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INTRODUCCION

Los trasplantes de 6rganos en Pediatria son actualmen-
te un tratamiento eficaz para patologias irreversibles de cier-
tos 6rganos esenciales para la vida. Existen también otras
indicaciones, como la mejora de la calidad de vida, cuando
los beneficios del transplante sobrepasan ampliamente los
riesgos de la intervencion y del tratamiento inmunosupre-
sor. (ej rifion).

El manejo clinico del nifio sometido a un transplante de
organos es complejo. Necesita de un equipo multidiscipli-
nar, y una vez dado de alta, de una estrecha colaboracion con
el pediatra de atencion primaria responsable del nifio, para
poder ofertar todos los cuidados que estos nifios requieren.

A nivel nacional, los nifios suponen solo entre el 3y el
10% de la poblacion total de pacientes trasplantados, y varia
segun injerto. Las supervivencias tanto del paciente y del
injerto dependen de los centros que realizan el trasplante,
6rganos, edad, enfermedad de base y retrasplante. A5 afios,
son mejores en rifidn, higado y corazon (variable entre el 60
y 90%), y disminuye sustancialmente en el trasplante pul-
monar (menores del 50%). De interés, existen pacientes tras-
plantados en edad pediatrica con supervivencias superio-
res a los 30 afios, esencialmente en rifion e higado En cen-
tros pediétricos contrastados, la supervivencia de los recep-
tores de trasplantes hepaticos es superior al 80% a los 10
afios.

INMUNOSUPRESION
Para evitar el rechazo, los pacientes trasplantados van a
necesitar tratamiento inmunosupresor de por vida. No obs-

tante, hay descritos receptores de transplantes hepatico
pediatrico que han alcanzado un estado libre de inmuno-
supresion sin desarrollar rechazo. Los protocolos de inmu-
nosupresion son variables, y dependen fundamentalmente
del tipo de dérgano transplantado, y de los distintos centros.
Los principales inmunosupresores utilizados son el tacroli-
mus Y la ciclosporina, que inicialmente se asocian a este-
roides, y en ocasiones a una droga de tercera linea como
mofetil micofenolato o azatriopina. Aungue cada vez més
en desuso por sus graves efectos adversos y su potencia, en
algunos tipos de transplantes y ciertos centros utilizan induc-
cion con anticuerpos monoclonales (OKT3), o policlonales
(ATGAM). Estos estan siendo reemplazados por anticuer-
pos monoclonales humanizados o quiméricos menos toxi-
cos que bloguean selectivamente los receptores de la inter-
leukina 2. Otro farmaco que recientemente se ha afiadido a
este arsenal terapeutico y ha demostrado ser efectivo en tras-
plante renal es la Rapamicina.

Los nifios por su metabolismo acelerado suelen precisar
dosis mas altas que los adultos de tacrolimus o ciclospori-
na. Las caracteristicas farmacocinéticas de ambos varian
ampliamente entre individuos. Es imprenscindible la moni-
torizacion de sus niveles en sangre para alcanzar rangos
terapeuticos adecuados y evitar niveles bajos que favorecen
el rechazo, o niveles altos que favorecen el desarrollo de
infecciones oportunistas y de efectos adversos del farmaco.
La alimentacion interfiere con su absorcion y hay que admi-
nistrarlos fuera del horario de comidas.

El riesgo de rechazo es mayor durante los primeros
meses postransplante y disminuye con el transcurrir del
tiempo. Por ello, inicialmente se precisa mayores dosis de
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inmunosupresion. Posteriormente esta necesidad decae. Los
protocolos de su disminucion dependen del centro tras-
plantador y el tipo de 6rgano transplantado. Una ventaja
del tacrolimus sobre la ciclosporina es la posibilidad de des-
tete de esteroides en un plazo razonable de tiempo. La sus-
pension del micofenolato o azatriopina vendra determina-
da por la ausencia de rechazo.

