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PRESENTACION DEL ESTUDIO

Se ha pretendido conocer el estado de opinién del colec-
tivo de nefrélogos con actividad en el trasplante renal,
intentando dar respuesta a una serie de cuestiones diag-
nodsticas y terapéuticas que carecen de un importante ni-
vel de evidencia.

Las encuestas y el anélisis estadistico de los datos han sido
realizados por Prex con el patrocinio de Novartis.

El aval cientifico de los contenidos corresponde al Grupo FITI
(Foro de Individualizacién de Terapia Inmunosupresora):

Comité Cientifico:

Dr. Manuel Arias

Dr. Josep M.* Campistol
Dr. Josep M.* Griny6

Dr. Domingo Herndndez
Dr. José M.* Morales

Dr. Federico Oppenheimer
Dr. Daniel Serén

OBIJETIVOS

El objetivo general de este estudio de 4mbito nacional ha
sido conocer el estado de opinidn del colectivo de nefrélogos
espafioles acerca de cuestiones diagndsticas y terapéuticas
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relacionadas con el trasplante renal sin un nivel de evidencia
adecuado en aras de optimizar los resultados a través de la
individualizacién de la inmunosupresion.

Objetivos generales

Conocer la préctica clinica referente a la individualizacion de
la inmunosupresion en el campo del trasplante renal.

Describir el estado de opinién acerca de los factores de ries-
go en los pacientes trasplantados y su repercusion en la evo-
lucién del trasplante renal.

Precisar la metodologia diagnéstica y terapéutica empleada y
conocer la actitud de los especialistas ante situaciones clini-
cas determinadas.

Detectar el grado de utilizacién de medidas preventivas.
Definir estrategias para nuevas lineas de investigacion.

Se han estructurado las preguntas siguiendo criterios de
aspectos generales, asistenciales, diagndsticos y terapéuticos.

En resumen, se trata de un corte transversal en el proceso
clinico del trasplante renal mediante la colaboracién de un
amplio colectivo de nefr6logos especialistas en trasplante
con aportacién de su experiencia y opiniones en los temas
planteados. Es importante resaltar el cardcter voluntario de
la participacién y aportacién en las encuestas de recogida
de datos.

METODOLOGIA
Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional de &mbito nacional, pros-
pectivo, transversal, descriptivo y analitico.
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Criterios de seleccion

Se selecciond a priori una poblacién de 314 nefrélogos con
actividad profesional en el campo del trasplante renal o su se-
guimiento. Es importante destacar que, no habiéndose reali-
zado muestreo, las respuestas son voluntarias y que, por tan-
to, la muestra de la primera y segunda oleada no es
superponible. Habiendo sido estrictamente anénimas y confi-
denciales las encuestas, no se puede conocer el porcentaje de
repeticion de participantes.

Muestra

Los especialistas participantes han sido, en la primera olea-
da, 79,y en la segunda, 61.

Recogida de informacién

La ejecucidn logistica se ha realizado mediante dos oleadas
de encuestas que se han planteado durante 2006; la primera
oleada de preguntas, en el primer trimestre, y la segunda, en
el dltimo. La explotacién estadistica se ha realizado al finali-
zar cada uno de los dos procesos de toma de datos.

A cada uno de los nefrélogos, en cada una de las oleadas se
le hizo llegar una carta de presentacion del estudio, un cues-
tionario en papel y la direccién URL de la pagina web con el
mismo cuestionario en formato electrénico, pudiendo elegir
la via de respuesta en cualquiera de los dos formatos.

Las preguntas fueron formuladas y preparadas por el Comité
Cientifico.

Los cuestionarios (Anexo 1 y Anexo 2) contenian 29 y 36
preguntas respectivamente, algunas relacionadas con el ejer-
cicio profesional del especialista y la mayoria relativas a su
opinién o a su practica clinica acerca de aspectos diagnosti-
cos y terapéuticos. Dado que en la primera oleada las respues-
tas tendian a ser académicas, se insistio en la segunda oleada
en que la orientacion fuese eminentemente practica.

Las respuestas se recogian en forma de variables cuantitati-
vas, cualitativas, de respuesta multiple o en forma de ordina-
les segin la preferencia del especialista.

Analisis de datos

El andlisis estadistico ha sido disefiado para poder cruzar los
resultados mds alld de la descripcidn de respuestas, a través
de técnicas estadisticas de comparacién y relacién univarian-
tes y bivariantes. El andlisis de datos se ha enriquecido con
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el cruce a posteriori de todas las variables de las encuestas
clasificadas segtin la actitud terapéutica individualizadora del
especialista.

Estratificacion

Se realiz6 una estratificacion a posteriori de la muestra que
permitiese establecer una variable de comparacién de resul-
tados entre subgrupos muestrales. De acuerdo con los objeti-
vos del sondeo, fue la actitud terapéutica individualizadora la
variable elegida. Siendo muestras diferentes y no superponi-
bles las de las dos oleadas, hay que tener en cuenta, en pri-
mer lugar, que el tamafio muestral de la primera oleada es su-
perior, por lo que en las comparaciones realizadas se han
encontrado algunos resultados significativos, mientras que en
la segunda no se han encontrado diferencias significativas; y
en segundo lugar, parece que el perfil individualizador/no in-
dividualizador ha estado més equilibrado en cuanto a niime-
ro de respondedores en la primera oleada, mientras que en la
segunda eran mads frecuentes los individualizadores, lo que
supone también un sesgo diferente entre ambas oleadas.

Explotacion

Los datos, una vez recogidos y procesados, se han analizado
mediante técnicas estadisticas automatizadas, utilizando
SPSS 12.0. Se han elaborado informes preliminares con to-
dos los resultados descriptivos de variables cualitativas, cuan-
titativas y ordinales, asi como resultados analiticos compara-
tivos y de relacién a través de cruces de variables.

Las pruebas estadisticas utilizadas han sido:

- Descriptiva de frecuencias.

- Indices cuantitativos y de posicién.

- Gréficos estadisticos.

- Test de normalidad (Kolmogorov-Smirnof).

- Test de asociacién de caracteres (Chi cuadrado).

- Comparacién de medias independientes (t de Student para
muestras independientes).

- Comparacién de medias no paramétrica (U de Mann-
Whitney)

Comunicacion

En la fase de comunicacién de la informacion se pretende
proporcionar a los especialistas cuantos resultados y conclu-
siones, provisionales y definitivos pueda aportar este estudio
para un mayor conocimiento de la evidencia cientifica y su
grado de aplicacion en la prictica clinica. Estos objetivos po-
drén ampliarse en sucesivos estudios o aplicarse en forma de
procesos informativos o formativos.
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RESULTADOS

Descripcion de la muestra de especialistas que han
respondido a las encuestas

Descripcion geografica por ciudades de la muestra
Para la poblacién seleccionada de 314 nefrélogos, el ni-
mero de respuestas fue de 79 (25,2%) en la primera en-
cuestay de 61 (19,4%) en la segunda.

En la tabla 1 se muestra la distribucién de respuestas obte-
nidas, clasificadas por ciudades, en cada una de las dos en-
cuestas. La ciudad con mayor tasa de respuestas en ambas
es Barcelona, con un 27,8 y un 21,3% de los totales, segui-
da por Madrid (10,1 y 9,8%) y Valencia (11,4 y 6,6%).

Tabla 1. Riesgo absoluto de cancer (excluyendo cancer
de piel no melanocitico) segun el tiempo transcurrido
desde el primer trasplante renal?

