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1.	 Introducción: justificación de la revisión y objetivo.
2.	Fragilidad. Receptor de edad avanzada.
3.	Receptor obeso.
4.	Receptor con patología sistémica.

A. Cardiopatía.

B. Hipotensión crónica.

C. Síndromes de hipercoagulabilidad.

5.	Receptor con patología infecciosa: VIH.
6.	Receptor con psicopatología.

ÍNDICE

* El receptor con dificultad quirúrgica no se aborda por quedar fuera de los objetivos de esta revisión. El receptor con antecedentes oncológicos fue el tema de 
la edición del Prometeo 2016. 
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1- INTRODUCCIÓN

JUSTIFICACIÓN:
•	 Aumento de la complejidad de los pacientes incluidos en diálisis  posibles candidatos a 

trasplante renal (TR).
•	 Crecimiento exponencial de la literatura científica en este sentido.

OBJETIVO: 
•	 Ayudar al clínico con recomendaciones basadas en la evidencia actual. 
•	 Establecer una serie de recomendaciones/sugerencias en cuanto a la inclusión/exclusión de 

pacientes en lista de espera (LE) de TR.
•	 Mejorar el acceso al TR.
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Receptor de edad avanzada.  
Fragilidad.
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Introducción

En España entre 1997 y 2017 la esperanza de vida al nacimiento de los hombres ha pasado de 
75.3 a 80.4 años y la de las mujeres de 82.2 a 85.7 años, según los indicadores demográficos 
básicos que publica el INE.

Publicaciones INE. Esperanza de vida (Septiembre 2018)

RECEPTOR DE EDAD AVANZADA. FRAGILIDAD
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Introducción

Informe REER 2018. www.senefro.org (1)

RECEPTOR DE EDAD AVANZADA. FRAGILIDAD
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Introducción

Actividad de Donación y Trasplante Renal 2018. www.ont.es (2)

RECEPTORES
2018: 3313 TR, de 
los cuales el 17% 
(563) se realizaron en 
receptores >70 años.

RECEPTOR DE EDAD AVANZADA. FRAGILIDAD
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¿Es el TR una opción terapéutica adecuada para cualquier grupo de edad?

•	 Los pacientes con TR de edad avanzada tienen una supervivencia (SPV) del injerto y del paciente 
significativamente disminuida en comparación con los receptores jóvenes (86, 97, 100).
(EVIDENCIA ALTA).

    GUIAS: la edad por sí misma no es una contraindicación para el TR 
    (5-9)

RECEPTOR DE EDAD AVANZADA. FRAGILIDAD
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¿Es el TR una opción terapéutica adecuada para cualquier grupo de edad?

USA

USA

7454

USA

USA

RECEPTOR DE EDAD AVANZADA. FRAGILIDAD

(3)

(10)

(11)

(12)

(13)

(14)
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¿Es el TR una opción terapéutica adecuada para cualquier grupo de edad?

•	 El TR es una alternativa terapéutica adecuada para los pacientes en diálisis de cualquier grupo 
de edad.

•	 La edad no debe considerarse por sí misma una limitación  a la hora de incluir en LE a un paciente 
de edad avanzada.
(EVIDENCIA ALTA).

RECEPTOR DE EDAD AVANZADA. FRAGILIDAD
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¿es el  t r  una  o pc ió n t er a péut ic a  a decua da  pa r a  c ua l q uier  g r upo  de eda d?
AUTOR PERIODO n POBLACIÓN OBJETIVO RESULTADOS
Wolfs st al. 
NEJM1999
(3)

USA 1991­
1997

228552 Todos los pacientes en 
diálisis, LE y TR

Mortalidad en los 3 grupos y con 
un subanálisis según grupos de 
edad

- Mayor mortalidad en gnjpo que permanece en diálisis
- Primeras 2 semanas: más mortalidad en TR vs diálisis
- A los 18 meses post-TR: SPVen TR mejor LE
- Se cumple en todos los gnjpos de edad

Ojo AO st al. 
JASN 2001 
(10)

USA 1992­
1997

122175 
ECD:
7454

Pacientes en LE y TR 
con donante ideal y 
ECD

Análisis de mortalidad en los 
pacientes en LE y en TR según el 
tipo de donante

- SPV del injerto y del paciente mayor en los pacientes 
que reciben donante ideal

- Pacientes TR con ECD aumentan en 5 años su SPV 
en comparación a los pacientes en LE

Rao et al. 
Transplantation 
2007(11)

USA 1999­
2004

5667 Pacientes >70 años en 
LEyTR

Analizar mortalidad de pacientes 
>70 años en LE y TR

- Primeros 4 meses: más mortalidad TR vs LE
- TR 41 % menos mortalidad que LE
- Se cumple en receptores de injertos de ECD y 

diabéticos
Gill st al.
AJT2013 (12)

USA 1995­
2007

25468 Pacientes >65 años en 
LEyTR

Analizar mortalidad de pacientes 
>65 años en LE y TR

- Riesgo mortalidad perioperatoria mayor en todos los 
TR excepto TR de vivo

- A largo plazo mejoría de la SPV en TR de alto riesgo 
(368 días), ECD (521 días) y vivo de alto riesgo (130 
días)

Legal st al.
AJT2018 (13)

Francia 
2002-2013

4279 Pacientes >70 años en 
diálisis, LE y TR

Analizar mortalidad de pacientes 
>70 años en diálisis, LE y TR

- Primeros 3 meses: TR 3 veces más riesgo de muerte 
que LE

- Mes 9 post-TR: se igualan riesgo de muerte con LE
Arcos et al. 
Transplantation 
2019(14)

España 
1990-2014

2585 Pacientes >60 años en 
diálisis, LE y TR

Analizar evolución de pacientes 
>60 años que reciben injertos de 
donantes 60-79 años y >80 años

- TR con donante >80 años más mortalidad que TR de 
donante 60-79

- TR con donante >80 años mejor SPV que mantenerse 
en diálisis

14 SANDOZMST* Ó NOVARTIS
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¿Cómo podemos identificar a los pacientes con más riesgo de mala evolución?

FRAGILIDAD. DEFINICIÓN Y RELEVANCIA:

•	 DEFINICIÓN: síndrome que se caracteriza por una disminución de la fuerza y de la resistencia, con 
un incremento de la vulnerabilidad frente a agentes estresantes de baja intensidad, producido por 
una alteración en múltiples sistemas interrelacionados (15). 

•	 El paciente frágil sufre un aumento del riesgo de deterioro funcional, dependencia, hospitalización 
y mortalidad. 

•	 En España en la población general la prevalencia de fragilidad en los mayores de 65 años 
está en 7-12% (15).

RECEPTOR DE EDAD AVANZADA. FRAGILIDAD
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¿Cómo podemos identificar a los pacientes con más riesgo de mala evolución?

FRAGILIDAD. DEFINICIÓN Y RELEVANCIA:

•	 La FRAGILIDAD, como medio para estratificar el riesgo antes del trasplante, ha sido el foco de una 
considerable investigación en los últimos años. 

RECEPTOR DE EDAD AVANZADA. FRAGILIDAD

Abstracts Congreso S.E.N.
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¿Cómo podemos identificar a los pacientes con más riesgo de mala evolución?

FRAGILIDAD. DEFINICIÓN Y RELEVANCIA:

•	 En la población dependiente de diálisis la fragilidad tiene una alta prevalencia, 42-73% en al-
gunos estudios (EEUU y Canadá) (16-19), casi 5 veces más alta que la prevalencia en la población 
general. 

»» Los datos disponibles en España son escasos, reportando una prevalencia de fragilidad del 5.6-
55% (20-22).

»» La presencia de fragilidad implica una peor evolución en los pacientes de todas las edades con 
enfermedad renal crónica (ERC) aumentando el riesgo de hospitalización, deterioro cognitivo y 
mortalidad (16-21). (EVIDENCIA ALTA).

RECEPTOR DE EDAD AVANZADA. FRAGILIDAD
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¿Cómo podemos identificar a los pacientes con más riesgo de mala evolución?

FRAGILIDAD. DEFINICIÓN Y RELEVANCIA:

•	 En los pacientes candidatos a TR la prevalencia de la fragilidad es del 15-30% (22-32). (solo 
datos de un centro en España presentados en la S.E.N. 2019: 30% fragilidad). 
(EVIDENCIA ALTA).

•	 Se han descrito varios factores que se asocian a mayor riesgo de fragilidad en la población TR 
siendo el más relevante la edad (23,  28, 30, 33). 

»» La prevalencia de fragilidad se incrementa con la edad. 

»» Sin embargo, en los candidatos a TR no existen claras diferencias de prevalencia de fragilidad 
a partir de los 55 años (23). Este hecho posiblemente esté sesgado porque solo los pacientes 
añosos más sanos son incluidos en programa de TR.

RECEPTOR DE EDAD AVANZADA. FRAGILIDAD
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¿Cómo podemos identificar a los pacientes con más riesgo de mala evolución?

FRAGILIDAD COMO MARCADOR PRONÓSTICO EN EL TRASPLANTE RENAL.

•	 En portadores de TR la fragilidad se ha asociado con diferentes eventos post-TR:

CORTO PLAZO LARGO PLAZO

Retraso en la función del injerto (32) Deterioro cognitivo (38) 

Complicaciones quirúrgicas post-TR (26) Intolerancia a micofenolato (39) 

Ingreso post-TR más prolongado (30, 34, 35) Mortalidad (25,30,34) 

Reingreso temprano tras el TR (27, 36)

Delirio post-TR inmediato (37)

RECEPTOR DE EDAD AVANZADA. FRAGILIDAD
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ESTUDIO

ESTUDIOS FRAGILIDAD COMO MARCADOR EVOLUCIÓN POST-TR

CENTRO (MIS) TPO ESTUDIO n MEDIDA 
FRAQIUDAD

PREVALENCIA 
FRAGILIDAD OBJETIVO RESULTADOS

GaronzIk-WOng et al 
ArchSurg 2012(32)

Johns HopMns 
(EEUU)

Prospectivo 
Cohortes 183

- Bandeen-Rocha 
■ FFP 25% - RFI - Fragilidad se asoció con un Incremento de 1.94 veces el riesgo de 

RFI (0.02)

Schopmeyer et al. 
Transplant lnt2019 
(26)

Groninger 
(Holanda)

Prospectivo 
Cohortes ISO - Groninger 15% - Complicaciones post- 

34
- Fragilidad es un factor IndeperKllentemente asociado a la Incidencia 

da complleaclones post-oparatorlas

Chu NMatal 
Transplantation 2019 
(34)

Johns Hopkins 
(EEUU)

Prospectivo 
Cohortes •80 -FFP 24.5%

- Variabilidad de la 
fragilidad durante el 
tiempo en LE

- 44% de loe pedentes modifican su estatus de fragilidad
- Incremento de 2.2 veces el riesgo de mortalidad post-TR
- Incremento de 2 veces el riesgo de estarKia prolongada post-TR

Korol JU st al 
Clin Transplant 2016 
(30)

Johns Hopkins 
Michigan 
(EEUU)

Prospectivo 
Cohortes 773 ■ FFP 16%

- Estancia prolongada
- SPV injerto
- SPV paciente

- Loe pedentes frágiles + síntomas depresivos tenían más riesgo de 
tener una estancia prolongada post-TR

- Aunque la presenda de sd. Depresivo Influía negativamente en la 
SPV del injerto y el paciente, esto NO se rrxxlificaba con la fragilidad

UcAdams-DeUarco 
UAatal
Am J Transplant 
2013(27)

Johns Hopkins 
(EEUU)

Prospectivo 
Cohortes 383 ■ FFP 16.6% - Relnyeso precoz 

post-TR
- Loe padentas frágiles tenían un 46% da reingresos precoces (vs 

28% en los no frágiles)

Haugen CE et al 
JASN 2018(37)

Johns Hopkins 
(EEUU)

Retrospectivo 
Cohortes 893 -FFP - Incidencia delirio 

post-TR
- Riesgo de delirio aumenta con la fragilidad (9% vs 3%) en noffáglles 
- La presencia de delirio se relaciona con: estancias más prolorYgadas. 

pérdida del injerto y mortalidad

Chu NMetal Johns Hopkins Prospectivo
- Evolución de la 

función cognlUva - 3-12 meses: todos los pacientes mejorar su función cognitiva
JASN 2019
(38)

(EEUU) Cohortes post-TR y su relación 
con la fragilidad frente a la esteblidad en tes pedentes noftágiles

UcAdams-DeUaico 
UAetal
Transplantation 2015 
(39)

Johns Hopkins 
(EEUU)

Prospectivo 
Cohortes 525 -FFP 19.5%

- Relación de la 
fragilidad con la 
necesidad da 
minimizar MMF

- Los padentes frágiles precisan disminuir más frecuentemente y de 
fornia más precoz la dosis de MUF

- Esta disminudón de la dosis da MMF se asedó a un mayor riesgo 
de pérdida del injerto

UcAdams-DeUaico 
UAatal
Ann Surg2017 (35)

Johns Hopkins 
(EEUU)

Prospectivo 
Cohortes 589 -FFP - Estancia prolongada

- Mortalidad prokxtgada (Induso tras ajuste por prssertcla de RFI)
- El riesgo de mortalidad Iba mayor en los pacientes estanda larga

Nastaal AJ et al 
Am J Transplant 
2009(25)

Johns Hopkins 
(EEUU)

Prospectivo 
Cohortes 719 -SPPB 46.7%

- Evaluar la influencia 
de la diefunción de 
UMIl en la mortalidad 
post-TR

- Los padentes con déficit funcional en MMII, presentaban a los 2 
años una tasa de mortalidad del 20% (vs 4% de los padentes no­
ftágiles)

20 SANDOZSZi:;;" Ó novart is
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ESTUDIOS FRAGILIDAD COMO MARCADOR EVOLUCIÓN POST-TR

ESTUDIO CENTRO (RAHI TIPO ESTUDIO n HEDIDA 
FRAGILIDAD

PREVALENCIA 
FRAGIUDAD OBJETIVO RESULTADOS

GaronzIk-VIbng et al 
Arch Surg2012 (32)

Johns HopHns 
(EEUU)

Prospectivo 
Cotwrtes 183

- Bandeen-Roche 
-FFP 25% - RFI - FragIlUad se asoció con un liKremento de 1.94 veces el riesgo de 

RFI (0.02)

Schopmeyer et al. 
Transplant Int 2019 
(26)

Groninger 
(Holanda)

Prospectivo 
Cohortes 150 - Groninger 15% - Complicaciones post- 

34
- Fragilidad es un factor iixlependientemente asociado a la incidencia 

de complicaciones post-operatorlas

Chu NMetal 
Transplantation 2019 
(34)

Johns HopUns 
(EEUU)

Prospectivo 
Cohortes *80 -FFP 24.5%

- variabilidad de la 
fragIlUad durante el 
tiempo en LE

- 44% de loe pacientes modifican su estatus de fragilidad
- Irwremento de 2 J veces el riesgo de mortalidad post-TR
- Incremento de 2 veces el riesgo de estancia prolongada post-TR

Konel J Met al 
Clin Transplant 2018
(30)

Johns HopUns 
Michigan 
(EEUU)

Prospectivo 
Cohortes 773 -FFP 16%

- Estancia prolongada
- SPV injerto
- SPV paciente

- Los pacientes frágiles + síntomas depresivos tenían más riesgo de 
tener una estancia prolongada post-TR

- Aunque la presencia da sd. Depresivo Influía negativamente en la 
SPV del Injerto y el pedente, esto NO se modiflcabe con la fragilidad

McAdams-DeMarco 
MAetal
Am J Transplant 
2013 (27)

Johns Hopkins 
(EEUU)

Prospectivo 
Cohortes 383 -FFP 18.8% * Reingreso precoz 

post-TR
- Los pacientes frágiles tenían un 46% de reingresos precoces (vs 

26% en los r» frágiles)

Haugen CE at al 
JASN 2018 (37)

Johns HopUns 
(EEUU)

Retrospectivo 
Cohortes 893 -FFP - Incidencia delirio 

post-TR
- Riesgo de deliria aumenta con la fragilidad (9% vs 3%) en no-ffágiles 
- La presencia de delirio se relaciona con: estandas má» prolongadas, 

pérdida del Injerto y mortalidad

Chu NMetal 
JASN 2019 (38)

Johns HopUns 
(EEUU)

Prospectivo 
Cohortes 663 -FFP 15%

- Evolución de la 
función cognitiva 
post-TR y su relación 
con la fragilidad

- 3-12 mesas: todos los pacientes mejorar su fundón cognitiva
- 1-4 anos: los pedentes frágiles experknentan un deterioro cognitivo 

frente a la estabilidad en los pacientes no-frágiles

McAdams-DeMarco 
MAetal
Transplantation 2015 
(39)

Johns HopUns 
(EEUU)

Prospectivo 
Cohortes 525 -FFP 19.5%

- Relación de la 
fragilidad con la 
necesUad de 
minimizar MMF

- Los padentes frágiles precisan disminuir más frecuentemente y de 
forma más precoz la dosis de MMF

- Esta disminución de la dosis de MMF se asoció a un mayor riesgo 
da pérdida del Injerto

McAdams-DeMarco 
MAetal
Ann Surg 2017 (35)

Johns HopUns 
(EEUU)

Prospectivo 
Cohortes 589 -FFP - Estancia prolongada 

- Mortalidad
- Los padentes frágiles preMntaron un riesgo aumentado de estancia 

prolongada (incluso tras ajuste por presencia de RFI)
* El riesgo de mortalidad fue mayor en los padentes estancia larga

NaelaalAJolal 
Am J Transplant 
2009 (25)

- Evaluar la Influertda
Johns HopUns 
(EEUU)

Prospectivo 
Cohortes 719 -SPPB 46.7% de la disfunción de 

MMII en la mortalidad 
post-TR

anos una tasa da mortalidad del 20% (vs 4% de los padentes no- 
fráglles)

21 SANDOZMST* Ó NOVARTIS
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¿Cómo podemos identificar a los pacientes con más riesgo de mala evolución?

¿SE PUEDE MODIFICAR LA FRAGILIDAD?

•	 La fragilidad está asociada a menor posibilidad de ser incluido en LE y, una vez en lista, menor posibili-
dad de ser trasplantado (28). (EVIDENCIA BAJA). 

•	 Sin embargo la fragilidad es un proceso dinámico y puede modificarse como parte de su historia 
natural (24, 34). 
»» LISTA DE ESPERA: Un 45% de los candidatos a TR modifica su perfil de fragilidad (34). 
»» POST-TR INMEDIATO: empeoramiento inicial tras la cirugía, con mejoría posterior significativa a 

partir del tercer mes pos-TR (24) (EVIDENCIA BAJA).
•	 Los factores implicados en el cambio de la condición de fragilidad son (34):

»» Edad: a mayor edad más riesgo de pasar a situación de fragilidad.
»» Tiempo en diálisis: cada año en LE disminuye la posibilidad de mejorar la situación de fragilidad.
»» DM: los pacientes diabéticos tienen más riesgo de permanecer frágiles. 

RECEPTOR DE EDAD AVANZADA. FRAGILIDAD
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¿Cómo podemos identificar a los pacientes con más riesgo de mala evolución?

¿SE PUEDE MODIFICAR LA FRAGILIDAD?

PREHABILITACIÓN FÍSICA COMO MÉTODO PARA MODIFICAR LA FRAGILIDAD:

•	 DEFINICIÓN: 
La prehabilitación se define como el proceso de mejorar la capacidad funcional del paciente 
antes de una intervención quirúrgica para mejorar la tolerancia al estrés de la cirugía y la 
recuperación postoperatoria; comúnmente incluye un componente de ejercicio con fuerza, 
ejercicios aeróbicos y componentes de estiramiento, y algunas veces incluye componentes 
nutricionales y/o psicológicos.

•	 EXPERIENCIA EN OTROS CAMPOS QUIRÚRGICOS: 
La prehabilitación basada en el ejercicio se ha estudiado en un número limitado de intervenciones 
quirúrgicas: cirugía abdominal electiva, artroplastia/reemplazo total de rodilla, cirugía de 
aneurisma aórtico abdominal, cirugía de revascularización coronaria y cirugía de cáncer colorrectal.  
En estas situaciones, la prehabilitación resultó en un aumento de la actividad física y una mejora 
de la capacidad funcional en los pacientes previo a la intervención. Esta preparación contribuyó a 
una reducción del tiempo de recuperación postoperatoria y un retorno más rápido a la capacidad 
funcional previa (40).
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Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal

 1

¿Cómo podemos identificar a los pacientes con más riesgo de mala evolución?

¿SE PUEDE MODIFICAR LA FRAGILIDAD?

PREHABILITACIÓN FÍSICA COMO MÉTODO PARA MODIFICAR LA FRAGILIDAD:

EXPERIENCIA EN TRASPLANTE RENAL:

•	 Existen numerosos trabajos analizando el efecto del ejercicio físico en los pacientes en diálisis 
habiéndose encontrado solo una tendencia a la mejoría de la capacidad física de los pacientes (41).

•	 En el periodo post-TR los estudios han demostrado una mejoría de los pacientes en cuanto a su 
actividad física diaria, su reserva funcional cardiovascular y su fuerza en miembros inferiores 
(MMII) (42, 43).

•	 En los pacientes candidatos a TR datos muy limitados.
»» Solo un estudio piloto ha reportado una importante mejoría de la actividad física de los candida-

tos a TR tras solo 2 meses en programa de prehabilitación (44). 
»» Posiblemente este grupo podría ser el más beneficiado por su mayor grado de concienciación. 
»» Sin embargo, si estos posibles cambios en su capacidad física y grado de fragilidad influirán de 

forma positiva en su evolución post-TR está aún por demostrar.

RECEPTOR DE EDAD AVANZADA. FRAGILIDAD
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Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal

 1

¿Cómo podemos identificar a los pacientes con más riesgo de mala evolución?

FRAGILIDAD. CÓMO Y CUÁNDO MEDIRLA.

•	 No existe un método universalmente aceptado para medir la fragilidad.

•	 En la literatura en relación con el TR los diferentes autores utilizan métodos muy variables para 
medir fragilidad (15, 45):

»» Fenotipo de Fragilidad de Fried (FFP): 5 componentes. Fácil de aplicar (46).

»» Índice de Fragilidad (Rockwood).