Tanto el tacrolimus y la ciclosporina, presentan un rango
amplio de efectos adversos, muchos de ellos comunes. La
neurotoxicidad no es infrecuente, desde temblor y cefale-
as a crisis convulsivas, mas manifiestos inicialmente. Tam-
bién la toxicidad renal, con aumento de la creatinina séri-
ca y que ocasionalmente puede conllevar a fallo renal. Desde
el punto de vista metabdlico los trastornos hidroelectroli-
tiocs como la hiperpotasemia o hipomagnesemia son fre-
cuentes. La diabetes es rara en la poblacion pediétrica, pero
no la hiperglucemia, con mayor incidencia en el postras-
plante inmediato y cuando se utiliza conjuntamente con
dosis altas de esteroides. También pueden producir hiper-
colesterolemia e hiperuricemia. Desde el punto de vista car-
diovascular, destaca la hipertension, precisando un name-
ro no desdefiables de nifios farmacos antihipertensivos. Tam-
bién estan descritos diarrea y nauseas. Desde el punto de
vista hematologico, la incidencia de anemia es importante.
Los efectos estéticos son mas pronunciados en la poblacion
a la que se le administra ciclosporina, de especial impor-
tancia la hiperplasia ginigival y el hirsutismo, si bien la alo-
pecia es comun a los dos farmacos.

Los efectos adversos de los esteroides son conocidos y
no vamos a incidir en ellos. Para finalizar, el micofenolato
y la azatriopina deprimen la médula 6sea y pueden dismi-
nuir las tres series sanguineas. También es importante resal-
tar la toxicidad del micofenolato sobre el aparato digestivo.

Es de gran importancia conocer no solo los efectos adver-
sos de estos medicamentos, sino sus multiples interaccio-
nes con otros farmacos. Tanto el tacrolimus como la ciclos-
porina tiene una metabolizacion hepatica, en el citocromo
P450, que es una via metabolica comun para otros fArmacos
de uso frecuente en Pediatria y que pueden modificar los
niveles de estas drogas. Asi farmacos como eritromicina, dil-
tiazen, cimetidina, fluconazol, itraconazol, ketaconazol y
verapamilo entre otros incrementan sus niveles. Y farmacos
como fenobarbital, fenitoina, carbamacepina, rifampicina
los disminuyen. Es recomendable pues, antes de adminis-
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trar un medicamento informarse de si puede interferir con
ellos.

RECHAZO

Es la complicaciéon inmunoldgica mas frecuente y pro-
duce disfuncion del injerto. Puede ser silente, pero mas fre-
cuentemente se acompafia de sintomas generales. El recha-
zo agudo esta mediado por los linfocitos T y se desenca-
dena cuando el sistema inmunitario del receptor reconoce
al injerto como extrafio. Los linfocitos T son las células diana
de los principales inmunosupresores. Se trata incremen-
tando los niveles de inmunosupresién y con bolos de este-
roides. Si son resistentes se utilizan anticuerpos monoclo-
nales como OKT3.

El rechazo crénico tiene un mecanismo no bien dilucida-
do, y se cree que hay una implicacion de la inmunidad humo-
ral, ademas de la inmunidad celular. Es de mal prondstico, y
habitualmente se trata con aumento de los niveles de inmu-
nosupresién. Su incidencia ha disminuido desde la intro-
duccion del tacrolimus. Por ello, si el paciente esta siendo
tratado con ciclosporina se suele convertir a tacrolimus

En el transplante hepatico el rechazo se suele manifes-
tar con fiebre, hepatomegalia y aumento de las enzimas
hepaticas. Si existe ictericia puede ser un signo de rechazo
avanzado. El rechazo cronico a nivel histopatoldgico se carac-
teriza por ausencia o disminucién de los ductos biliares. Si
este es muy severo puede ser necesario el retransplante.

En el transplante cardiaco no existen parametros bio-
quimicos de rechazo y su diagnostico por tanto es dificil.
Generalmente cuando produce sintomatologia, el rechazo
ya es moderado-severo. La fiebre es un signo inespecifico;
puede manifestarse con arritmias y sintomatologia de insu-
ficiencia cardiaca. El diagnostico es ecocardiografico y se
confirma por biopsia cardiaca. El rechazo crénico, desde
el punto de vista histologico se manifiesta como una arte-
riopatia obstructiva de los vasos coronarios. Como el cora-
z6n transplantado es un 6rgano denervado, esa arteriopa-
tia puede ser silente, y su diagnostico es realizado por angio-
grafia. Una forma de presentacién puede ser un cuadro sin-
copal e incluso la muerte subita. El tratamiento del rechazo
cronico es el retransplante.

