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1-3. 

efectos secundarios4. En la Tabla 1
interacciones, efectos secundarios y algunos comentarios sobre los IS. No hemos 
enumerado los esteroides por su uso y conocimiento regular. En pacientes esta-

metilprednisolona diarios.
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Antag. Ca

natural killer

Tabla 1. Características del tratamiento inmunosupresor en trasplante pulmonar.

Interacciones Efectos secundarios Comentarios

 niveles de TAC (riesgo de toxicidad)

Antibióticos (macrólidos) 
Antifúngicos (azoles) 
Antihipertensivos (antag. Ca2+)
Antiarrítmicos (amiodarona)
Hipolipemiantes
Otros (metoclopramida, omeprazol, 
metamizol) 
Zumo de pomelo

 niveles de TAC
(riesgo de rechazo)

Antibióticos 
(rifampicina, isoniacida, pirazinamida)
Anticonvulsivantes 
(fenitoína, carbamacepina),

Hierba de San Juan

Nefrotoxicidad*

Neurotoxicidad 
(temblor, PRES)*

Leucopenia*

Hipertensión
 
Hiperlipidemia

Hiperglucemia

Hipomagnesemia

Hipofosfatemia

Hiperplasia gingival en 
uso de CSA

- Administración cada 12 h 
(Prograf®*) o 24 h
(Advagraf®*, Envarsus®*)

- Administrar en ayunas 
(30 min antes de comidas)

- Medir niveles sanguíneos 
predosis (niveles objetivo 10-15 
ng/ml en primer año y después 
5-10 ng/ml)

- Individualizar dosis según 
función renal, edad, infecciones, 
rechazo, tumores o efectos 
secundarios

Fármacos

Tacrolimus
(Prograf®*, Advagraf®*, 
Envarsus®*)

Ciclosporina 
(Sandimmun neoral®*)

Inhibidores de la calcineurina

 niveles de MPA
(riesgo de toxicidad)

Antivirales (aciclovir, ganciclovir), TAC

 niveles de MPA 
(riesgo de rechazo)

Gastrointestinales* 

Leucopenia*

- Administración cada 12 h 
(Cellcept®*, Myfortic®*)

- Tolerancia digestiva MMS>MMF

- No es necesario ajustar niveles 
salvo toxicidad o rechazo

Micofenolato mofetil 
(Cellcept®*)

Micofenolato sódico
(Myfortic®*)

Azatioprina (Imurel®*)

Inhibidores de la síntesis de purinas

ImTOR (antiproliferación frente a linfocitos B, T y células NK)

 niveles de EVE/SIR
(riesgo de toxicidad)

Antibióticos (macrólidos) 
Antifúngicos (azoles)
Antihipertensivos 
(antag. Ca2+

 niveles de EVE/SIR
(riesgo de rechazo)

Antibióticos (rifampicina)
Anticonvulsivantes 
(fenitoína, carbamacepina)
Hierba de San Juan

Hiperlipidemia*

Leucopenia*

Retardo en cicatrización 
de heridas*
 
Anemia

Edemas-proteinuria

 nefrotoxicidad de 
TAC/CSA

cada 12 h (Certican®*) 
o 24 h (Rapamune®*)

segunda línea, en sustitución de 
MPA. Se aconseja medir niveles

- Uso frecuente en disfunción 
crónica del injerto, 
enfermedad/recurrencia de 
citomegalovirus, disfunción 
renal sin proteinuria o aparición 
de neoplasia

Everolimus
(Certicán®*)

Sirolimus
(Rapamune®*)

 Nefrotoxicidad
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 Neurotoxicidad

paraciones retard.

5.

5.
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  Aunque puede ocurrir durante todo el periodo postras-

es el . El tratamiento es a base de bolos de metilprednisolona 

 Complicaciones de la vía aérea: Suelen diagnosticarse en las primeras se-

6

  Detectado por 

5

Complicaciones infecciosas 

hasta obtener resultados que nos permitan una terapia dirigida. 
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En el primer mes del trasplante, las infecciones se deben generalmente a la 

como las infecciones por Candida

(ej. CMV)7-10. En la Tabla 2

Bacterias

Hongos Si uso de azoles, dosis de TAC e ImTOR por interacciones

Primer MES POSTP
Enterococcus resistente a 
vancomicina, SAMR, PsA 
multirresistente, otros 
bacilos Gram (-), Candida

Revisar aislados 
del  donante y 
receptor previos al 
TP

Si aislamientos previos, hacer tratamiento dirigido 

En ausencia de aislamientos, tratamiento empírico hasta resultado de cultivos 

Siempre ajustar fármacos por función renal. 