1.2 encuesta 2.2 encuesta

B ;Se hace trasplante renal en tu hospital?

La mayorfa de los encuestados trabaja en centros donde se re-
alizan trasplantes (86,1 y 90,2% en la primera y segunda en-
cuesta, respectivamente), mientras que en el resto (13,9 y
9.,8%) dnicamente se realiza el seguimiento de los pacientes
trasplantados.

B En cudl de estas areas dedicas principalmente
tu labor asistencial de pacientes trasplantados
renales?

Los resultados de las dos encuestas muestran que los nefré-
logos ven pacientes preferentemente en consultas externas
(40,5 y 42,6%) o simultanedndolos con la planta (40,5 y
36,1%), mientras que tan sélo un 19 y un 21,3% trabajan tini-
camente en planta.

B Numero de trasplantes que se realizan anualmen-

Ciudad Frec. absoluta % Frec. absoluta % te en tu hospital
Barcelona 22 27,8 13 21,3 oo . o
Madrid 3 101 5 9.8 En la tabla 2 se mu/estran los indices de1 nimero de injertos
Valenc 5 14 p e procedentes de caddver y de donante vivo y la suma de am-
alenca d d bos (total) obtenidos en las dos encuestas.
S. C. Tenerife 3 3,8 6 9,8
Vizcaya 6 7.6 2 3.3 Tabla 2. indice de trasplantes procedentes de
La Coruna 3 3,8 4 6,6 p .
cadaver y de donante vivo
L. P. Gran Canaria 4 5,1 2 3,3
Malaga &) 6,3 ! 1.6 Primera encuesta Segunda encuesta
Santander 2 2,5 4 6,6 n=79 n=61
Asturias 2 25 2 3.3 Maximo Media DE Maximo Media DE
Ciudad Real 1 1,3 3 4,9
Donante
Baleares 2 2,4 2 3,3
Zaragoza ) 2,5 ) 3,3 cadaver 130 59,18 38,363 140 62,72 35,779
Cadiz 2 2,5 1 1,6 Donante vivo 25 3,29 6,499 40 4,51 8,681
Navarra 2 2,5 ! 1.6 Total 150 6247 40,724 150 67,23 38,632
Badajoz 1 1,3 1 1,6
Guadalajara 1 13 1 16 DE: Desviacion Estandar.
La Rioja 1 1,3 1 1,6
Sevilla 1 1,3 1 1,6
Alicante 0 0 1 1,6 B ;Cudles crees que son las dreas mas impor-
Cordoba 1 13 0 tantes que deberiamos analizar en el campo
Granada 1 13 0 del trasplante renal? Por favor, orden,a de
Murcia 0 : 16 mayor a menor importancia (1-6) segun tu
criterio:
Salamanca 0 0 1 1,6
Valladolid 0 ! 1.6 El orden de preferencia y la puntuacién media obtenida por
TOTAL 79 100 61 100 cada concepto ha sido:
48 Nefrologia 2009;29(Sup. Ext. 2):46-68
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| Nefropatia crénica del injerto (4,90)
1} Riesgo cardiovascular postrasplante (4,37)
1 Individualizar la inmunosupresion (3,99)
v Tumores ,71)
\" Prevencién del rechazo agudo (2,62)
Vi Trasplante de donante vivo (2,42)

El 4rea que ha quedado en primer lugar, la nefropatia crénica
del injerto, ha obtenido la puntuacién maxima (6) en el 51,9%
de los casos y la segunda puntuacién (5) en el 20,3%, repre-
sentando ambas opciones en conjunto un 72,2% del total.

Caracterizacion de los especialistas en funcién de
su caracter individualizador de la terapia
inmunosupresora

M ;Crees que esta justificada actualmente la indivi-
dualizacién de la inmunosupresion en el campo
del trasplante renal?

En la primera oleada se reparten las respuestas de forma
equilibrada entre la opcidon «Si, en todos los casos» (53,2%)
y la condicionada a la evolucién clinica o a las caracteristi-
cas del donante/receptor (45,6%). Las respuestas «No, en
ninglin caso» y «S6lo en casos excepcionales» representa-
ron el 0 y el 1,3%, respectivamente. En la segunda oleada
el caricter individualizador se manifiesta en cifras en torno
al 80% de los encuestados.

B Caracter individualizador

Con el fin de relacionar la tendencia terapéutica hacia la in-
dividualizacion del tratamiento inmunosupresor, se cruzo
esta caracteristica con el cardcter trasplantador del centro,
encontrandose una relacion significativa (p <0,05) tan sélo
en la primera encuesta.

Los nefrélogos que afirman utilizar la individualizacién
trabajan principalmente en centros trasplantadores
(58,8%), mientras que los que no la utilizan trabajan prefe-
rentemente en centros no trasplantadores (81,8%) (tabla 3).
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Tabla 3. Relacién entre especialista individualizador y
centro trasplantador

Especialista individualizador

No Si Total
Si 28 40 68
(%) 41,2) (58,8) (100)
Centro trasplantador No 9 2 1
(%) (81,8) (18,2) (100)
Total 37 42 79
(%) (46,8) (53,2) (100)

En la segunda encuesta, sin embargo, no se ha encontrado re-
lacién significativa.

Tampoco se encuentra relacion entre el cardcter individuali-
zador y el niimero de trasplantes que se realizan en el centro.

B ;Aproximadamente en qué porcentaje de pacien-
tes estas realmente individualizando la inmuno-
supresion en trasplante renal de novo?

El porcentaje de casos en que los nefrélogos afirman indi-
vidualizar en trasplantes de novo se distribuye equitativa-
mente en tercios aproximados: el 32,9% individualiza me-
nos del 25%, el 30,4% lo hace entre un 25 y un 50%, y el
32,9% por encima del 50%.

Al cruzar la informacién tedrica con la prictica se detecta
una asociacién significativa p <0,05 (p = 0,03), interpretan-
dose como coherencia interna de la encuesta y del proceso
terapéutico la opinion favorable a la terapia individualiza-
dora y el porcentaje de pacientes tratados consecuentemen-
te. Los individualizadores reconocen individualizar mayori-
tariamente a més de la mitad de sus pacientes, mientras que
los que se identifican como individualizadores condiciona-
les, lo hacen con menos de la mitad de sus pacientes.

M En qué fase del trasplante crees que deberia in-
dividualizarse la inmunosupresion?

La mayoria de los especialistas (68,4%) refiere adoptar la
individualizacién de la inmunosupresién de forma
secuencial a lo largo del trasplante. El 19% dice hacerlo
en los primeros 6-12 meses, con cambios significativos
a partir de entonces (p. ej. retirar esteroides, retirar
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anticalcineurinico, etc.). Un 8,9% sdélo ante cambios
significativos de la funcién renal, perfil de riesgo vascular
del receptor y/o disfunciones inmunoldgicas. Y el 3,8% lo
haria en el postrasplante inmediato, manteniendo la misma
inmunosupresiéon del principio y haciendo solamente
ajustes de dosis a lo largo del tiempo (p. ej. reducir
inhibidor de anticalcineurina, reducir esteroides, etc.).