En el transplante renal los sintomas de rechazo son fie-
bre, malestar, dolor en la zona del injerto, edema de miem-



bros y disminucién de la diuresis. Los pardmetros bioqui-
micos indican disfuncion renal con aumento de los niveles
de ureay creatinina. El diagnostico se realiza con biopsia
percutanea.

En el transplante pulmonar la sintomatologia de recha-
zo también es inespecifica, y puede haber fiebre, fatiga, tos,
cierto grado de dificultad respiratoria y tendencia a la hipo-
xemia. La Radiografia de tdrax no suele ser Gtil, por per-
manecer alterada en la mayoria de los pacientes en el pri-
mer mes postransplante. La broncoscopia con biopsia trans-
bronquial es el método diagnostico de eleccién. A nivel his-
toldgico, el rechazo pulmonar crénico se manifiesta como
bronquiolitis obliterante, y es la mayor causa de morbi-mor-
talidad del transplante pulmonar pasados los primeros 3
meses postransplante.

COMPLICACIONES INFECCIOSAS

El tratamiento inmunosupresor necesario para evitar el
rechazo, altera la respuesta inmune y favorece el desarrollo
de infecciones. Estas se pueden dividir en tres tipos depen-
diendo del tiempo transcurrido desde el transplante.

Infecciones precoces (primer mes): EI 90% de la infecciones
suelen ser bacterianas o micdticas, y suelen estar relaciona-
das con la cirugia y la necesidad de instrumentacién-moni-
torizacién invasiva de estos pacientes.

Infecciones intermedias (entre 1° y 6° mes): suelen mani-
festarse las infecciones virales transmitidas por el drgano.
Es mas frecuente en receptores con serologia negativaa CMV
y EBV, que reciben 6rganos de donantes con serologia posi-
tiva,.

La Infeccion por CMV es la mas frecuente, superando
su incidencia el 50%. Puede ser primoinfeccidn, en los nifios
con serologia negativa previa al transplante, y es mas viru-
lenta, , o reinfeccién por la reactivacion del virus que per-
manecia en estado latente. Ocasionalmente se puede trans-
mitir por transfusiones. La sintomatologia de la infeccion
por CMV puede ser inespecifica, aunque tiene predileccion
a manifestarse en el 6rgano transplantado. Se puede mani-
festar como hepatitis, neumonitis, gastroenteritis, corio-
rretinitis, incluso encefalitis o enfermedad sistémica agre-
siva. Son frecuentes la leucopenia y la trombocitopenia. Un
método de diagndstico rapido es la deteccion en sangre peri-
férica por inmunofluorescencia del antigeno CMV-pp65. Las
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pruebas seroldgicas pueden estar alteradas por el estado de
inmunosupresion. En ocasiones el diagnostico se realiza por
biopsia tisular, encontrando las tipicas inclusiones citome-
galicas. EI CMV tiene especial apetencia por el endotelio,
y en los receptores de injertos cardiacos facilita la ateroes-
clerosis precoz. El tratamiento es Ganciclovir intravenoso.

En nifios inmunodeprimidos, el virus Epstein Barr, pue-
den producir desde infecciones tipo mononucleosis infec-
ciosa, hasta verdaderos linfomas. Su incidencia es mayor en
nifios que en adultos, y varia segun el 6rgano transplanta-
do, protocolo de inmunosupresién y hospitales. En el trans-
plante renal, cardiaco y hepatico varia entre 9-14%. Como
factores de riesgo mas relevantes para desarrollar infeccién
por Epstein Barr destacan serologia negativa pretransplan-
te y niveles altos de inmunosupresion. Debera descartar-
se en pacientes con sangrado digestivo, y si hay sospecha
es mandatorio la realizacién de endoscopia digestiva con
biopsia. Si se confirma el diagndstico, hay que realizar TC
toraco-abdominal para valorar el grado de diseminacion de
la enfermedad. Su tratamiento pasa por la reduccion de la
inmunosupresion, para permitir recuperar a los linfocitos T
que es el principal mecanismo de defensa. También pueden
utilizarse antivirales. A veces es necesaria la quimioterapia.
Nuevos avances en su tratamiento es el uso de anticuerpo
monoclonales anti-CD20.

La infecci6n por Pneumocistis carnii es poco frecuente
pero muy grave. Los pacientes sometidos a transplante debe-
ran recibir de por vida profilaxis con trimetropin sulfame-
toxazol.