Neumonía
(10-20 %)

Infección de herida o 
tejidos blandos (29 %), 
mediastinitis, 
osteomiomielitis 
esternal, empiema

Bacteriemia (11%), 
infección orina (3%)

Traqueobronquitis

Cultivos esputo, 
BAL, BAS, 
hemocultivos, 
antigenuria…

Cultivos de heridas, 
líquido pleural, 
hemocultivos

Cultivo de 
catéteres, 
uro/hemocultivos

Cultivos esputo, 
BAS, BAL, visión 
directa

• Tratamiento empírico, betalactámicos en perfusión extendida. Duración 14 días
1. Piperacilina/tazobactam (Pp/Tz) 4,5 g/6 h o cefepima 2 g/8 h 
2. Si riesgo de SAMR asociar linezolid 600 mg/12 h o vancomicina 15-20 
mg/kg/8-12 h (no exceder de 2 g día y medir niveles)

*Si riesgo de patógenos MDR: un ATB de cada uno de estos grupos:
1. Pp/Tz, cefepima, ceftazidima 2 g/8 h, imipenem 500 mg/6 h,  meropenem 1 g/8 h 
o aztreonam 2 g IV/8 h.
2. Amikacina 15-20 mg/kg/día, gentamicina 5-7 mg/kg/día o tobramicina 5-7 
mg/kg/día (medir niveles pico y valle si es posible)
3. Linezolid o vancomicina

* Si sospecha de Legionella

* Otros fármacos activos contra patógenos MDR: Ceftazidima-avibactam, 

imipenem-ralebactam

* Cobertura de amplio espectro para gérmenes nosocomiales 
(PsA + enterobacterias + SAMR) en espera de cultivos
* Drenaje pleural/desbridamiento quirúrgico
* Asociar terapia antifúngica si sospecha clínica

* Cobertura de amplio espectro para gérmenes nosocomiales 
* Retirar catéteres 

* Cobertura antibiótica de amplio espectro  
* Añadir antibioterapia nebulizada: Colistina 2 MUI/12 h, tobramicina 300 mg/12 h, 

Candidiasis invasiva, 
empiema, infección de  
herida quirúrgica, 
infecciones 
intraabdominales e 
infección pulmonar 
invasiva 

Cultivos esputo, 
BAL, heridas, 
muestras de 
histopatología, 
1,3-β-D-glucano

* Equinocandinas 1ª opción: Caspofungina carga de 70 mg y luego 50 mg/día, 
micafungina 100-150 mg/día o anidulafungina carga 200 mg y luego 100 mg/día. 

caso de no resistencia a azoles. 

Candida krusei y C. glabrata): 
Anfotericina B liposomal (Anfo B) 5 mg/kg/día

Infección/patógeno Diagnóstico Tratamiento
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Hongos Si uso de azoles, dosis de TAC e ImTOR por interacciones

Bacterias

Micobacterias

Aspergilosis  
traqueobronquial

1-6 meses POSTP
(gérmenes oportunistas 
o procedentes del 
donante)

Cultivos, BAS/BAL, 
visión directa

Revisar aislados 
del donante

* Ver tratamiento antifúngico de Aspergillus (>6 mes) 
* Desbridamiento y manejo broncoscópico
* Añadir anfotericina B en aerosoles: 25 mg/48 h

Tratamiento empírico

Listeria

Toxina en heces, 
hisopo rectal, 
coprocultivo

Cultivo muestras 
biológicas

* Fidaxomicina 200 mg/12 h/10 día o vancomicina 125 mg/6 h/10 día
* En casos leves, valorar metronidazol 500 mg/8 h/10-14 día 

* Ampicilina 2 g/4 h/21 día + gentamicina (se puede retirar antes)  

Micobacterias atípicas

Baciloscopias, 
cultivo,
PCR

Baciloscopias, 
cultivo, PCR

* Terapia estándar 6 meses (2RHZE/4RH)
Atención a interacciones y toxicidad

* Terapias prolongadas ± resección quirúrgica de las lesiones
* Bacteriófagos (investigación)

Infección/patógeno Diagnóstico Tratamiento

Aspergilosis
traqueobronquial

Aspergilosis invasiva

Igual que <1 mes

Igual que >6 meses

Antígeno en LCR y 
suero, cultivo y 
tinción en LCR, BAS 
o biopsia

PCR o tinción de 
plata en BAL

Igual que <1 mes

Igual que >6 meses

mg/día/6-12 meses 

* Alternativas: Clindamicina 600 mg/6 h + primaquina 30 mg/día hasta mejoría; 
pentamidina 4 mg/kg/24 h/21 días. Reducir a 2 mg/kg/día en caso de toxicidad; 
TMP + dapsona 100 mg/día/21 días 

* Pirimetamina 100 mg (carga) y posterior 25-50 mg/d + sulfadiacina 2-4 g/día, 
dividido en 4 dosis + folato 15 mg/día 

 
* Anfotericina B

Tratamiento empírico hasta resultado de cultivos para realizar terapia dirigida. 

Siempre ajustar fármacos por función renal. 

