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Introducción

El presente consenso presenta algunos lineamientos para 
la atención del receptor de un trasplante cardiaco, des-
de su etapa previa hasta los primeros días posteriores a 
la intervención, mientras el individuo se encuentra en el 
área de terapia intensiva. Para la redacción de estas re-
comendaciones clínicas acerca del tratamiento intensivo 
del paciente sometido a trasplante de corazón en México 
se consultó en meses recientes la publicación de las guías 
para el manejo de los receptores de trasplante cardiaco 
de la Sociedad Internacional de Trasplante de Corazón y 
Pulmón.

Debido al escaso número de trasplantes de corazón 
practicados a nivel mundial, existe una escasa productivi-
dad de estudios multicéntricos y el número de pacientes 
que sustente un nivel de evidencia A para cualquier re-
comendación es insuiciente; por ello, el lector adverti-
rá que la mayoría de las indicaciones tiene un nivel de 
evidencia C basado en la experiencia de expertos en la 
materia.

Antes del trasplante

Equipo de trasplantes
La Ley General de Salud Mexicana (artículo 335), al igual 
que las legislaciones de otros países, exige con claridad que 
el personal encargado de realizar trasplantes cardiacos  

debe contar con la especialidad y entrenamiento espe-
cíico en la materia. Todo hospital que disponga de pro-
gramas de procuración y trasplante de órganos y tejidos 
debe contar con un Comité de Trasplantes, cuya función 
es vigilar de forma estrecha las decisiones tomadas para 
evaluar, tratar y aceptar la inclusión en el Registro de Pa-
cientes en Espera de un Órgano (antes lista de espera), 
para la realización de un trasplante cardiaco, tratamiento 
médico, etcétera.

El equipo que valora al receptor y efectúa el trasplan-
te tiene una naturaleza multidisciplinaria y sólo el personal 
adiestrado en trasplantes está autorizado para tomar decisio-
nes que directamente modiiquen la atención del paciente.
Nivel de evidencia B

Selección del donador
Este texto va dirigido a médicos relacionados con la tera-
pia intensiva; es importante disponer de la información 
vinculada con el entorno de la donación de órganos, ante 
la posibilidad de entrar en contacto con éstos, y que la 
sala de terapia sea el origen del proceso de donación mul-
tiorgánica. Diversos factores relacionados con el donador 
pueden determinar el resultado inal del trasplante; por lo  
tanto, es imprescindible considerar las condiciones en las 
que se encuentra el receptor al momento de establecer-
se la oferta de un órgano, ya que aún el corazón de un 
donador no ideal debe aceptarse si se considera muy ele-
vado el riesgo de muerte por la gravedad del receptor.  
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Cuando las circunstancias lo permiten, la selección de un 
buen órgano suministra sin duda mejores posibilidades de 
éxito. En la Tabla 1 se señalan las indicaciones universales 
aceptadas para el trasplante cardiaco; por su parte, en la 
Tabla 2 se mencionan sus contraindicaciones.

Recomendaciones para la función cardiaca en el 

donador

Clase I

1. El injerto cardiaco considerado como ideal es aquel 
que registra una función ventricular completamente nor-
mal en el ecocardiograma y en el cual, en el peor de los 
casos, el apoyo inotrópico es leve a moderado (niveles de 
apoyo con dopamina o dobutamina < 20 µg/kg/min o equi-
valentes en otras sustancias adrenérgicas) y sin arritmias 
ventriculares graves.
Nivel de evidencia C

2. Si las condiciones del receptor hacen posible ele-
gir un órgano en buenas condiciones, es preciso descar-
tar un injerto cardiaco en el que se demuestren arritmias 
ventriculares graves, paro cardiorrespiratorio 24 h antes 
de la procuración y apoyo inotrópico elevado (dopamina 
o dobutamina > 20 µg/kg/min o su equivalente en otros 
fármacos adrenérgicos), a pesar de la optimización de la 
precarga y la poscarga. La presencia de anormalidades re-
gionales de la contractilidad ventricular o una fracción de 
expulsión del ventrículo izquierdo < 40%, no obstante la 
optimización de la terapia inotrópica, es razón suiciente 
para no aceptar el órgano. 
Nivel de evidencia B