Infecciones tardias (Después de los 6 meses): El riesgo de
infeccion disminuye con el tiempo al disminuir la inmuno-
supresion. Suelen ser producidas por gérmenes de la comu-
nidad (influenza, parainfluenza, adenovirus, sincitial res-
piratorio). Estas infecciones no suelen ser graves si se pro-
ducen un tiempo prudencial tras el transplante, pero si se
producen de forma precoz tienen una alta morbi-mortali-
dad. Existe una incidencia mayor de bronconeumoniay
sobreinfeccion bacteriana que en la poblacion normal.

El contacto de un nifio transplantado con un nifio con
varicela, obliga al aislamiento y observacion. Debera admi-
nistrarse gammaglobulina hiperimnune antes de 72 horas
tras el contacto, pues modifica la enfermedad de forma favo-
rable en el 75% de los pacientes. Cuando se produce vari-
cela, mas frecuente en nifios pequefios, puede ser una enfer-
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medad grave con encefalitis, fallo hepatico, neumonitis y
coagulacion intravascular. En los nifios mayores puede pro-
ducirse herpes zoster. Se debera tratar con Aciclovir intra-
Venoso.

Entre de los problemas mas comunes que se puede
encontrar un pediatra de atencion primaria en el seguimiento
de los pacientes trasplantados son la fiebre y la diarrea. En
la fiebre, si no se encuentra una causa infecciosa especifica,
hay que descartar que el 6rigen sea inmunoldgico (recha-
z0). Se valoraré la realizacion de cultivos y pruebas de ima-
gen, o estudios bioquimicos que puedan orientar a una dis-
funcidn del injerto como test hepaticos o de disfuncion renal.
En esta situacién lo mejor es una comunicacion fluida con
el centro trasplantador y realizar un manejo clinico conjun-
to, valorar si este manejo se puede realizar en atencion pri-
maria o hay que trasladar al paciente a un centro especia-
lizado, pues puede ser necesario la realizacién de una biop-
sia del 6rgano.

La diarrea es un problema relativamente frecuente en
estos nifios, muchas de ellas autolimitadas. Su etiologia es
variada destacando el origen infeccioso (virico o bacteria-
no), alérgias alimentarias, y efectos secundarios de deter-
minados farmacos (ej mofetil micofenolato). Si es infec-
ciosa se administrara el tratamiento especifico. Es impor-
tante resefiar que interfiere con los niveles de inmunosu-
presién, por aumento o disminucién en la absorcion de los
farmacos, pudiendo por tanto favorecer el rechazo o sobrein-
munosupresion. Si la diarrea es profusa habra que evitar la
deshidratacion mediante fluidos intravenosos para pre-
servar la funcién renal y disminuir la nefrotoxicidad de
los inmunosupresores.

VACUNACIONES

La morbilidad y mortalidad por enfermedades inmu-
noprevenibles tiene especial importancia en pacientes
inmunodeprimidos, incluidos los trasplantados. La nece-
sidad de inmunizacion de los pacientes receptores de tras-
plantes de 6rganos solidos se basa en la supresion del sis-
tema inmune. En este contexto cobra especial importan-
cia la vacunacion pre-trasplante para reducir el riesgo
de infeccion en los primeros meses post-trasplante; y tras
el trasplante, para reducir el riesgo infeccioso a largo plazo.
Asi mismo se debe informar a los convivientes del pacien-
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te sobre las recomendaciones de vacunacion de los mis-

mos, para reducir el riesgo de transmisién de infeccio-

nes de los familiares al paciente.. Es importante resefiar
que:

- Como norma general estan contraindicadas las vacu-
nas de virus vivos (triple virica) en nifios trasplanta-
dos.

Los pacientes trasplantados se ven con frecuencia afec-

tados por graves complicaciones de la gripe.

- Eltrasplante de 6rganos sélidos se esta evidenciando
como uno de los mecanismos de transmision de la hepa-
titis B. Se realizara serologia pre y post-vacunal.

- El padecimiento de una hepatitis A en pacientes hepa-
tépatas, se presenta con un mayor riesgo de hepatitis
fulminante, por lo que la prevencién mediante la inmu-
nizacién de estos pacientes esta indicada.

- Lavacunacién frente a Haemophilus Influenza B (Hib)
esta incluida en el calendario de vacunaciones infanti-
les y recomendada en pacientes inmunodeprimidos. El
momento 6ptimo de vacunacién es cuando tiene lugar
la incorporacion en el programa de trasplante.