M ;Qué criterios o grupos de riesgo crees que de-
ben acogerse a la individualizacion de la inmu-
nosupresion? Por favor, ordena de mayor a me-
nor importancia (1-5) segun tu criterio:

El orden de preferencia y la puntuacién media obtenida
por cada concepto ha sido (figura 1):

Riesgo
inmunolégico del
receptor
(hiperinmunizado
s, retrasplante,
etc.) ]

Caracteristicas del
donante (vivo vs. 3,27
cadavérico, edad
donante, etc.)
Perfil biologico ]
del receptor

(retrasplante,
obesidad, riesgo

diabetes, HTA
severa)

Estado infeccioso

del
receptor/donante
(virus C/B, CMV,
etc.
Perfil
demogréfico del
receptor (nifio, 1.73
varén vs. mujer,
etc.)
T T T T 1
0 1 2 3 4 5

Figura 1. Criterios o grupos de riesgo susceptibles de individualizacion,
segun puntuacién media obtenida (n = 79).
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B Globalmente, ¢qué estrategia terapéutica crees
gue es mas importante a la hora de individualizar
la inmunosupresion en pacientes sin riesgo inmu-
nolégico? Por favor, ordena de mayor a menor
importancia (1-5) segun tu criterio:

Igualmente, se presenta el listado de criterios por orden de
importancia y la puntuacién media obtenida por cada uno de
ellos (figura 2).

La estrategia preferida en primer lugar fue elegida como pri-
mera opcién por el 49,4% de los especialistas.

Individualizar
segun el perfil de
riesgo y eficacia a
largo plazo (p. ej.
individualizar el
anticalcineurinico
, introducir anti-
mTOR,etc.)

Evitar esteroides
desde el inicio o
retirarlos
precozmente
(<3 meses)

Reducir
anticalcineurinico
tras cambios de la
funcion renal y
anadir MPA o
anti-mTOR

Retirar
anticalceneurinico
en los primeros 3-
6 meses e
introducir anti-
mTOR o MPA

2,77

Evitar
anticalceneuritic

o desde el inicio 1.57

I I I I I I I
05 1 15 2 25 3 35 4 45

o

Figura 2. Estrategia terapéutica preferida para individualizar la
inmunosupresion en pacientes sin riesgo inmunoldgico (n = 79).

B ;En cudl de estas situaciones te plantearias la
individualizacién de la inmunosupresiéon en un
paciente en fase de mantenimiento? Por favor,
ordena de mayor a menor importancia (1-4)
segun tu criterio:

Nefrologia 2009;29(Sup. Ext. 2):46-68
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Los tumores han mostrado ser el principal factor para plan-
tearse la individualizacién de la inmunosupresion en la fase
de mantenimiento de los pacientes, opcion elegida como maés
importante por el 55,7% de los encuestados.

Tumores

Nefropatia
cronica del injerto [

Presencia de
factores de riesgo
cardiovascular

Afectacion de la
calidad de vida

(toxicidad
gastrointestinal,
cosmeética impotenci
metabolismo c’>seo)I

Figura 3. Situaciones en las que se plantearias la individualizacion de la
inmunosupresién en un paciente en fase de mantenimiento (n = 79).

o
o
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M Si tienes que realizar un cambio en la inmunosu-
presion con el propdsito de individualizar, ;cémo
crees que debes monitorizar esta actitud?

Mis de la mitad (54,4%) de los encuestados (n = 79) respon-
dié que realizarian una biopsia antes de hacer un cambio en
la inmunosupresién con el propdsito de individualizar. El
31,6% monitorizaria solamente con pardmetros clinicos y
analiticos; el 13,9% realizaria una biopsia antes del cambio y
otra después de cierto tiempo para comprobar el efecto del
tratamiento; y ninguno de los encuestados respondié que me-
dirfa el filtrado glomerular con un método isotépico.

deberia llevarse a cabo como préctica clinica de rutina y un
19% considera que s6lo se deberia biopsiar ante cambios con-
firmados de la funcién renal. Tan sélo el 1,3% de los partici-
pantes opina que no tiene utilidad.

B ;Individualizas la inmunosupresion teniendo en
cuenta el riesgo cardiovascular pretrasplante (car-
didpatas, hipertension grave, hiperlipidemia, sin-
drome metabdlico, etc.)?

La mayoria de los nefrélogos (78,7%, n = 61) individualiza
en la préctica clinica tomando en consideracién los factores
de riesgo cardiovascular pretrasplante.

B En caso de individualizar la inmunosupresion te-
niendo en cuenta el riesgo cardiovascular, ;qué
actitud tomas en pacientes con sindrome metabo-
lico pretrasplante y riesgo de desarrollar diabetes
postrasplante?

La mayoria de los encuestados (68,9%) optd por evitar o re-
tirar precozmente los esteroides (tabla 4).

Tabla 4. Actitud individualizadora en relaciéon con el
riesgo cardiovascular

Opcién terapéutica Frecuencia %
Evito o retiro precozmente esteroides 42 68,9
Individualizo el anticalcineurinico:

administro CsA en lugar de tacrolimus 8 13,1

Evito o retiro precozmente el anticalcineurinico
y administro un anti-mTOR mas MPA y dosis

bajas de esteroides 2 3,3

Administro dosis bajas de cualquier

anticalcineurinico 5 8,2
Solo aplico medidas generales 4 6,6
Total 61 100,0

B ;La biopsia de protocolo te ayudaria a individua-
lizar la inmunosupresion?

El 46,8% de los nefrélogos participantes (79) opina que la
biopsia de protocolo sdlo ayuda para individualizar y realizar
cambios de la inmunosupresién. Un 32,9% cree que siempre
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Es significativa la asociacion con el cardcter individualizador
con una probabilidad de error p <0,05 (p = 0,033), prefirien-
do los individualizadores las respuestas 1 y 2, mientras que
los no individualizadores prefieren la 3,4 y 5.
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Aspectos clinicos, diagnosticos y terapéuticos

B ;Crees que deberia individualizarse la inmuno-
supresion en los pacientes con virus C sin riesgo
inmunolégico?

La mayoria de los nefrélogos (65%, n = 79) cree que si.

Existe asociacién significativa p <0,05 entre la opinién con-
testada y el cardcter individualizador de los especialistas, eli-
giendo mayoritariamente los individualizadores la respuesta
afirmativa, mientras que los no individualizadores prefieren
la negativa.

B En caso de haber contestado afirmativamente la
pregunta anterior, ¢ cudl crees que deberia ser la
inmunosupresién a utilizar en pacientes con virus
C sin riesgo inmunolégico?

Se ha encontrado una tasa de respuestas equilibrada entre
varias opciones, ya que estando la opcién «Evitar la admi-
nistracion de anticalcineurinico», con un 31,6% de res-
puestas favorables, empatada con la dltima alternativa,
también con un 31,6%, ésta contempla las otras tres, por
lo que aparece una cierta yuxtaposicion de opciones. A su
vez, las otras dos alternativas de suspension precoz de es-
teroides y evitar la induccién con anticuerpos también es-
tdn valoradas independientemente, con un 15,2 y un
21,5%, respectivamente (tabla 5).

Tabla 5. Inmunosupresién en pacientes con virus C sin
riesgo inmunoldégico

Opcion terapéutica Frecuencia %
Suspendiendo precozmente 12 15,2
los esteroides

Evitar la administracién 25 31,6
de anticalcineurinico

Evitar la induccion 17 21,5
con anticuerpos

Las tres anteriores 25 31,6
Total 79 100,0

M ;Crees que esta justificada la induccion con anti-
cuerpos anti-CD25 en pacientes sin riesgo inmu-
nolégico?
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Mais de la mitad (51,9%) de los encuestados (79) refiere
que la induccién con anticuerpos en pacientes sin riesgo
inmunolégico sélo estd justificada en pacientes que reci-
ben 6rganos de donantes de edad avanzada para retrasar
o minimizar el uso de los anticalcineurinicos, y un 15,2%
piensa que estaria justificada sélo en circunstancias es-
peciales como retrasplantes o cuando se evitan los este-
roides. Por el contrario, un 22,8% cree que estd justifica-
da siempre, para tratar de disminuir las cifras de rechazo
agudo postrasplante y disminuir dosis de anticalcineuri-
nicos, y un 10,1% no lo considera justificado.