3. Si la diferencia de peso entre el donador femenino 
y el receptor masculino es < 20%, se puede considerar 
segura su utilización. Diferencias mayores deben tomarse 
en cuenta antes de decidir la aceptación del injerto. En 
el caso de un donador de sexo masculino, se considera se-
gura la donación si su peso es > 70 kg, cualquiera que sea  
el peso del receptor. 
Nivel de evidencia C

4. El tiempo de isquemia ideal para contar con ma-
yores posibilidades de éxito tras el trasplante es < 4 h. 

En situaciones en las que el tiempo de isquemia es > 4 
h, el injerto puede aceptarse si otros factores propios de 
un donador ideal están presentes, como edad temprana, 
función cardiaca normal y ausencia de apoyo inotrópico. 
Nivel de evidencia C

Clase IIa

1. Para seleccionar a un donador de corazón, la edad 
ideal es menor de 35 años; sin embargo, se ha considerado 
que incluso los injertos de donadores menores de 45 años son 
capaces de superar las adversidades propias del acto quirúr-
gico, o las impuestas por fenómenos propios del receptor. En 
consecuencia, al disponer de un injerto proveniente de un do-
nador de 45 a 55 años en quienes se ha excluido enfermedad 
arterial coronaria, se debe asignar a un receptor en el cual no 
existan factores comórbidos o posibles problemas quirúrgi-
cos para el trasplante (operaciones cardiacas previas, riesgo 
esperado de sangrado profuso en la intervención quirúrgica, 
receptor en malas condiciones generales). Si se dispone de 
un donador mayor de 55 años, se aconseja rechazarlo, a me-
nos de que el riesgo de muerte calculado a corto plazo para 
el receptor sea muy elevado y se considere que el beneicio 
de trasplantar mediante un injerto con reservas miocárdicas 
limitadas supere el porcentaje reducido de éxito conocido. 
En otros países con mayor demanda de trasplantes cardia-
cos que México, los injertos de donadores de mayores 55  
años se emplean en receptores de edad avanzada. 
Nivel de evidencia B

2. La presencia de infección en el donador se consi-
dera un factor no óptimo, si bien podría aceptarse el in-
jerto si los hemocultivos son negativos, si se establece un 
tratamiento antimicrobiano especíico y la función car-
diaca es normal antes de la donación. Tras el trasplante, 
el receptor debe recibir los mismos antibióticos que se 
utilizaban en el donador antes de la procuración, y es ne-
cesario mantener una vigilancia con hemocultivos de ma-
nera estrecha. Una excepción para aceptar el corazón de 
un donador infectado es la presencia de una endocarditis 
bacteriana en el injerto. 
Nivel de evidencia C

Tabla 1. Indicaciones para el trasplante.

Indicaciones

•	 Ser	portador	de	insuiciencia	cardiaca	terminal	(cualquiera	que	sea	la	

causa	de	la	cardiopatía)

•	 Tratamiento	médico	y	con	dispositivos	óptimo	(resincronizador,	dispositivos	

de	asistencia	ventricular,	etc.)	y	sin	posibilidad	de	otra	alternativa	

terapéutica

•	 Consumo	miocárdico	de	oxígeno	al	ejercicio	máximo	<	10	ml/kg/min

•	 Isquemia	grave	sintomática	resistente	al	tratamiento	médico	e	

irrevascularizable	

•	 Arritmias	ventriculares	incontrolables	con	tratamiento	antiarrítmico	o	

paciente	con	un	desibrilador	automático	implantable	que	no	cesa	de	

desibrilar

Tabla 2. Contraindicaciones para el trasplante.

