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Situación para la validación

• UCI-P informatizada, con aplicativo para la prescripción y 
administración electrónica. BBDD de medicamentos propia, 
información revisada y validada por Servicio de Farmaciainformación revisada y validada por Servicio de Farmacia

• Historia clínica informatizada, accesible desde cualquier PC

• Farmacéutico referente en UCI-P, tiempo de validación por 
prescripción > 15 min, no integrado completamente en equipo 
médico



Ingreso en UCIP 6/8/2017

Prescripción médica 23.8.2017 XXX XXX, PEDRO

Hospital X NHC: 16247523

UCIP 0052 - 1 Sexo: M

Edad: 24 meses

Peso: 9,8 kg

Talla: 78 cm

Alergias/intolerancias: IPLV en estudio



Título de la diapositiva











Historia clínica

• Niño de 2 años (FN 19/7/2015) que ingresa en UCI-P (6/8/17) 
por distrés respiratorio en contexto de insuficiencia cardíaca 
dcha (en lista de TX cardiaco desde 19/5/17). Hipoactivo.dcha (en lista de TX cardiaco desde 19/5/17). Hipoactivo.

• RNAT, diagnóstico prenatal de canal AV completo, con doble 
salida del VD. Estenosis pulmonar.

• IQ correctora (4/10/16). Cateterismo (27/10/2016). Hipertrofia 
biventricular. CIV residual

• Taquicardia auricular. Propanolol. Por descompensación 
cardíaca con edema de pulmón cambio a amiodarona



Historia clínica

• Amiodarona, SNG (alimentación), oxígeno, CPAP nocturno, 
diuréticos a altas dosis (furosemida 4 mg/kg/día, 
espironolactona 5 mg/kg/día, hidroclorotiazida 2mg/kg/día)espironolactona 5 mg/kg/día, hidroclorotiazida 2mg/kg/día)

• En estudio pretrasplante (11/5/17) trombo en unión yugulo-
subclavia dcha. Se repermeabiliza con balón. BIC heparina y 
pasa a enoxaparina 1,5 mg/kg/12h. Levosimendan en 3 
ocasiones. Hidrocortisona por insuficiencia suprarrenal 
secundaria.



Historia clínica

• 23/8/17 TX corazón
• CMV D+/R+

• VEB D+/R+• VEB D+/R+

• Cirugía sin incidencias. Tiempo de isquemia: 1h 21 min

• Llega de quirófano intubado, con VM, con SNG 

EMPECEMOS A VALIDAR!!!



peso

talla

IMC

P=9,8 kg
T=78 cm
IMC=16,11



Fuentes de información



Fuentes de información

Unitat de Patologia Infecciosa i Immunodeficiències Pediàtriques

http://www.upiip.com/

Asociación Española de Pediatría

http://www.aeped.es/
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Inmunosupresión

InmunosupresiónInmunosupresión



Inmunosupresión

• Inducción
• En pre y post trasplante inmediato

• Corticoides a altas dosis (metilprednisolona 10-30 mg/kg/dosis) + • Corticoides a altas dosis (metilprednisolona 10-30 mg/kg/dosis) + 
agente biológico (basiliximab o timoglobulina)

• Mantenimiento
• Triple terapia: corticoides (metilprednisolona 1-2 mg/kg/día) + 

tacrolimus (0,1-0,3 mg/kg/día) + micofenolato de mofetilo (40 
mg/kg/día)



El tacrolimus puede administrarse en forma de 
cápsulas, sobres o suspensión oral 

• No es relevante la forma farmacéutica ya que se monitorizan 
las concentraciones plasmáticas

PREGUNTA

las concentraciones plasmáticas

• Se recomienda no modificar la forma farmacéutica

• No es relevante el cambio entre formas orales sólidas



EXCIPIENTES!!!





MODIGRAF®
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Profilaxis quirúrgica

Profilaxis quirúrgica



Profilaxis quirúrgica

• Cirugía cardíaca

• Cirugía limpia• Cirugía limpia

• Cubrir los estafilococos de la piel: CEFAZOLINA

• Si tórax abierto por edemas: cubrir los G-
• Aminoglucósidos son de elección pero función renal comprometida en 

postoperatorio

• Alternativa a aminoglucósidos: AZTREONAM



NPT

0,9 mEq Ca/kg/día

0,25 mEq Mg/kg/día



Profilaxis úlcera de estrés: 
corticoides

Diurético junto BIC furosemida



Suspensión de espironolactona 5 mg/ml

• Fórmula magistral

• A partir de los comprimidos• A partir de los comprimidos

de Aldactone® 25 mg

• Confirmar presencia de 

excipientes, lactosa, 

importantes en APLV 



Profilaxis antiinfecciosa en TX cardio

Profilaxis antiinfecciosa en TX cardio

No existe ninguna 
especialidad. Sólo productos 

sanitarios o fórmula magistral  



Cronología, 
etiología y 
momento de 
aparición de 
las infecciones

Profilaxis antiinfecciosa en el trasplante cardíaco pediátrico. En: http://www.upiip.com