Existe asociacion significativa (p <0,05) entre las res-
puestas y el cardcter individualizador de los especialis-
tas, de forma que los individualizadores apoyan prefe-
rentemente el uso de anticuerpos anti-CD25 en pacientes
que reciben 6rganos de donantes de edad avanzada para
retrasar o minimizar el uso de los anticalcineurinicos,
mientras que los no individualizadores se decantan por
su uso en circunstancias especiales (como retrasplantes
o cuando se evitan los esteroides), o bien creen que no
estd justificado. La opcidn cuarta, que justifica siempre
el uso de anti-CD25 se valoré de igual manera en ambos
subgrupos.

B ;Crees que esta justificada la induccion con anti-
cuerpos policlonales?

La mitad de las respuestas (51,9%) se orient6 hacia pa-
cientes de riesgo inmunoldégico y en los que se precise
retrasar la administracién de anticalcineurinicos. El
41,8% contestd afirmativamente s6lo en pacientes con
riesgo inmunolégico. Un 6,3% apoyd su uso para retra-
sar o minimizar el uso de anticalcineurinicos en situa-
ciones especiales, como donantes afiosos. Ningtn en-
cuestado se decantd por su uso siempre en pacientes con
y sin riesgo inmunolégico para disminuir las tasas de re-
chazo agudo.

B En pacientes sin riesgo inmunolégico, ;qué inmu-
nosupresiéon de mantenimiento crees que aporta
mas beneficios en cuanto a evitar el rechazo agu-
do? Por favor, ordena de mayor a menor impor-
tancia (1-5) segun tu criterio:

En la tabla 6 se presenta el listado de opciones terapéuti-
cas por orden de importancia, mostrando la puntuacién
media obtenida por cada una de ellas:
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Tabla 6. Opciones terapéuticas de mantenimiento mas
beneficiosas en cuanto a evitar el rechazo agudo (n = 79)

N.° de orden Opcion terapéutica Puntuacion
por importancia media
| Prednisona, tacrolimus y MPA 4,65
I Prednisona, ciclosporina y MPA
(micofenolato mofetil/sédico) 3,28
Il Prednisona, anti-mTOR
(everolimus/sirolimus) y MPA 2,90
\Y Tacrolimus/ciclosporina y MPA
sin esteroides 2,62
\ Prednisona y un anti-mTOR o MPA 1,56

La opcién que ha conseguido mayor puntuacién ha sido la
combinacion de prednisona, tacrolimus y MPA, que ha sido
votada en primer lugar por el 77,2% de los participantes.

B En pacientes sin riesgo inmunolégico, ;qué inmu-
nosupresién de mantenimiento crees que aporta
mas beneficios en cuanto a funcién renal, apari-
cion de nefropatia crénica del injerto y riesgo car-
diovascular? Por favor, ordena de mayor a menor
importancia (1-5) segun tu criterio:

La tabla 7 muestra el listado de opciones terapéuticas por orden de
importancia y la puntuacién media obtenida por cada una de ellas:

Tabla 7. Opciones terapéuticas de mantenimiento mas
beneficiosas en cuanto a funciéon renal, aparicién de
nefropatia crénica del injerto y riesgo cardiovascular (n = 79)

N.° de orden Opcion terapéutica Puntuacion
por importancia media
| Prednisona, anti-mTOR
(everolimus/sirolimus) y MPA 3,65
I Tacrolimus/ciclosporina
y MPA sin esteroides 3,38
I Prednisona, tacrolimus y MPA 3,16
1\ Prednisona y un anti-mTOR o MPA 2,76

\ Prednisona, ciclosporina

y MPA (micofenolato mofetil/sédico) 2,05

La opcién con mds puntuacion es la triple terapia combinada de
prednisona, anti-mTOR (everolimus/sirolimus) y MPA; ha sido
elegida en primer lugar por un 34,2% de los encuestados y en
segundo lugar por un 26,6%;, lo que entre ambos suma un 60,8%.
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B ;Con qué criterios defines la nefropatia crénica
del injerto?

Mis de la mitad (53,2%) opta por los criterios histolégicos
(clasificacion de Banff), mientras que un 35 4% prefiere el cri-
terio funcional del deterioro de la funcién renal con o sin pro-
teinuria. Los criterios histolégicos incluyendo la tincién con
C4d y/o determinacién de anticuerpos donante-especificos
han sido elegidos por el 10,1%, y tan sélo un 1,3% ha optado
por la funcién renal con creatinina elevada aunque no exista
evidencia de deterioro progresivo de la funcion renal.

M ;Crees que es necesaria la biopsia renal después
de tratar un rechazo agudo?

La mayoria de los encuestados (68.4%) responde que s6lo cuan-
do no se recupera ad integrum la funcién renal. Un 17,7% opta
por la biopsia incondicional en todos los casos (para identificar le-
siones histoldgicas subsidiarias de un cambio en la inmunosupre-
sién), y el 13,9% sdlo ante la aparicion o persistencia de proteinu-
ria. Ningun encuestado opina que no debe hacerse nunca.

B ;Determinas la proteinuria en cada revision am-
bulatoria de los pacientes con trasplante renal?

La mayoria (84,8%) contestd que lo hace siempre. La revi-
sion periddica cada dos o tres meses fue elegida por el 15,2%,
y el resto de opciones (nunca, s6lo ante la sospecha de nefro-
patia crénica del injerto y sdlo ante cambios de la funcién re-
nal o sospecha de rechazo agudo) fueron rechazadas.

B Ante un enfermo con proteinuria leve (40,5 g/dia),
iqué actitud terapéutica tomarias? (sélo una res-
puesta valida)

La opcién terapéutica mayoritaria fue la administracion de
IECA/ARA, con un 59,5%. El 19% eligi6 s6lo vigilancia y
monitorizacién periédica. Un control mds estricto de los lipi-
dos, tensidn arterial y glucemia fue la opcién del 13,9%, y la
biopsia en todos los casos la del 7,6%. Ningtin participante
apoyo la intensificacion de la inmunosupresion.

Se detecta una relacién significativa (p <0,05) entre las res-
puestas y el cardcter individualizador del especialista. Los
perfiles individualizadores eligieron mayoritariamente la ad-
ministracién de IECA/ARA y la biopsia en todos los casos,
mientras que los no individualizadores prefirieron las otras
dos opciones.
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B En un paciente afioso (>60 afos) con hipertension
arterial pretrasplante y lesion en 6rganos diana
y/o calcificaciones vasculares, ;qué actitud tomas?

Se observaron proporciones similares (n = 61) entre la reduccién
de dosis de anticalcineurinico més anti-mTOR o micofenolato
(27,9%) y la evitacién o retirada precoz de esteroides (26,2%).
La adopcién de medidas generales y tratamiento especifico de la
HTA también fue considerada por un 21,3% de los especialistas.

Las opciones «Evito la CsA y en su lugar doy tacrolimus + MPA»
y «No administro anticalcineurinicos o los retiro precozmente.
En su lugar, doy un anti-mTOR mds MPA y dosis bajas de este-
roides» fueron elegidas por 13,1 y el 11,5%, respectivamente.