»» Índice de fragilidad de Groninger: valora 8 parámetros físicos y cognitivos.  

»» Escala de fragilidad clínica: con 7 niveles progresivos desde robustez a dependencia. 

»» Timed Up Go Test: test que valora movilidad y funcionalidad del paciente.

RECEPTOR DE EDAD AVANZADA. FRAGILIDAD
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Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal

 1

¿Cómo podemos identificar a los pacientes con más riesgo de mala evolución?

FRAGILIDAD. CÓMO Y CUÁNDO MEDIRLA.

•	 Fenotipo de fragilidad de Fried es el método más frecuente en los estudios sobre fragilidad y TR, 
siendo el utilizado en más del 70% de los estudios publicados (45, 47).

•	 ¿Utilidad en pacientes TR? (23, 45, 47): 
»» Sintomatología con alta prevalencia en pacientes en diálisis.
»» Se precisan estudios que analicen cual es la herramienta más adecuada para medir fragilidad en 

la población con ERC y portadora de TR.

CRITERIOS DE SÍNDROME DE FRAGILIDAD DE FRIED

1. Perdida de peso involuntaria (4.5 kg o más por año)

2. Sentimiento de agotamiento general

3. Debilidad medida por fuerza prensora

4. Lenta velocidad al caminar (basado en una distancia de 4-5 metros)

5. Bajo nivel de actividad física (menor de 400 calorías a la semana)

DIAGNÓSTICO DE FRAGILIDAD: 3 o más criterios 

RECEPTOR DE EDAD AVANZADA. FRAGILIDAD
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Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal

 1

¿Cómo podemos identificar a los pacientes con más riesgo de mala evolución?

OTROS COMPONENTES QUE AYUDAN A DEFINIR A RECEPTORES CON RIESGO DE MALA EVOLUCIÓN.

•	 Discapacidad: existen medidas objetivas de equilibrio y fuerza en MMII. 

»» La presencia de discapacidad en MMII pre-TR se ha relacionado con la mortalidad post-TR in-
crementándola 2.3 veces en comparación con los pacientes sin dicha discapacidad pre-TR (25). 
(EVIDENCIA BAJA).

•	 Sarcopenia: pérdida de masa muscular medida por bioimpedancia y pérdida de fuerza evaluada 
por dinamometría. 

»» Estudios recientes han relacionado la pérdida de masa muscular durante el tiempo en LE con un 
mayor riesgo de pérdida del injerto y de mortalidad (48, 49). (EVIDENCIA BAJA).

•	 Malnutrición: la hipoalbuminemia, como marcador subrogado de malnutrición, se ha asociado 
con un mayor riesgo de pérdida del injerto y mortalidad (50, 51). (EVIDENCIA BAJA).
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Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal

 1

¿Cómo podemos identificar a los pacientes con más riesgo de mala evolución?

•	 La fragilidad puede ser una importante herramienta para la valoración pre-TR. 

•	 Se sugiere utilizar el FENOTIPO de FRAGILIDAD de FRIED como método para medir fragilidad 
dado que es una herramienta sencilla y fácil de aplicar.

•	 Se sugiere, en caso de incluir medidas de fragilidad en la valoración pre-TR, que se realicen 
valoraciones de forma periódica (6-12 meses) en los candidatos a TR en LE. 

•	 Una vez reconocida la situación de fragilidad en el candidato a TR, se recomienda valorar 
instaurar programas de prehabilitación, mejoría de la nutrición y revisión de la medicación, como 
herramientas para mejorar fragilidad. (EVIDENCIA BAJA).
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Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal

 1

FUTURAS INVESTIGACIONES

•	 La mayoría de las asociaciones FRAGILIDAD-TRASPLANTE RENAL descritas están basadas en 
estudios observacionales, unicéntricos, con número de pacientes limitados y realizados en EEUU. 

»» Sería, por tanto, necesaria la realización de estudios multicéntricos, en nuestro medio sobre el 
papel de la fragilidad como predictor de los resultados post-TR antes de que uso rutinario pueda 
ser recomendado.

•	 Es importante investigar sobre la utilidad de los programas de prehabilitación pre-TR para 
modificar la fragilidad en los candidatos a TR y su influencia en los resultados post-TR.

RECEPTOR DE EDAD AVANZADA. FRAGILIDAD



 Portavoz:  Dra. Natalia Polanco Fernández - Madrid, 8 y 9 noviembre de 2019

30

Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal

 1

Receptor Obeso
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 RECEPTOR OBESO

Definición:

•	 El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación anormal o excesiva de grasa que 
puede ser perjudicial para la salud.

•	 En adultos, la OMS define:	
»» sobrepeso: IMC igual o superior a 25.
»» obesidad: IMC igual o superior a 30.

Prevalencia:

•	 Desde 1975, la obesidad se ha casi triplicado en todo el mundo. En 2016, el 39% de las personas 
adultas de 18 o más años tenían sobrepeso, y el 13% eran obesas. (Datos OMS. www.who.int)

•	 En la población en diálisis se ha descrito una prevalencia del 25-38% de pacientes con IMC 
>25 (52).

•	 En los pacientes incluidos en LE esta prevalencia se incrementa hasta un 40-60%, existiendo 
diferencias según los países (48, 53-57).
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 ¿Es el TR una opción adecuada para el paciente obeso?

¿Qué nos dicen las guías?

Canadian Society of 
Transplantation (2007) (7)

KDIGO Guidelines (2009) 
(5)

Clinical Guidelines of the 
Renal Associations (2015) (9)

European Renal Best 
Practice (2015) (6)

•	 No dejan claro si se 
debería excluir a pacientes 
con IMC >30

•	 Recomiendan una pérdida 
de peso supervisada para 
todos aquellos pacientes 
con IMC >30

•	 Recomiendan una 
valoración más exhaustiva 
en estos pacientes de 
todos los factores de 
riesgo cardiovascular

•	 No excluir pacientes 
solo por obesidad

•	 Valorar cirugías bariátricas 
en pacientes con obesidad 
previas al TR

•	 Aunque la obesidad no 
debe considerarse como 
una contraindicación 
absoluta para el TR, los 
individuos con IMC >40 puede 
que no obtengan beneficio 
del TR

•	 Recomiendan reducir 
el IMC a <30 antes 
de ser incluidos 
en LE

RECEPTOR OBESO
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Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal
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 ¿Es el TR una opción adecuada para el paciente obeso?

•	 ESTUDIOS ANÁLISIS SPV PACIENTE TR VERSUS LE: estudios con datos de registros americanos 
han descrito que, en pacientes con IMC >30, el TR ofrece un beneficio significativo en SPV en 
comparación con mantenerse en programa de diálisis. Este beneficio disminuye en pacientes con 
IMC >40 (58, 59). (EVIDENCIA MODERADA).

•	 No es infrecuente que en los centros trasplantadores se retrase la entrada en LE a pacientes con 
IMC >30 o >35, exigiéndose una pérdida de peso previamente a ser incluido en LE (60). 

»» Un estudio español que analizó las causas de exclusión de LE de TR, el 30% de las contraindica-
ciones fueron motivadas por la obesidad (61). 

•	 La obesidad se ha descrito como un factor determinante en la elegibilidad del paciente para el TR 
una vez incluido en LE (62). (EVIDENCIA BAJA).

RECEPTOR OBESO
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1 ESTUDIO TIPO ESTUDIO n VARIABLE OBJETIVO RESULTADOS J

Homrdetal 
Transplant Proc 2001 
(63)

Retrospectivo 833 IMC ■ RFI
- DM posTR - La obesidad Incrementa el riesgo tanto de RFI como de aparición de DM posTR

MeleNKrteselie at al. 
Transplantation 2002 
(64)

Retrospectivo S1927 IMC - RFI 
- RA

- Aumento de riesgo de RFI en los pedentes obesos 
- No Muencia del IMC en la Inddencia de RA

Johnson at al 
Transplantallan 2002 
(65)

Retrospectivo 483 IMC

- Dehiscencia herida quIrOrglca
- Infección herida quirúrgica
- Otras eompUeedones postqulrúrglcas
- RFI
- Días de Ingreso posTR

- Obesidad Incrementa rtaego da: dehiscencia de herida quinkglca
- Obesidad no Influye en otras compleadcnee postqulrúrglcas o en los días de Ingreso 

posTR

Yamamoto et al 
Clin Transplant 2002 
(66)

Retrospectivo 56 IMC
- RFI
- RA
- SPV Injerto en el primer ano posTR

- NO DIFERENCIAS ENTRE RECIENTES OBESOS O NO OBESOS EN LAS VARIABLES 
ANALIZAZDA8

Marta at al 
AmJSire2004 
(67)

Retrospectivo 247 IMC
- Complicaciones postqulrúrglcas
- Días de ingreso posTR
- Reingreso precoz («6 meses posTR)

- Pacásntes obesos tenían incrementado el rieago de todas las variables analizadas: 
compllcadonss postquirtttglcas, días de Ingreso y reingreso precoz

Bennett et al 
Clin Transplant 2004 Retrospectivo 173 IMC - Infección de la herida quirúrgica

- Otras complicaciones postquInSrgIcas
- Aumento de sictdenda de Infección de la herida quirúrgica en obesos

(68)
Massarweh etal 
Transplantation 2005
(69)

Retrospectivo 183 IMC - Complicaciones postqulrúrglcas - Los padsntes con IMC >30 tienen mayor IncMenda de compkadonee quirúrgicas

Gore at al 
Am J Transplant 
2006 (70)

Retrospectivo 27377 IMC - Complicaciones precoces posTR
- Aumento de riesgo de RFI
- Aumento de riesgo de RA posTR Inmediato
- Aumento de los días de hospitalizaGión

Schwaraiau at al 
Transplant Proc 2008 
(71)

Retrospectivo 81 IMC - Pénflda precoz del Injerto - Los padentea obesos tienen más riesgo de pérdida precoz del Injerto en comparación con 
los no obesos

Lynch etal 
Ann Surg 2009 (72) Retrospectivo 889 IMC - Infección de herida quirúrgica - Los padentea obesos tienen más riesgo de Infecdón de la hadda quirúrgica en 

comparación con los no obesos
Curran at al
Transplantation 2014 Retrospectivo 1161 IMC
(55)

Kwan et al 
Pios One 2018 (73)

- RFI
Retrospectivo 191091 IMC - RA

- Protelniila Irijerto
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¿inf l uye l a  o besida d en l a evo l uc ió n po st -t r  a  c o r t o pl a zo ? I RECEPTOR OBESO

ESTUDIO TIPO ESTUDIO OBJETIVO RESULTADOS
Howard etal 
Transplant Proc 2001 Ratrospactivo 833 IMC
163)

- RFI
- DM posTR - La obesidad Incrementa el rieago tanto da RFI como de aparldán de DM posTR

MelerMüIesche et el. 
Transplantation 2002 
(64)

Retrospacttrti 61927 IMC - Aumento de riesgo de RFI en los pacientes obesos 
- No influencia del IMCan la inddencia de RA

Johnson et al 
Transplantation 2002 
(65)

Retrospectivo 493 IMC

Dehiscencia herida qulr^lca

Otras eompllcaelanes pestquIrOrglcas 
RFI
Días de Ingreso posTR

Obesidad Incramenta riesgo de: dehiscencia da herida quinkgica
Obesidad no briluye en otras compUeadones postqulrúrglcas o en los días de bigrsso

Yamamoto etal 
Clin Transplant 2002 Retrospectivo 56 IMC
(6_6)_ 
Martes etal
AmJ8iag2004 Retrospectivo 247 IMC
(67)
Bennett etal 
Clin Hansplant 2004 Retrospectivo 173 IMC 
(68)

' - NO DIFERENCIAS ENTRE nw:iEMTES OBESOS O NO OBESOS EN LAS VARIABLES
- ^InJertoenelprimeraíioposTR ANALIZAZDA8

- Complicaciones postqulrúrglcas
- Días de ingreso posTR
- Reingreso precoz (<6 monos posTR)

- Infecdón de la herida quirúrgica
- Otras complicaciones postqulrúr;

Pacientes obesos tenían éicrementado el riesgo de todas las variables analizadas: 
compUcadones postqulrúrglcas, días de bigrese y reingrese precoz

Aumento de biddenda de Infección de la herida quirúrgica en obesos 
No diferencias sl^ilflcaltvss en la aparición de otras complicaciones pe

Massarweh etal
Transplantation 2005 Retrospectivo 193 IMC
(69)

- CompUcadones postqulnlrglcas - Los pedentes con IMC >30 tienen mayor IncMenda de compUcadones qulnirglcaa

Gore etal
Am J Transplant Retrospectivo 27377 IMC
2006(70)

- Aumento de riesgo de RFI

- Aumento de los dTas de hospitalización

- Los pedentes obesos tienen más riesgo de pérdida precoz dd bijerto en comparación con 
los no obesos- Pérdida precoz del injerto

Schwaraiau et al 
Transplant Proc 2008 
(71)
Lynch el al 
Ann Burg 2009 (72)
Curran etal 
Transplantation 2014
(55)

ara IMC - .tag. d. IMécdón d. 1. hid. ,ulnl.,ln .n
’ • comparación con los no obesos

Retrospectivo 1151 IMC . . paeiontescon IMC>35 tienen riesgoaunentadodeRA

Kwan etal
PIOS One 2016 (73)

Retrospectivo 191091 IMC - Ra ' ’ unfactorde riesgo Independiente paiaRFL RA. protalnurlaytallodel
- Proteinuria "'’***
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¿exist e una  a so c ia c ión ent r e o besida d y r et r a so  en l a  f unc ió n del  inj er t o ? i r ec ept o r  o beso i
ESTUDIO TIPO ESTUDIO n VARIABLE OBJETIVO RESULTADOS
Howard st al 
Transplant Proc 2001 Retrnpecdvo 833 IMC
(63)________ _________________________________

- RFI
- DM posTR - La obesidad incramenta el riesgo tanto de RFI como de aparición de DM posTR

Mohr Irtrtescbe etal. 
TrsMpIsntaeen 2002 Rstrsepeetivo 51827 IMC 
(64)_

- Aumento de riesgo de en los pacientes obesos 
- No Influencie del IMC en la Inddenda de RA

Johnson et al 
Transplantation 2002
(65)

Retrospectivo 493 IMC

Dehiscencia herida quirúrgica 
Infección herida quirúrgica 
Otras compUcadones postqidnlr^cas 
RFI
Días de Ingreso posTR

Obesidad Incrementa riesgo de: dehiscencia de herida quirúrgica
Obesidad no Influye en otras compUcadones postqulrúrglcas o en los días de Ingreso

Yarmmotoetal 
Clin Transplant 2002 Retrospectivo /5 IMC
(66)_

RFI
RA
SPV Injerto en el primer aflo posTR

NO DIFERENCIAS ENTRE PACIENTES OBESOS O NO OBESOS EN LAS VARIABLES 
ANALIZAZDAS

Marks etal
Am J Surg 2004 Retrospectivo 247 IMC
(67)
Bennett etal
Clin Transplant 2004 Retrospectivo 173 IMC
(68)

CompUcadones postquirúrgicas 
Días de Ingreso posTR 
Reingreso precoz ('< meses posTR)

Infecdón de h herida quirúrgica 
Otras compUcadones postqiin^r^cas

Padentes obesos tenían Incrementado el riesgo de todas las varteblos anabades: 
compUcadones postqulnirglcas, días de Ingreso y rsbigraso precoz

Aumento de Inddencia de Infección de la herida qulnirglca en obesos 
No «fferencias significalivsa en la aparición de otras compicadones pt

Massarweh etal 
Transplantation 2005 RetroapectivD 193 IMC
(69) 
Qoreetal 
Am J Transplant Retrospectivo 27377 IMC
2006(70)

CompUcadones postguinir^cas - Los padentes con IMC >301 I de compUcadones quiúrgicas

- Aumertto de riesgo de RH 
CompUcadones precoces posTR - Aumento de riesgo de RA posTR inmediato

- Aumento de los días de hospllallzadón
Sdrwarznau et al 
Transplant Proc 2008 
(71)

PórdMa precoz del Injeito Los padentes obesos tienen mis riesgo de pérdida precoz del injerto en comparadón con 
los no obesos

Lynch etal 
Ann Surg 2009 (72)
Curran et al
Transplantation 2014
(55)

Kwan St al 
Plea One 2016 ( 73) Retrospectivo 191091

■ Infecdón de herida quMrglea

- RFI
• RA

- RFI
■ RA
- Proteinuria

Los padentes obesos tienen mée riesgo de infección de la herida quirúrgica en 
comparación con los no obesos

Padentes con IMC >30 tienen riesgo aumentado de RFI
Pedentes con IMC >35 tienen riesgo aumentado de RA

La obesidad es un fector de riesgo Independiente para RFI, RA, proteinuria y fallo del Ihlerto
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¿exist e una  a soc ia c ió n ent r e o besida d y l a s c o mpl ic a c io nes q uir úr g ica s POSTR? i RECEPTOR OBESOI
ESTUDIO TIPO ESTUDIO n VARIABLE OBJETIVO RESULTADOS
Howard etal 
TTanaplant Proc 2001 Retrosfiecllvo 833 IMC
(63) ________________________________
Meler-Krleeeheetal. 
Transplantation 2002 Retrospectivo 61327 IMC 
(64)

- La obesidad Incrementa el riesgo tanto de RFI cano de aparición de DM posTR

- Aumento de riesgo de RFI en loe pactantes obesos 
- No InfluencíB del IMG en la Inddencia de RA

Johnson etal 
ItansplantatlMt 2002 Retrospectivo 493 IMC 
(65)

Yamamoto etal 
Clin Transplant 2002 Retrospectivo /S IMC
(66)
Marks etal 
Am J Surg 2004 RetroapectivD 247 IMC 
(67)_ 
Bennett etal
CllnTrwisplant2004 Retrospectivo 173 IMC 
(68)
Massarweh et al
TVanaplantatlon 2005 RetrospecUvo 193 IMC 
(69)_ 
Gore etal
Am J Transplant Retrospectivo 27377 IMC
2006(70)

Obesidad 
posTR

I en los días de Ingreso

NO DZFERENCZAS ENTRE mCIENTES OBESOS O NO OBESOS EN LAS WARUSLES 
ANALIZAZDAS

Pedentes obesos tenían Incrementado el riesgo de todas las variablss anaizadas: 
compUcadones postqulnirglcas, días de Ingreso y ratigreso precoz

Aumento de Inddencia de Infecdón de la herida aultOraine en obeso*

Complicaciones poetqulnirglcas - Los pedentes con IMC >30 tienen mayor Incidencia de compUcadones qubOrgIcas

- Aumento de rtesgo de RFI
Complicaciones precoces posTR - Aumento de riesgo de RA poeTR Inmediato

- Aumento de los días de hospllallzadón
Schwarznau etal 
Transplant Proc 2006

J171)
Lynch etal 
Ann Surg 2009(72)
Cunan etal 
TransplantBtIan 2014
(55)

Retrospectivo

Retrospectivo

Retrospectivo

IMC

IMC

IMC

- Pérdida precoz del Injerto Loe padentea obesos Henan más rtesgo de pérdida precoz del Injerto en comparadón con 
los no obesos

Los psdentas obesos tisnen más rtesgo de Infección de Is herida quinkglca en 
comparación con los no obesos

Pedentes con IMC >30 tisnsn rtesgo aumentado de RFI
Padentes con IMC >35 tienen riesgo aumentado de RA

191091 La obesidad es un bclor de i I para RFI, RA. proteinuria y tallo del Injerto
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¿inf l uye l a  o besida d en l a evo l uc ió n po st -t r  a  l a r g o pl a zo ? [ RECEPTOR o beso ]

1 ESTUDIO TIPO ESTUDIO n VARIABLE SEGUIMIENTO OBJETIVO RESULTADOS 1

Meisr-KrisscheetBl. «DVinioi4n
narMplanlatlon199S Retrocpectlvo 405 IMC 7<«w XL.L'VT™..(74) SPVpacien»

- IMC >25 Incrementa x2 veces el rtesgo de pérdida del Injerto y le mortalidad
- SPV Injerto obesos: 72% vs no-obesos; 88%
- SPV paciente obesos: 61% vs no-obesos: 92%

Howard et al .
narwplaiilProc2001 Retroapecttvo 833 IMC Safos(63) SPVpadente - No diferencias significativas

Meler4<rleacheatal. «Buini.rin
Transplantation 2002 Retrospectivo S1927 IMC tOaflos(64 ) ■ SPV paciente

Johnson etal eeuinUHn
Transplantation2002 Retrospectivo 493 IMC Safios . ■
(65) ■ SPV

- Aianento del rtesgo de pérdida del Injerte y nefropatla crónica del Injerto 
- Aiinsnto de riesgo de muerte del pedente

!S'';’ií;,;'2o o4(67) «•‘-p-*" ■«: = : ik x »
Bennett etal «euinurt»
Clin Transplant 2004 Retrospectivo 173 IMC Safios . ■(68) ■ SPV pacíante - No dMeiendas significativas

Msssarweh et al 
Transplantation 2005 Retrospectivo 193 IMC 2 afios - SPV Injerto
(69)
Gore etal
Am J Transplant 2006 Retrospectivo 27377 IMC 6 afios - SPV injerto
(70)
Sancho et al -nv ¡niartn
Hansplanl Proc 2007 Retrospectivo 337 IMC 4.5 afios(56) SPV pacíante

- Los padentea con IMC >30 tenían mayor rieago de: HIA, HVI, DLy DM 
- No se observaron dlfarendas en la SPV del Injerto
- La SPV del paciente fue menor en obesos

AÍ¡?alaM9(72) Retrospectivo 869 IMC Safios . - No diferencias slgnlfieatlvas

Sj í5Ñ2O11(53) 1""1» IXC BU» Z
- Los pacientes obesos IMC >36 tienen disminuida la SPV del Injerto 
- No se encontraron diferencias en la SPV del pedente

Tñraíí!uiísüon’'2011 PROSPiCTIVO 1810 IMC L ^^-"nrk^tn
(75) - (MeiM8.S} ■ SPV paciente

- La obesidad Incrementaba de forma Independiente el rtesgo tanto de pénflda del Injerto 
como de muerte