En definitiva, pretrasplante, en nifios menores de 14 afios
se actualizard el calendario de vacunaciones infantiles, excep-
to las vacunas vivas, complementado con la vacunacion anti-
neumococica (si <de 2 afios 7-valente conjugada) y anti-
gripal. La vacunacion contra la varicela se realizaré tras estu-
dio seroldgico negativo de pacientes sin antecedentes clini-
cos y 4-6 semanas pretrasplante. Se tendran en cuenta las
dosis previas recibidas para alcanzar la primovacunacién
de las vacunas DTP (3 dosis); Hib (de 1 a 3 dosis segtn los
meses de inicio); HB (3 dosis); Polio (3 dosis); Neumocdci-
ca (de 1 a 3 dosis seguin los meses de inicio de la vacuna-
cion); Meningococica (2-3 dosis seguin edad de inicio de la
vacunacion) y 1 dosis de TV y de Varicela (a partir de los 9
meses de edad, 1 dosis hasta los 13 afios) en menores de
18 meses. En los mayores de 18 meses, si el calendario esta
incompleto, se actualizard, y complementara con las vacu-
nas antineumocdcica, varicela y antigripal. Se intentara, con
el fin de asegurar la mejor respuesta inmune, que el plazo
minimo desde la aplicacion de las vacunas al trasplante sea
de 14 dias.

Tras el trasplante la inmunizacion se llevara a cabo una
vez se reduzca el tratamiento inmunosupresor (6 meses para
las vacunas HB, Pneumocdcica, Meningocdcica, Hib, DTP,



IPV y 1 afio para la gripe). La respuesta inmune frente a
la hepatitis B, el tétanos-difteria y la vacuna neumocécica
es menor en trasplantados, pero puede asegurar una res-
puesta protectora en un porcentaje aceptable.

NUTRICION Y CRECIMIENTO

Los nifios candidatos a trasplantes suelen presentar
diversos grados de desnutricion por su enfermedad créni-
ca. La desnutricion es un factor que incrementa la morbili-
dad y mortalidad postrasplante, y ademas condiciona una
alteracion del crecimiento y desarrollo. Son pacientes que
suelen precisar nutricion enteral y/o nutricion parenteral
previay posterior al transplante. Se deberé tener en cuen-
ta no solo lo un aporte cal6rico adecuado sino también los
suplementos vitaminicos y de oligoelementos. A veces desa-
rrollan cuadros de alergia alimentaria. En apcientes mayo-
res, inicialmente se comienza con dieta de olla, y posterio-
remente se normaliza.

Uno de los objetivos en estos pacientes es conseguir
una restitucion del crecimiento y desarrollo segin su poten-
cial. El crecimiento lineal coadyuva a una mejor situacion
emocional y a la reintegracién mas precoz en las activida-
des normales del nifio. Los nifios receptores de corazén e
higado suelen recuperar su tasa de crecimiento entre los
6-24 meses postransplante, aunque en ocasiones se man-
tienen en el limite bajo por causas diversas: edad al trans-
plante, situacion previa, tratamientos farmacol6gicos etc.
Una de las ventajas de utilizar tacrolimus sobre la ciclos-
porina es el destete de esteroides, disminuyendo el impac-
to negativo que estos Ultimos tienen sobre el crecimiento.
La hormona de crecimiento puede utilizarse de forma exi-
tosa en algunos casos, aunque incrementa la incidencia de
rechazo.

EJERCICIO

Una vez que el nifio se transplante y comienza a supe-
rar los efectos de la enfermedad crénica y la malnutricion,
los nifios se vuelven més activos y enérgicos. Como norma
general deberan evitarse los deportes de competicion en los
primeros 6 meses postransplante. Los pacientes que reciben
esteroides pueden desarrollar osteoporosis y presentan
mayor riesgo de fracturas.
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ESCOLARIZACION

Laincorporacidn a las actividades escolares se debe rea-
lizar de forma paulatina y no antes del tercer mes del trans-
plante. Es de gran importancia una informacion detallada
a los profesores para que conozcan la situacion del nifio y
las necesidades de medicacién en el horario escolar. Habi-
tualmente se procura que los medicamentos que toman coin-
cidan con el horario extraescolar. Es importante el ambien-
te epidemioldgico, y se debera consultar al médico ante cual-
quier contacto con nifios con varicela u otras infecciones.