B Ante un enfermo con importante riesgo cardiovascu-
lar pretrasplante (cardiopatas, hipertensos graves, hi-
perlipidemia, diabéticos, sindrome metabdlico, etc.),
¢qué actitud terapéutica tomarias? Por favor, ordena
de mayor a menor importancia (1-4) segun tu criterio:

Las respuestas (n = 79) mostraron el siguiente orden de pre-
ferencia (tabla 8).

Tabla 8. Opciones terapéuticas ante pacientes con
importante riesgo cardiovascular

N.° de orden
por importancia

Puntuaciéon
media

Opcién terapéutica

| Evitar o retirar precozmente esteroides,

dosis reducidas del anticalcineurinico

méas MPA o anti-mTOR 3,30
Il Tomaria sélo las medidas

terapéuticas clasicas para tratar

los factores de riesgo

(estatinas, IECA, etc.) 2,75
1] Eleccién del anticalcineurinico

a partir de su perfil de riesgo

cardiovascular 2,62
1\ Lo importante es la funcion

renal y solo vigilancia periddica

multidisciplinaria (endocrino,

cardiologo, etc.) 1,33

La opcién mds puntuada fue también la mds valorada, consi-
derada la primera preferencia en un 54,4%.

Se han detectado diferencias significativas p <0,05 en cuanto a la
eleccion del anticalcineurinico a partir de su perfil de riesgo car-
diovascular entre los subgrupos de individualizacién vs. no indi-
vidualizacién, de forma que los rangos de puntuacién fueron sig-
nificativamente superiores en el primer grupo.
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B Ante un enfermo que desarrolla HTA grave pos-
trasplante, cuyo origen no es una causa corregi-
ble como las estenosis vascular, ;qué harias? Por
favor, ordena de mayor a menor importancia (1-
4) segun tu criterio (tabla 9):

Se obtuvieron puntuaciones equilibradas, favorables al man-
tenimiento de la inmunosupresion y adopcién de medidas ge-
nerales, opcion elegida en primer lugar por el 50,6% de los
participantes.

Tabla 9. Opciones terapéuticas en pacientes que
desarrollan HTA grave postrasplante (n = 79)

N.° de orden
por importancia

Puntuacion
media

Opcidn terapéutica

| Mantener la misma

inmunosupresion y tomar

medidas generales (IECA, ARA II) 2,95
Il Si tomase siclosporina,

reducir dosis o cambiar a tacrolimus 2,57

]l Retirar el anticalcineurinico
y administrar anti-mTOR y/o MPA 2,52
v Retirar o disminuir esteroides 1,96

B Ante un enfermo que desarrolla diabetes mellitus pos-
trasplante, ;qué actitud terapéutica tomarias? Por fa-
vor, ordena de mayor a menor importancia (1-4) segun
tu criterio:

La eliminacion o reduccién de esteroides fue elegida mayori-
tariamente, por un 59,5% de los participantes (n = 79), como
primera opcién (tabla 10).

Tabla 10. Opciones terapéuticas en pacientes que
desarrollan diabetes mellitus postrasplante

N.° de orden
por importancia

Puntuacion
media

Opcidn terapéutica

| Eliminacion o reduccion

de esteroides 3,42
Il Si tomase tacrolimus,

reducir dosis o conversién

a ciclosporina 2,48
]l Tratamiento adecuado

hipoglucemiante sin cambiar

la inmunosupresién 2,27
v Retirar anticalcineurinico y
administrar anti-mTOR y/o MPA 1,84
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B Ante un enfermo que desarrolla hiperlipidemia
importante postrasplante, ;qué actitud terapéu-
tica tomarias?

Se han obtenido puntuaciones equilibradas, aunque lige-
ramente superiores en la opcién «Tratamiento adecuado
con hipolipemiante sin cambiar la inmunosupresién»,
que fue elegida en primer lugar por el 45,6% de los par-
ticipantes (tabla 11).

Tabla 11. Opciones terapéuticas en pacientes que
desarrollan hiperlipidemia postrasplante (n = 79)

N.° de orden Opcion terapéutica Puntuacion
por importancia media
| Tratamiento adecuado con
hipolipemiante sin cambiar
la inmunosupresién 2,81
Il Eliminacion o reduccion
de esteroides 2,76

1 Si tomase anti-mTOR,

reducir dosis o conversion a MPA 2,41
v Si tomase ciclosporina, reducir

dosis o conversién a tacrolimus 2,03

Se detectaron diferencias significativas p = 0,001 en la op-
cién «Si tomase ciclosporina, reducir dosis o conversién a ta-
crolimus», mds puntuada en el grupo de individualizadores
que en el de no individualizadores.

B En un paciente joven (<45 afios) con hipertension
grave pretrasplante renal, ; qué actitud tomas?

Practicamente la mitad (45,9%) de los encuestados
(n = 61) evita CsA y, en su lugar, da tacrolimus més
micofenolato. El 19,7% sdlo adopta medidas genera-
les. Un 16,4% da dosis reducidas de cualquier antical-
cineurinico mas MPA, el 11,5% evita esteroides o hace
una reduccion rdpida, y sélo un 6,6% hace una inmu-
nosupresiéon con dosis bajas de esteroides, un anti-
mTOR y MPA.

B Ante un enfermo con hiperlipemia pretrasplante,
¢qué actitud tomas?

Los nefrélogos distribuyen sus opciones terapéuticas de
forma equilibrada entre todas las presentadas, con un li-
gero predominio de la evitacién o reduccidn rdpida de es-
teroides (figura 4).
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Figura 4. Porcentaje de preferencia de actitud ante un paciente con
hiperlipemia postrasplante (n = 61).

B ;Individualizas o modificas la inmunosupresion
en pacientes que desarrollan complicaciones car-
diovasculares o metabdlicas postrasplante?

El desarrollo de complicaciones cardiovasculares o metabd-
licas postrasplante es motivo de individualizacién o modifi-
cacion de la inmunosupresiéon en un 88,5% de los especialis-
tas (n = 61).

Se han encontrado diferencias significativas p <0,001 en la
asociacién del cardcter individualizado del especialista y su
respuesta a esta pregunta, contestando mayoritariamente de
forma afirmativa los individualizadores (87,0%) y de forma
negativa los no individualizadores (85,7%).
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B Ante un enfermo que desarrolla diabetes mellitus
postrasplante, ¢qué actitud tomas?

La combinacién de las respuestas B y C es la eleccion prefe-
rida por un 59,0% de los encuestados, siendo la opcién de re-
duccidn o eliminacién de esteroides la inica opcién indivi-
dual relevante (32,8%) (tabla 12).

Tabla 12. Actitud terapéutica preferida ante un
paciente con diabetes mellitus postrasplante

Actitud terapéutica Frecuencia %
A.Sélo medidas generales y

no cambio la inmunosupresién 2 3,3
B. Reduccién o eliminacién de esteroides 20 32,8
C.Si tomase tacrolimus, reducirle dosis

o cambiarle a CsA 2 3,3
D.Retiro el anticalcineurinico y administro

un anti-mTOR y MPA 1 1,6
ByC 36 59,0
Total 61 100,0

M Siindividualizas la inmunosupresion en pacientes
con complicaciones metabdlicas o vasculares pos-
trasplante, ;qué actitud tomas inicialmente en un
enfermo que desarrolla hipertension arterial gra-
ve no condicionada por una estenosis de la arte-
ria del injerto renal?

Como es habitual en respuestas combinadas, la opcién
elegida por practicamente la mitad de los encuestados
(49,2%) es la suma de B y C. La segunda opcidon conside-
rada (31,1%) es la adopcion de medidas generales y anti-
hipertensivos habituales, sin cambios en la inmunosupre-
sion (tabla 13).