- Mayor Influenda la obesidad POSTR que la obesidad en el momento del TR
¡SSj'iSlS (76) «-I».!» 8132» IMC SU- ' SWinJ..*.
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Proyecto
Prometeo^
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1

¿exist e una  a so c ia c ión ent r e o besida d y spv del  pa c ient e? [r ec ept o r  o beso  i
■ l’J TIP&ESTUBIO n OBJETIVO RESULTADOS 1

Meler-Kileache et al. 
Tranaplantatlon 1899 
(74)

Retrospectivo 405 IMC 7 años - SPV Injerto
- SPV paciente

- IMC >26 Incrementa x2 veces el riesgo de pérdida del Injerto y la mortolldad
- SPV Injerto obesos: 72% vs ne obesos; 86%
- SPV paciente obesos: 81 % vs ne-ebesos: 92%

Howantetal 
Transplant Proc 2001 
(63)

Retrospectivo 833 IMC Sanos - SPV Iryerto
- SPV paciente - No dtferendae significativas

Meler441esBlie et al. 
Transplantation 2002 
(64 )

Retrospectivo 51927 IMC 10 afios - SPV Injerto
- SPV paciente

- Aumento del riesgo de pérdida del biJerto y nefropatla crónica del Irilerto 
- Aumento de riesgo de muerto del paciente

Jetinson et al 
Transplantation 2002
(65)

Retrospectivo 493 IMC 6 años - SPV Injerto
- SPV paciente - No dHerendaa significativas

Marks et al 
Am J Surg 2004 (67) Retrospectivo 247 IMC Sanos - SPV Injerto

- SPV paciente - No dHerendaa significativas

Bennett etal
Clin nanaplant2004
(68)

Retrospectivo 173 IMC Sanos - SPV Injerto
- SPV paciente - No dHerendas significativas

Massaiweh etal 
Transplantation 2006 
(69)

r Qoreetal
1 Am J Transplant 2006
' (70) _ _____

Sancho etal 
Transplant Freo 2007 
(56)

Retrospectivo

Retrospectivo

193 IMC

Sanos

4.S afios

- SPV Injerto

- SPV Injerto

- SPV Injerto
- SPV paciente

- No dHarendaa significativas

337 IMC
- Los pacientes con IMC >30 tenían mayor riesgo de: HTA, HVI, DLy DM 
- No se observaron diferencias en la SPV del Injerto
- La SPV del pedente fue menor en obesos

Lynch etal 
Ann Surg 2009(72) Retrospectivo 869 IMC Sanos - SPV Injerto

- SPV paciente - No dHerendas slgnlllcetlvas

Strejaetal 
Clin JA8N 2011(53)
hieogeveen etal 
Transplantation 2011 
(75)

Retrospectivo 10090 IMC Sanos - SPV Injerto
- SPV paciente

- Los pacientes obesos IMC >35 tienen disminuida la SPV del Injerto 
- No se encontraron dtferendas en la SPV del paderrts

PROSPECTIVO 1810 IMC 20 anos 
(Media 8.5)

- SPV Injerto
- SPV paciente conode rrsjerte

- Mayor Influenda la obesidad POSTR que la obesidad en el momento del TR
CaniMmatal Retrospectivo Sanos - SPV InjertoAnn Surg 2913(76)
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Proyecto
Prometeo^

EVALUACIÓN DEL RECEPTOR LÍMITE PARA TRASPLANTE RENAL
po r t a vo z: DRA. NATALIA POLANCO FERNANDEZ - MADRID, 8 Y 9 NOVIEMBRE DE 2O19

1

¿exist e una  ASOCIACION ENTRE OBESIDAD Y SPV DEL PACIENTE?
I RECEPTOR OBESO

1 ESTUDIO TIPO ESTUDIO n VARIABLE SEGUIMIENTB •BJETIVe. RESULTADOS 1

Melar-Krleaeheetal. 
Transplantatlan 1999 
(74)

Retmpecltvo 406 IMC 7 años - SPV Injerto
- SPV paciente

- IMC >25 Incrementa x2 veces al rtesgo de pérdida del Inlerto y la mortandad
- SPV Injerto obesos: 72K ra no-obesos: 68%
- SPV páctente obesos: 81% vs no-obesos: 92%

Howard etal 
Transplant Proc 2001 
(63)

Retrospectivo 5 años - SPV Injerto
- SPV paciente

Malar-Krtsache et al. 
Traneplantatioii 2002 
(64 )

RMrospectivD 51927 IMC 10 años - SPV Iryerto
- SPV páctente

- Aumento det riesgo de pénllda del Injerto y nefropatla crónica det injerto 
- Aumento de nesgo de muerte del paciento

Johnson etal 
iransplantatlofi 2002 
(65)

Retroapecttvo 493 IMC 5 años - 8PV injerto
- SW paciente - Nodltorendassltplfleatlvas

Marks etal 
AmJSurg 2004(67) Retrospectivo 247 IMC 3 años - SPV Iryerto

- S^ paciente - Nodltorendasslfpltleatlvas

Bennett etal
Clin Transplant 2004
(68)

RrtrospeoBvo 173 IMC 3 años - SPV Iryerto
- SPV paciente - Nodiiórenciassignliicativas

Massaiweh et al
Transplantation 2005
(69)

Retrospectivo 193 IMC 2 años - SPVInletto - Nodltorendessltplfleatlvas

Gore etal
Am J Transplant 2006
(70)

Retrospectivo 27377 IMC 6 años - SPV Injerto - La SPV del Injerto se encuentra diaminulda en el 9upo de padentea obesos

Sancho et el 
Transplant Proc 2007 
(56)

Retrospectivo 337 IMC 4.6 años - SPV Injerto
- SPV paciente

- Los padentes con IMC >30 tenían mayor nesgo de: HTA, HVI, DL y DM 
- No se observaron dHerendas en la SFA/ del Injerto
- La SPV del paciento fue menor en obesos

Lynch etal Retrospectivo 3 años - SPV Injerto
Ann Surg 2009(72) - SPV paciente
Streja et al 
Clin JASN 2011(53)
Hoogeveen et al 
TTansplantatlen 2011
(75)

Retrospectivo 10090 IMC Baños - SPVIrrlerto
- SPV pacienta

- Los padentes obesos IMC >35 tienen disminuida la SPV del Injerto 
- No se encontraron dHerendas en la SPV del pedente

PROSPECTIVO 1810 IMC 20 años 
(Media SJ)

- SPV Injerto
- SPV pacienta como de muerte

- Mayor Influenda la obesidad POSTR que la obesidad en el momento del TR
Cannon et al 
Ann Surg 2018(76) Retrospectivo 81329 IMC 5 años - SPV Injerto - No dHerendas sl(Filllcatlvas
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Proyecto
Prometeo^

EVALUACIÓN DEL RECEPTOR LÍMITE PARA TRASPLANTE RENAL
po r t a vo z: DRA. NATALIA POLANCO FERNANDEZ - MADRID, 8 Y 9 NOVIEMBRE DE 2O19

1

¿exist e una  ASOCIACION ENTRE OBESIDAD Y SPV DEL PACIENTE?
I RECEPTOR OBESO

1 ESTUDIO TIPO ESTUDIO n VARIABLE SEGUIMIENTO OBJETIVO RESULTADOS 1

Meler^QlMelwetal. 
Transptantatlofi 1999 
(74)

Retrospectivo 405 IMC 7 afios - SPV Inlerto
- SPV padenta

- IMC >25 Incrementa x2 veces el riesgo de pérdida del Itrletto y la mortandad
- SPV Injerto obesos: 72% vs no-obesos: 68%
- SPVparSentaobesos:81%vano-obesos:92%

Hcnvard etal 
Transplant Proc 2001 
(63)

Retrospectivo 1 Sa"” 1 - SPV Injerto
- SPV paciente

Malar-Krtsache et al. 
Transplanlation 2002 
(64 )

Retrospectiva 51927 IMC 10 afios - SPV Injerto
- SPV paciente

- Aumento del riesgo de pérdide del Injerto y nefropatla crónica del Injerto 
- Aumento de riesgo de muerte del padentt

Johnson etal 
Transplantation 2002 
(65)

Retrospectivo 493 IMC 1 Safios 1 - SPV Injerto
- SPV pedente - No diferencies slgnincaOvas

Marfcaetal
AmJSuPB 2004 (67) Retrospectiva 247 IMC 1 Safios 1 - SPV Injerto

- SPV paciente - No diferencias significativas

Bennett el al 
ain Transplant 2004 
(68)

Retrospectiva 1 Safios 1 - SPV Injerto
- SPV pedente

Massarweh et al 
Transplantation 2005 
(69)

Retrospectiva 193 IMC 1 2 afios 1 ■ SPV iriierto - No diferencias significativas

Gora etal 
Am J Transplant 2006 
(70)

Retrospectivo 27377 IMC 6 afios - SPV Injerto - La SPV del Injerto se encuentra disminuida en el (pupo de padentes obesos

Sancho et al 
Tyanaplant Proc 2007 
(56)

Retrospectivo 4J afios - SPV Injerto - Los padentes con IMC >30 tenían mayor riesgo de: HTA, HVI, DL y DM
- SPV paciente - La SPV del paciente fue menor en obesos

Lynch etal 
Ann Surg 2009 (72) Retrospectivo 869 IMC 1 Safios 1 - SPVInletto

- SPV pedente - No diferencias significativas

Straja et al 
Clin JASN 2011 (53) Retrospectivo 10090 IMC Safios - SPV Injerto

- SPV paciente
- Los pacientes obesos IMC >35 tienen disminuida la SPV del injerto 
- No se encontraron dlfetendsB en la SPV del paciente

Hoogeveen et al 
Transplantation 2011 
(75)

PROSPECTIVO 1610 IMC 20 afios 
(Motila 8.5)

- SPV injerto
- SPV paciente

- La obesidad incrementaba da forma Independíenle el riesgo tanto de pérdida del Injerto 
como de muerte

- Mayor Influencia la obesidad POSTR que la obaaldad en el momento del TR
Cannon st al Retrospectivo 81328 Safios - SPVInlettoAnn Surg 2013 (76)
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Proyecto
Prometeo^

eva l uación del  r ecept or  l ímit e par a  t r aspl ant e r ena l
por t avoz: DRA. NATALIA POLANCO FERNANDEZ - MADRID, 8 Y 9 NOVIEMBRE DE 2O19

1

¿exist e una  asoc iac ión ent r e obesidad y evol ución post -t r ? I RECEPTOR OBESO

Datos de los metaanálisis publicados:

AhmadI et al. 
Am J Nephrol 2014 

77

NIcoletto et al. 
Transplantation 

2014-78

Hill et al.
Neph Dialysis 

Transplant 2015 
79

Lafranca et al. 
BMC Medicine 

2015 80

Sood et al. 
ExpCIIn 

Transplant 2016 
81

Número de estudios 
Incluidos 11 21 17 37 21

n 305392 9296 138081 209000 241381
O 
3 
0. 
o 
& O u

RFI - AUMENTADO AUMENTADO AUMENTADO AUMENTADO

Estancia hospitalaria - - - AUMENTADO -

Complicaciones herida 
quirúrgica - - - AUMENTADO -

RA -
NO 

DIFERENCIAS - AUMENTADO AUMENTADO

o
3 
0. 
o 
s
3

Pérdida injerto AUMENTADO NO 
DIFERENCIAS AUMENTADO AUMENTADO AUMENTADO

Mortalidad AUMENTADO NO 
DIFERENCIAS

NO 
DIFERENCIAS

NO 
DIFERENCIAS
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Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal

 1

¿Influye la obesidad en la evolución post-TR a CORTO PLAZO?

•	 La mayoría de los trabajos confirman el efecto negativo de la obesidad en la evolución post-TR 
inmediato (73, 55, 63-65, 67-72). (EVIDENCIA MODERADA).

»» Existe un mayor riesgo de complicaciones postquirúrgicas en los pacientes obesos, espe-
cialmente la dehiscencia y la infección de la herida quirúrgica (65,67,68,69,72). (EVIDENCIA  
BAJA-MODERADA).

»» El receptor obeso tiene un riesgo aumentado de RFI (55,63,64,70,73,76). (EVIDENCIA MODERADA).

»» Otras variables como los días de ingreso post-TR inmediato, la aparición de RA o la pérdida 
precoz del injerto también se han asociado con la obesidad. En este sentido existe mayor 
controversia por existir trabajos en ambos sentidos. (EVIDENCIA BAJA).

RECEPTOR OBESO
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Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal

 1

¿Influye la obesidad en la evolución post-TR a LARGO PLAZO?

•	 Existe un mayor riesgo de pérdida del injerto en sujetos con IMC >30. (EVIDENCIA MODERADA).

•	 Hay publicaciones con resultados contradictorios en relación con la influencia de la obesidad en 
disminuir la SPV del paciente post-TR.

•	 La variabilidad en el número de pacientes analizados o el tiempo de seguimiento puede, en 
parte, justificar las diferentes conclusiones.

•	 Es un hecho destacable que los trabajos con tiempo de seguimiento más prolongado, más allá 
de los 5 años, son los que sí objetivaron una influencia negativa entre la obesidad y la SPV del 
injerto y del paciente.

RECEPTOR OBESO
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Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal

 1

¿Debemos contraindicar el TR a los pacientes obesos?

•	 En todos los candidatos a TR con IMC >30 se debe recomendar la pérdida de peso y realizar una 
valoración individualizada de su situación para determinar su entrada en LE de TR.

•	 A los pacientes con IMC >35 se debe recomendar pérdida de peso previa a su entrada en LE 
hasta que el IMC sea <35.

»» En los pacientes con IMC >35 con posibilidad de TR de vivo se podría valorar la cirugía robótica 
(82,83).

•	 En los casos en los que no se consiga el objetivo de pérdida de peso por medio de cambios en 
nutrición y estilo de vida, se sugiere valorar la cirugía bariátrica, habiéndose descrito buenos 
resultados con la gastrectomia laparoscópica (60,84).

RECEPTOR OBESO
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Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal

 1

Receptor con Patología Sistémica
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Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal

 1

PATOLOGÍA CARDIOVASCULAR

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA. RELEVANCIA.

•	 La enfermedad cardiovascular (ECV), se mantiene como una de las principales causas de 
mortalidad y morbilidad en los pacientes portadores de TR (10). (EVIDENCIA ALTA).

•	 La muerte por ECV figura entre una de las principales causas de pérdida precoz del injerto (85, 
86). (EVIDENCIA MODERADA).

•	 En este contexto es fundamental realizar un adecuado screening de riesgo cardiovascular (CV) en 
los pacientes candidatos a TR con los siguientes objetivos:

»» Pacientes con ECV tratable  valorar tratamiento de enfermedad pre-TR.
»» Pacientes con ECV severa no tratable en los que los riesgos del TR superen los beneficios  

contraindicación de TR.

RECEPTOR CON PATOLOGÍA SISTÉMICA
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Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal

 1

PATOLOGÍA CARDIOVASCULAR

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA. ¿A QUIÉN REALIZAR SCREENING? (87-91).

>3 de los siguientes FR: 
•	 Edad >50 años 
•	 HTA 
•	 DL 
•	 Hábito tabáquico 
•	 >2 años en diálisis
•	 Capacidad funcional 	

disminuida

PRUEBA DE  
DETECCIÓN DE 

ISQUEMIA

DM

Valoración clínica

Historia previa 
de CI

REMITIR  
CARDIOLOGÍA

RECEPTOR CON PATOLOGÍA SISTÉMICA
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Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal

 1

PATOLOGÍA CARDIOVASCULAR

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA. ¿CÓMO REALIZAR EL SCREENING?.

•	 ECOCARDIOGRAMA: ampliamente utilizado en la población en diálisis.
»» La disfunción ventricular puede ser un indicador de una enfermedad coronaria subyacente 

aunque con escasa sensibilidad (92).
»» Muchos centros de trasplante establecen una FEVI límite por debajo de la cual contraindican el TR.
»» No existe una evidencia sobre cual es el nivel de disfunción ventricular a partir del cual existe 

alto riesgo de fallo primario del injerto, pérdida precoz del injerto o disminución de la SPV del 
paciente.

•	 PRUEBA DE ESFUERZO: es uno de los test más utilizados para la detección de isquemia en la 
población general. 
»» En los candidatos a TR existe una alta prevalencia de discapacidad en MMII, lo que limita su 

utilidad. 
»» La alta prevalencia de hipertrofia de ventrículo izquierdo (HVI) también dificulta la interpretación 

de los resultados. 

RECEPTOR CON PATOLOGÍA SISTÉMICA
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Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal

 1

PATOLOGÍA CARDIOVASCULAR

CARDIOPATÍA ISQUÉMICA. ¿CÓMO REALIZAR EL SCREENING?. 

•	 GANMAGRAFÍA DE PERFUSIÓN MIOCÁRDICA y el 
ECOCARDIOGRAMA-DOBUTAMINA test con mejor 
sensibilidad/especificidad (93).

RECEPTOR CON PATOLOGÍA SISTÉMICA
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Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal

 1

PATOLOGÍA CARDIOVASCULAR: CONCLUSIONES

•	 Se recomienda realizar prueba de detección de isquemia en los candidatos a TR diabéticos y en 
aquellos pacientes con historia previa de CI. En el resto de los pacientes se realizará estudio de 
detección de isquemia cuando tengan >3 factores de riesgo CV. (EVIDENCIA BAJA).

•	 Se sugiere realizar las pruebas de detección de isquemia con eco-dobutamina o gammagrafía de 
perfusión miocárdica, dado que son los test que presentan la mejor sensibilidad/especificidad. 
(EVIDENCIA MODERADA).

•	 Se recomienda realizar una reevaluación de la situación cardiovascular del paciente en LE de 
forma periódica cada 2 años (EVIDENCIA BAJA).

•	 Actualmente en marcha el ensayo clínico CARSK en pacientes con ERC en LE de TR (en proceso 
de reclutamiento y con una n esperada de 3300 pacientes) que responderá dos preguntas: 
»» ¿se debe hacer screening de CI silente a todos los pacientes? 	
»» ¿se debe revascularizar las estenosis en pacientes asintomáticos? 

RECEPTOR CON PATOLOGÍA SISTÉMICA
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Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal

 1

HIPOTENSIÓN CRÓNICA

•	 La hipoTA crónica en diálisis afecta al 5-10% de los pacientes en Hemodiálisis crónica, dependi-
endo de las criterios que se establezcan para su diagnóstico (94).

•	 Aunque su fisiopatología no está aclarada, sí se ha descrito una mayor morbimortalidad para los 
pacientes que la sufren.

•	 Dadas las posibles implicaciones negativas en el post-TR con mayor riesgo de eventos trombóticos, 
fallo primario del injerto y RFI, hay grupos que contraindican la entrada en LE a pacientes con 
hipoTA crónica (95). (EVIDENCIA BAJA).

•	 No existe evidencia en cuanto a la inclusión de estos pacientes en LE, dado que las escasas 
publicaciones se limitan a casos clínicos o series de casos con buena evolución pero posiblemente 
por sesgo de publicación (96-99).

•	 Se recomienda no contraindicar el TR en pacientes con hipoTA crónica de forma generalizada 
(EVIDENCIA BAJA). 

RECEPTOR CON PATOLOGÍA SISTÉMICA
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Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal

 1

HIPERCOAGULABILIDAD

•	 La existencia de un estado de hipercoagulabilidad, congénito o adquirido, no representa una 
contraindicación absoluta para el TR.

•	 Sin embargo la incidencia de eventos trombóticos, incluida la trombosis del injerto, está 
aumentada (100).

•	 No existe consenso para establecer si se debe realizar screening de trombofilia a todos los 
pacientes en LE o limitarlo en aquellos que presenten algún factor de riesgo (100,101).

•	 En referencia al manejo perioperatorio de estos pacientes con riesgo trombótico aumentado, 
tampoco existe consenso sobre el beneficio de tratamiento perioperatorio o cómo realizar dicho 
tratamiento.
»» Algunos trabajos destacan la disminución de la incidencia de eventos trombóticos peri-TR al 

instaurar medidas terapeúticas bien con heparina (102-104), bien con antiagregación (105). 
(EVIDENCIA BAJA).

»» Sin embargo otros autores han reportado un importante incremento de complicaciones 
hemorrágicas (100,106). (EVIDENCIA BAJA).
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Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal

 1

Receptor VIH

Dr. F. Cofan
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Evaluación del Receptor Límite para Trasplante Renal

 1

¿Es adecuado el TR en pacientes VIH?

TRASPLANTE RENAL 

•	 El trasplante renal debe considerarse como un tratamiento válido en pacientes infectados por el 
VIH adecuadamente seleccionados, ya que la supervivencia del paciente y del injerto es similar 
a la de los pacientes sin infección por VIH y no hay evidencia de una evolución desfavorable de 
la infección por VIH en el periodo posterior al trasplante (107,108). (EVIDENCIA ALTA) (Grado de 
recomendación: Fuerte).

 
TRASPLANTE PANCREAS-RIÑÓN (TRP) 

•	 Se deben evaluar los pacientes con infección por VIH, DM tipo 1 y ERC avanzada que cumplen 
con los criterios generales de trasplante renal en pacientes VIH y los criterios de TRP según el 
protocolo estándar de cada Centro. (Grado de recomendación: Basada en el consenso). 

•	 La experiencia de TRP en pacientes VIH+ es muy limitada. Se han descrito un mayor riesgo 
de complicaciones infecciosas y quirúrgicas, y su indicación debe ser individualizada (109). 
(EVIDENCIA BAJA) (Grado de recomendación: Basada en el consenso).

RECEPTOR VIH
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¿Es adecuado el TR en pacientes VIH?

CRITERIOS PARA LA INCLUSIÓN O EXCLUSIÓN DE PACIENTES VIH EN LE DE TR (109)

•	 Criterios necesarios para la inclusión de pacientes con infección VIH en LE: 
»» Criterios generales idénticos a la población VIH- según la política de cada Centro. 	
»» Ausencia de eventos definitorios de SIDA en el momento actual.
»» Recuento de linfocitos CD4 + debe ser superior a 200 células / ml.
»» Carga viral del VIH (RNA) debe ser indetectable en plasma.
»» Tratamiento antiretroviral estable y efectivo en los 6 meses previos. 

•	 Contraindicaciones absolutas para la inclusión en LE de TR en pacientes con infección VIH: 
»» Leucoencefalopatía multifocal progresiva.
»» Criptosporidiasis crónica.
»» Sarcoma de Kaposi visceral.
»» Cáncer o linfoma no controlado.

