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Introduccion: La reserva renal (RR) se define como la capacidad de incrementar la tasa de
filtrado glomerular (TFG) ante diferentes estimulos como la obesidad, la hiperglicemia y el sin-
drome metabolico entre los mas relevantes. La importancia de la presencia o ausencia de la RR
se desconoce. Por otro lado, hay que distinguir los pacientes que no tienen RR de aquellos que
la podrian estar utilizando (hiperfiltracion).
Material y métodos: Determinamos la RR predonacion a un grupo de donantes vivos de
rindn. La TFG se determiné mediante el aclaramiento plasmatico de iohexol y la RR se indujo
mediante la infusién endovenosa de aminoacidos. Definimos RR al incremento > 10% de la
TFG. Establecimos a priori tres grupos: (a) los que no presentan; (b) los que si presentan y
(0) los que estan utilizando la RR, definido como la ausencia de incremento de la TFG tras la
estimulacion, o descenso de la misma, en sujetos con TFG > 100 ml/min. No se ajusto la TFG
por la superficie corporal.
Resultados: Analizamos 45 sujetos, 11 (24%) no tenian, 21 (47%) si tenian 'y 13 (29%) es-
taban utilizando la RR. La TFG basal era mayor en los sujetos con RR y en los que la estaban
utilizando con respecto al grupo sin reserva (Tabla 1). Los sujetos con RR y los que utilizaban la
RR tenian un mayor indice de masa corporal (28.17 = 3.61; 29.34 + 4.08 vs 22.71 + 3.08, p<
0.05), una mayor superficie corporal y rifiones de mayor longitud (p<0.05).
Conclusion: El sobrepeso podria ser un factor que estimule la RR en una poblacion sana como
los donantes vivos. Con claridad, se necesita mas investigacion en la fisiopatologia de la RR y
sus implicaciones futuras.
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AMPLIANDO HORIZONTES: DONANTE CON FRACASO RENAL AGUDO
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Introduccion: La necesidad de satisacer la demanda de nuestras lista de espera, ha motivado
el uso de donantes con criterios ampliados. El trasplante de rifones procedente de donante
cadaver con fracaso renal agudo nos permite expandir el pool de donantes. Son escasos los
datos relativos a su impacto en la supervivencia del injerto y del receptor.
Objetivos: Analizar los resultados obtenidos con injertos procedentes de donantes que presen-
taban fracaso renal agudo en el momento de la extraccion.
Material y métodos: De 1330 trasplantes, estudio comparativo entre los 69 trasplantes con
donantes que presentaban creatinina sérica a la extraccion =1,5mg/dl y un grupo control de 69
trasplantes de donantes con Cr<1,5mg/dl.
Resultados: La edad del receptor fue similar en ambos grupos (50+11,9 anos Cr = 1,5mg/
dl vs 53,8+12,5 Crs < 1,5mg/dl, p=0,07), sin diferencias en sexo del receptor (p= 0,30). La
edad del donante fue inferior en el grupo Crs =1,5mg/dl (46,4+16,5 vs 55,1+15, p=0,002),-
con predominio de varones en grupo Crs=1,5mg/dl (77,96% vs 53,6%, p= 0,003). La cau-
sa de muerte del donante fue menor por accidente cerebrovascular en grupo Cr =1,5mg/dl
(39,1%Vs69,1%,p<0,001), observando tendencia a menor HTA del donante en grupo Cr-
s=1,5mg/dl (25,8% vs 41,8, p=0.05). No observamos diferencias en porcentaje sensibilizados, ni
grado de compatibilidad HLA. El desarrollo de retaso en la funcién del injerto(RFI) fue mayor en
el grupo Crs=1,5mg/dl (52,7%vs27,9%, p=0,006) y como consecuencia una estancia postras-
plante mayor (18,33+10,95vs13,28+4,56,p=0,009), sin diferencias significativas en el rechazo
agudo (17,5 vs18,5%, p=0.06). No diferencias en evolucién de funcién renal, ni en superviven-
cia del injerto (84%vs89% 1 ano, 84%vs79,7% 5 afos,p=0,58) y paciente (98,4%vs98,5% 1
afo, 85% vs 91% 5 ahos, p=0.35) entre el grupo de Cr = 1.5mg/dl y el Cr<1.5mg/dl.