Tabla 13. Actitud terapéutica preferida ante un
paciente con diabetes mellitus postrasplante

Actitud terapéutica Frecuencia %
A.Sélo medidas generales y

antihipertensivos habituales sin

cambios en la inmunosupresion 19 31,1
B. Retiro o minimizo esteroides 8 13,1
C.Si tomase CsA, reducirle dosis

o cambiarle a tacrolimus 2 3,3
D.Retiro el anticalcineurinico

y administro un anti-mTOR méas MPA 2 3,3
ByC 30 49,2
Total 61 100,0
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B En un enfermo que desarrolla hiperlipemia grave
postrasplante, ¢qué actitud tomas?

Vuelve a ser mayoritaria (44,3%) una combinacién de
opciones, la B y C. La alternativa de opcién individual
(26,2%) es la adopcion de medidas generales y trata-
miento hipolipemiante, sin cambios en la inmunosupre-
sion (tabla 14).

Tabla 14. Actitud terapéutica preferida ante un
paciente con hiperlipemia grave postrasplante

Actitud terapéutica Frecuencia %
A.Medidas generales y tratamiento

adecuado hipolipemiante sin cambios

en la inmunosupresion 16 26,2
B. Retiro o minimizo esteroides 5 8,2
C.Si tomase CsA, disminuirle dosis

o cambiarle a tacrolimus mas MMF 4 6,6
D.Si tomase un anti-mTOR, reducirle dosis

0 cambiarle a un anticalcineurinico mas MPA 9 14,8
ByC 27 44,3
Total 61 100,0

B En un enfermo que sufre un infarto agudo de
miocardio postrasplante renal, ;qué actitud
tomas en la practica clinica?

De forma casi equiparable, un 31,1% adoptaria medidas ge-
nerales posinfarto sin cambios en la inmunosupresién (opcién
A); un 27,9% minimizaria o retiraria los esteroides (opcién
B); y un 29,5% optaria por la respuesta combinada B y C, que
incluye la minimizacién o retirada de los esteroides y, en caso
de que el paciente tomase CsA, cambiarle a tacrolimus mas
MMEF por su mejor perfil cardiovascular. Tan sé6lo el 9,8% op-
tarfa por retirar el anticalcineurinico y administrar un anti-
mTOR méds MPA.

B ;Qué importancia te merece la diabetes mellitus
como factor de riesgo para la indicacion del
trasplante?

Las tres primeras opciones no han sido elegidas en ningtin
caso, siendo la mayoritaria (80,3%) la dltima alternativa,
de trasplante combinado (tabla 15).
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Tabla 15. Consideracion de la diabetes mellitus como
factor de riesgo para el trasplante

Consideracion de la DM como

factor de riesgo para el trasplante Frecuencia %
Constituye una contraindicacién formal para el trasplante

No es una contraindicaciéon aungue no lo aconsejo, pues los pacientes
presentan un alto riesgo de mortalidad

Sélo indico el trasplante en pacientes diabéticos jévenes

Aconsejo el trasplante renal a todos los

pacientes diabéticos sin secuelas graves

de su enfermedad 12 19,7
Aconsejo el trasplante combinado de

pancreas-rindn a los diabéticos tipo 1

y el trasplante renal aislado a los diabéticos

tipo 2 sin secuelas graves de su enfermedad 49 80,3
Total 61 100,0

B ;Individualizas la inmunosupresion teniendo en
cuenta los antecedentes de diabetes mellitus?

La mayoria (80,3%) de los nefrélogos (n = 61) tiene en cuen-
ta los antecedentes de diabetes de cara a la individualizacion.

Se encuentra relacion significativa p <0,001 entre el cardcter
individualizador y las respuestas a esta pregunta, respondien-
do «si» mayoritariamente los individualizadores (97,9%) y
respondiendo «no» los no individualizadores (84,6%).

M Si asi fuera, en los pacientes que acuden a tras-
plantarse, ;cudl es tu criterio para considerar a un
paciente como diabético a los efectos de indivi-
dualizar el tratamiento?

La opcion de cualquiera de las tres primeras es la preferida
(68.9%) (tabla 16).

Tabla 16. Criterios para considerar a un paciente
diabético de cara a la individualizacién

Criterios diagnosticos Frecuencia %
Actualmente, recibe tratamiento con

insulina o ADO 8 13,1
Presenta antecedentes de hiperglicemia

que requirié tratamiento prolongado con insulina

y/o ADO, aunque actualmente no lo precisa 0 0
No ha recibido tratamiento antidiabético de forma continuada, pero
por sus antecedentes (diabetes gestacional, intolerancia a los
carbohidratos, etc.) prefiero individualizar el tratamiento y evitar la

aparicion de diabetes mellitus postrasplante 5 8,2

Cualquiera de las tres condiciones

anteriores es suficiente 42 68,9
Continua >
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Solo individualizo en pacientes diabéticos
con dificil control metabdlico de su enfermedad 6 9,8
Total 61 100,0

Se encuentra relacién significativa p <0,05 entre las res-
puestas y el cardcter individualizador: los especialistas no
individualizadores escogieron preferentemente las opcio-
nes 1 y 5, mientras que los individualizadores prefirieron
las opciones 3 y 4.

M ;Cual de estas afirmaciones refleja mejor tu acti-
tud ante la DMPT?

Hay reparto de opiniones, siendo la preferida la administra-
cién de un tratamiento inmunosupresor individualizado (ta-
bla 17).

Tabla 17. Actitud ante la diabetes mellitus
postrasplante

Actitud ante la diabetes mellitus postrasplante  Frecuencia %

Considero que se debe modificar el
tratamiento inmunosupresor sélo para evitar

el empleo de insulina 11 18,0

Los cambios de inmunosupresién son muy
arriesgados y prefiero potenciar otras medidas,

como la dieta, ejercicio fisico, ADO y/o insulina 16 26,2

Soy muy estricto en el control de la hiperglicemia
y Nno me importa retirar corticosteroides e/o

anticalcineurinico para facilitar la normoglicemia 11 18,0

Antes del trasplante identifico aquellos pacientes

con factores de riesgo de DMPT y les administro

un tratamiento inmunosupresor individualizado 23 37,7
Total 61 100,0

Se encuentra asociacién significativa p <0,01 (p = 0,008) con
el carécter individualizador respondiendo preferentemente
los no individualizadores la opcién 2 y los individualizado-
res las opciones 1,3 y 4.

M ;Cual de estos farmacos te parece que es mas dia-
betogénico en pacientes trasplantados?

Sélo han obtenido respuestas positivas los corticosteroi-
des (55,7%) y el tacrolimus (44,3%). El 4cido micofe-
nélico, la ciclosporina y los inhibidores de mTOR (si-
rolimus/everolimus) no fueron elegidos por ningtln
encuestado.
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B En los pacientes con diabetes mellitus en el mo-
mento del trasplante, ¢cual es tu actitud respecto
a una posible individualizacién del tratamiento
inmunosupresor?

La mayoria (70,5%) afirmé dar corticosteroides, pero retirdndo-
los de forma precoz. El 14,8% respondié que sus pacientes dia-
béticos reciben el mismo tratamiento inmunosupresor que el res-
to de pacientes. Un 6,6% evita los corticosteroides, el 4,9% da
ciclosporina sélo en pacientes mayores y tacrolimus en los dia-
béticos jovenes, y el 3,3% da ciclosporina pero no tacrolimus.