Toxoplasma

Leishmania

 + 6 MESES POSTP
(gérmenes comunitarios, 
infecciones fúngicas 
invasivas, Nocardia, 
infecciones víricas)

Serología, PCR en
muestras, biopsias o 
aspirado medular

Serología, PCR, 
aspirado medular

Bacterias
* Tratamiento empírico según protocolos locales (patógenos prevalentes, 
resistencias) y lugar de tratamiento (ingresado o no)

* Tratamiento empírico según protocolos locales y dependiendo de existencia de 
cistitis, pielonefritis o prostatitis

 
- Alternativa: Imipenem + amikacina 

* Drenaje/cirugía 

Neumonía comunitaria

Infecciones del tracto
urinario
Escherichia coli, Proteus, 
Klebsiella, Serratia, 
Pseudomonas

Nocardia

Cultivos esputo, 
BAS/BAL, 
hemocultivos, 
antigenuria

Uro/hemocultivos

BAL, biopsia, PCR, 
cultivos dirigidos

Parásitos

Hongos
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Virus respiratorio 
sincitial

metapneumovirus
humano

Rinovirus, enterovirus

SARS-CoV-2 

Adenovirus

CMV

* Reducción IS y valganciclovir si PCR +
* Rituximab si ELPT tipo B CD-20(+), quimioterapia esquema CHOP, 
radioterapia/cirugía/inmunoterapia

 IVa 
* Casos leves: Aciclovir 200 mg (5 dosis al día VO con descanso nocturno)a, 
   valaciclovir 1000 mg/12 h, famciclovir 500 mg/12 h

* Similar a lo anterior

* Ganciclovir o foscarnet 

* IS, cambio de TAC por ImTOR
* Quimioterapia/cirugía/radioterapia

* Tratamiento antirretroviral (TARGA). Atención a interacciones 

* IS ± inmunoglobulinas IV

VEB, ELPT

Virus herpes simple 
(VHS-1 y VHS-2)

VVZ

(Kaposi, 
linfoma, Castleman)

VIH 

Parvovirus B19 

PCR VEB sangre, 
biopsia tisular

Visión directa, PCR, 

directa de lesiones

Visión directa, PCR, 

directa de lesiones

Dudoso papel de la 
PCR, clínica

Visión, biopsia

Serología y PCR en 
sangre

Clínica, analítica, PCR 
sangre

Hongos

Medir niveles IS 
* Alternativas: Isavuconazol 200 mg/8 h, 6 dosis, luego 200 mg/24 h; anfotericina B 
(Aspergillus terreus presenta resistencia in vitro); itraconazol 200 mg/8 h, 9 dosis y 
después 200 mg/12 h; posaconazol 300 mg/12 h, 2 dosis y luego 300 mg/día 
* En casos graves considerar asociar equinocandinas 
* Si traqueobronquitis asociar anfotericina B inhalada
* Desbridamiento por broncoscopia 

* Anfotericina B. Si es grave, afecta a SNC o empeora,  dosis 10 mg/kg/día 
* Alternativa: Asociar posaconazol 
* Escisión/desbridamiento quirúrgico (extrapulmonares) 

* En caso de infecciones invasivas: Voriconazol (1ª línea), posaconazol o isavuconazol 
* Alternativa: Combinar lo anterior con anfotericina B
* Escisión/desbridamiento quirúrgico

Aspergilosis invasiva

Mucormicosis

Clínica, radiología,
galactomanano 
sérico o en BAL, 
cultivo de esputo, 
BAL o heridas.
Muestra histológica. 
PCR sérica

Cultivos, presencia 
de hifas, muestra 
histológica

Cultivos esputo, BAL, 
heridas, muestra 
histológica

Infección/patógeno Diagnóstico Tratamiento

Virus

inmunoglobulinas IV o esteroides

* En casos graves valorar ribavirina e inmunoglobulinas IV

* No tratamiento etiológico

* Remdesivir: 200 mg carga y después 100 mg/día, 5-10 días
 Evitar nirmatrelvir/ritonavir por 

interacciones
* Aumentar dosis de corticoides
* Inmunomoduladores: Baricitinib, tocilizumab

 y anti CMV. 

y luego cada 2 semanas

* Replicación asintomática: Valorar IS y control PCR estrecho o iniciar valganciclovir oral

 (2 PCR CMV seguidas). Posterior 
 

* Cuidado con toxicidad medular, neurotoxicidad y citólisis hepática. Ajustar por función
renal 
* CMV resistente o ausencia de respuesta: Determinar mutaciones (en quinasa 

inmunoglobulinas anti CMV. Otras alternativas: Maribavir 400 mg/12 h, foscarnet 
60 mg/kg/8 h o 90 mg/kg/12 h (control estrecho por alteraciones iónicas graves) 

PCR, esputo o BAL

PCR, esputo o BAL

PCR, esputo o BAL

PCR, esputo o BAL

PCR, esputo o BAL

PCR, esputo o BAL

PCR CMV sangre, 
biopsia tisular

Staphylococcus aureus
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QUÉ NO HACER

�No abordar aquellas circunstancias desconocidas. Pedir ayuda o consejo a 

RECORDAR QUE
�

�

�

�

Resumen

a ®
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