(Grado de recomendación: Basado en el consenso).
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Consideraciones especiales del candidato VIH en LE

•	 Existe una mayor mortalidad de los pacientes en diálisis VIH+ durante su tiempo en LE en 
comparación con los pacientes no infectados. (110,111). (EVIDENCIA ALTA). (Grado de recomendación: 
Fuerte).

•	 Los pacientes VIH+ candidatos a recibir un TR están más tiempo en lista de espera antes de ser 
trasplantados (112-114). Deben eliminarse las barreras y mejorarse el acceso al trasplante de 
estos pacientes. (EVIDENCIA ALTA).  (Grado de recomendación: Fuerte).
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Consideraciones especiales del candidato VIH en LE

COINFECCIÓN VIH + VHC y/o VHB

•	 En los pacientes con coinfección VIH+/VHC+ o VIH+/VHB+ candidatos a entrar en LE de TR, 
se debe realizar una evaluación completa de su enfermedad hepática (carga viral, ecografía, 
fibroscan, estudio hemodinámico hepático y biopsia hepática transyugular) (109). (Grado de 
recomendación: Fuerte). 

•	 Si el paciente con coinfección VIH+/VHB+ o VIH+/VHC+ tiene enfermedad hepática crónica 
avanzada, se evaluará el trasplante combinado de hígado y riñón, aunque la experiencia es muy 
limitada y su indicación debe ser individualizada (109). (EVIDENCIA BAJA). (Grado de recomendación: 
Débil).
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Consideraciones especiales del candidato VIH en LE

COINFECCIÓN VIH + VHC

•	 El trasplante renal en pacientes con coinfección VIH+/VHC+ se asocia a una peor SPV del 
paciente y del injerto y una mayor frecuencia de RA (107,115,116) aunque el tratamiento con los 
antivirales de acción directa (DAAs) es muy probable que modifiquen estos datos. (EVIDENCIA 
ALTA). (Grado de recomendación: Fuerte). 

•	 Los DAAs frente al VHC tienen una extraordinaria eficacia clínica con respuesta viral sostenida 
tras interrumpir el tratamiento anti-VHC (117). (EVIDENCIA ALTA). (Grado de recomendación: Fuerte). 

•	 Todos los TR/VIH+/VHC+ deben ser tratados con DAAs anti-VHC (109) (Grado de recomendación: Fuerte).
•	 Está debatido el momento del tratamiento anti-VHC antes o después del TR. La decisión se basará 

en función del grado de enfermedad hepática, la política sanitaria o la utilización de donantes 
VHC+. Sin embargo, se recomienda el tratamiento antes del TR con el fin de evitar las interacciones 
farmacológicas potenciales debido al empleo de antiretrovirales, inmunosupresores y antivirales 
anti-VHC. En caso de realizarse después del TR, el tratamiento anti-VHC debe instaurarse de 
forma precoz (109,118,119). (EVIDENCIA MODERADA). (Grado de recomendación: Moderado).
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Consideraciones especiales del candidato VIH en LE

COINFECCIÓN VIH + VHB

•	 Los pacientes con coinfección VIH+/VHB+ que son candidatos para un TR deben recibir tratamiento 
antiviral frente VHB antes y después del trasplante de forma indefinida (109). (EVIDENCIA ALTA). 
(Grado de recomendación: Fuerte).

•	 En paciente VIH+/VHB+ se recomienda el empleo de un tratamiento antirretroviral que incluya 
dos fármacos con actividad frente VHB como Tenofovir (TDF) y Lamivudina (3TC) o emtricitabina 
(109). (EVIDENCIA BAJA). (Grado de recomendación: Débil). 
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Consideraciones especiales del receptor VIH portador de TR

RECHAZO

•	 Clásicamente, la frecuencia de RA en el TR/VIH+ es superior (20- 40%) en relación a la población 
VIH- (EVIDENCIA BAJA). (108,111,120,121). 

•	 El mecanismo no está bien establecido pero se relaciona con la disfunción del sistema inmune 
asociada con el VIH, una inmunosupresión inadecuada, las interacciones farmacológicas con 
dificultad de conseguir niveles de inmunosupresores adecuados o factores raciales. 

•	 Sin embargo, en series recientes de TR/VIH+ con esquemas de ART sin interacción farmacológica 
se ha descrito una frecuencia reducida de RA similar a la de la población general (122) (EVIDENCIA 
BAJA). (Grado de recomendación: Moderado). 
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Consideraciones especiales del receptor VIH portador de TR

INFECCIONES

•	 La incidencia de infecciones oportunistas y otras afecciones definitorias del SIDA son infrecuentes 
después del TR (118). (Grado de recomendación: Moderado). 

•	 La incidencia de infecciones posteriores al TR en pacientes VIH+ es similar a los receptores de un 
TR/VIH- (118,123). (Grado de recomendación: Moderado). 

•	 Las infecciones en los pacientes coinfectados VIH+/VHC+ son superiores en relación a los 
pacientes VIH- (107,108). (Grado de recomendación: Moderado). 

•	 Las infecciones, pero no el status VIH, tuvieron efectos adversos en la supervivencia del paciente 
y del injerto (118). (Grado de recomendación: Moderado).
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Consideraciones especiales del receptor VIH portador de TR

PROFILAXIS INFECCIOSA

•	 Deben realizarse las mismas medidas de profilaxis infecciosa (bacterias, CMV, Pneumocystis, 
hongos) según la pauta estándar de cada Centro (109,124). (EVIDENCIA MODERADO). (Grado de 
recomendación: Moderado). 

•	 La profilaxis frente a la infección por Pneumocystis jirovecii se aconseja que sea indefinida. No 
obstante, debe tenerse en cuenta los efectos adversos relacionados con esta terapia que pueden 
justificar la interrupción temprana (109). (EVIDENCIA BAJA). (Grado de recomendación: Débil). 

•	 La profilaxis primaria y secundaria contra patógenos oportunistas en receptores de TR/VIH+ 
deben basarse en las recomendaciones nacionales sobre el VIH especialmente en situaciones 
de linfopenia [profilaxis frente a Toxoplasma gondii, Mycobacterium avium Complex (MAC), 
Mycobacterium tuberculosis, Histoplasma capsulatum, Coccidioidomycosis] (109). (Grado de 
recomendación: Moderado). 

•	 La vacunación de los TR VIH+ deben seguir las mismas recomendaciones que los TR VIH-. Se 
desaconsejan las vacunaciones con gérmenes vivos atenuados (109). (EVIDENCIA MODERADA). 
(Grado de recomendación: Moderado). 
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Consideraciones especiales del receptor VIH portador de TR

MONITORIZACIÓN POSTRASPLANTE

•	 Se recomienda reintroducir el tratamiento antiretroviral  después del TR tan pronto como sea posible. 
•	 Se aconseja utilizar esquemas de tratamiento antiretroviral que no contengan inhibidores de la 

proteasa siempre que sea posible. Un esquema seguro y eficaz son 2 NRTI [abacavir y lamivudina 
(ajustada a función renal)]  y 1 inhibidor de la integrasa (Raltegravir o dolutegravir).

•	 Se debe determinar la carga viral VIH y los recuentos de células T CD4+ en el primer mes después 
del TR y después cada 3 meses para asegurar el control de la infección VIH (109) (EVIDENCIA 
BAJA). (Grado de recomendación: Bajo). 

•	 Los pacientes con viremia positiva post-TR deben someterse a un genotipo y pruebas fenotípicas 
de resistencia (109). (EVIDENCIA MODERADA). (Grado de recomendación: moderado). 

•	 Se recomienda crear equipos conjuntos con especialistas en Nefrología y Enfermedades Infecciosas 
con experiencia en VIH para el seguimiento clínico de estos pacientes. Estos equipos analizarán 
la terapia inicial de inmunosupresión, el tratamiento antiretroviral, las posibles interacciones, los 
cambios en la dosis o los cambios de tratamiento en función de su evolución clínica (109). (Grado 
de recomendación: Basada en el consenso). 
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Interacciones medicamentosas en el receptor VIH

•	 Si se utilizan los Inhibidores no-nucleósidos de la transcriptasa reversa (inductores del citocromo 
P450/3A4), será necesario aumentar la dosis de inmunosupresores: ciclosporina, tacrolimus, sirolimus 
y everolimus. El grado de inducción del CYP3A4 es moderado. (Grado de recomendación: Fuerte). 

•	 Si se utilizan los Inhibidores de la Proteasa (inhibidores del citocromo P450/3A4), será necesario 
reducir de forma drástica la dosis de inmunosupresores: ciclosporina, tacrolimus, sirolimus y 
everolimus. El grado de inhibición del CYP3A4 es muy potente, siendo necesario utilizar por lo 
general dosis muy bajas de inmunosupresores (en algunos casos Tacrolimus 1 mg cada 7 días o 
incluso menores). (Grado de recomendación: Fuerte).						   
(109,118).

Web (disponible app) para valorar interacciones medicamentosas en VIH: 
www.interaccionesvih.com
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Conclusión

•	 La experiencia actual indica que el TR en los pacientes VIH+ seleccionados es el tratamiento de 
elección habiendo demostrado unos excelentes resultados de supervivencia del paciente y del injerto 
renal, una baja incidencia de infecciones oportunistas y sin efectos negativo en la evolución de la 
infección VIH. 
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Receptor con Psicopatología
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 Introducción

Canadian Society of 
Transplantation (2007) (7)

KDIGO Guidelines (2009) 
(5)

Clinical Guidelines of the Renal 
Associations (2015) (9)

European Renal Best 
Practice (2015) (6)

•	 Cáncer activo
•	 Infección activa
•	 Enfermedad sistémica con 

corta esperanza de vida
•	 Consumo activo de drogas
•	 No-adherencia confirmada

•	 Cáncer activo
•	 Infección activa
•	 Enfermedad pulmonar 

obstructiva severa 
irreversible

•	 Amiloidosis sistémica con 
afectación cardiaca.

•	 Enfermedad 
neurodegenerativa 
progresiva

•	 Enfermedad psiquiátrica 
activa o consumo activo 
de drogas

•	 No-adherencia 
confirmada

•	 Cáncer activo
•	 Enfermedad sistémica severa con 

corta esperanza de vida
•	 Relativa en pacientes con IMC 

>40

•	 Cáncer activo
•	 Enfermedad sistémica 

severa con corta 
esperanza de vida

•	 Pacientes con IMC >30
•	 Consumo activo de 

drogas “duras” con alto 
riesgo de no-adherencia
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 Introducción

Canadian Society of 
Transplantation (2007) (7)

KDIGO Guidelines (2009) 
(5)

Clinical Guidelines of the 
Renal Associations (2015) (9)

European Renal Best 
Practice (2015) (6)

•	 Cáncer activo
•	 Infección activa
•	 Enfermedad sistémica con 

corta esperanza de vida
•	 Consumo activo de 

drogas
•	 No-adherencia 

confirmada

•	 Cáncer activo
•	 Infección activa
•	 Enfermedad pulmonar 

obstructiva severa 
irreversible

•	 Amiloidosis sistémica con 
afectación cardiaca.

•	 Enfermedad 
neurodegenerativa 
progresiva

•	 Enfermedad 
psiquiátrica activa o 
consumo activo de 
drogas

•	 No-adherencia 
confirmada

•	 Cáncer activo
•	 Enfermedad sistémica severa 

con corta esperanza de vida
•	 Relativa en pacientes con 

IMC >40

•	 Cáncer activo
•	 Enfermedad sistémica 

severa con corta 
esperanza de vida

•	 Pacientes con IMC >30
•	 Consumo activo de 

drogas “duras” con 
alto riesgo de no-
adherencia
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No Adherencia Terapéutica

•	 La no-adherencia es uno de los factores de riesgo más reconocidos para la pérdida del injerto (125-
127). (EVIDENCIA MODERADA).

•	 La tasa de no-adherencia es elevada en los pacientes portadores de TR, entre un 10-30% según los 
diferentes estudios (126-128). (EVIDENCIA BAJA).

•	 Los factores pre-TR asociados a no-adherencia post-TR (126,129-131): 
»» Edad: adolescentes, ancianos. 
»» Otros factores: aislamiento social, ansiedad, depresión, hostilidad, no-adherencia pre-TR, abuso 

de sustancias, TR de larga evolución, complejidad terapéutica (128,132).
•	 Se han publicado algunas experiencias positivas en la mejora de los índices de adherencia con 

intervenciones educativas y conductuales, así como sistemas electrónicos de recuerdo de toma de 
medicación (133,134).

•	 Se recomienda contraindicar la entrada en LE de TR a aquellos pacientes que presenten una falta de 
adherencia terapéutica reiterada y continuada en diálisis.

•	 Se recomienda reevaluar de forma periódica la actitud del paciente para valorar su inclusión en LE.  
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Psicopatología

•	 El impacto de las enfemedades mentales pre-TR en la evolución post-TR no está bien estudiada (estudios 
de baja calidad, n pequeña, unicéntricos, corto seguimiento).

•	 Es recomendable realizar screening de enfermedad mental en los pacientes candidatos a TR de mayor 
riesgo y, en caso de detectarla, es imperativo tratarla de manera adecuada. 

•	 DEPRESIÓN y ANSIEDAD: se ha relacionado con un deterioro de la calidad de vida y un mayor riesgo 
de no-adherencia (126,132,135). (EVIDENCIA MODERADA).

•	 DEPRESIÓN: se ha asociado con un mayor riesgo de pérdida del injerto y de mortalidad del paciente 
post-TR (129,136). (EVIDENCIA BAJA). 
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Abuso de sustancias

•	 En los pacientes con antecedentes personales de ex-consumo de drogas se sugiere valorar remitir al 
paciente a Psiquiatría/Unidad de drogodependencia, para confirmar la ausencia de consumo activo.

•	 Se recomienda contraindican la entrada en LE de pacientes con consumo activo de drogas.

CANNABIS:
•	 No existen recomendaciones claras sobre los candidatos con consumo activo de cannabis.
•	 Existen pocos estudios disponibles sobre la influencia del consumo de cannabis en la evolución del TR.
•	 No se ha demostrado una relación entre el consumo pre-TR de cannabis y una peor evolución del TR 

en cuanto a pérdida del injerto o mortalidad del paciente. Sí se ha asociado el consumo de cannabis 
con un mayor riesgo de desarrollo de trastornos psicosociales post-TR (137,138). (EVIDENCIA BAJA).
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Soporte familiar/social

•	 La ausencia de un adecuado soporte social y/o familiar no es una contraindicación para ser incluido 
en LE de TR.

•	 La ausencia de soporte social se relaciona con un mayor riesgo de no-adherencia (139).

•	 Está descrita una mejor evolución del TR entre los pacientes que cuentan con un buen soporte social 
(140). (EVIDENCIA BAJA). 
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Demencia

•	 En la evaluación del candidato a TR es fundamental diferenciar entre deterioro cognitivo reversible 
de aquel permanente y progresivo que sí podría implicar una contraindicación de cara al TR (135). 

•	 El paciente con ERC puede desarrollar problemas cognitivos en su periodo en diálisis como 
consecuencia de diferentes factores asociados a la misma enfermedad (141,142).

•	 En muchos casos el daño cognitivo puede mejorar tras el TR (143), aunque existen pocos datos sobre 
los cambios cognitivos tras el TR en población de edad avanzada en la que estos cambios pueden 
tener mayor relevancia. (EVIDENCIA BAJA). 
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2

1.	 Evaluación del donante fallecido en muerte encefálica con criterios expandidos.

»» 1.1 Escores clínicos (sub-grupo 1).

»» 1.2 Escores histológicos (sub-grupo 2).

»» 1.3 Sistemas de preservación y tratamientos peri-TR (sub-grupo 3).

2.	 Evaluación del donante fallecido en asistolia con criterios expandidos (sub-grupo 4).

3.	 Evaluación del donante vivo con criterios expandidos (sub-grupo 5).

EVALUACIÓN DEL DONANTE PARA Trasplante Renal CON CRITERIOS EXPANDIDOS

 (farmacológicos y no farmacológicos)
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ABREVIATURAS

•	 DCE: donante con criterio expandido.
•	 FRI: función retrasada del injerto.
•	 SV: supervivencia.
•	 ACV: accidente cerebro vascular.
•	 FRA: fracaso renal agudo.
•	 OPTN: Organ Procurement Transplant Network.
•	 UNOS: United Network for Organ Sharing.
•	 GS: glomeruloesclerosis.
•	 BR: biopsia renal.
•	 HTA: hipertensión arterial.
•	 IMC: índice de masa corporal.
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1.- EVALUACIÓN DEL DONANTE FALLECIDO EN MUERTE ENCEFÁLICA CON CRITERIOS EXPANDIDOS
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1.1- Escores clínicos

La edad

•	 No existe límite de edad para aceptar/descartar donante solo por la edad. 
•	 Los donantes de edad muy avanzada (incluso con donantes > 80 años) son válidos porque ofrecen 

buenos resultados a corto y medio/largo plazo comparados con trasplante con DCE o donante estándar: 
{Pérez-Sáez, 2017 #1} {Pérez-Sáez, 2016 #2} {Gavela, 2009 #3} {Chavalitdhamrong, 2008 #4} {Collini, 2009 #5} {Foss, 2009 
#6} {Giessing, 2009 #7} {Galeano, 2010 #8} {Gallinat, 2011 #9} {Marconi, 2013 #10} {Andrés, 2002 #11}.

»» 	FRI: similar tasa de función retrasada del injerto.
»» 	Supervivencia del injerto 1 y 5 años: mayor riesgo de pérdida de injerto.
»» 	Supervivencia del paciente 1 y 5 años: mayor mortalidad a 1 año. Datos controvertidos con 

supervivencia del paciente a 5 años.
•	 Los donantes de edad muy avanzada (incluso con donantes > 80 años) son válidos porque ofrecen 

mejor/similar (si receptor añoso) supervivencia del paciente que permanecer en lista de espera de 
trasplante en diálisis. {Ojo, 2001 #12} {Puig, 2001 #13} {Schnitzler, 2003 #14} {Merion, 2005 #15} {Schold, 2006 #16} 
{Sung, 2007 #17} {Miles, 2007 #18} {Rao, 2007 #19} {Savoye, 2007 #20} {Kauffman, 2007 #21} {Gill, 2013 #22} {Lloveras, 
2015 #23} {Pérez-Sáez, 2016 #2} {Arcos, 2020 #24}.
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1.1- Escores clínicos

Donante con criterio expandido (DCE)

•	 En 2002, la UNOS/OPTN adopta la definición de DCE para su política de asignación de órga-
nos en EEUU. Se define DCE los donantes con >60 años o entre 50 y 59 con al menos 2 de los 
siguientes criterios: antecedentes de HTA, creatinina sérica >1.5 mg/dl o AVC como causa de 
muerte. {Port, 2002 #25} {Metzger, 2003 #26}.

•	 El uso de DCE se asoció a mayor FRI {Moers, 2009 #27} {Collins, 2009 #28}, mayor tasa de no función 
primaria {Moers, 2009 #27} {Johnston, 2004 #29}, y menor función renal a 5 años {Schnitzler, 2012 #30} 

{Collins, 2009 #28} cuando se comparan con donantes estándar. Sin embargo, la supervivencia del 
paciente y del injerto a 5 años es similar entre ambos grupos. {Dahmane, 2006 #31} {Hernandez, 2014 
#32} {Collins, 2009 #28}.

•	 La supervivencia del receptor cuando se trasplanta con un DCE es superior a permanecer en lista 
de espera en diálisis. {Ojo, 2001 #12} {Schold, 2006 #16} {Sung, 2007 #17} {Merion, 2005 #15} {Schnitzler, 2003 

#14} {Miles, 2007 #18} {Savoye, 2007 #20} {Pascual, 2008 #33}.         



98

  Portavoz:  Dra. M. Dolores Redondo-Pachón - Madrid, 8 y 9 noviembre de 2019

Evaluación del Donante para Trasplante Renal con Criterios Expandidos

2
1.1- Escores clínicos

Kidney Donor Risk Index (KDRI) / Kidney Donor Profile Index (KDPI) (I)

•	 KDRI/KDPI se introduce recientemente en EEUU como nuevo sistema de asignación de órganos en 
un intento de mejorar la definición clásica de DCE. {Rao, 2009 #34}. Se basa en diez variables relacio-
nadas con el donante que se asocian a la  supervivencia del injerto y estima el riesgo de fracaso 
del injerto en relación con los resultados del año previo en EEUU. 

»» El KDRI calcula el riesgo relativo de fallo del injerto con respecto a los resultados del año anterior 
(oscila de 0.5 a 3.5) y atribuye el valor 1.00 al valor mediano (percentil 50).

»» El KDPI es una extrapolación acumulada del KDRI en escala del 0 al 100%.

•	 Un KDPI >85% se considera equivalente a un DCE. {Matas, 2015 #35}.
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1.1- Escores clínicos

Kidney Donor Risk Index (KDRI) / Kidney Donor Profile Index (KDPI) (I)

•	 Algunas consideraciones del escore KDPI: {Woodside, 2012 #36} {Lee, 2015 #37} {Woodside, 2012 #40}  

{Massie, 2014 #40} {Han, 2014 #40} {Zhong, 2019 #41}.

»» Variables que incluye: 
 
 
 

»» KDPI=80%; significa que el 80% de los injertos renales del año anterior tienen mejor supervivencia 
que este.

»» Calculadora online -> https://optn.transplant.hrsa.gov/resources/allocation-calculators/kdpi-calculator.
»» No debe considerarse como único criterio para descartar injertos renales.
»» Es un escore fácilmente aplicable.
»» No existe un umbral de KPDI para definir la aceptación/descarte de órgano.