M Senala cual es para ti el régimen inmunosupresor
ideal en fase de mantenimiento para el paciente
con antecedentes de diabetes mellitus

Solo un 3,3% selecciond la opcién de AMF en monoterapia.
El resto se repartié entre las tres opciones que incluian AMF
sin corticosteroides: el 37,7% asociado a anti-mTOR, un
31,1% a tacrolimus, y el 27,9% a ciclosporina. Ningtin partici-
pante eligi6 la opcién de anti-mTOR en monoterapia.

B En los pacientes sin antecedentes de diabetes melli-
tus pero que desarrollan diabetes mellitus postras-
plante, ¢ cudl es tu actitud respecto a una posible mo-
dificacion del tratamiento inmunosupresor que
mejore el control metabdlico?

Un 6,6% nunca modifica el tratamiento inmunosupresor para corre-
gir un problema de diabetes mellitus postrasplante. El 72,1% consi-
der6 que cualquiera de las demas medidas podria ser ttil (tabla 18).

Se encontrd asociacién significativa p = 0,001 con el caric-
ter individualizador. Los especialistas no individualizadores
respondieron preferentemente las opciones 1 y 4 y los indivi-
dualizadores las opciones 2,3 y 5.

Tabla 18. Modificacién del tratamiento ante la
diabetes mellitus postrasplante

Opcion terapéutica Frecuencia %

Retiro los corticosteroides 10 16,4
Si reciben tacrolimus, lo sustituyo

por ciclosporina 2 3,3
Si reciben tacrolimus, lo sustituyo por

sirolimus/everolimus més acido micofendlico 1 1,6

Nunca modifico el tratamiento inmunosupresor
para corregir un problema de diabetes

mellitus postrasplante 4 6,6
Las tres primeras medidas pueden ser Utiles

en determinados pacientes a4 72,1
Total 61 100,0
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B Senala en qué orden (1-5) segun tus preferencias
adoptas las posibles medidas encaminadas a corregir
la diabetes mellitus postrasplante en pacientes que
reciben terapia triple tacrolimus-acido micofenélico-
corticosteroides:

La opcién mds valorada fue la retirada de corticosteroides,
elegida en primer lugar por el 67,2% de los participantes
(n = 61) (figura 5).

Retirada de los
corticosteroides

Reduccién de ta-
crolimus y mini-
mizacién de los
corticosteroides
con apoyo de
MPA

Conversion de
tacrolimus o CsA

Retirada de tacro-
limus e introduc-

cion de anti- 2,79
mTOR

Retirada de ta-
crolimus y man-
tenimiento con
corticosteroides y
MPA
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Figura 5. Medidas adoptadas ante la diabetes mellitus postrasplante
en pacientes con terapia triple: tacrolimus-acido micofendlico-corticos-
teroides.

Se han encontrado diferencias significativas en las respues-
tas 3 y 5, otorgando una mayor puntuacién con p <0,05 en
la 3 los individualizadores, mientras que en la 5 son los no in-
dividualizadores los que puntian mads alto, con p = 0,010.

B Sefala en qué orden (1-5) segun tus preferencias
adoptas las posibles medidas encaminadas a corre-
gir la diabetes mellitus postrasplante en pacientes
gue reciben terapia triple ciclosporina-acido mico-
fendlico-corticosteroides
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La opcion mds valorada fue la retirada de los corticosteroi-
des, elegida como primera opcién por el 72,1% de los parti-
cipantes (tabla 19).

Tabla 19. Medidas adoptadas ante la diabetes mellitus
postrasplante en pacientes con terapia triple: ciclosporina-
acido micofendlico-corticosteroides (n = 61)

N.° de orden Puntuacion
por importancia  Opcién terapéutica media
| Retirada de los corticosteroides 4,51
I Dar dosis reducida de

ciclosporina y de corticosteroides

con apoyo de MPA 3,36
Il Retirada de ciclosporina

e introduccién de anti-mTOR 2,87
Y, Dar dosis reducidas de

ciclosporina y anti-mTOR,

retirando los corticosteroides 2,67
\ Retirada de ciclosporina

y corticosteroides y dejar

MPA monoterapia 1,59

Se han encontrado diferencias significativas en las puntuacio-
nes de las respuestas [ y II, con p <0,05 en ambas, siendo en
la I mayores las de los individualizadores y en la II las de los
no individualizadores. En las respuestas IV y V se encuentran
diferencias casi significativas (p <0,1).

B Para tu practica diaria en trasplante renal,
¢como valoras la importancia del cancer en tus
pacientes?

El 59% de los nefrélogos considera el cdncer como un pro-
blema muy importante para sus pacientes. El 34,4% lo con-
sidera importante y el 6,6% poco importante. Ninguin par-
ticipante contest que no le preocupa el tema del cancer.

Se encuentran diferencias significativas con p <0,05 (p =0,023)
en las respuestas en individualizadores, que han respondi-
do preferentemente «Muy importante» o «Importante»,
mientras que los no individualizadores han respondido ma-
yoritariamente «Poco importante».

B ;Consideras que el tratamiento inmunosupre-
sor participa de manera directa en el desarro-
llo de cancer en los pacientes trasplantados
renales?

La respuesta ha sido «Si» de forma undnime (100%).
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B De los siguientes farmacos inmunosupresores,
icudl consideras que tiene un impacto mas nega-
tivo en el desarrollo de cancer?

Los farmacos peor conceptuados por tener un impacto mas
negativo en el desarrollo del cdncer son los inhibidores de la
calcineurina (85,2%). Azatioprina fue elegida por el 11,5%,
y MMF por el 3,3%. Ningtin participante selecciond los este-
roides ni los inhibidores de mTOR.

M ;Cual de los siguientes procesos neoplasicos obser-
vas con mayor frecuencia en tu consulta diaria?

De entre las opciones que se ofrecian:
- Céncer de piel.

- Sarcoma de Kaposi.

- Céncer de pulmén.

- Céncer de colon.

Sélo se ha respondido el cancer de piel (100%).

Il Respecto al papel etiopatogénico del tratamiento in-
munosupresor en el desarrollo de cancer, cudl de los
siguientes factores consideras de mayor importancia?

De las distintas opciones ofrecidas:
- Tipo de inmunosupresion.

- Dosis de inmunosupresion.

- Tratamiento acumulado.

El 90,2% respondi6 que «Todas las respuestas son correctas».

B ;Consideras que los inhibidores de m-TOR tienen
un papel preventivo en el desarrollo de cancer?

El 73,8% de los nefrélogos respondi6 afirmativamente, aunque
s6lo en algunos canceres, y el 19,7% respondi6 que si en todos
los casos. Un 4,9% contesté que no y sélo un 1,6% se abstuvo.

B ;Consideras que el tratamiento con inhibidores
de m-TOR puede jugar algun papel en el trata-
miento de los procesos neoplasicos?

El 67,2% de los nefrélogos respondié afirmativamente, aun-
que sélo en algunos cédnceres, y el 29,5% respondié que si en
todos los casos.
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B Cuando algun paciente en tu consulta presenta el
desarrollo de un céncer, ;lo conviertes automati-
camente a un inhibidor de m-TOR?

Las respuestas son mayoritariamente afirmativas: un 50,8%
lo hace en algunas ocasiones, y un 45,9% siempre. Sélo un
3,3% lo hace excepcionalmente.

M ;Consideras que los inhibidores de m-TOR podrian
disminuir el tiempo de exclusion de lista de espe-
ra a los pacientes con cancer?