Contraindicaciones

•	 Hipertensión	pulmonar	irreversible

•	 Infección	sistémica	grave	no	controlada	por	antibioticoterapia	especíica

•	 Neoplasia	activa	en	el	receptor	o	antecedente	de	neoplasia	con	potencial	

de	recurrencia

•	 Enfermedad	cerebrovascular	o	periférica	grave	causante	de	limitación	física	

marcada

•	 Cualquier	padecimiento	que	limite	las	expectativas	de	vida	del	receptor	a	

pesar	del	trasplante

•	 Farmacodependencia	activa

•	 Falta	de	apego	al	tratamiento	médico	y	citas	programadas	antes	del	

trasplante

•	 Enfermedad	sistémica	con	afectación	de	órganos	blanco
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3. El antecedente de consumo de cocaína en el poten-
cial donador no excluye la donación en todos los casos, 
siempre y cuando no se haya utilizado la vía intravenosa, 
la función ventricular sea normal y no exista hipertroia 
ventricular izquierda. 
Nivel de evidencia C

4. El alcoholismo tampoco debe asumirse como una 
contraindicación para la procuración del corazón. 
Nivel de evidencia C

5. La presencia de enfermedad coronaria focal en 
el injerto cardiaco debe ser una razón suiciente para 
desechar el injerto; sólo en caso de que la práctica del  
trasplante sea una urgencia real está justiicada la procu-
ración, a condición de que antes del trasplante se coloque 
un puente aortocoronario en el vaso enfermo. 
Nivel de evidencia C

6. El objetivo siempre debe ser la obtención de un 
injerto con anatomía y función ventricular normales. En 
caso de detectarse hipertroia ventricular izquierda, pue-
de aceptarse para procuración y trasplante si el grosor de 
la pared ventricular izquierda es < 14 mm. 
Nivel de evidencia C

Durante el trasplante

Clase I

1. Al momento del trasplante, el paciente debe contar 
con determinaciones del tiempo de protrombina, tiempo 
de tromboplastina parcial activado y cuenta de plaque-
tas. El tiempo de coagulación activado debe obtenerse en 
varias ocasiones durante el acto quirúrgico para vigilar la 
actividad de la heparina. 
Nivel de evidencia C

2. La relación normalizada internacional (INR) debe 
descender, en la medida de lo posible, por debajo de 1.5 
antes del trasplante. 
Nivel de evidencia C

3. Para corregir las alteraciones del INR en el pa-
ciente sometido a tratamiento anticoagulante crónico 
y programado para trasplante, debe recibir dosis bajas 
de vitamina K (2.5 a 5 mg IV para evitar la anafilaxia 
con dosis mayores); pueden agregarse plasma fresco 
congelado (10 cm3/kg) o factor VII recombinante si es 
necesario. 
Nivel de evidencia C

4. Si los niveles de productos relacionados con la coa-
gulación son bajos y existe sangrado operatorio, se pue-
den transfundir (además de sangre en paquete globular) 
plaquetas, plasma fresco congelado o ibrinógeno, según 
sean las deiciencias. 
Nivel de evidencia C

Clase IIa

1. La tromboelastografía es útil antes, durante y des-
pués de la intervención para vigilar el estado hemostásico 
del paciente. 
Nivel de evidencia C

Clase IIb

1. El factor recombinante VIIa puede suministrarse en 
caso de hemorragia excesiva intratable en la cirugía de tras-
plantes.
Nivel de evidencia C

Clase III

1. A pesar de la eicacia de la aprotinina para reducir 
el sangrado durante el trasplante, su uso sistemático no 
está recomendado por el riesgo de precipitar episodios 
clínicos adversos. 
Nivel de evidencia B

2. No está indicada la administración sistemática de la 
desmopresina por su efecto leve en la reducción del san-
grado posoperatorio y su incidencia elevada de episodios 
clínicos adversos. 
Nivel de evidencia A