INTEGRACION PSICOSOCIAL Y ADAPTACION
FAMILIAR

Estos nifios tienen en general algun grado de dismi-
nucion de interaccidn social, en parte por el hospitalis-
mo, absentismo escolar por recaidas, e hiperproteccidn.
Es importante el apoyo psicologico y social familiar para
conseguir una integracion del nifio. Los problemas mas
frecuentes detectados en nifios sometidos a transplante
son una mayor tendencia a depresion, ansiedad, baja
autoimagen, y dificultad para hablar de sus sentimien-
tos.

La necesidad de administrar una gran cantidad de medi-
camentos diferentes, con horarios distintos, en el postra-
plante inmediato es fuente de un aumento de estrés en la
familia. Ya que no es posible reducir el tratamiento se debe-
ran ajustar los horarios y las dosis de forma que sea mas
féacil e interfiera menos en la vida doméstica.

ADOLESCENTES

Los adolescentes transplantados merecen atencion espe-
cial. Se produce un distanciamiento emocional de los padres
propio de la edad (fase de “rebeldia”) y adquiere gran impor-
tancia la imagen corporal. Muchos de estos nifios dejan
de tomar el tratamiento, en parte por los efectos adversos
de los farmacos en la imagen corporal favoreciendo el recha-
zo. En este grupo de edad hay un pico de mortalidad atri-
buible al incumplimiento del tratamiento. Es importante
prevenir y detectar este problema y ofrecer apoyo psicold-
gica, teniendo en cuenta que suele ser frecuente las recai-
das. Por otro lado la influencia del medio social (amigos,
pandilla) es muy grande, y en una época en la que aumen-
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ta el riesgo de iniciacion en précticas no saludables como
consumo y abuso de drogas como el alcohol. También se ini-
cia la actividad sexual, en muchas ocasiones sin proteccion
incrementandose el riesgo de infecciones de transmisidn
sexual. Es importante la educacidn sobre sexualidad y con-
sumo de drogas.

CUIDADO DENTAL Y OFTALMOLOGICO

Los nifios transplantados deben tener héabitos adecua-
dos de higiene bucal. La familia debera realizarlo en los
nifios mas pequefios, y en los nifios mayores se deberan rea-
lizar revisiones dentales una vez cada 6 meses. La preven-
cion de candidiasis oral se realiza con la administracion
de nistatina mientras reciba esteroides. Cualquier mani-
pulacion instrumental dental deberd recibir profilaxis anti-
biotica. Los nifios que recibe ciclosporina tiene riesgo de
hiperplasia gingival que en ocasiones precisara gingivecto-
mias, y aparatos bucales de ortodoncia,. Los 0jos se debe-
ran revisar periédicamente por el riesgo de catarata y glau-
coma asociado a la administracion de esteroides

ANIMALES

No existe contraindicacion para la presencia de anima-
les domeésticos en el domicilio siempre que el animal esté
correctamente vacunado y desparasitado, limpio y con con-
trol veterinario. Es importante el lavado de manos previoy
posterior al contacto directo con el animal, y debera evi-
tarse el contacto con los fluidos corporales, sobretodo con
los gatos por el riesgo de transmision de toxoplasmaosis.

EMBARAZO
El embarazo es posible, y se considera de alto riesgo,
pues tienen mayor tasa de hipertension, preeclampsia, dia-

134 VOL. 43 N° 184, 2003

betes gestacional y de prematuridad. No se aconseja el emba-
razo en los primeros 2 afios tras el transplante.

SUMARIO

El nimero y las indicaciones de transplantes pediatri-
cos ha crecido enormemente en los Ultimos afios. Un mejor
conocimiento de los mecanismos inmunolégicos que cau-
san el dafio al injerto, una mejor prevencion y manejo cli-
nico de las complicaciones ha hecho del transplante un tra-
tamiento con resultados méas que dptimos. Los farmacos
inmunosupresores poseen numerosos efectos adversos. El
desarrollo de nuevos inmunosupresores mas especificos, y
menos toxicos es prioritario. La interaccién entre el equipo
trasplantador y los pediatras de atencion primaria es esen-
cial para un adecuado seguimiento y control de estos pacien-
tes. El futuro de estos pacientes es su reincorporacion a la
sociedad realizando una vida practicamente normal.
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