Edad
Peso
Talla
Raza
Antecedente de HTA

Antecedentes de diabetes
Causa de la muerte
Creatinina sérica
Hepatitis C
Muerte en asistolia
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1.1- Escores clínicos

Kidney Donor Risk Index (KDRI) / Kidney Donor Profile Index (KDPI) (II)

•	 Los pacientes que se trasplantan con injerto renales con KDRI elevado presentan una menor super-
vivencia del injerto. Sin embargo, los pacientes trasplantados con este tipo de injertos tienen una 
mejor supervivencia que sus controles que permanecen en diálisis. {Han, 2014 #39} {Massie, 2014 #38}

•	 El uso de KDPI/KDRI en cohortes europeas [Holanda {Peters-Sengers, 2018 #41}, Almenia, {Lehner, 2018 

#42}, Bélgica {Philipse, 2017 #43}] es útil como herramienta para valorar la calidad de los órganos; 
sin embargo, las diferencias entre las características de los donantes en Europa con respecto a 
EEUU hacen que se necesite escores adaptados. 
Lo fundamental es la asignación del órgano en el receptor adecuado, hay injertos renales con 
elevado KDPI implantados en receptores de edad avanzada que presentan aceptables tasas de 
supervivencia a largo plazo. {Peters-Sengers, 2018 #41}.

•	 Este escore no está validado en nuestro país para descartar órganos y no existe un valor de KDPI 
para descartar. Tiene una moderada concordancia y correlación con escores histológicos y  usar 
ambos combinados pude ayudar a tomar decisiones individualizadas. {del Moral Martín, 2018 #44} 
{Calvillo-Arbizu, 2018 #45} {Arias-Cabrales, 2018 #46}.
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1.1- Escores clínicos

Donantes con fracaso renal agudo (I)

•	 Los donantes con fracaso renal agudo no deben descartarse a priori. {Heilman, 2015 #47}  
{Zheng, 2018 #48}.

•	 Se han utilizado diferentes definiciones de fracaso renal agudo en los donantes renales.  
»» Acute Kidney Injury Network criteria (AKIN). {Mehta, 2007 #49}

»» KDIGO {Fujii, 2014 #50}.

»» RIFLE. {Bellomo, 2004 #51}.

•	 La definición más ampliamente utilizada es la AKIN. Se definen los grados de FRA. {Mehta, 2007 #54}:
»» AKIN 1: aumento de la creatinine sérica de 1.5-2 veces comparada con la creatinina al ingreso 

o aumento de creatinina ≥0.3 mg/dL. 
»» AKIN 2: aumento de la creatinine sérica de 2-3 veces comparada con la creatinina al ingreso.
»» AKIN 3: aumento de la creatinine sérica  >3 veces comparada con la creatinina al ingreso o 	

creatinine sérica ≥4.0 mg/dl con aumento de ≥0.5 mg/dL.
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1.1- Escores clínicos

Donantes con fracaso renal agudo (II)

•	 No existen herramientas que nos ayuden a predecir la evolución de los injertos renales con FRA. La 
BR-preimplante tiene un dudoso valor como predictora de resultados. {Heilman, 2019 #52}.

•	 La utilización de injertos con FRA aumentan el riesgo de función retrasada del injerto, pero sin 
impacto en la supervivencia del injerto. {Zheng, 2018 #48} {Liu, 2020 #53}.

•	 La supervivencia del injerto con donantes con criterios expandidos con fracaso renal agudo (AKIN-
1 y AKIN-2) es similar a la supervivencia con injertos sin fracaso renal agudo. La mayor parte de 
los estudios apoyan el uso de injertos renales con AKIN-3, con selección aceptables del resto de 
variables para resultados resultado. [Tabla 1].
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1.1- Escores clínicos

Tabla 1. Resultados con donantes con fracaso renal agudo
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1.1- Escores clínicos

Otros escores clínicos para predicción de resultados en trasplante renal

•	 Se dispone de otros escores que tienen una aceptable capacidad de predicción de la evolución 
del trasplante, aunque faltan validaciones en poblaciones “externas” y amplias. [Ver tabla 2].
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N Variables Resultados Comentarios

Deceased 
donor score 
(DDS) of 
Nyberg (65)

34.324 Edad
HTA
Aclaramiento de Creatinina
HLA MM
Causa muerte (ACV vs no-ACV)

No evalúan la capacidad de 
predicción.
No cohorte de validación

Donor Risk 
Score (DRS) 
of Schold 
(66)

45.850 Edad 
DM 
HTA		
Tiempo isquemia fría		
HLA-A -B -C MM 
CMV MM
Raza africana americana
Causa muerte (ACV vs no-ACV)

Buena capacidad de predicción.
No cohorte de validación

United King-
dom KDRI 
(UKKDRI) 
(67) 

7.620 Edad
HTA
Peso
Días de ingreso
Uso de adrenalina

Buena capacidad de predicción.
No cohorte de validación

lrish Score 
**Riesgo 
de FRI 
(68)

13.846 16 variables de donante y 
receptor

**Variables incluidas relacionadas con el donante:
Edad 
Tiempo isquemia fría 
Donante en asistolia (si vs no)
HTA (si vs no)
Última creatinina (mg/dl)
Causa muerte (anoxia vs no //ACV Vs no)

Muy buena capacidad de predicción.
Cohorte de validación externa (73)

Grado CICr (ml/min) GS (5a)

A 61 82%
B 51.8 79%
C 42.6 72%
D 33.7 65%

Grado GS (5a)

I 76.7%

II 73.6%

III 66.3%

IV 54.8%

V 47.6%

Grado GS (5a)
<0.87 83.1%

0.88-1.02 77.2%
1.03-1.34 76.1%

>1.35 70%

1.1- Escores clínicos

Tabla 2. Otros escores clínicos para predicción de resultados en trasplante renal
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1.1- Escores clínicos

Otras herramientas

 Valoración macroscópica

•	 La valoración macroscópica que realiza el cirujano es muy utilizada en la práctica clínica habitual 
para aceptar/descartar injertos renales. No hay estudios que evalúen de forma sistemática esta 
valoración ni el valor predictivo en resultados en trasplante renal. {Dare, 2014 #70} {Santangelo, 2007 

#71}. Existen algunos trabajos que reportan herramientas para estandarización de la valoración 
macroscópica. {Ayorinde, 2020 #72}.

Adecuación de tamaño y sexo entre donante y receptor

•	 Se debe conseguir una adecuación del tamaño entre donante y receptor. La disparidad en tamaño entre 
donante y receptor impacta en la supervivencia del injerto. {#72-81}.

•	 La no adecuación en cuanto al sexo entre donante y receptor también se ha asociado a una peor super-
vivencia del injerto, y este efecto parece ser independiente del peso. {Jindal, 2005 #82} {Miller, 2017 #80} {Tillmann, 
2019 #81}.
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1.1- Escores clínicos

Tabla 3. Adecuación entre el tamaño del donante y del receptor
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1.1- Escores clínicos

EVIDENCIAS

Donante en muerte encefálica: escores clínicos

•	 No existe límite de edad para descartar un donante solo por este motivo. (EVIDENCIA ALTA).
•	 Los donantes de edad avanzada son válidos porque ofrecen mejor supervivencia del paciente que 

permanecer en diálisis. (EVIDENCIA MODERADA).
•	 Los donantes con fracaso renal agudo no deben ser descartados (EVIDENCIA ALTA).
•	 Los receptores de donantes con AKIN 1-2 tienen similar supervivencia que receptores sin AKIN.  

(EVIDENCIA MODERADA).
•	 Los escores clínicos tienen significación pronóstica, aunque no se deben utilizar como herramienta para 

descartar injertos renales. En la actualidad el KDRI es el más utilizado. (EVIDENCIA BAJA).
•	 Otros escores clínicos, como KDRI, Irish score... no deberían utilizarse como herramienta única para 

descartar riñones. (EVIDENCIA BAJA).
•	 La valoración macroscópica del órgano por el cirujano puede ser útil en práctica clínica habitual. 

(EVIDENCIA BAJA).
•	 Se debe adecuar el tamaño del donante y el receptor. (EVIDENCIA MODERADA).
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1.2- Escores histológicos

•	 La BR pre-implante es una herramienta útil para valorar la calidad de los injertos renales procedentes 
de donantes con criterios expandidos, pero su uso como único método para descartar órganos es 
controvertido. {Wang, 2015 #83} {Pérez-Sáez, 2017 #1}.

•	 Existe una gran heterogeneidad entre los escores histológicos utilizados en la práctica clínica habitual. Los 
más utilizados son {#84-93}:

»» Escore de Remuzzi.
»» CADI (Chronic Allograft Damage Index).
»» Maryland Aggregate Pathology Index.
»» French clinico-histopathological composite score. 
»» Criterios de Banff para la biopsia preimplante.

•	 El uso de estos escores histológicos son útiles para predecir función del injerto a corto (3 meses) {Ortiz, 2005 

#90} {Ibernon, 2007 #90} y medio/largo plazo (1, 3, 5 años). {Azancot, 2014 #91} {Anglicheau, 2008 #87} {Hofer, 2014 

#92} {Kahu, 2011 #85}, pero no para función retrasada del injerto {Lopes, 2005 #93} ni supervivencia del injerto. 
{Wang, 2015 #94}.
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1.2- Escores clínicos

Tabla 4. Escores histológicos
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1.2- Escores histológicos 

•	 La glomeruloesclerosis es el compartimento histológico más estudiado en las biopsias pre-implan-
te. La GS> 20% como único parámetro para descartar injertos no se debe utilizar {Liapis, 2017 

#88}. El grado de GS  que más se podría asociar a la evolución pos-TR a medio/largo plazo. 
No se ha demostrado una correlación entre el grado de GS y la función a largo plazo ni en la 
supervivencia del injerto.{#95}.

•	 La supervivencia de paciente con injertos renales “sub-óptimos” desde el punto de vista histológi-
co puede ser óptima en receptores adecuadamente seleccionados. {Liapis, 2017 #88} 

•	 El grupo de Banff (grupo de BR preimplante) propone recomendaciones para estudio, valoración 
y procesamiento de la BR-preimplante {Liapis, 2017 #88}. Además, existe un documento de consenso 
español con recomendaciones en relación con la BR pre-implante. {Serón, 2008 #107}.

•	 Las BR-preimplante debería evaluarse por un patólogo experto. {Azancot, 2014 #91} {Liapis, 2017 #92}.
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1.2- Escores HISTOLÓGICOS

Tabla 5. Asociación de glomeruloesclerosis y resultados postrasplante
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1.2- Escores HISTOLÓGICOS

EVIDENCIA

Donante en muerte encefálica: escores histológicos.

•	 La BR pre-implante es una herramienta que aporta información a la hora de valorar un donante 
renal. (EVIDENCIA ALTA).

•	 No se recomienda utilizar como único método de valoración para descarte de órganos. (EVIDENCIA 
MODERADA).

•	 El análisis de ningún compartimento histológico por si solo ha demostrado tener una buena 
correlación con resultados del trasplante renal. (EVIDENCIA MODERADA).

•	 Para la evaluación debe seguirse las recomendación del consenso de Banff para valoración de 
la BR-preimplante. (EVIDENCIA BAJA).
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1.3- Sistemas de preservación

•	 Los injertos renales se pueden preservar hasta su implante en almacenamiento en frío o en máqui-
nas de perfusión. {O'callaghan, 2013 #108}.

•	 La máquina de perfusión hipotérmica comparada con la preservación en frío mejora la FRI {Tingle, 

2019 #109}. La reducción del riesgo de FRI es mayor cuando los tiempos de isquemia fría son largos 
(>24horas) {Tedesco-Silva, 2017 #110} y es menor o inexistente cuando los tiempos de isquemia fría son 
cortos (<24 horas). {Moers, 2009 #111} {Zhong, 2017 #112}.

•	 El uso de máquina de perfusión hipotérmica en el subgrupo de donantes con criterios expandidos 
reduce la incidencia de FRI. {Moers, 2009 #111} {Gallinat, 2012 #113}.

•	 El uso de máquina de perfusión disminuye los costes iniciales fundamentalmente por la reducción 
en los costes de diálisis ¿y hospitalización? asociados a la menor FRI. [USA {Garfield, 2009 #114}; 
Europa {Groen, 2012 #115}.
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1.3- Sistemas de preservación

•	 El uso de la máquina de perfusión mejora la supervivencia del injerto a medio plazo (1, 3 años), 
especialmente el el grupo de DCE. {Moers, 2009 #107}.

•	 La supervivencia del pacientes a medio (1, 3 años) Moers, 2009 #111}; {Watson, 2010 #116}; {Tedesco-

Silva, 2017 #117} y largo plazo (10 años) {Kwiatkowski, 1996 #118} es similar con ambos sistemas de 
preservación.

•	  No existen estudios randomizados que comparen resultados con el uso de máquina de perfusión 
normotérmica vs hipotérmica vs preservación en frío. {Weissenbacher, 2017 #119} {Tingle, 2019 #109}.
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1.3- Sistemas de preservación

•	 Ninguna otra maniobra de mantenimiento del donante he demostrado mejorar resultados en 
supervivencia del injerto y del paciente medio/largo plazo.

»» La infusión de dopamina no ha demostrado beneficio. (Schnuelle, 2017 #120).

»» Perfusión del donante con un coctel de siRNA. (Zheng, 2016#121).

»» Hipotermia del donante (34-35ºC vs 36.5-37.5ºC): mejora FRI y supervivencia al año. No datos 
a largo plazo. (Niemann, 2015#122).

•	 No hay diferencias en resultados de trasplante renal en función de los líquidos de perfusión utili-
zados en la actualidad. (Latchana, 2015#123) (O´Callaghan, 2012#124).
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1.3- Sistemas de preservación

EVIDENCIA

Donante en muerte encefálica: sistemas de preservación.

•	 La máquina de perfusión hipotérmica con respecto a la conservación en frio mejora la función 
retrasada del injerto. (EVIDENCIA ALTA).

•	 El uso de máquina de perfusión hipotérmica no mejora los resultados del trasplante a medio/
largo plazo. (EVIDENCIA ALTA).

•	 No hay diferencias en los líquidos de perfusión que se utilizan en la actualidad. (EVIDENCIA BAJA).
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2.- EVALUACIÓN DEL DONANTE FALLECIDO EN ASISTOLIA CON CRITERIOS EXPANDIDOS
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2.1.- Donantes en asistolia controlada

•	 Los donantes en asistolia controlada con criterios expandidos son una fuente potencial de órganos. 
{Summers, 2015 #125} {Schaapherder, 2018 #126}.

»» Tienen más función retrasada del injerto y fallo primaria.* {Singh, 2016 #113}.

»» Peor función renal a medio plazo* (2 años). {Nagaraja, 2015 #127}.

»» Los riñones en asistolia controlada <65 años tiene supervivencia similar a los donantes equiva-
lentes en muerte encefálica. {Summers, 2013 #129} {Favi, 2018 #130}.

»» Con datos basados en único estudio, en los receptores >65 años la supervivencia es similar 
respecto a permanecer en lista de espera. {Mirshekar‐Syahkal, 2017 #131}.

»» La máquina de perfusión a pesar de disminuir la función retrasada del injerto,  parece que no 
ofrece beneficios SV del paciente e injerto a medio/largo plazo. {Deng, 2013 #132}.

»» El factor modificable más relevante es el tiempo isquemia fría (relacionado FRI, PNF** y SV del 
injerto-muerte censurada). {Summers, 2015 #129} {Schaapherder, 2018 #126} {Pérez-Sáez, 2019 #133}.

* vs DA con crieterio estándar
** vs DAC<65 años
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2.1.- Donantes en asistolia no controlada

•	 Los donantes en asistolia no controlada son una fuente potencial de órganos, pero se limitan a donantes 
con <55-60 años y sin patología cardiovascular. Por tanto, los donantes en asistolia no controlada 
expandidos no se consideran como donantes aunque se podría evaluar de forma individual donantes con 
algún criterio expandido aislado. {Domínguez‐Gil, 2016 #134} {Coll, 2020 #135}.
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2.1.- Donantes en asistolia no controlada

EVALUACIÓN

Donante expandido en asistolia

•	 Los donantes en asistolia controlada expandidos son válidos para ser considerados como donantes y en la 
actualidad son una fuente importante de órganos. (EVIDENCIA MODERADA).

•	 Los donantes en asistolia menores de 65 años presentan similar supervivencia del injerto que los donantes 
en muerte encefálica. (EVIDENCIA BAJA-MODERADA).

•	 El uso de máquina de perfusión reduce la FRI en estos donantes, pero no ofrece beneficios en supervivencia 
del injerto y del paciente. (EVIDENCIA BAJA).
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2.1.- Donantes en asistolia no controlada

EVIDENCIA

Donante expandido en asistolia

•	 El tiempo de isquemia fría es el factor de riesgo modificable que más se ha relacionado con la 
evolución postrasplante. Se deberían minimizar los tiempos de isquemia fría en este tipo de 
donantes. (EVIDENCIA MODERADA).

•	 En la asistolia no controlada no se consideran los donantes con criterios expandidos. Aunque 
podría valorarse donantes con algún criterio aislado de donante expandido. (EVIDENCIA BAJA).
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3.- EVALUACIÓN DEL DONANTE VIVO CON CRITERIOS EXPANDIDOS
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3.- Donante vivo con criterios expandidos

•	 El número de donantes vivos con criterios expandidos está aumentando en los últimos años. 

•	 No existe una definición establecida para el donante vivo con criterio expandido. Se suele 
considerar como criterio expandido a aquel donante “límite”, “complejo” o “marginal”, que era 
descartado en el pasado como donante renal y actualmente se está aceptando como donante. 

•	 Dentro de esta definición se encuentran los donantes añosos, obesos, con HTA u otros factores de 
riesgo cardiovascular y/o filtrado glomerular reducido entre otras características. {Young,2008#136} 
{Lentine,2017 #137} {Andrews, 2018 #138}.
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3.- Donante vivo con criterios expandidos

La edad

•	 La edad avanzada per sé no es una contraindicación absoluta para la donación renal de vivo.

•	 La edad del donante no influye en la supervivencia del paciente que recibe el injerto renal. {Englum, 
2015 #139} {Dols, 2011 #140}.

•	 Los resultados en la supervivencia del injerto de los receptores que reciben un injerto renal de 
donante vivo añoso (>60 años {Dols, 2011 #140} >65 años {Englum, 2015 #139} {Gill, 2008 #141} >70 años 
{Englum, 2015 #139} {Berger, 2011 #142} son heterogéneos, y dependen fundamentalmente del grupo 
control (DV joven, donante en muerte encefálica o permanecer en lista de espera). En general, 
la supervivencia del injerto es superior o similar cuando se comparan con donante con muerte 
encefálica tanto con criterios estándar como expandidos. {Ahmadi, 2015 #143}.
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3.- Donante vivo con criterios expandidos

La HTA

•	 Se aceptan como donantes vivos aquellos pacientes con HTA controlada con 1 ó 2 fármacos y que 
no presentan lesión de órgano diana. {Young, 2008 #136} {Lentine, 2017 #137} {Andrews, 2018 #138}.

•	 La HTA en el donante no impacta en la función renal del receptor (salvo si el receptor desarrolla 
HTA que asocia con peor supervivencia del injerto) ni en la supervivencia del paciente. {Haugen, 

2019 #144} {Ierino, 2010 #146} {Textor, 2004 #146}. 

•	 Se desconoce la progresión de las lesiones histológicas de cronicidad en injertos renales 
procedentes de donantes vivos con HTA. {Dienemann, 2019 #147}.



127

  Portavoz:  Dra. M. Dolores Redondo-Pachón - Madrid, 8 y 9 noviembre de 2019

Evaluación del Donante para Trasplante Renal con Criterios Expandidos

2

3.- Donante vivo con criterios expandidos

La obesidad

•	 La aceptación de donantes obesos (IMC> 30kg/m2) debe ser individualizada y no se recomienda 
la aceptación de donantes obesos con otros factores de riesgo cardiovascular. {Young, 2008 #136} 

{Lentine,2017 #137} {Andrews, 2018 #138}.

•	 La obesidad mórbida (IMC> 35 kg/m2) se considera una contraindicación para la donación renal 
de vivo debido al incremento de riesgo de complicaciones a corto y largo plazo en el donante. 
{Lafranca, 2013 #148} {Tavakol, 2009 #149}.

•	 La obesidad del donante vivo no influye en la supervivencia del injerto. El IMC extremo del 
donante es factor de riesgo para una peor supervivencia del injerto. {Naik, 2020 #150}.
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3.- Donante vivo con criterios expandidos

Función renal límite

•	 No existe una definición de “función renal límite” para donante vivo, ya que no existen unos 
criterios uniformes establecidos por las diferentes guías de recomendación. {Claisse, 2020 #151} 
{Boudville, 2020 #152}.

•	 Los donantes con función renal límite son aquellos que presentan una función renal que está 
entre para la aceptación y el descarte como potencial donante y se debe hacer una valoración 
individualizada.  

»» UNOS (2019): no especifica límites de función renal. {#153}.

»» Canadá (2019): no especifica límites de función renal. {#154}.

»» UK (2018): según edad. {#155}.

»» KDIGO (2017): 60 a 89 mL/min/1.73 m2.  {Lentine, 2017 #137}.

»» Europa (2015): función renal “normal” según edad. {Abramowicz, 2015 #156}.

»» Australia (2010): < 80 mL/min/1.73 m2.{Cohney, 2010 #157}.

»» España (2010): según edad. {Gentil Govantes, 2010 #158}.
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3.- Donante vivo con criterios expandidos

EVIDENCIA

Donante expandido en asistolia

•	 El donante vivo expandido siempre debe evaluarse como potencial donante. (EVIDENCIA ALTA).
•	 El receptor de donante vivo añoso presenta mejor supervivencia del injerto que el donante 

fallecido con criterio expandido. (EVIDENCIA MODERADA).
•	 La HTA del donante no impacta en la función del receptor. (EVIDENCIA BAJA).
•	 La obesidad del donante, salvo en casos de IMC extremos, no parece tener repercusión en la 

función renal del receptor. (EVIDENCIA BAJA).
•	 No existe consenso en la definición de función renal límite para un donante vivo. (EVIDENCIA 

BAJA).
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INTRODUCCIóN

•	 En la última década se ha producido un incremento importante tanto del número de donantes con 
criterios expandidos  como de la inclusión de receptores añosos (>60-65 años) en  las listas de 
espera de trasplante renal.1,2.

•	 Generalmente son excluidos de los principales ensayos clínicos3, por lo que no existe un protocolo 
de inmunosupresión específico para estos pacientes.