Después del trasplante

Recomendaciones para la atención posoperatoria 

temprana

Clase I

1. En condiciones ideales, la vigilancia perioperatoria 
del paciente receptor del trasplante cardiaco debe incluir 
trazo electrocardiográico continuo, ecocardiografía tran-
sesofágica, acceso arterial, catéter venoso central, caté-
ter de Swan-Ganz para medición de la presión en cuña de 
la arteria pulmonar y gasto cardiaco, oximetría de pulso, 
medición del gasto urinario y electrocardiograma de 12 
derivaciones en el posoperatorio. 
Nivel de evidencia C

2. La insuiciencia tricuspídea posoperatoria debe vi-
gilarse y evaluarse en los primeros días después del tras-
plante mediante ecocardiografía; si no se corrige o es 
grave, puede considerarse una anuloplastia de la válvula 
tricúspide en el injerto. 
Nivel de evidencia C

3. El derrame pericárdico ocurre con frecuencia des-
pués del trasplante, especialmente en pacientes con 
grandes cardiomegalias anteriores al procedimiento, en 
las que un injerto cardiaco de tamaño normal ocupa sólo 
una porción de la cavidad pericárdica. En caso de demos-
trarse compromiso hemodinámico por taponamiento car-
diaco o sospecharse un proceso infeccioso subyacente en 
el pericardio, es indispensable su drenaje percutáneo o 
quirúrgico, con solicitud de cultivos y estudios isicoquí-
micos y citoquímicos del líquido pericárdico. 
Nivel de evidencia C

4. Puede requerirse apoyo inotrópico a las menores 
dosis posibles en las primeras horas posteriores al tras-
plante cardiaco. 
Nivel de evidencia C 

5. Si es necesario mantener una presión arterial media 
adecuada, se sugieren infusiones continuas de adrenérgi-
cos ｸ, como fenilefrina, norepinefrina o epinefrina.
Nivel de evidencia C 
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6. Si se intenta corregir un estado de choque vasodilata-
dor debe estar disponible la vasopresina (0.03 a 0.1 U/min). 
Nivel de evidencia B

7. En el caso de disfunción del ventrículo derecho con 
presión arterial preservada, las alternativas son: nitrogli-
cerina o nitroprusiato de sodio como vasodilatadores sis-
témicos y pulmonares, dobutamina o isoproterenol como 
inotrópicos y milrinona o levosimendán como inotrópicos 
con efecto vasodilatador pulmonar. 
Nivel de evidencia C

8. Ante la disfunción del ventrículo derecho es factible 
la utilización de vasodilatadores pulmonares selectivos, 
como óxido nítrico inhalado, alprostadilo, prostaciclina o 
sildenailo. 
Nivel de evidencia C

9. Si no es posible retirar al paciente de la bomba de  
circulación extracorpórea, a pesar de la optimización  
de la precarga y poscarga, el apoyo inotrópico y los va-
sopresores, la siguiente alternativa es el uso del balón 
de contrapulsación intraaórtico; si éste falla, no debe 
demorarse la decisión de utilizar un dispositivo de apo-
yo ventricular, capaz de proporcionar uno a cinco días de 
asistencia mientras se resuelve la insuiciencia ventricular 
o se coloca al paciente en lista para un retrasplante. En 
algunos centros del país se puede tener acceso a disposi-
tivos de asistencia ventricular percutánea (como Impella) 
o de colocación quirúrgica (p. ej., Abiomed BVS 5000 o AB 
5000 y Thoratec). 
Nivel de evidencia B 

10. En el posoperatorio inmediato y en las primeras 48 
h posteriores al trasplante cardiaco es inevitable observar 
los efectos de la desnervación cardiaca; se ha calculado 
que hasta un 30% de estos pacientes desarrolla disfunción 
del nodo sinusal, que puede ser temporal y requerir el 
apoyo con isoproterenol o teoilina, con lo cual se incre-
menta la frecuencia cardiaca. 
Nivel de evidencia B

