovir a 450 mg v.0.) monitorearemos estos pacientes con
carga viral para CMV al dia 15, 30 y 45.

Este control lo implementaremos por el perdiodo de 1 afio en vistas a evaluar adecuadamente esta nue-
va estrategia.

5. Terapia anticipada
En receptores positivos (R+), el tratamiento anticipado con ganciclovir i.v. o valganciclovir via oral constituye
la estrategia mas eficiente para la prevencion de la enfermedad por CMV en los receptores de TH.

La duracion de este tratamiento no esta claramente establecida pero en general se debe mantener un
minimo de dos semanas.

Recomendacion

En R+, valganciclovir 900 mg v.o. ¢/ 12 hs. Monitorizar con cargas virales semanales. Mantener tratamiento
hasta obtener dos cargas virales consecutivas negativas. Minimo de 14 dias de tratamiento. Continuar con
monitorizacidn con cargas virales pautadas para estrategia anticipada.

Alternativa: ganciclovir 5 mg /kgi.v. ¢/ 12 hs.
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6. Tratamiento de enfermedad por CMV

Recomendacion

Para las formas graves el tratamiento con ganciclovir 5 mg/kg i.v. cada 12 horas; en formas leves a modera-
das de eleccion valganciclovir 900 mg v.o. cada 12 horas; minimo 2 a 3 semanas.

Monitorizacién: carga viral semanal.

Finalizacién: mantener tratamiento hasta tener dos cargas virales negativas consecutivas.

7. Contraindicaciones relativas y absolutas para tratamiento con ganciclovir y vlaganciclovir

+ Reaccién adversa severa previa a ganciclovir o valganciclovir.

+ Pacientes con niveles de neutréfilos menores a 500/mm3, Hg menor a 8 g/dL, plaquetas menores a
25.000, previo al inicio del tratamiento.

+ Insuficiencia cenal con clearence de creatinina (Cl Cr) menor a 10 ml/min.

+  Embarazo.

8. Profilaxis secundaria

En pacientes de alto riesgo de recidiva:

+ Infeccion primaria de CMV.

+ Uso de timoglobulina.

+ Enfermedad multiérganica.

+ Altos valores de replicacion viral al inicio del tratamiento.

Recomendacién: valganciclovir 900 mg v.o. c/24 h durante 1 a 3 meses.

Tabla 4.
Profilaxis CMV
Agente Criterios Esquema Duracion
D+/R- 5 . Estandar:
(Profilaxis Elecuonf GCV 5 mg/kgi.v. d. 3.mes.es. . . ‘
universal) Alternativa: VGC 900 mg v.o. d. Situaciones especiales: timoglobulina: 6 meses.
Control posterior carga viral
Ac
antitimociticos | Eleccion: GCV 5 mg/kg i.v. d. 3 meses.
(Profilaxis Alternativa: VGC 450 mg v.o. d. Control posterior con carga viral
selectiva)
-1al3* " mesc/7d
cMV - Control con carga viral - hasta el 6°mes ¢/ 15 d
D+/R+; D-/R+ - hasta el aflo ¢/ 30 d
(Estrategia - Si carga viral positiva - Monitorizar con carga viral semanal.
anticipada) CV>1500 Ul/ml - Mantener tratamiento hasta tener carga viral ne-
Eleccion: GCV 5 mg/kgi.v. c/12 h gativa en dos semanas consecutivas.
Altenativa: VGC 900 mg v.o0. /12 h. - Minimo de tratamiento 14 dias

GCV: ganciclovir; VGC: valganciclovir. CV: carga viral
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9. Dosis recomendada de ganciclovir valganciclovir (incluido tratamiento y profilaxis)
ajustado a clearence renal

Ganciclovir i.v.

Dosis tratamiento

Clearence creatinina (ml/min)

Dosis profilaxis

>70 5 mg/kg i.v. cada 12 horas 5 mg/kg i.v. cada 24 horas

50-69 2,5 mg/kg i.v. cada 12 horas 2,5mg/kg i.v. cada 24 horas

25-49 2,5 mg/kgi.v. cada 24 horas 1,25 mg/kg i.v. cada 24 horas

10-24 1,25 mg/kg i.v. cada 24 horas 0,625 ng/kg i.v. cada 24 horas

<10 1,25 mg/kg i.v. 3 veces por semana | 0,625 mg/kg i.v. 3 veces por semana
después de la hemodialisis luego de la hemodialisis

Valganciclovir v.o.

Clearence creatinina (ml/min) Dosis tratamiento Dosis profilaxis

>60 900 mg v.0. cada 12 horas 900 mg v.o. cada 24 horas

40-59 450 mg v.o. cada 12 horas 450 mg v.o. cada 24 horas

25-39 450 mg v.o. cada 24 horas 450 mg v.o. cada 48 horas

10-24 450 mg v.o. cada 48 horas 250 mg v.o. 2 veces por semana

<10 200 mg v.o. 3 veces por semana des- | 300 mg v.0. por semana 3 veces por
pués de la hemodialisis semana luego de la hemodialisis
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Profilaxis VHS y VVZ

La importancia de efectuar una profilaxis frente a VHS esta justificada en evitar las complicaciones graves
(encefalitis, hepatitis). Estas complicaciones determinan hasta un 50% de mortalidad.

Desde el afio 2015 hemos presentado 15 pacientes (17 casos) con episodios de VHS y/o VVZ, con una inci-
dencia acumulada del 28%. El status serolégico de estos 15 pacientes frente a VVS fue reactivo en 14 de 15
pacientes y frente a VVZ fue reactivo en 15 de 15 pacientes. Las presentaciones clinicas correspondieron a
afectacion mucocutanea, orofaringea, y genital. No se presentaron complicaciones graves hasta la fecha. El
100% de los casos correspondieron a reactivacién tanto de VHS como de VVZ.

Recomendacion

Todo receptor que no reciba profilaxis con GCV o VGC tiene indicacién de profilaxis antiviral con Valaciclovir
500 mg vo cada 12 horas, desde que el paciente retome la via oral luego del trasplante hepatico y durante el
primer mes pos trasplante hepatico.

Indicacién Antiviral (Dosis) Duracion Momento administracion
Todo receptor de Trasplante He- | Valaciclovir 500 mg cada | 30 dias Desde que el paciente retome
patico que no reciba profilaxis con | 12 horas la via oral luego del trasplante
GCV o VGC
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