En el subgrupo de 18 pacientes con injertos Cr=2mg/dl, la Cr media del donante fue de
2,95 +1.05(2,0-4,9mg/dl), la edad media del receptor fue 52,07+14,17, y la del donante
41,13+23,29 con un 68,8 % de varones. La incidencia de RFl fue elevada de 71.4%, no asi
el rechazo agudo 14.3%. La supervivencia actual del injerto como del paciente es del 100%.
Conclusiones: El desarrollo de fracaso renal agudo por el donante, no debe ser criterio de ex-
clusién de un potencial donante, debiendo interpretarse en el contexto de los hallazgos clinicos
e histolégicos, si los hubiera. Una cuidadosa seleccién de estos donantes ha permitido que el
fracaso renal, a pesar de la mayor inciencia de RFI, no haya tenido una repercusion negativa en
la funcion renal ni en la supervivencia del injerto y del paciente.
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Introduccion: En el trasplante renal de donante vivo siempre hay que valorar el riesgo del
donante de desarrollar enfermedad renal cronica(ERC) tras la nefrectomia. Se han publicado
diversos modelos para predecir la probabilidad de ERC terminal(ERCT) en pacientes donantes
de rindn. Es necesario identificar factores relacionados con la progresion a ERCT sobre los que
se pudiera intervenir de forma precoz.
El objetivo de este estudio fue identificar factores de riesgo previos a la donacién que puedan
condicionar la evolucién a ERC en donantes de rindn Material y métodos:
Estudio observacional retrospectivo de donantes de rifion entre 1985y 2021 en nuestro centro.
Se recogieron datos clinicos, demogréficos y de funcién renal medida por creatinina plasmatica
y filtrado glomerular estimado (FGe) a lo largo del seguimiento. Se estim¢ la velocidad de
pérdida de FGe anual, se estratifico la muestra en funcion de terciles de pérdida de FGe y se
compararon las caracteristicas de los grupos.
Resultados: En el periodo de estudio, 60 pacientes han donado un rindn en nuestro centro, con
una mediana de seguimiento de 94,5 meses desde la donacién. La edad fue de 50,7+9,1anos y
un 70%(n=42) eran muijeres. El 23,9% presentaban hipertension arterial grado 1 predonacion.
El FGe predonacién fue de 99,8+13,3ml/min, siendo al final del seguimiento de 63,4+15,9ml/
min.
Se establecieron tres grupos de pacientes segun los terciles de velocidad de progresion de TFG
en el sequimiento (puntos de corte —7.15, -5.5 ml/min/aio), observando que las mujeres tenian
mayor porcentaje de progresion lenta (p=0,022).
La creatinina en el postrasplante inmediato predijo pacientes progresadores rapidos (1,26 vs 1,3
vs 0,8 mg/dl, p=0,003), asi como cifras bajas de colesterol-HDL (42 vs 42 vs 65 mg/dl, p=0,007).
También se observaron diferencias en los niveles de acido urico (5,25 vs 5,6 vs 3,20 en los dis-
tintos terciles,p=0,017), mas elevados en los progresadores rapidos.
Asimismo estos pacientes presentaron IMC mas elevado(29,7 vs 29,4 vs 24,8) aunque no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p> 0,05).
Ajustado por valores de creatinina y HDL predonacién mediante regresién logistica, los niveles
de acido Urico permanecieron significativos con un RR 0,313(0,117- 0,841).
Conclusiones: En nuestro centro, los donantes vivos de rifdn, aunque presentan una reduccion
post-nefrectomia del FGe, no sufren consecuencias sobre evolucion a ERCT. Los pacientes con
mayor riesgo de progresién rapida presentan niveles de acido Urico mayores y HDL menores
en el pretrasplante. En este tipo de pacientes se podrian plantear actuaciones precoces para
disminuir la probabilidad de progresién a ERCT.
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Introduccién: El trasplante renal es el tratamiento de eleccion como técnica de TRS, represen-