11. Ante una diicultad temprana del injerto cardiaco 
de incrementar el gasto cardiaco, la frecuencia cardiaca 
se torna un factor útil para este propósito. Se sugiere la 
utilización en el perioperatorio y posoperatorio inmediato 
del isoproterenol para lograr una frecuencia cardiaca su-
perior a los 100 latidos por minuto. 
Nivel de evidencia C

12. Luego del trasplante, el paciente debe egresar del 
quirófano con marcapasos epicárdicos auricular y ventri-
cular, independientemente de que se obtenga un ritmo 
sinusal desde la estancia en el quirófano. 
Nivel de evidencia B

13. En caso de incompetencia cronotrópica en el injer-
to a las tres semanas del trasplante cardiaco, se sugiere 
la colocación de un marcapaso deinitivo, de preferencia 
uno con programación bicameral con modulación de fre-
cuencia (DDDR). 
Nivel de evidencia C

14. El tratamiento de las taquiarritmias posterior al 
trasplante debe controlar la frecuencia cardiaca. 
Nivel de evidencia B

15. La presencia de taquiarritmias persistentes jus-
tiica la realización de una biopsia intramiocárdica para 
identiicar un rechazo celular; más aún, si ésta es normal 
o descarta un rechazo celular de consideración, está in-
dicado el estudio electroisiológico. Si la arritmia es una 
taquicardia ventricular sostenida, se solicita una angio-
grafía coronaria. 
Nivel de evidencia B

16. Debido a la desnervación, el injerto cardiaco se 
adapta con diicultad a los estados de hipovolemia y por 
tanto es necesario mantener una precarga y poscarga 
adecuadas y es recomendable conservar la presión veno-
sa central en un nivel suiciente para optimizar el gasto 
cardiaco (tan baja como 5 mmHg o tan elevada como 20 
mmHg, a condición de que no exista evidencia de insui-
ciencia del ventrículo derecho). 
Nivel de evidencia C

17. Para la adecuación de la volemia se administran 
como fármacos de primera elección los productos sanguí-
neos compatibles con el receptor, en caso necesario; de 
lo contrario, pueden requerirse otros coloides en las pri-
meras 24 a 48 h luego del trasplante. 
Nivel de evidencia C

18. En caso de sobrevenir trastornos de la función re-
nal en el posoperatorio, puede necesitarse apoyo diu-
rético para evitar la sobrecarga volumétrica; se sugiere 
como primera elección prescribir los diuréticos de asa, 
pero puede administrarse una combinación con tiazidas o 
antagonistas de la aldosterona para establecer un bloqueo 
secuencial de la nefrona. 
Nivel de evidencia C

19. Si se desarrolla una elevación notoria de la creatinina 
sérica en el posoperatorio temprano, o el paciente se en-
cuentra anúrico a pesar de una precarga y poscarga óptimas, 
puede ser necesaria la hemodiálisis temprana en el receptor. 
Nivel de evidencia B

20. En el banco de sangre deben sustraerse los leuco-
citos de los productos sanguíneos; cuando no es seguro 
que la sangre carezca por completo de leucocitos deben 
usarse iltros leucorreductores, ya que los leucocitos 
constituyen una forma de transmisión de citomegalovirus. 
Si el receptor es negativo a estos últimos, debe recibir 
de preferencia un injerto cardiaco y productos sanguíneos 
negativos a citomegalovirus. 
Nivel de evidencia B

21. Los productos sanguíneos, con excepción de las 
células madre, deben radiarse de acuerdo con las reco-
mendaciones internacionales para reducir el riesgo de la 
enfermedad de injerto contra huésped transmitida por 
transfusión, dado que es una alteración de elevada morta-
lidad; algunos centros sugieren no radiar el plasma, pero 
esto es controversial . 
Nivel de evidencia B
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22. Es necesaria la administración de antibióticos pro-
ilácticos en el quirófano antes de efectuar la incisión en 
la piel para el trasplante; dicho esquema se selecciona de 
acuerdo con la sensibilidad a los antibióticos demostrada 
en el hospital y debe cubrir la lora de la piel, en particu-
lar estailococos. 
Nivel de evidencia B