Profilaxis antifúngica

• Poca evidencia científica

• Candida
• No recomendada de forma rutinaria• No recomendada de forma rutinaria

• Sólo si previamente ECMO, DAV

• Aspergillus
• Sólo si factores de riesgo:

• <1 año edad

• Viremia o enfermedad por CMV

• Reintervención cardíaca reciente (durante el mismo ingreso)

• Aislamiento de Aspegillus en BAL

ANFOTERICINA B LIPOSOMAL IV 1mg/kg/día 
hasta extubación. Luego pasar a ANFOTERICINA 

B LIPOSOMAL NEBULIZADA 3 veces/sem



Profilaxis para CMV

Profilaxis antiinfecciosa en el trasplante cardíaco pediátrico. En: http://www.upiip.com



La profilaxis para el CMV en el TX cardíaco 
debe…

• Realizarse siempre, en todas las situaciones, 
independientemente de las serologías del D y R

PREGUNTA

• Realizarse si la serología del D es desconocida

• Realizarse si la serología del D es + y R +



El cálculo de la dosis de valganciclovir…

• Depende de la superficie corporal

PREGUNTA

• No depende del aclaramiento de creatinina

• Siempre se dosifica a 15-18 mg/kg/dosis



Dosificación valganciclovir



Cotrimoxazol es el fármaco de elección en la 
profilaxis del Pneumocystis jirovecii. ¿Cuál es el 
fármaco de 2ª línea para esta indicación?

• Atovacuona

PREGUNTA

• Pentamidina

• Pirimetamina + clindamicina



Cotrimoxazol

• Profilaxis de la pneumonía por P jirovecii 

• Existen pautas de administración diaria ó 3 veces/semana• Existen pautas de administración diaria ó 3 veces/semana

• ¿Por qué no proponemos un cambio en la frecuencia de 
administración?

Necesitamos también profilaxis frente a Toxoplasma gondii



Diurético

Hiperglicemias

Aportes de K por 
furosemida/NPT



Preparación bomba insulina

• Insulina se adsorbe al envase (vidrio/plástico)

• La albúmina evita esta adsorción• La albúmina evita esta adsorción

• Estrategia para evitar oscilaciones de la concentración  de 
insulina:
• Preparar la bomba de insulina con la alargadera purgada

• Dejar en reposo unos 30 min

• Durante este tiempo la concentración de insulina se estabiliza y no 
cambia. Menores oscilaciones de glicemias



Sedoanalgesia

Sedoanalgesia

Vasodilatador 
coronario + 
lusotrópico

Inotrópico + 
inodilatador



Drogas vasoactivas
Inotrópico Lusotrópico Vasoactivo Vasodilatador Inodilatador

Milrinona + +

Nitroglicerina + Nitroglicerina + 
Sistémico y coronario

Dopamina +
a dosis bajas

Dobutamina +

Adrenalina ++ +

Levosimendán + + 
coronario

+

Noradrenalina + +



El por qué de las alteraciones hemodinámicas

• Corazón trasplantado = corazón denervado
• Ritmo cardíaco lento (primeros días)

• FC no cambia frente a estímulos (dolor, estrés, hipotensión)• FC no cambia frente a estímulos (dolor, estrés, hipotensión)

• VD con reserva contráctil limitada
• Necesaria vasodilatación pulmonar para evitar fracaso del corazón

• Primeras 24 h postrasplante: LEVOSIMEDÁN. Posterior cambio 
a MILRINONA



Seguimiento farmacoterapéutico próximos días

• Pendiente inicio micofenolato y monitorización

• Pendiente cierre de tórax. Fin profilaxis aztreonam

• Pendiente cambio a milrinona• Pendiente cambio a milrinona

• Monitorización, ajuste de dosis y forma farmacéutica del 
tacrolimus

• Extubación para pasar a Anfotericina B nebulizada

• Seguimiento de las cargas virales CMV, VEB



Niveles de validación

• Básico
• Datos filiación, demográficos, indicaciones, dosis, duplicidades, 

interaccionesinteracciones

• Intermedio
• Duración terapia antiinfecciosa, seguimiento fármacos en el 

postoperatorio, efectos secundarios de excipientes, información para 
enfermería de cómo administrar fármacos

• Avanzado
• Seguimiento de parámetros BQ si infección, adecuación del 

tratamiento según las guías de práctica clínica