tando en cuanto a supervivencia, calidad de vida, complicaciones y relacion coste- efectividad

frente a la didlisis. Entre las diferentes estrategias abordadas en nuestro pais para aumentar la
disponibilidad de érganos, esta vigente en el momento actual el Plan 50x22, siendo uno de los
pilares que conforman dicho plan la optimizacion del trasplante renal de donante vivo (TRDV).

Material y métodos: El objetivo es valorar mediante un autocuestionario los conocimientos

previos del paciente en TRS sobre aspectos de la donacion en vivo y el grado de importancia

percibida en lo referente al TRDV.

Resultados: La muestra son 41 personas de la unidad de hemodidlisis hospitalaria, 34 hombres

(82.9%)y 7 mujeres (17.1%). La edad media se situ6 en 67.7 anos. El tiempo medio en hemo-

dialisis fue de 40 meses. Por otro lado, 9 personas se encuentran en lista de espera de trasplante

(22%), 23 no estan (56%) y 9 personas se encuentran en estudio (22%).

En la pregunta 2 y 4, a menor edad, existe una mayor tendencia a hablar sobre el tema de TRDV

con la familia y recibir informacion sobre el procedimiento de TRDV. Por otro lado, la mitad

de los pacientes preferirian seguir esperando en lista de espera de TR, antes que aceptar un
rinén procedente de un familiarpor
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Conclusiones:
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Introduccién: Han pasado més de 5 décadas del primer trasplante renal de donante vivo
(TRDV) y han ido surgiendo trabajos que han creado debate sobre el perfil de seguridad de
los mismos, asi como si el perfil de los donantes ha cambiado durante este tiempo. Nuestro
objetivo es analizar dos periodos de TRDV tras cambios en la técnica quirtrgica y la logistica
del servicio.
Material y Métodos: Variables de diferentes bases de datos actuales y antiguas de nuestro
hospital y red de datos en una cohorte retrospectiva unicéntrica (1965- 2021), que incluye
todos los donantes vivos. Se diferencia una cohorte histérica de 1965-1999 (a, n=255) versus
una actual 2000-2021 (b, n=745). Analisis estadistico con el test adecuado al tipo de variable
predictiva y de desenlace llevando a una significacion superior al 95% (p<0.05). El Comité Etica
Local aprobo el estudio.
Resultados: Del total: los donantes tuvieron una edad media de 52.10£11,92 (11-84) afos
siendo 639 (63.9%) mujeres, mientras los receptores, que fueron mas varones (635,63.5%)
tuvieron una edad media de 43.11+16,25 (8-79) anos. La relaciones mas frecuentes fueron
Coényuge(31,5%), Padre/madre(30,5%) y Hermanos(26,9%), siendo 66 no relacionados(unre-
lated)(51 en cruzado). 143 presentaron relacion HLA idéntica y 52% haploidéntica, con un
20.1% de retrasplantes y 44 trasplantados con crossmatch positivo/DSA preformado y 108 con
incompatibilidad ABO.
En la cohorte historica (a, n=255) el 99% estaban relacionados versus sélo el 50% en la cohorte
actual (b, n=745). Aunque la edad fue significativamente diferente en receptores (a:27.5+9,6
(8-65) vs b:46.3+14,6 (15-77),p=0.036)anos, fue similar en donantes (a:48.5+14,6 (18-78) vs
b:53.0+10,9 (24-77),p=0.126). El sexo, HTA, y otras caracteristicas fueron también similares
entre donantes de ambas cohortes. Como era de esperar, la inmunosupresion en los receptores
fue diferente, con sélo 8.2% de induccién en la cohorte histérica versus 89.5% en la actual, asf
como el uso de inhibidores de la calcineurina (38.8% versus 97.7%), siendo también mayor el
numero de retrasplantes (cohorte a: 8 (3.1%)- todos segundos; cohorte b: 194 (26.1%), siendo
71 igual o mayor de 3 trasplantes, con algiin quinto). Estos cambios no afectaron a las supervi-
vencias de paciente e injerto censurado por muerte, ni a las de los donantes.
Conclusiones: En mas de 5 décadas ha cambiado el perfil del paciente a trasplantar pero no
asi el de los donantes cumpliendo los estrictos estandares de aceptacién como en el primer dia.
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GATIVO EN EL HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA ARRIXACA. EX-