23. Si el receptor del trasplante es portador de un dis-
positivo de apoyo ventricular o un marcapaso infectados 
de manera crónica, debe recibir en el perioperatorio an-
tibióticos seleccionados ajustados a la sensibilidad micro-
biológica demostrada por cultivos y antibiogramas. 
Nivel de evidencia B

24. La proilaxis contra citomegalovirus debe iniciarse 
en las primeras 24 a 48 h tras la práctica del trasplante. 
Nivel de evidencia A

25. Se considera que un paciente tiene alto riesgo de 
sufrir infección por citomegalovirus cuando muestra una 
serología negativa y recibe un injerto o transfusión de 
donador con serología positiva. En esta circunstancia, se 
administra ganciclovir intravenoso en el receptor a dosis 
de 5 a 10 mg/kg/día (la dosis debe ajustarse de acuer-
do con la función renal); algunos centros suministran de 
forma conjunta inmunoglobulina hiperinmunitaria para 
citomegalovirus y se continúa en el alta hospitalaria con 
valganciclovir, 900 mg cada 12 h durante los primeros seis 
meses tras el trasplante. 
Nivel de evidencia A

26. En el receptor positivo a citomegalovirus debe ini-
ciarse una terapia anticipada con ganciclovir intravenoso 
(a las mismas dosis recomendadas en el punto 24), segui-
da en el egreso hospitalario de valganciclovir oral por seis 
meses. 
Nivel de evidencia A

27. Una alternativa al tratamiento constante contra 
citomegalovirus es la vigilancia ambulatoria de la antige-
nemia contra citomegalovirus; en caso de una exacerba-
ción de la antigenemia, se indica el valganciclovir a dosis 
de 900 mg cada 12 h. 
Nivel de evidencia C

28. La proilaxis contra Aspergillus debe iniciarse una 
vez que se demuestre la estabilidad en el paciente, al 
principio por la vía oral; se recomienda el itraconazol (200 
mg diarios por esta vía) y la proilaxis se mantendrá por 
un mínimo de seis meses. No debe perderse de vista que 
el metabolismo del itraconazol tiene lugar a través de la 
CYP3A4, y la administración concomitante de fármacos 
metabolizables por esta vía, o que tengan un efecto esti-
mulador o inhibidor de ella, altera las concentraciones y 
efectos del itraconazol, o bien éste modiica la acción de 
los otros fármacos. 
Nivel de evidencia B

29. Siempre debe establecerse en el periodo pos-
trasplante la proilaxis contra Pneumocistys jiroveci (an-
tes carinii); la primera elección es la combinación de  

trimetoprim y sulfametoxazol a dosis de 360/800 mg, 
respectivamente, cada tercer día por un mínimo por seis 
meses. En caso de alergia a la fórmula mencionada, la 
segunda alternativa es la dapsona (100 mg diarios), sin 
olvidar que ésta se metaboliza por la misma vía que el 
itraconazol y deben observarse las mismas precauciones .
Nivel de evidencia B

30. La vigilancia del rechazo celular del injerto cardia-
co se establece mediante biopsias endomiocárdicas (obte-
nidas con frecuencia los primeros seis a 12 meses; puede 
ser factible, si las circunstancias lo permiten, efectuarlas 
anualmente, o ante la sospecha clínica de rechazo, con o 
sin compromiso hemodinámico). 
Nivel de evidencia C

Clase IIa

1. Cuando en las primeras horas o días después del 
trasplante el paciente muestra signos clínicos o hemodi-
námicos de una clara disfunción ventricular progresiva, es 
indispensable descartar el rechazo hiperagudo mediado 
por anticuerpos, rechazo celular o taponamiento cardia-
co. Si a pesar de descartar esto e instituir un tratamiento 
adecuado el deterioro hemodinámico persiste, es preciso 
considerar la colocación de un dispositivo de apoyo ven-
tricular percutáneo o quirúrgico, cualquiera que esté dis-
ponible en el hospital donde sobrevenga el episodio. 
Nivel de evidencia C