1Lassale M  et al. Agency Biomed 2013
2Arcos E Transplantation 2019
3Meyer JM Transplantation 2013
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Aspectos a tener en cuenta cuando elegimos la inmunosupresión de receptores añosos

1 - INMUNOSENSESCENCIA

Alteraciones del sistema inmune que se producen con la edad que implican tanto a la inmunidad 
innata como  a la adaptativa. Se producen modificaciones en el número de células,  así como 
disminución en la activación y proliferación celular. Se reduce el número de células T naïve, se 
produce una acumulación de células T de memoria y se invierte la relación entre las células T CD4+ 
y CD8+1. También se asocia a cambios en las células B disminuyendo la respuesta de producción de 
anticuerpos2. Esto hace esta población frágil y más susceptible a desarrollar infecciones severas y cáncer.

2 - RIESGO DE RECHAZO E INFECCIÓN – Riesgo de rechazo  controvertido.

•	 Riesgo reducido en comparación con donantes/receptores más jóvenes3. 
•	 Riesgo aumentado (efecto no concordancia de HLA).
•	 Impacto mayor con menos recuperación a nivel histológico/funcional y aumento de la  morbi/

mortalidad asociada a tratamiento anti rechazo, especialmente en infecciones, que pueden ser 
más severas. Existe un aumento exponencial de muerte por infección con la edad4, siendo la 
causa de muerte más importante en estos pacientes.

1Gruver AL. et al. J. Pathol 2007;  2Frasca D, Curr Opin Immunol 2009; 
3Le Meur Y et al. Transpl Rev 2017; 4Hedal K, Transplantation; 
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Aspectos a tener en cuenta cuando elegimos la inmunosupresión de receptores añosos

3 - RIESGO DE FUNCIÓN RETARDADA DEL INJERTO (DGF) Y NEFROTOXICIDAD POR INHIBIDORES 
DE LA CALCINEURINA (ICN)

Más riesgo de función retardada del injerto (DGF) y aumento de susceptibilidad por ICN,  por lo 
que en estos pacientes que se han propuesto estrategias de introducción retrasada del fármaco y 
minimización.

4 - RIESGO DE DIABETES Y COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES 

Riesgo elevado de DM de novo post-trasplante (hasta del 30 %)1, que a su vez contribuye a aumentar 
la mortalidad2. 

5 - RIESGO DE CÁNCER 

El riesgo de cáncer aumenta con la edad y los pacientes trasplantados tienen mayor riesgo que la 
población general 3,4.   

1Shah T. et al. Transplantation 2006
2Cole EH et al.  Clin J Am Soc Nephrol 2008
3Webster AC et al. AJT 2007  
4Sampatio MS et al. Transplantation 2012
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Tratamiento inmunosupresor con donantes expandidos y receptores añosos

•	 Bloque 1.  Tratamiento de inducción.

•	 Bloque 2.  Tratamiento de mantenimiento.

•	 Bloque 3.   Mantenimiento vs. retirada de esteroides.

•	 Bloque 4.   Belatacept.
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Tratamiento  INDUCCIÓN
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Tratamiento de inducción: Timoglobulina vs. Basiliximab

Timoglobulina Basiliximab

Mecanismo de acción Deplecciona linfocitos T (85% para las 
poblaciones CD2, CD3, CD4, CD8, 

CD25, CD56 y CD57)

Antagonista de la cadena α del receptor 
de IL2 (activación linfocitos T)

Toxicidad asociada a la infusión 
del fármaco

Síndrome de liberación de citoquinas
Enfermedad del suero

Ninguna

Prevención de rechazo agudo +++ ++

Permite retrasar el inicio del ICN +++ ++

Infección bacteriana ++ +

Infección por CMV +++ +

PTLD ++ +/-
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Tratamiento de inducción. Meta-análisis

Basiliximab or antithymocyte globulin for induction therapy in kidney transplantation: 
a meta-analysis. Liu Y  Transpl Proc 2010.

•	 Comparar eficacia y perfil de seguridad Basiliximab vs. Timoglobulina en ensayos clínicos randomizados
•	 6 estudios. N = 853.
•	 No hay diferencias: tasa de rechazo agudo (RA), función retardada del injerto, pérdida del injerto 

o muerte.
•	 Incidencia más baja de infecciones y cáncer con basiliximab. 

Interleukin 2 receptor antagonists for kidney transplant recipients. Webster AC. Cochrane Rev 2010.

•	 71 estudios. N=10537.
•	 Más rechazo sin inducción vs. con basiliximab. (Reducción de RA el 1º año un 28% con 

Basiliximab: 14 estudios : RR 0.72, 95% CI 0.64 to 0.81). 
•	 Más RA el 1º año con Basiliximab (vs. timoglobulina) (8 estudios: RR 1.30 95% CI 1.01 to 1.67),   

pero menos infecciones y menos cáncer.
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Tratamiento de inducción. Estudio Harmony

•	 Ensayo clínico randomizado N= 615. 
•	 Multicéntrico (21centros). 
•	 Tres brazos: Mantenimiento con MMF + tacrolimus.

»» Tratamiento de inducción: 
»» A. Basiliximab + corticoides  (N = 206).
»» B. Baxiliximab + retirada precoz de corticoides (1 semana) (N=189). 
»» C. ATG + retirada precoz de corticoides  (1 semana) (N=192).

•	 Edad media receptor 54 años.
•	 % ECD : 46%. 
•	 Resultados: 

»» Tasa de RA : A: 11.2% ; B: 10.6% ; C: 9.9% ; P=NS.
»» NODAT: A: 39% ; B: 24% ; C: 23% (p=.0004 A vs. B y C).

•	 Conclusion= El grupo ATG no motró superioridad frente a basiliximab en la prevención de 
rechazo agudo en los grupos de retirada precoz de esteroides al año de trasplante.  
La rápida retirada de corticoides en pacientes de bajo riesgo y tras tratamiento de inducción es 
segura sin pérdida de eficacia.

Thomusch O, Lancet 2016 Dec 17;388(1063):3006-3016.
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Tratamiento de inducción

*Son pacientes que presentaron una mayor tasa de rechazo agudo por lo que recibieron tratamiento anti-rechazo de manera más 
frecuente aumentando el riesgo de infección  por CMV. 
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Tratamiento de inducción en ASISTOLIA CONTROLADA Timoglobulina (T) vs. Basiliximab (B) vs. Ninguna (N)

Diversas pautas de inducción usadas en distintos estudios con gran heterogeneidad en el perfil de 
donantes y receptores.

*Riesgo de fracaso del injerto basiliximab vs. timoglobulina: 5.9 (intervalo confianza 95%: 1.5-22.7)
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CONCLUSIONES

•	 En donantes y receptores estándar, el tratamiento de inducción con timoglobulina y basiliximab son 
comparables con similar tasa de rechazos y supervivencia del paciente y del injerto a largo plazo.

•	 En receptores añosos/donantes expandidos, el uso de timoglobulina parece asociarse  a una 
menor tasa de función retardada del injerto y a una menor tasa de rechazo agudo comparado con 
el uso de basiliximab en estudios retrospectivos. 

•	 En estos pacientes el uso de timoglobulina permite retrasar la introducción del inhibidor de la 
calcineurina.

•	 Los receptores añosos que reciben una dosis acumulada de timoglobulina elevada (> 6 mg/Kg) 
presentan una peor supervivencia. 

•	 En pacientes con donantes en asistolia controlada las pautas de inducción descritas son variables 
en función del centro, no disponiendo de ensayos clínicos comparativos.

•	 El tratamiento de inducción con timoglobulina se asocia a más infecciones en general,  y en 
particular por CMV. 

•	 El Nivel de evidencia de los estudios con inducción en receptores añosos /donantes expandidos 
es baja.
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Tratamiento MANTENIMIENTO 
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Tratamiento inmunosupresor de mantenimiento en donantes expandidos - receptores límite 

1. ICN + MMF.

2. Sin ICN (iMTOR + MMF; MMF+CS ). 

3. Exposición reducida a ICN + iMTOR.

4. CNI + iMTOR con retirada temprana de CNI.
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Estudio Symphony 2007

•	 Ensayo clínico randomizado multicéntrico
•	 Evaluar eficacia y toxicidad de:  

»» Dosis estándar ciclosporina + MMF + corticoides.
»» Daclizumab + Dosis baja ciclosporina + MMF + corticoides. 
»» Daclizumab + Dosis baja tacrolimus (3-7 ng/mL) + MMF + corticoides. 
»» Daclizumab + Dosis baja sirolimus  (2-8 ng/mL) + MMF + corticoides. 

•	 Objetivo primario : filtrado glomerular al año del trasplante.

N = 1645 (18-75a) receptores de bajo-medio riesgo inmunológico. 

»» Edad media = 45 años.
»» 27-30% donante vivo. 
»» ~ 18% donantes con criterios expandidos. 

Ekberg H et al. N Engl J Med 2007; 357: 2562-2575
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Estudio Symphony 2007

•	  El FG al año fue superior en el grupo de tacrolimus comparado con el resto de grupos.
•	  La incidencia de rechazo agudo en el grupo tacrolimus fue menor comparado con el resto de grupos  

(1/2 en comparación con ciclosporina y 1/3 en comparación al grupo sirolimus).  
•	 La supervivencia del injerto fue superior en el grupo de tacrolimus. 
•	 El fallo de tratamiento fue inferior en el grupo tacrolimus (12,2%) y la tasa más elevada fue en el grupo 

de sirolimus (35,8%; p<0.001).
•	 El grupo sirolimus mostró una incidencia de efectos adversos graves superior a los otros grupos (53,2%). 

CONCLUSIÓN: En pacientes receptores de trasplante renal con daclizumab+ MMF + corticoesteroides 
+ dosis bajas de tacrolimus proporcionan una inmunosupresión adecuada con una mejor función 
renal y menos tasa rechazo agudo comparado con los otros régimenes de tratamiento estudiados 
(con un seguimiento de 12 meses).

•	 Limitación: Niveles diana del grupo de sirolimus muy bajos (4-8 ng/mL) que podría explicar falta 
de eficacia en la inmunosupresión.

Ekberg H et al. N Engl J Med 2007; 357: 2562-2575
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Tratamiento inmunosupresor de mantenimiento en donantes expandidos -  receptores límite 

1. ICN + MMF.

2. Sin ICN (iMTOR + MMF; MMF+CS ). 

3. Exposición reducida a ICN + iMTOR.

4. CNI + iMTOR con retirada temprana de CNI.
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Combinación MMF + SRL Grinyó JM Cruzado JM. Am J Transplant 2006

No ECD
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Proyecto
Prometeo^

69

COMBINACIÓN MMF + SRL

Variable Larson TS 
AJT2006

Flechner S 
AJT2004

Ekberg H 
N Eng J Med 2007

Induction ATG X 5 doses Simulect X 2 doses Zenapax x 5 doses

Low-TAC + MMF
Control group TAC + MMF CsA+MMF SD-CsA+MMF 

RD-CsA+MMF

SRL starting dose From day 4 Before day 2 From day 0
■ —

SRL target levels Oto 4 m: 15-20 Oto 6 m: 10-12 Oto 12 m: 4-8(ng/mL) 4 to 12 m: 10-15 6 to 24: 5-10

Withdrawal rate (SRL. 
vs. C.) 38% vs. 16% 0%vs. 13% 49% vs. 20% vs. 

30% vs. 27%

3PAR rate (SRL vs. C.) 19% vs. 14% 6.5% vs. 16.6% 40% vs. 15% vs. 
30% vs. 27%

1-yGFR (SRL vs. C.) 63 vs. 61 81 vs. 61 57 vs. 65 vs. 57 vs. 5£

Surveillance biopsies IFZTAns 
CV (23% vs. 46%)

Chronic Banf score
1.5 vs. 3.2 N/A

171 SANDOZMsr* Ó NOVARTIS
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iMTOR de novo en pacientes con donantes expandidos 

Prospective Comparison of the Use of Sirolimus and Cyclosporine in Recipients of a Kidney 
From an Expanded Criteria Donor. Durrbag et al. Transplantation 2008. 

•	 Estudio piloto experimental, abierto, aleatorizado, prospectivo y multicéntrico.
•	 Objetivo: Comparar el efecto de sirolimus (SRL) vs. Ciclosporina (CsA) en receptores de riñones de 

c. expandidos (ECD).
•	 Población diana:  N =72 receptores ECD con PRA<50% (2002 – 2004). 

»» Inducción con timoglobulina + SRL en todos; a los 6 días, randomización a CsA (n=36) o a SRL 
(n=33) + MMF +CS.

•	 Resultados:  a los 6 meses, supervivencia del paciente, injerto y función renal similares entre grupos.
»» Discontinuación del tratamiento en 48.5% con SRL y 16.7% con CsA (p<0.01).
»» DGF más frecuente en grupo SRL.
»» No diferencias en rechazo, HTA, proteinuria ni lípidos. 
»» Efectos adversos con retirada de SRL en 42.4% y de CsA en 13.9% (p<0.01).
»» Más linfoceles en el grupo de SRL.  

•	 Conclusiones: Este estudio piloto no apoya el uso precoz de sirolimus en pacientes con EC.

Niveles diana de sirolimus 13– 16 ng/mL 
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iMTOR de novo en pacientes con donantes expandidos (TR doble) 

Immunosuppression for Dual Kidney Transplantation with Marginal Organs: The Old Is Better Yet. 
Cruzado JM et al. AJT 2007.

•	 Estudio de cohortes retrospectivas de un solo centro, no randomizado. 
•	 Objetivo: evaluar si un tratamiento libre ICN (con iMTOR) puede mejorar los resultados del TR doble en 

pacientes ancianos que reciben un donante marginal.
•	 Población diana:  N =98 TR doble (1997 – 2005). 

Dos grupos de tratamiento:
»» 1) CsA + MMF + CS  (n=36). 
»» 2)  ATG + SRL + MMF + CS (n=42).

•	 Resultados: seguimiento a 5 años. Supervivencia del paciente, injerto y función renal similares entre grupos.
»» DGF similar en los dos grupos.
»» No diferencias en rechazo. 
»» Mayor proteinuria en SRL.
»» Menos CMV grupo SRL.  

•	 Conclusiones: Los autores concluyen que el protocolo con SRL no ofrece ninguna ventaja frente al clásico 
con CsA.
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Tratamiento inmunosupresor de mantenimiento en donantes expandidos-receptores límite 

1. ICN + MMF.

2. Sin ICN (iMTOR + MMF; MMF+CS). 

3. Exposición reducida a ICN + iMTOR.

4. CNI + iMTOR con retirada temprana de CNI.



175

  Portavoz:  Dra. Joana Sellarés Roig - Madrid, 8 y 9 noviembre de 2019

Tratamiento Inmunosupresor con Donantes Expandidos y Receptores Límite

3
Everolimus plus reduced-exposure CsA versus mycophenolic acid plus standard-exposure 
CsA in renal-transplant recipients 

>50% de los episodios de rechazo 
agudo en fueron en pacientes que no 
alcanzaron niveles diana de EVR.

•	 Resultados: no inferioridad de 
EVR+LCsA en eficacia (muerte, 
rechazo, pérdida injerto).
No diferencias en función renal.

•	 Pacientes 18 – 70a
•	 Criterios exclusión: donante 

asistolia, edad donante > 65ª.

Tedesco  Silva Jr H et al. Am J Transplant 2010
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Exposición reducida de inhibidor de la calcineurina e inhibidores mTOR 

Efficacy and Safety of Everolimus Plus Low-Dose Tacrolimus Versus Mycophenolate Mofetil Plus 
Standard-Dose Tacrolimus in De Novo Renal Transplant Recipients: 12-Month Data. Qazi et al. AJT 2017

•	 Ensayo clínico multicéntrico, abierto, controlado, aleatorizado, de no inferioridad de dos grupos de tratamiento.  
•	 Objetivo: Evaluar la eficacia y seguridad de la combinación de Everolimus (EVR) + tacrolimus a 

dosis reducida (LTAC) VS.  Micofenolato mofetil (MMF) y TAC a dosis estándar (STAC).  Margen de 
no-inferioridad del 10%.

•	 Población diana:  N = 613 (18-70a). 
»» Edad media= 48-50 años.
»» PRAc > 20% 40 – 55% .
»» 22-27% donante vivo. 
»» 27-34% donantes con criterios expandidos.

•	 Inducción con Basiliximab o ATG (según riesgo inmunológico/tipo donante) y randomización: 
»» 1. EVR +LTAC + MMF + corticoides (N=309).	
»» 2. STAC + MMF +  corticoides (N=304).
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Efficacy and Safety of Everolimus Plus Low-Dose Tacrolimus Versus Mycophenolate Mofetil 
Plus Standard-Dose Tacrolimus in De Novo Renal Transplant Recipients: 12-Month Data.  

Qazi et al. AJT 2017 
•	 Resultados: No se consigue demostrar la no inferioridad entre grupos debido a la mayor incidencia 

de rechazo agudo en el grupo EVR+LTAC (19.1% vs 11.2; p=0.01). 
[Tasa de fallo de eficacia con EVR+LTAC: 24.6% y de MMF+STAC 20,4%. (CI:-3,11.4%) - Supera el 10% del CI en el límite superior]

»» Más rechazo agudo en EVR+LTAC: un 37.2% ocurren en las dos primeras semanas postTR, 
cuando entre el 34-64% pacientes no alcanzó niveles objetivo de EVR [3-8 ng/mL). Subanálisis en 
centros dónde sí llegan a niveles objetivo se demuestra la no-inferioridad.

»» Más neutropenia, dislipemia, edemas periféricos con EVR+LTAC.
»» Más infecciones por CMV y más diarrea en MMF+STAC.
»» Similar función renal, tasa de NODAT, tasa de complicaciones de cicatrización de la herida , 

incidencia de neoplasias e infecciones no virales en los dos grupos.
•	 Conclusiones: El estudio no llega a conseguir el objetivo propuesto de no inferioridad probablemente 

debido una infra-inmunosupressión en el postrasplante inmediato por no alcanzar los niveles 
objetivos de EVR, por lo que se sugiere aumentar la dosis de EVR inical. Perfil de tolerabilidad 
comparable entre grupos. 
»» Nivel de calidad de evidencia. (MODERADO).
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Estudio TRANSFORM 2018 

•	 Ensayo clínico randomizado multicéntrico (186 centros, 42 paises).
•	 Evaluar eficacia y toxicidad de :  

»» Everolimus + Dosis bajas CNI (LCNI) + corticoides VS. Micofenolato mofetil + Dosis estándar  
CNI (SCNI) + corticoides. 

•	 Mayor dosis de EVR que en el estudio Qazi et al. (1.5mgx2).
•	 Variable primaria combinada: incidencia de rechazo  o eFG < 50 ml/min/1.73m2 al año.
•	 N = 2037 (>18a) receptores de bajo-medio riesgo inmunológico.

»» 	Edad media= 49 años.
»» 	50% donante vivo. 
»» 	30% donantes con criterios expandidos.
»» 	0.5% donantes en asistolia.
»» 	20% CsA.

Pascual J et al. JASN 2018
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Estudio TRANSFORM 2018 

Resultados:

»» La variable primaria (presencia de rechazo agudo o un filtrado <50 ml/min al año del 
trasplante)  comparable entre grupos (48% EVR+LCNI vs. 45.1% MMF+SCNI; diferencia de 
3.2% con un 95% IC : -1.3,7.6%). Se demuestra la no inferioridad.

»» Variables secundarias (pérdida injerto, muerte) fueron comparables entre grupos.
»» El desarrollo de anticuerpos donante específicos fue similar entre los dos grupos. 
»» Menos infecciones por CMV y BK en la rama EVR+LCNI. 
»» No diferencias significativas en la incidencia de efectos adversos globales ni severos.
»» Mayor discontinuidad de tratamiento por a efectos adversos en grupo EVR+LCNI (23% vs 11.9%). 

•	 Conclusiones: demuestra no inferioridad de EVR+LCNI respecto a tratamiento estándar. 

»» Nivel de calidad de evidencia. (ALTO).

Pascual J et al. JASN 2018
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Estudio TRANSFORM resultados a 2 años  

Resultados:

•	 Confirman los hallazgos del primer estudio y se mantiene la demostración de no inferioridad de 
EVR+LCNI para la variable de eficacia principal combinada (rechazo agudo y eFG <50 ml/
min)  (47.9% vs 43.7%; diferencia = 4.2%; 95% confidence interval [CI] = -0.3, 8.7; P = 0.006). 

•	 La incidencia de rechazo agudo fue significativamente menor con la pauta EVR+LCNI en el grupo 
de pacientes que cumplieron con los niveles de CNI (3.2 vs. 7.9%).

•	 La tasa de incidencia de anticuerpos donante específicos de novo fue similar en los dos grupos. 

•	 Función renal similar en los dos grupos a los dos años (52.6 vs 54.9 mL/min/1.73m2 ). 

»» Nivel de calidad de evidencia. (ALTO).
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Estudio TRANSFORM resultados a 2 años  

•	 Reproducción de resultados en un subanálisis que sólo incluye donantes con criterios expandidos.
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Exposición reducida de inhibidor de la calcineurina e inhibidores mTOR

An open-label, randomized trial indicates that everolimus with tacrolimus or cyclosporine 
is comparable to standard immunosuppression in de novo kidney transplant patients. Sommerer 
et al. Kidney Int 2019.
•	 Ensayo clínico multicéntrico, aleatorizado, abierto, en trasplantados renales de novo.
•	 Comparar la no inferioridad de  EVR+TAC o EVR+CsA vs. TAC+MMF  en cuanto a funcion renal 

al año  con similar exposición de TAC en los grupos.
•	 N=612 [EVR+TAC (n=208), EVR+CsA (n=199) y MPA+TAC (n=205)] (2012 – 2016). 
•	 Pacientes > 65a:  EVR+TAC N=54 (26%) ; EVR+CsA N=60 (30.2%); MPA+TAC N=49 (23.9%). 
•	 Resultados: No se alcanzó la no inferioridad (GFR al año) en la población por protocolo.  Niveles 

de TAC elevados respecto a TRANSFORM (media 6ng/mL - TRANSFORM 4ng/mL). 
»» En un subgrupo de n=123, con niveles de TAC  (≤5 ng/mL), sí se alcanzó la no inferioridad. 
»» Fallo de tratamiento (BPAR, pérdida del injerto o muerte) menor en el grupo de MPA+TAC (9,8%) 

que en EVR+TAC (13%) o EVR+CsA (24%) (p<0.01 EVR+CsA vs. MMF+TAC).
»» Más infecciones por CMV y BK en MMF+TAC.
»» No diferencias en cuanto a proteinuria.
»» Alta tasa de discontinuación  en grupo EVR y retirada prematura del fármaco (aunque no 

homegeneidad entre centros).  
Nivel de calidad de la evidencia: (MODERADA).
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Propective randomized study comparing evorolimus and mycophenolate sodium in de 
novo kidney transplant recipients from expanded criteria deceased donor 

•	 N = 171 receptores ECD (2013 – 2016)  con inducción ATG + corticoides y aleatorizados a: 
TAC + EVR [N=88] VS. TAC + MMF [N=83].