PERIENCIA DE UN CENTRO
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Introduccion: El trasplante renal de donante con Virus de la Hepatitis C(VHC) ARN-positivo se
ha asociado a infeccién por VHC en el receptor, que a su vez se relaciona con mayor morbilidad
y mortalidad en estos pacientes. Sin embargo, hoy disponemos de antivirales de accion directa
de alta efectividad que pueden curar o prevenir la infeccion por VHC después del trasplante.
Material y Métodos: Se incluyeron a 5 pacientes VHC ARN-negativos a los cuales se les oferta
trasplante de donantes cadaver VHC ARN-positivos, que aceptan tras ser informados de los
posibles riesgos. Recibieron tratamiento antiviral anti-VHC durante 12 semanas, iniciandose
el dia + O del trasplante junto a la induccién de inmunosupresion. Se miden las variables “Ne-
gativizacion de carga viral a las 12 semanas”, “Rechazo al primer ano”, “Aparicion de Donor
Specific Antibodies(DSA) al primer afo”, “Filtrado Glomerular(FG) segin CKD-EPI al primer
ano”, “Tiempo en lista de espera”, “Antiviral recibido” y “Genotipo VHC".
Resultados: Los 5 pacientes recibieron como tratamiento antiviral glecaprevir/pribentasvir. 3
de ellos recibieron el érgano de donante VHC positivo con genotipo 1b (60%), 1 lo recibié de
genotipo 1a(20%) y 1 de genotipo 4 (20%). 4 de ellos experimentaron negativizacién de carga
viral a las 12 semanas de tratamiento (80%) mientras en 1 de ellos no pudieron ser medidas las
variables al afo por éxitus precoz por otra etiologia. De los estudiados, ninguno desarrollé DSA
ni rechazo durante el primer afio y presentaron una media de FG al afio de 58ml/min. El tiempo
medio en lista de espera del total de fue de 12,8 meses.
Conclusiones: El trasplante renal de donante cadaver VHC-ARN + a receptor VHC-ARN — de-
mostrd ser seguro con negativizacion de carga viral a los 12 meses y sin aparicién de DSA ni
rechazo. Se acorto el tiempo medio en lista de espera de donante cadaver en relacion a nuestro
centro (25 meses).
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M Figura 1.
Genotipo | Negativizacion | Rechazo | DSA de | FG segin Tiempo Antiviral
VHC alas12 al1? | novoal ( CKD-EPI de lista
semanas afio 1%2aiio | al12aiio | de espera
(ml/min|
Paciente 1 1b si No No 64 14 meses | glecaprevir/pribentasvir
Paciente 2 1b Si No No 58 12 meses | glecaprevir/pribentasvir
Paciente 3 1b Exitus Exitus | Exitus Exitus 2 meses | glecaprevir/pribentasvir
Paciente 4 la Si No No 40 11 meses | glecaprevir/pribentasvir
Paciente 5 4 Si No No 70 25 meses | glecaprevir/pribentasvir
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