2. Siempre que el paciente se encuentre bajo apoyo 
con un dispositivo de asistencia ventricular y demuestre 
una mejoría clínica y funcional del injerto, corroborada 
mediante estudios de gabinete cardiológico (ecocardio-
grafía, mejoría del gasto cardiaco, presiones pulmonares, 
etc.), se debe considerar el retiro del dispositivo de asis-
tencia. Si en caso contrario, tras cuatro a cinco días de 
asistencia ventricular no se reconoce mejoría o recupera-
ción funcional del injerto, es necesario considerar la co-
locación de ese paciente otra vez en lista para someterlo 
a un retrasplante. 
Nivel de evidencia C

3. Los bloqueadores de los receptores ｹ y los blo-
queadores de los canales de calcio no dihidropiridínicos 
pueden administrarse en receptores de trasplante para 
controlar la frecuencia en las taquiarritmias. 
Nivel de evidencia B 

4. Los antiarrítmicos de clase III como la amiodarona o el 
sotalol pueden indicarse con seguridad, en caso de requerirse 
debido a su escasa interacción con los inmunosupresores. 
Nivel de evidencia C

5. La ultrailtración se recomienda en caso de sobre-
carga volumétrica y se alcanzan presiones venosas cen-
trales superiores a los 20 mmHg, a pesar de las maniobras 
farmacológicas para estimular la diuresis. 
Nivel de evidencia B

6. Debido al acto quirúrgico y a la administración de 
esteroides, no es rara la aparición de hiperglucemia; en 
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tal caso, se requiere una infusión de insulina intravenosa 
para mantener una glucemia por debajo de 200 mg/dl, en 
el control intraoperatorio y posoperatorio inmediato de 
la terapia intensiva, o durante todo el internamiento si 
es necesario. 
Nivel de evidencia B

Inmunosupresión temprana
Clase I

1. El Comité de Trasplantes de cada centro debe de-
inir el esquema de inmunosupresión a seguir en su pro-
grama. 
Nivel de evidencia B

2. Se recomienda iniciar estatinas a dosis bajas en las 
primeras dos semanas después del trasplante, al margen 
de las cifras de colesterol del paciente, para aprovechar 
sus efectos pleiotrópicos que pueden generar una reduc-
ción de los episodios de rechazo celular. 
Nivel de evidencia A

Clase IIa

1. El tratamiento con inhibidores de la calcineurina 
todavía se considera la piedra angular en los esquemas de 
inmunosupresión tras el trasplante cardiaco; no obstan-
te, en virtud de su conocido efecto nefrotóxico, se han 
adoptado esquemas de suspensión temprana de ellos o 
esquemas combinados que incluyen dosis muy bajas de 
ciclosporina o tacrolimus. 
Nivel de evidencia B

2. Los esquemas que incluyen sirolimus, mofetilo de 
micofenolato o everolimus han mostrado un efecto be-
néico en la reducción del inicio y progresión de la enfer-
medad coronaria del injerto, demostrado por ultrasonido 
intravascular, razón por la cual deben considerarse en los 
esquemas convencionales de inmunosupresión. 
Nivel de evidencia B

3. En casos de deterioro grave de la función renal desde 
el inicio de la recuperación del trasplante, es posible utilizar 
un esquema de inmunosupresión libre de inhibidores de calci-
neurina, al combinar sirolimus, ácido micofenólico, mofetilo 
de micofenolato o everolimus con los esteroides. 
Nivel de evidencia B

4. Es posible considerar la inducción de la inmunosu-
presión con preparados de anticuerpos policlonales con la 
intención de retardar la necesidad de iniciar los inhibido-
res de calcineurina si el riesgo de la aparición de insui-
ciencia renal temprana es muy elevado. 
Nivel de evidencia B

Clase IIb

1. Los resultados de ensayos clínicos sugieren que los 
esquemas que utilizan tacrolimus se vinculan con menores 
tasas de rechazo que la ciclosporina, aunque no con mejor 
sobrevida. 
Nivel de evidencia B