•	 TAC a dosis reducida (nivels objetivo 3-5 ng/mg), de introducción diferida (máx día 8).
•	 No se realizó profilaxis para CMV.
•	 Variable principal : incidencia infección/enfermdad CMV al año.
•	 Variable secundaria: fallo de tratamiento (rechazo, pérdida injerto, muerte), perfil de seguridad.
•	 Resultados: 

»» Pacientes con EVR reducción de un 89% del riesgo de infección/enfermedad CMV (p<.001)
»» Rechazo agudo 16% vs. 5% p=.021 (>50% RA en el primer mes; media EVR 2.6 ng/mL 

primeros 15d).
»» Pérdida injerto 11% vs. 1% p=.008.
»» Muerte 10% vs. 1% p=.013.
»» Discontinuación de tratamiento 40% vs. 28% p=.12).
»» GFR 31.8±18.8 ml/min vs. 42.6±14.9, p<.001.

Discontinuación prematura del estudio por malos resultados en el grupo EVR. 

Alexandra Nicolau Ferreira1  Transplant International 2019;32: 1127-1143
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CONCLUSIONES 

•	 Existen pocos ensayos clínicos en inmunosupresión de mantenimiento diseñados 
específicamente para receptores límite y/o donantes con criterios expandidos. Si bien estos 
pacientes son incluidos en los ensayos clínicos en una proporción variable (que puede llegar hasta el 
30%) los estudios no ofrecen subanálisis para obtener conclusiones específicas para esta población.  

•	 La pauta estándar de inmunosupresión de mantenimiento más utilizada es  TAC +MMF + CS.

•	 La pauta inmunosupresora sin anticalcineurínico (iMTOR + MMF)  está asociada a peores 
resultados  (más rechazo agudo, más pérdida injerto) con una alta tasa de discontinuación 
y toxicidades asociadas importantes. Aunque en general los estudios publicados utilizan unas 
dosis inadecuadas (demasiado altas o bajas) que podrían explicar los malos reultados (más efectos 
adversos, falta de eficacia). 
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CONCLUSIONES 

•	 La combinación iMOTR + dosis reducida ICN parace ser una buena opción con una eficacia 
comparable a ICN+MMF,  por lo que puede ser una pauta  adecuada para receptores límite de 
edad avanzada.

»» Permite minimización de la exposición de ICN. 
»» Proteccion frente a las infecciones por CMV y BK (incidencia menor que en tratamiento estándar).
»» Potenciales efectos beneficiosos cardiovasculares.
»» Efectos antitumorales. 

**Estudios que no han sido capaces de repetir los niveles de exposición  adecuada de la combinación 
inmunosupresora han tenido resultados desfavorables, por lo que es fundamental mantener los 
inmnunosupresores en niveles objetivo para minimizar el riesgo de toxicidades y de rechazo agudo. 
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Mantenimiento vs. Retirada de Corticoides  
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Proyecto
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69

ESTUDIOS CON RETIRADA DE CORTICOIDES VS MANTENIMIENTO

Autor; aRo N ensayos 
clínicos N Retirada RESULTADOS Retirada vs. No retirada

Rediazo SV paelente/injerto HTA, DLP, NOOAT Conclusión
RETIRADA PRECOZ DE CORTICOIDES
Metaanálisb

Knight SR 
(Transpl. 2010) 34 5637 Heterogenic RR:L56 No diferendas

HTA(RRa9] 
NODAT(RR0.6)
DIP (RR 0.7]

Mucha heterogeldad en la Inmunosupreslón y 
pauta retirada de esferoides 

La mayor parte rediazo celular grado 1 Banff 
Mejoría perfíl cardiovascular

Pascual J 
(NDT2012) 9 1934 antes del día lOpostTR CsA: RR: 1,56

TAC :RR: 1,09 No diferendas No diferendas

Inducdón+TACtAMF  es una pauta segura para 
la refiada precoz de asteroides 

Pauta con ddosporina igual supervivenda a 
pesar de más rechazo agudo

Estudio ratrosBacHvo

Hussain 
(Ext Clin TanspI 2016]

Donantes 
ECO 

2000-2006
Datos 

registFO

7080
[Sgrupos: Qmoglobullna, 
alemtuzimab, baslllximab 
todos los grupos con/sin 

retirada precoz de corticoldes]

No diferencias

No diferendas SV 
Injerto 

PeorSV paciente en 
grupoATG+ 

corticoldes (HR L46)

NA

SV paciente fue inferior con mantenimiento de 
corticoldes en el grupo ATG pero efecto limitado 
ala edad en padentes>60años, no diferencias 
en másjóvenesentremantenimlentoyretirada 

de esferoides en el grupo ATG

RETIRADA INTERMEDIA Y TARDIA DE CORTICOIDES
Metaandllds

Pascual J 
(Transpl 2010) 9 1820

3-6 meses postTR 
Inmunosupresidn: ICN4MMF 
(6CsA, 3TAq. No Inducción

MásRAen 
grupo retirada 

con CsA,no 
con TAC.

No diferendas 
(seguimiento 3anos)

Menor DLP 
grupo retirada

La pauta con tacrolimus y retirada de 
corticoldes entre 3-6 meses postTR es segura

AIIAK 
(IntJOTxMed 2011] 9 1907

> 6 meses posTR (media 7m] 
[6 ensayos CsA y MW;
2 ensayos: TAC y M W; 

lensayoiTACySRL]

No diferendas
No diferendas 

(seguimiento medio 
ISm)

Menor DLP grupo retirada 
Resto no diferencias

heterogeneidad de 15 de mantenimiento, 
tiempo de seguimiento cortó.

Muestra segurdad en la retirada y beneficio 
por mejorar el colesterol
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Incidencia de NODAT en TAC vs. CsA y retirada de esteroides  

Randomized controlled trial assessing the impact of tacrolimus vs. ciclosporine in the incidence of 
posttransplant diabetes mellitus. Torres A et al. KIReports 2018 

•	 Ensayo clínico aleatorizado multicéntrico que evalúa la incidencia de DM pos-trasplante en 
pacientes de riesgo con diferentes pautas inmunosupresoras. 

•	 Inclusión de pacientes con riesgo de DM (> 60 años o > 45 + factores riesgo), PRAc < 50%
•	 Inducción basiliximab. 

»» 1. TAC + MMF + retirada rápida de esteroides (1 semana) (N=44).
»» 2. CsA + MMF + minimización de esteroides (N=42) reducción progresiva hasgta 5mg/d a  

    partir del dia 28 y hasta el mes 5 y posteriormente reducción gradual hasta suspender. 
»» 3. TAC + MMF +  minimización de esteroides (N=42). 

Resultados: 
•	 Incidencia de NODAT fue mucho menor en la rama ciclosporina (9.7% CsA vs. 37.8% 

TAC+retirada, 25.7% TACsm; 
•	 Inciencia de rechazo agudo más elevado en la rama ciclosporina (21.4% CsA vs. 11.4% 

TAC+retirada, 4.8% TACsm; 
•	 Superviencia del injerto y del paciente similar en los tres grupos.
Conclusión: en pacientes con alto riesgo de desarrollar DM, inmunosupresión con tacrolimus y 
minimización de esteroides proporciona el major balance entre riesgo de DM y rechazo agudo.



189

  Portavoz:  Dra. Joana Sellarés Roig - Madrid, 8 y 9 noviembre de 2019

Tratamiento Inmunosupresor con Donantes Expandidos y Receptores Límite

3

Esteroides y riesgo de muerte con injerto funcionante 

Association Between Steroid Dosage and Death With a Functioning Graft After Kidney 
Transplantation. Opelz G et al. AJT 2013

Resultados: 

•	 Muerte con injerto funcionante a los 2-5 años del 
TR: 6.2%. (CV 27.9%, infección 20.7%, neoplasia 
18.3%, otras 13% y desconocida 20%).

•	 Dosis esteroides >0.10 mg/kg/d al año del TR se 
asocia con un incremento de riesgo de muerte con 
injerto funcionante comparado con menor dosis, 
independiente del régimen inmunosupresor.

•	 Factores de riesgo cardiovascular incluyendo incidencia 
de HTA, diabetes de novo, e hipercolesterolemia fueron 
reducidos significativamente en el grupo de retirada.

•	 Observacional, retrospectivo. TR 1995 - 2010.
•	 N=41953 (registro CTS).
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CONCLUSIONES RETIRADA ESTEROIDES 

•	 Seguridad en la retirada de esteroides precoz (1 semana) en cuanto a supervivencia del injerto, 
en pacientes con bajo riesgo inmunológico y tratamiento inmunosupresor con inducción (timo/
basiliximab) + TAC+ MMF.

•	 La retirada de esteroides precoz en pacientes con uso de inducción es segura y parece tener más 
beneficio que la retirada tardía.

•	 Mejoría del perfil cardiovascular con la retirada: HTA, DM, DLP.
•	 No  existen estudios con nivel de evidencia alto que incluyan donantes de criterios expandidos/

receptores límite, pero parecen extrapolables.
•	 El uso de ciclosporina reduce de forma importante el riesgo de Diabetes Mellitus post-trasplante en 

pacientes de riesgo, pero con una elevada tasa de rechazo agudo,  en pacientes con inducción 
con basiliximab y minimización de corticoides.  En estos pacientes, la inmunosupresión con 
tacrolimus y minimización de esteroides proporciona el mejor balance entre riesgo de DM y 
rechazo agudo. 

•	 El Nivel de evidencia de los estudios con retirada precoz de esteroides en pacientes de bajo riesgo 
inmunológico es (ALTA). 
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BELATACEPT 
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Belatacept 

•	 Proteína de fusión humana que combina una porción extracelular modificada del antígeno asociado 
a los linfocitos T citotóxicos 4 (CTLA-4) y el fragmento de la región constante (Fc) de IgG1.

•	 Bloquea la señal de coestimulación al unirse a los antígenos CD80 y CD86 de las células 
presentadoras de antígeno,  y de este modo inhibe la activación completa de los linfocitos T y 
promueve su anergia y su apoptosis. 

•	 Estrategias de inmunosupresión : 

»» Belatacept en TR de novo
»» Conversión de INC o iMTOR a Belatacept (por nefrotoxicidad, proteinuria, función retardada 

del injerto)
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BENEFIT-EXT: Belatacept Evaluation of Nephroprotection and Efficacy as First-line 
Immunosuppression Trial-EXTended criteria donors 

•	 Ensayo clínico fase 3, multicéntrico, aleatorizado, parcialmente ciego y comparativo con un 
comparador activo (ciclosporina). 

•	 Objetivo: Comparar la eficacia (supervivencia del paciente y del injerto) así como un criterio 
compuesto de deterioro renal incidencia de rechazo agudo en portadores de TR con donantes 
con criterios expandidos (seguimiento de hasta 7 años).

•	 N = 543.
•	 Inmunosupresión: inducción con basiliximab + CS + MMF y randomización a: 

»» Pauta más intensiva belatacept (MI) (N= 184). 
»» Pauta menos intensiva belatacept (LI) (N=175).
»» Ciclosporina (CsA) (N=184).

•	 Resultados a 1año :  
»» No diferencias en cuanto a la supervivencia del injerto. 
»» Mejor función renal grupo belatacept (MI vs. CsA FG entre 4-7 ml/min superior, p=. 008).
»» Mejor perfil cardiovascular y metabólico con belatacept (menor HTA, lípidos más bajos, menos 

DM : MI 2% vs CsA  9% p=.002).
»» Incidencia de rechazo agudo fue similar (18% MI, 18% LI, 14% CsA). 
»» Más casos de PTLD en belatacept. 

Durrbach A.  Am J Transplant. 2010
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BENEFIT-EXT a 3 años – 5 años – 7 años 

•	 Pacientes que completan el tercer año N= 323, quinto años N= 304,  séptimo año N= 215.
•	 Supervivencia del paciente  es similar en los tres grupos.  
•	 No diferencias en cuanto a la supervivencia del injerto. 
•	 Mejor FG en grupos belatacept (de 53.9 MI , 54.2 LI  y 35.3  mL / min CsA; p <0.001).
•	 Valores de FG < a 30 ml/min se observaron en mayor proporción en el grupo de CSA (30% MI; 

27% LI; 44% CsA).
•	 Incidencia de rechazo agudo fue similar (19% MI, 16% LI, 18% CsA).
•	 Mayor proporción de pacientes con DSA en grupo CsA al tercer año (8% MI; 6% LI; 15% CsA).
•	 Menos HTA en belatacept. Numéricamente menos DM pero no significativo. Perfil lipídico sin diferencias.
•	 Más casos de PTLD en grupo belatacept (1.7% MI; 1.1% LI; 0.4% CsA). Mayor riesgo los primeros 

18m  y luego se reduce.  
•	 Incidencia de infecciones similar en belatacept y ciclosporina (79-82% vs. 81%).  TBC más 

frecuente en belatacept (1.3% vs. 0.2%).
•	 La mortalidad asociada a los eventos adversos fue del 4.4% MI;  3.4% LI y 5.9% CsA, fundamentalmente 

por  causas infecciosas y complicaciones cardíacas. 

Pestana JO. Am J Transplant. 2012; Charpentier B. Am J Transplant 2013;  Durrbach A. Am J Transplant. 2016

** En el estudio BENEFIT (donantes óptimos) a 7 años los pacientes presentan una mejor  supervivencia 
del paciente e injerto entre el 5º y el 7 º año en la rama belatacept vs. Ciclosporina.



195

  Portavoz:  Dra. Joana Sellarés Roig - Madrid, 8 y 9 noviembre de 2019

Tratamiento Inmunosupresor con Donantes Expandidos y Receptores Límite

3

Conversión a Belatacept en el post-trasplante 

Effect of an early switch to Belatacept among calcineurin inhibitor-intolerant graft recipients of 
kidneys from extended-criteria donors. Le Meur et al  AJT 2016

•	 Observacional retrospectivo, 2012 – 2014, multicéntrico. 
•	 Uso de Belatacept en conversión precoz (6m postTR) en pacientes con TR de donantes con criterios 

expandidos con tratamiento : ATG o Simulect + ICN (majoría TAC) +CS . N = 25.
•	 Conversión por DGF (N=12) y falta de recuperación función renal FG<15ml/min o diálisis (N=13).
•	 Biopsia previa a la conversión: NTA, toxicidad por ICN, lesiones crónicas del donante.
•	 Resultados : 

»» A los 6m de la conversión 22/25 con injerto funcionante, FG 33.9±10 ml/min (p<.001).
»» A los 12m 20/24 injerto funcionante, FG 34.9±14 ml/min (p=.001) (1 muerte).
»» A los 24m 14/20 injerto funcionante, FG 35.6±13.6 ml/min (p=.001) (2 pérdidas injerto).
»» 1 episodio de rechazo celular corticosensible. 
»» Ningún paciente desarrolló DSA.
»» 7 pacientes no presentaron beneficios al cambio =1 MAT, 2 neverfuncion, 2 pérdida injerto 

precoz, 2 exitus.
•	 Conclusión: Buena opción terapéutica en pacientes con donantes con criterios expandidos que 

presentan intolerancia a ICN durante el periodo precoz pos-trasplante.
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Conversión a Belatacept en el post-trasplante 

•	 Switching from clacineurin inhibitor-based regimens to a belatacept – based régimen in renal 
transplant recipients: a randomized phase II study. Rostaing et al. Clin J Soc Nephrol 2011

•	 Improvement in renal function in kidney transplant recipients switched from cyclosporine 
or tacrolimus to belatacept: 2-year results from the long-term extension of a phase II study. 
Grinyo J et al. Transpl Int. 2012  

•	 Safety and efficacy outcomes 3 years after switching to belatacept from a calcineurin inhibitor in 
kidney transplant recipients: results from a phase 2 randomized trial. Grinyó JM et al. Am J Kidney Dis. 2017 

•	 Ensayo clínico aleatorizado multicéntrico de pacientes bajo tratamiento con ICN de base  que se 
randomizan 1:1 para conversión a Belatacept (N=84) o seguir bajo tratamiento con ICN (N=89) 
a partir de los 6m del trasplante (max 36m).

•	 TR de vivo y cadáver. Edad media pacientes 45a.
•	 Resultados a 12 meses: mejor función renal respecto a inicio del estudio en grupo belatacept (7 

ml/min vs. 2 ml/min), no diferencias entre CsA y TAC.  Seis rechazos celulares en grupo belatacept, 
ninguno en grupo ICN.  No impacto en la supervivencia. No DSA.  Buen perfil de seguridad.

•	 Resultados a 2 años: se confirma una mejor función renal en grupo belatacept.(cambio en función 
renal 8.8 ml/min vs 0.3 ml/min) No nuevos episodios de rechazo.  Buen perfil de seguridad. 

•	 Resultados a 3 años: Mejoría de la función renal sostenida de belatacept vs ICN en seguimiento 
a los 36 meses. Similar frecuencia efectos adversos entre grupos.
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Conclusiones Belatacept en receptores límite / donantes expandidos 

•	 Belatacept es un fármaco con una eficacia comparable al tratamiento con ciclosporina, sin diferencias a 
nivel de muerte, pérdida del injerto o incidencia de rechazo agudo a corto y largo plazo.

•	 Los pacientes que reciben tratamiento con belatacept tienen una mejor función renal comparados con 
los tratados con ciclosporina, y esto se mantiene en el tiempo. 

•	 Los pacientes que reciben tratamiento con belatacept  presentan un mejor el perfil cardiovascular y 
metabólico que los tratados con ciclosporina.

•	 Betalacept tiene un buen perfil de seguridad y tolerabilidad en esta población.
•	 Belatacept podría ser una alternativa terapéutica en pacientes que intoleren o en los que sea conveniente 

retirar el tratamiento con inhibidor de la calcineurina manteniendo una eficacia comparable, tanto 
en el post-trasplante precoz, como más tardíamente (pacientes con función retardada del injerto 
prolongada, injerto disfuncionante con lesiones atribuibles a nefrotoxicidad por ICN, mejoría del 
perfil cardiovascular). 

•	 No disponemos de ensayos clínicos comparando belatacept con tacrolimus.
•	 Belatacept no está comercializado para uso en trasplante renal.
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RECOMENDACIONES 

•	 Recomendamos utilizar tratamiento de inducción al no disponer de estudios sin inducción en este perfil 
de pacientes.

•	 Recomendamos el uso de  timoglobulina o basiliximab  dado el buen perfil de eficacia y seguridad.  No 
se dispone de evidencia de calidad suficiente para recomendar uno u otro.

•	 Recomendamos el uso de dosis reducidas de timoglobulina (<6 mg/kg) en el receptor añoso.   

•	 En pacientes de bajo riesgo inmunológico en los que se requiera iniciar el tacrolimus de forma diferida, 
se recomienda tratamiento de inducción con timoglobulina, mientras que  aquellos que inicien tacrolimus 
en dia 0 se recomienda tratamiento de indicción con basiliximab.



199

  Portavoz:  Dra. Joana Sellarés Roig - Madrid, 8 y 9 noviembre de 2019

Tratamiento Inmunosupresor con Donantes Expandidos y Receptores Límite

3

RECOMENDACIONES 

•	 No recomendamos el uso de pautas libres de anticalcineurínico por presentar un alto riesgo de 
rechazo.

•	 Ante la falta de evidencias suficientes en la población de donantes expandidos/receptores límite, 
las recomendaciones sobre la inmunosupresión de mantenimiento se derivan de los grandes 
ensayos clínicos realizados en población estándar y  que han establecido que la combinación 
tacrolimus a dosis reducidas y everolimus  es equiparable en seguridad y eficacia a la combinación 
tacrolimus a dosis estándard y MMF. 

•	 Recomendamos minimización y valorar la retirada de esteroides de forma precoz en pacientes con 
alto riesgo de diabetes mellitus.  

•	 Recomendamos  la realización de estudios con belatacept de novo vs. pauta estándar con 
tacrolimus en trasplantes con donantes expandidos /receptores  límite.
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•	 El trasplante renal es la forma ideal y universalmente aceptada de tratamiento de la enfermedad renal 
terminal del niño, ofreciendo un sinfín de ventajas reales sobre los otros tratamientos alternativos 
de reemplazo renal como son la hemodiálisis hospitalaria o domiciliaria y la diálisis peritoneal. 
En el momento actual la tendencia compartida por nefrólogos pediátricos es la realización de 
un trasplante anticipado que permita obviar el paso transitorio por diálisis; este hecho permite 
minimizar el impacto de la enfermedad renal y disminuir el gasto sanitario tanto de la institución 
como de la comunidad permitiendo además innumerables ventajas sociales y familiares. 

•	 Con todo ello, la realización de un trasplante renal anticipado en el estado español se consigue 
en nuestro medio tan sólo en el 40% de los pacientes.

•	 Es excepcional la exclusión definitiva de un niño de un programa de trasplante renal y cuando 
por motivos médicos, quirúrgicos o psicosociales se hace, es siempre de forma transitoria por un 
periodo corto de tiempo.

INTRODUCCIÓN AL DONANTE Y RECEPTOR LÍMITE EN TRASPLANTE RENAL PEDIÁTRICO
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INTRODUCCIÓN AL DONANTE Y RECEPTOR LÍMITE EN TRASPLANTE RENAL PEDIÁTRICO (2) 

•	 Como norma general, podríamos definir que no hay receptores marginales en el trasplante renal 
pediátrico y sí situaciones comprometidas o de difícil abordaje.