2. La utilización sistemática de la terapia inductora 
de inmunosupresión para todos los pacientes sometidos 

a trasplante cardiaco no ha demostrado ser superior a los 
esquemas convencionales de inmunosupresión. 
Nivel de evidencia B

Clase III

1. El análisis regular de los parámetros electrocardio-
gráicos, ecocardiográicos o de resonancia magnética nu-
clear cardiaca no están recomendados como medidas de 
vigilancia ni como sustitutos de la biopsia endomiocárdica 
en el seguimiento del rechazo del injerto cardiaco. 
Nivel de evidencia C

2. No están recomendadas las determinaciones del 
péptido natriurético cerebral, troponina I o C, proteína C 
reactiva o marcadores inlamatorios sistémicos como for-
ma de vigilar el rechazo del injerto cardiaco. 
Nivel de evidencia C

Tratamiento del rechazo celular agudo acompaña-

do de síntomas

Clase I

1. El receptor de trasplante cardiaco con rechazo ce-
lular agudo sintomático debe tratarse en un medio hospi-
talario. Si existe compromiso hemodinámico a consecuen-
cia del rechazo celular (hipotensión, bajo gasto cardiaco, 
reducción de la fracción de expulsión de ventrículo iz-
quierdo, etc.) el paciente debe recibir atención en una 
unidad de terapia intensiva. 
Nivel de evidencia C

2. Los bloqueadores de los receptores de interleucina 
2 no deben administrarse para revertir un episodio de re-
chazo celular agudo. 
Nivel de evidencia C

3. La primera medida terapéutica para prevenir el 
rechazo celular agudo sintomático son los esteroides in-
travenosos a dosis altas (cualquiera que sea la gravedad 
del rechazo celular) acompañados de optimización de la 
terapia inmunosupresora coexistente (ciclosporina, tacro-
limus, sirolimus, ácido micofenólico, etc.). 
Nivel de evidencia C

4. Si tras 24 h de la administración de los este-
roides intravenosos a dosis elevadas para atender un 
rechazo celular sintomático no hay signos de mejoría 
clínica, se recomienda el tratamiento inmunosupresor 
citolítico con anticuerpos antitimocito o anticuerpos 
monoclonales. 
Nivel de evidencia C

5. Al incrementar la inmunosupresión con dosis ele-
vadas de esteroides o terapia citolítica para atender un 
episodio de rechazo celular es necesario garantizar una 
proilaxis antimicrobiana contra gérmenes oportunistas. 
Nivel evidencia C

6. Dos semanas después de iniciar el tratamiento de 
un episodio de rechazo celular se debe realizar una biop-
sia endomiocárdica para vigilar la respuesta celular al  
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tratamiento; se recomienda la vigilancia de la recupera-
ción de la función del injerto cardiaco con ecocardio-
gramas seriados. 
Nivel de evidencia C

Tratamiento del rechazo celular agudo asintomático

Clase I

1. El rechazo celular grave diagnosticado por biopsia 
endomiocárdica debe tratarse incluso en ausencia de sín-
tomas o disfunción ventricular en el injerto cardiaco. 
Nivel de evidencia C

2. El rechazo celular grave asintomático debe tratarse 
con dosis elevadas de esteroides intravenosos. 
Nivel de evidencia C

3. El rechazo celular moderado asintomático puede 
tratarse con esteroides orales o intravenosos. 
Nivel de evidencia C

Clase IIa

1. La biopsia endomiocárdica de seguimiento se lleva 
a cabo dos a cuatro semanas tras el ajuste de la inmuno-
supresión en casos de rechazo celular moderado o grave 
asintomáticos. 
Nivel de evidencia C

2. Si en la biopsia endomiocárdica de seguimiento no  
se determina una resolución del grado de rechazo celular, se  
recomienda el tratamiento inmunosupresor citolítico. 
Nivel de evidencia C
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