•	 No existe una definición universal de donante límite para receptor pediátrico. En este apartado 
el nivel de evidencia científica es menor y habitualmente descansa una vez más en la experiencia 
de los centros que aceptando continuos y nuevos desafíos amplían las características del donante 
pediátrico.
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CONSIDERACIONES INICIALES DE  EVIDENCIA CIENTÍFICA EN TRASPLANTE RENAL EN RECEPTORES 
PEDIÁTRICOS LÍMITE O CON DONANTES MARGINALES 

•	 En este grupo de estudio existen dificultades especiales para extraer conclusiones debido a la 
influencia del llamado efecto centro y a la ausencia de grandes estudios que podemos resumir en:
»» 1. Ausencia de ensayos clínicos.
»» 2. Series cortas con resultados variables.
»» 3. Casos clínicos aislados.
»» 4. Recomendaciones de actuación basadas en opiniones de expertos.
»» 5. Protocolos de actuación y resultados influidos claramente por el nivel. 

    socio-económico del país [1].
•	 Derivado de lo anterior el grupo pediátrico ha basado las líneas fundamentales para extraer 

conclusiones en:
»» 1. Series amplias de grandes cohortes (registros colaborativos nacionales e internacionales: 

europeo, americano, japonés y australiano y neozelandés).
»» 2. Amplio consenso de actuación en situaciones límites o marginales (actuaciones comunes 

consensuadas).
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ASPECTO LÍMITE EVALUADO PREGUNTAS CLAVE

Receptor muy pequeño ¿Cuál es el límite de la edad?

Gran disociación donante-receptor ¿Es viable? ¿Son necesarias actuaciones excepcionales?

Cuando el donante es muy pequeño ¿En qué receptor? Balance riesgo / beneficio

Donante en asistolia en niños ¿Es válido el donante en asistolia en pediatría?

Donante añoso en receptores pediátricos Establecer edad límite. Complicaciones asociadas

Anomalías vasculares asociadas del receptor ¿Situación inabordable o centros especializados?

Anomalías urológicas graves del receptor Trasplante renal en ausencia de vía urinaria

Obesidad Dificultades y abordaje

Cáncer Establecer periodos de contraindicación

ASPECTOS EVALUADOS EN ESTE DOCUMENTO
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EDAD LÍMITE DEL RECEPTOR PEDIÁTRICO 

•	 Los extremos de la edad pediátrica (lactantes y adolescentes) son los que de antemano presentan 
mayores dificultades para la realización de un trasplante constituyendo por sí mismos grupos de 
riesgo especial [1] [2] [3] (A).
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RECEPTOR DE TRASPLANTE RENAL MUY PEQUEÑO. EDAD Y PESO IDÓNEOS PARA EL TRASPLANTE 

•	 El grupo de pacientes que presenta una mayor morbimortalidad en cualquier modalidad de 
tratamiento sustitutivo es el grupo de niños menores de 2 años (A) [1] [4].

•	 El hecho de iniciar tratamiento sustitutivo durante el primer año de vida está asociado a un riesgo 
relativo independiente de mortalidad de 3 a 6 veces mayor que en otros grupos de edad (A) [1] [4].

•	 En población pediátrica el inicio de tratamiento sustitutivo con trasplante tiene mejores resultados 
a corto y medio plazo que con diálisis, sin embargo, este hecho no está totalmente corroborado 
en menores de dos años [5] [6].

•	 La realidad nos muestra que el trasplante renal en menores de 2 años y especialmente en menores 
de 1 año no es una práctica universal, lejos de ello el 99% de estos pacientes inician tratamiento 
con diálisis, especialmente diálisis peritoneal [1][4][5][6].

•	 El inicio de los programas de trasplante renal en receptores extremadamente pequeños se asocian 
con mayor número de complicaciones vasculares; especialmente trombosis arterial y venosa (B), 
así como fallo primario del injerto; estas complicaciones son especialmente frecuentes cuando la 
edad del donante es asimismo extremadamente baja, siendo en muchos programas desestimado 
este tipo de donante para el receptor pequeño [7].
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RECEPTOR DE TRASPLANTE RENAL MUY PEQUEÑO. EDAD Y PESO IDÓNEOS PARA EL TRASPLANTE (2)  

•	 En la realización de un trasplante renal con una edad inferior a 2 años o peso inferior a 10 
kilogramos son fundamentales las consideraciones quirúrgicas y el manejo peri-operatorio y 
postoperatorio [6] [7] [8] [9] [10] (B).

•	 En esta población, aunque los datos son obtenidos en series cortas y con bajo nivel de evidencia, 
pero consensuadas de forma universal por la práctica clínica, una política adecuada de 
monitorización hemodinámica y de aporte adecuado de fluidos coloides y cristaloides se asocia 
con buenos resultados en receptores muy pequeños que reciben un trasplante renal, evitando 
pérdidas de injerto tempranas por causas técnicas como la trombosis vascular, la ausencia de 
función primaria o la necrosis tubular aguda [6] [7] [8] [9] [10].

•	 Las aisladas experiencias cuando el peso del receptor es inferior a 6 kilogramos son en general 
negativas [7] [8].
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CONSENSO DE LAS UNIDADES PEDIÁTRICAS ESPAÑOLAS SOBRE EL RECEPTOR PEDIÁTRICO MUY PEQUEÑO 

•	 Los integrantes del Grupo Prometeo Pediátrico de la Sociedad Española de Trasplante donde 
están representadas todas las unidades de referencia de trasplante renal pediátrico del estado 
español y con datos avalados por Registro Español Pediátrico de Tratamiento Sustitutivo (REPIR) y 
de otros registros europeos e internacionales acuerdan como grupo de expertos:

»» 1. Se considera un peso aceptable límite de un receptor pediátrico 10 kilogramos, correspondiente 
a una edad de 2 años.

»» 2. El tratamiento sustitutivo ideal inicial en el receptor con peso inferior a 10 kilogramos es la 
diálisis peritoneal y post-poner el trasplante hasta que se haya alcanzado ese peso y/o edad si 
las circunstancias lo permiten.

»» 3. De forma excepcional (fracaso peritoneal o de accesos vasculares u otros riesgos no definidos) 
se podría realizar un trasplante renal en receptores de 6 a 10 kilogramos de peso en centros con 
experiencia realizando un cuidadoso balance entre riesgos y beneficios.
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CONSENSO DE LAS UNIDADES PEDIÁTRICAS ESPAÑOLAS SOBRE EL RECEPTOR PEDIÁTRICO MUY 
PEQUEÑO (2) 

•	 Los integrantes del Grupo Prometeo Pediátrico de la Sociedad Española de Trasplante donde 
están representadas todas las unidades de referencia de trasplante renal pediátrico del estado 
español y con datos avalados por Registro Español Pediátrico de Tratamiento Sustitutivo (REPIR) y 
de otros registros europeos e internacionales acuerdan como grupo de expertos:

»» 4. Dado el importante riesgo de pérdida del injerto debería evitarse siempre la realización de un 
trasplante renal en receptores con peso inferior a 6 kilogramos.

»» 5. El abordaje de un trasplante renal en receptores muy pequeños requiere un equipo 
multidisciplinar que incluya: cirujanos y/o urólogos con amplia experiencia; anestesiólogos, 
nefrólogos, intensivistas, nutricionistas y un amplio respaldo de otros especialistas pediátricos.

»» 6. Por razones técnicas este tipo de trasplantes debe realizarse en centros pediátricos de 
referencia del estado español.
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RECEPTOR ADOLESCENTE: ¿ES UN RECEPTOR LÍMITE?  

•	 La población pediátrica entre 12 y 18 años susceptible de recibir un trasplante convive con 
el proceso normalizado de la adquisición paulatina de autonomía y responsabilidades; este 
hecho, hace a esta población especialmente vulnerable al incumplimiento terapéutico y al riesgo 
permanente de rechazo [11] [12].

•	 Los datos obtenidos de registros y de series muestran un incremento de pérdida del injerto por 
no adherencia al tratamiento con una incidencia máxima entre los 13 y los 21 años y una 
disminución en edades posteriores [11].

•	 El tratamiento prolongado con diálisis no parece mitigar el riesgo posterior de incumplimiento 
terapéutico [12].

•	 Aunque en líneas generales al adolescente no se le debe considerar un receptor límite, el proceso 
informativo antes, durante y después del trasplante y el apoyo mediante todas las armas de 
la institución (trabajadores sociales y psicólogos especialistas en adolescentes) es útil en la 
prevención de la no adherencia terapéutica [11] [12].

•	 Es fundamental asegurar un proceso adecuado de transición a unidades de adultos.



212

  Portavoz:  Dr. Ángel Alonso Melgar - Madrid, 8 y 9 noviembre de 2019

TRASPLANTE RENAL CON DONANTES Y RECEPTORES LÍMITE

4

•	 El trasplante renal de donante adulto a un receptor muy pequeño requiere una mayor presión de 
perfusión inicial y puede condicionar un secuestro de la volemia del 33 al 50% siendo el manejo 
peri-operatorio fundamental [7] [13] [14]. (A).

•	 Para mantener una correcta presión de perfusión y disminuir el riesgo de trombosis vascular, 
el manejo peri-operatorio debe incluir la administración de fluidos intravenosos (cristaloides 
y/o coloides) y fármacos inotrópicos junto con una correcta monitorización hemodinámica que 
incluye [14]:

»» 1. Monitorización de la presión venosa central (PVC) mediante con catéter venoso central.
»» 2. Monitorización directa arterial presión arterial (PA).

ACTITUD PERIOPERATORIA EN LA DISOCIACIÓN DONANTE-RECEPTOR EN RECEPTORES MUY PEQUEÑOS
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ACTITUD PERIOPERATORIA EN LA DISOCIACIÓN DONANTE-RECEPTOR EN RECEPTORES MUY PEQUEÑOS (2)

•	 Para mantener una correcta presión de perfusión y disminuir el riesgo de trombosis vascular, 
el manejo peri-operatorio debe incluir la administración de fluidos intravenosos (cristaloides 
y/o coloides) y fármacos inotrópicos junto con una correcta monitorización hemodinámica que 
incluye [14]:

»» 3. La presión arterial media (PAM) obtenida a los diez minutos de la re-perfusión del injerto no 
debe ser inferior a la del desclampaje (Riesgo de función retrasada del injerto).

»» 4. La ratio PAM / peso: debería ser mayor de 4,3 en pacientes con peso de 13 a 21 Kilogramos 
(56 – 90 mmHg) mientras que la ratio PAM / peso: idealmente será mayor o igual de 2.5 en 
mayores de 22 kilogramos.

»» 5. La PVC (parámetro de antemano asociado a mucha variabilidad determinada por muchos 
factores) debe situarse entre 12 y 18 cm H2O.

»» 6. La monitorización del cociente entre la superficie corporal del donante y el receptor puede ser 
de utilidad; así un cociente > 0’8 predice una mejor función del injerto y una mayor supervivencia 
del injerto al año del trasplante.
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DONANTES PEQUEÑOS: ¿EXISTE UN MAYOR IMPACTO DE TROMBOSIS VENOSA E HIPERFILTRACIÓN? 
¿SE ASOCIA CON PEOR SUPERVIVENCIA?

•	 La utilización de donantes con peso de diez a veinte kilogramos (entre 3 y 5 años) en receptores 
pediátricos muestra una tasa baja de complicaciones quirúrgicas con una incidencia de trombosis 
venosas y supervivencia del injerto al año y al quinto año equiparable a los descritos en otros 
grupos de donantes [15] [16]. 

•	 El registro norteamericano muestra buenos resultados de supervivencia del injerto a los cinco 
años (resultados equiparables a la utilización de donante adulto) pero, sin embargo, con peor 
supervivencia al año [17].

•	 Los mejores resultados, observados en la actualidad con respecto a series históricas, se deben 
fundamentalmente a la existencia de equipos quirúrgicos expertos y a la  implantación de 
protocolos antitrombóticos junto a una cuidadosa selección del donante y receptor.

•	 La utilización de donante pequeño ha demostrado un efecto real de crecimiento del órgano junto 
con la mejoría progresiva del filtrado glomerular; este hecho se acompaña de una sobreexpresión 
de marcadores de proliferación y de diferenciación podocitaria [18].

•	 Sin embargo, y en contraste con los buenos resultados obtenidos con donantes de peso de 10 
kilogramos, no hay suficiente evidencia para utilizar donantes con peso inferior en población 
pediátrica.; de hecho los resultados de análisis de cohortes con donantes de peso inferior a 10 
kilogramos son peores y con mayor incidencia de complicaciones quirúrgicas y trombosis vasculares.
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UTILIZACIÓN DE DONANTE AÑOSO EN RECEPTORES PEDIÁTRICOS. ¿CUÁL ES EL LÍMITE DE EDAD?

•	 En trasplante renal infantil se define donante añoso a aquel mayor de 50 años y tradicionalmente 
su utilización ha sido excepcional. 

•	 Sin embargo, en los últimos años en los registros internacionales de trasplante pediátrico se 
observa una mayor utilización de donantes vivos añosos (DVA) en población pediátrica; así por 
ejemplo, el registro UNOS[17] muestra un aumento del 3,6% en 1994 al 7,4% en el 2011, por 
lo que debemos considerar que en el momento actual puede ser una opción considerable de 
donación si la edad no excede de forma importante los 50 años y si el estado de salud del posible 
donante permite la donación.

•	 La supervivencia a los 5 años en los trasplantes renales de DVA es inferior a la de los trasplantes 
de donantes vivos jóvenes pero mejor que la de cualquier trasplante de donante cadáver, incluido 
los jóvenes [20] [21] [22] [23] [24], si bien, hay que tener en cuenta que el límite superior de la edad del 
DVA no está bien definida [21]. 

•	 En el trasplante pediátrico con donante de cadáver añoso la supervivencia a largo plazo del 
injerto es peor a medida que aumenta la edad del donante por encima de los 50 años [21] [23] [24]. 
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DONACIÓN EN ASISTÓLICA CONTROLADA EN RECEPTORES PEDIÁTRICOS

•	 Aunque la donación en asistolia controlada (datos de registros) en receptores pediátricos es sólo 
del 1,2 al 2,88%, en los últimos años va aumentando de forma progresiva.

•	 En los dos estudios más importantes la mediana de edad del donante es de 21 años [25][26] y 
ambos coinciden que pese a un mayor porcentaje de retraso en la función del injerto (19.7 y 25% 
respectivamente), la supervivencia del injerto y paciente al tercer y cuarto año y medio es similar 
a la de aquellos receptores pediátricos que reciben un riñón en muerte cerebral [25]; si bien, con 
pocos datos de seguimiento a largo plazo. También se ha observado una peor supervivencia del 
injerto a partir del cuarto año de trasplante [26].

•	 Derivado de los estudios anteriores concluimos que los injertos procedentes de donación en 
asistolia controlada en donantes seleccionados, representa una opción válida y adecuada para 
pacientes pediátricos y puede ampliar el número de donantes para esta población [27].
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ANOMALÍAS UROLÓGICAS COMPLEJAS DEL RECEPTOR PEDIÁTRICO              

•	 Hemos considerado anomalías urológicas complejas todas aquellas en las que se requiera un 
abordaje médico y quirúrgico especial antes de la realización de un trasplante renal, incluyendo:

»» a. Agenesia vesical. 

»» b. Síndrome de la cloaca.

»» c. Seno urogenital.

»» d. Asociación VACTER.

»» e. Atresia ano-rectal.

»» f. Extrofia vesical.

»» g. Agenesia de sacro y/o regresión caudal.
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ANOMALÍAS UROLÓGICAS COMPLEJAS DEL RECEPTOR PEDIÁTRICO (2)

•	 En todas estas malformaciones congénitas se necesita un estudio pre-trasplante detallado que 
incluye estudios ecográficos y urodinámicos, y se debe considerar la reparación o reconstrucción 
completa de la vía urinaria, así como la planificación de derivaciones continentes, la ampliación 
vesical o incluso la creación de una neo-vejiga [28] [29] [30].

•	 Las anomalías del tracto urinario inferior deben ser estudiadas y preferentemente corregidas antes 
del trasplante (al menos entre 3-6 meses antes), siendo imprescindible conseguir un reservorio 
urinario y un adecuado vaciado del mismo, incluso con ampliación vesical si fuera necesario.

•	 Con frecuencia se precisa la realización de cateterismos vesicales intermitentes y en ocasiones la 
creación de una neo-uretra o derivación continente tipo Mitrofanoff. 

•	 Con mucho, la complicación más frecuente después del trasplante en estas malformaciones es 
la infección del tracto urinario; sin olvidar el riesgo de malignidad en las ampliaciones vesicales 
con intestino. Pese a todo, después de un abordaje pre trasplante adecuado, la supervivencia del 
injerto y del paciente es similar a otras patologías; pese a un mayor riesgo de complicaciones y 
la necesidad de múltiples intervenciones. Se ha descrito, además, peor calidad de vida, pero ello 
nunca debe contraindicar el trasplante renal [28] [29] [30].
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ANOMALÍAS UROLÓGICAS COMPLEJAS DEL RECEPTOR PEDIÁTRICO (3)

•	 Es muy importante la existencia de un equipo multidisciplinar experimentado, con una buena 
planificación del tratamiento y de las intervenciones a seguir. 

•	 El seguimiento urológico a largo plazo y el tratamiento de la vejiga neurógena son fundamentales 
para mantener un injerto sano.

•	 El reflujo de alto grado está asociado con mayor morbilidad post-trasplante y debe ser corregido 
previo al trasplante, siendo en ocasiones necesaria una nefrectomía previa de los riñones nativos.

•	 Finalmente, y después de un tratamiento individualizado, el tipo de donante siempre debería ser 
considerado antes del trasplante.
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•	 Las anomalías vasculares que comprometen al receptor pediátrico y deberían ser consideradas 
difíciles o especiales son: 
»» Trombosis oclusiva de iliacas y/o cava inferior.
»» Síndrome de aorta media.
»» Síndrome de regresión caudal con vascularización infra abdominal alterada o hipo-desarrollada.

•	 La anomalía vascular que con más frecuencia compromete la realización de un trasplante renal 
es la trombosis total oclusiva de la vena cava inferior que requiere un procedimiento especial [31]; 
sin embargo, existen líneas comunes de actuación.
»» La exploración recomendada previa al trasplante es la RNM o TAC vascular. 
»» Se debe garantizar el aporte vascular al nuevo órgano considerando el uso de colaterales incluso 

con cirugía exploradora y reparadora previa.
»» Hay que considerar el trasplante renal orto tópico como un recurso viable.
»» Es muy importante la existencia de un equipo multidisciplinar experimentado que garantice 

una planificación del tratamiento e intervenciones a seguir, así como el mejor tipo de donante 
ajustado a las características del receptor.

ANOMALÍAS VASCULARES DEL RECEPTOR PEDIÁTRICO
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CÁNCER PREVIO AL TRASPLANTE. ¿QUÉ TIEMPO DE ESPERA ES NECESARIO?

•	 En los receptores que han tenido una neoplasia previa, no hay evidencia ni acuerdo en el 
tiempo de espera necesario para recibir un trasplante por lo que, en el momento actual, lo más 
aconsejable es valorar junto con los oncólogos, las probabilidades de recidiva, según el tipo, 
grado y extensión de la neoplasia, individualizando el tiempo de espera necesario [32].

•	 Los estudios genéticos actuales son muy útiles ya que ayudan a distinguir entre los diferentes 
subtipos biológicos y, por tanto, a la toma de decisiones. 

•	 En la actualidad, tras la curación completa de un Tumor de Wilms, se aconseja un tiempo de espera 
corto, pudiendo ser considerado el posible receptor candidato a trasplante inmediatamente después 
del proceso de curación completa sin estar sujeto a una espera tradicional de 1-2 años [33].
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RETRASO PSICOMOTOR EN EL POSIBLE RECEPTOR DE UN TRASPLANTE RENAL PEDIÁTRICO

•	 Este documento de consenso, elaborado por expertos de todas las unidades de trasplante renal 
pediátrico españoles, no pretende en ningún momento ser dogmático sino que las recomendaciones 
emitidas tan sólo deberían ser una guía de ayuda a la toma de decisiones, en este sentido, la 
inclusión de un receptor pediátrico con retraso psicomotor grave en un programa de trasplante 
renal  es una decisión difícil y siempre debe ser colegiada, incluyendo a todos los integrantes de 
los equipos multidisciplinares de trasplante y por supuesto a los padres.

•	 En el momento actual no existe ningún consenso publicado para estos casos, tan sólo pequeñas guías 
con preguntas de ayuda para la toma de decisiones [34], y todas coinciden en la necesidad de basar la 
decisión en un consenso local del equipo trasplantador involucrando a los padres en el proceso.

•	 La supervivencia del paciente y del injerto en receptores pediátricos de trasplante renal con 
grave déficit intelectual es similar al resto, por lo que en el momento actual, no existen datos 
que justifiquen la exclusión definitiva o la  contraindicación total para recibir un trasplante renal 
basados exclusivamente en el retraso neurológico [35].

•	 Las contraindicaciones absolutas para recibir un trasplante renal en un niño con grave déficit 
intelectual derivan de la asociación del retraso psicomotor con otras situaciones concomitantes 
y que por sí mismas representan ya una restricción total (véase más adelante) [33] [34] [35] [36] [37] [38]. 
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•	 En el proceso de trasplante renal pediátrico se consideran causas absolutas de exclusión las 
siguientes [33] [35] [36] [37] [38]:

»» 1. Malignidad en los últimos 12 meses.

»» 2. Enfermedad pulmonar requiriendo tratamiento con oxígeno continuo. 

»» 3. Fallo cardíaco irreversible.

»» 4. Infección activa.

»» 5. Negativa para completar el calendario habitual de vacunas.

»» 6. Inadecuado soporte social para realizar tratamiento post-trasplante.

CRITERIOS ABSOLUTOS DE EXCLUSIÓN DE TRASPLANTE DEL RECEPTOR PEDIÁTRICO
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•	 La decisión de realización de un trasplante renal a un receptor pediátrico con obesidad debe 
estar basado en decisiones del equipo, pero, en cualquier caso, receptores con un índice de masa 
corporal superior a 35 /Kg/m2 tienen un riesgo aumentado de pérdida del injerto a los 10 años [39] 
por lo que se debe estimular la pérdida de peso mediante hábitos que modifiquen el estilo de vida 
del receptor antes, y después del trasplante.

OBESIDAD EN EL RECEPTOR PEDIÁTRICO
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