Sélo el 1,6% contestd que siempre. La mayoria (68,9%) res-
pondié que si, en algunos casos, y un 29,5% dijo que nunca.

B ;Cual de los siguientes farmacos de induccién con-
sideras relacionado con el desarrollo de cancer?

El OKT3 se considera el de mayor riesgo (60,7%) seguido
del ATG (37,7%). Los anticuerpos anti-IL-2R y el rituximab
fueron practicamente descartados.

CONCLUSIONES
Encuesta de trasplante renal

1. Las dreas que mds preocupan en el campo del trasplante
son la NCI, la enfermedad CV y la individualizacién de
la inmunosupresion.

2. Esté justificada la individualizacién de la IS (para un 50%
siempre).

3. Sélo un 30% de los encuestados lleva a cabo la individua-
lizacién en >50%.

4. La individualizacién debe realizarse secuencialmente
(68%) a lo largo de las diferentes fases del trasplante,
priorizando en la eficacia a largo plazo y en el perfil de
riesgo vascular.

5. Los criterios a seguir deben ser escalonados por orden de
importancia: riesgo inmunoldgico, caracteristicas del do-
nante y perfil del receptor.

6. Debe individualizarse la IS en pacientes con VHC: reduc-
cién de esteroides, reduccion del AC, no anticuerpos.

7. Anticuerpos mono y policlonales sélo justificados en pacientes
de riesgo inmunoldgico y riesgo de funcién renal retrasada.

8. Mayor eficacia > Rechazo agudo: P mds TAC mis MAP

> NCI, supervivencia y riesgo vascular:
P més anti-mTOR mds MPA.

9. En fase de mantenimiento, diferentes criterios para indi-

vidualizar: NCI, riesgo.
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10. Biopsia del injerto para definir NCI, realizar un cambio
de IS o no recuperacién de la funcion renal tras Rx.

11.La proteinuria se determina regularmente, e IECA/ARA
tratamiento de inicio.

12. Ante riesgo vascular pretrasplante o complicaciones pos-
trasplante (HTA, diabetes, lipidos), en un 75% de los ca-
sos > individualizar la IS.

Individualizacién de la inmunosupresiéon en la
enfermedad cardiovascular

1. Se deberia individualizar la terapia inmunosupresora en fun-
cién del riesgo cardiovascular pretrasplante, principalmente
evitando o reduciendo precozmente los corticoides (80% resp).

2. En pacientes jévenes con HTA grave pretrasplante la
préctica clinica habitual es la administracién de tacroli-
mus mas MPA, evitando CsA.

3. Igualmente, se deberia individualizar la inmunosupre-
sién en pacientes con complicaciones cardiovascula-
res o metabolicas postrasplante. Las précticas clinicas
mas habituales son:

- Diabetes mellitus: retirada/minimizacion de esteroi-
des, con o sin cambio tacrolimus > CsA.

- HTA (no estenosis arteria renal): retirada/minimizacién
esteroides, con o sin cambio CsA > tacrolimus.

- Hiperlipemia grave: retirada/minimizacion esteroides,
con o sin cambio CsA ~> tacrolimus.

- TAM: retirada/minimizacion esteroides, con o sin cam-
bio CSA tacrolimus mas MMF.

Individualizacién de la inmunosupresiéon en la
diabetes

Se aconseja el trasplante combinado pdncreas-rifién a los dia-
béticos tipo 1 y el trasplante renal aislado a los diabéticos tipo
2 sin secuelas graves de la enfermedad.

Se sigue un perfil individualizador en la inmunosupresién
(80% resp.) en los pacientes en tratamiento actual con insuli-
na/ADO, o que hayan tenido antecedentes previos (tratamien-
tos previos prolongados con insulina/ADO, diabetes gesta-
cional, intolerancia carbohidratos, etc.).

Los corticoides son los firmacos mds diabetogénicos (56%
resp.), seguidos por el tacrolimus (44% resp.). No obstan-
te, la practica més habitual es la continuacién del uso de
corticoides en el tratamiento individualizador de la inmu-
nosupresion (70% resp.).

DMPT retirada de los corticoides, con o sin retirada/sustitu-
cién de tacrolimus (CsA, sirolimus/everolimus mas AMF).
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Individualizaciéon de la inmunosupresion en el cancer
El céncer es un problema muy importante para la practica del
trasplante renal (59% resp.). Se considera que la inmunosu-

presion participa directamente en su desarrollo.

Los inhibidores de la calcineurina son los farmacos que tie-
nen un impacto mdas negativo en el desarrollo del céncer.

El cancer de piel es el mds frecuente en las consultas.

ANEXOS

Los inhibidores de m-TOR tienen un papel preventivo
en algunos cdnceres (78% resp). La practica clinica
habitual es la introduccién de inhibidores de m-TOR
en pacientes con cdncer postrasplante. Adicional-
mente, se considera que los inhibidores de m-TOR
pueden disminuir el tiempo de exclusién de la lista
de espera.

El OKTS3 es el farmaco que estd més relacionado con el desarro-
llo de céncer.

Encuesta FITI de trasplante renal
CUESTIONARIO

Provincia:

¢Se hace trasplante renal en tu hospital?

O s O No

¢En cual de estas areas dedicas principalmente tu labor asistencial de pacientes trasplantados renales?

[ planta [0 Consulta externa

Numero de trasplantes que se realizan anualmente en tu hospital:

Donante cadaver: Donante vivo:

[0 Ambas por igual

Total:

PREGUNTA PRELIMINAR

1. ¢Cuales crees que son las areas mas importantes que deberiamos analizar en el campo del trasplante renal?
Por favor, ordena de mayor a menor importancia (1-6) segun tu criterio:

I:l Nefropatia cronica del injerto

I:l Riesgo cardiovascular postrasplante
I:l Trasplante de donante vivo

I:l Prevencién del rechazo agudo

I:l Tumores

I:l Individualizar la inmunosupresién

PRACTICA DE LA INDIVIDUALIZACION EN EL TRASPLANTE RENAL

2. ;Crees que esta justificada actualmente la individualizacién de la inmunosupresion en el campo del trasplante renal? (sélo una res-

puesta valida)
[ si, en todos los casos
[J No, en ningun caso
[ solo en casos excepcionales

Depende de la evolucion clinica y/o las caracteristicas clinicas del donante/receptor
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w

Aproximadamente, ;en qué porcentaje de pacientes estas realmente individualizando la inmunosupresion en trasplante renal de
novo? (sélo una respuesta valida)
0% O <25% [ 25-50% [0 >50%

O

¢En qué fase del trasplante crees que deberia individualizarse la inmunosupresion? (s6lo una respuesta valida)

En el postrasplante inmediato y mantener la misma inmunosupresion del principio, haciendo solamente ajustes de dosis a lo largo del tiem-
po (p. e]. reducir inhibidor de anticalcineurina, reducir esteroides, etc.)

En los primeros 6-12 meses Cambios significativos a partir de entonces (p. ej. retirar esteroides, retirar anticalcineurinico, etc.)

Sélo ante cambios significativos de la funcion renal, perfil de riesgo vascular del receptor, disfunciones inmunoldgicas

De forma secuencial a lo largo del trasplante segun los problemas asociados a las sucesivas etapas del trasplante

oog g#

INDIVIDUALIZACION DE LA INMUNOSUPRESION EN PACIENTES DE NOVO

5. ¢Qué criterios o grupos de riesgo crees que deben acogerse a la individualizaciéon de la inmunosupresion?
Por favor, ordena de mayor a menor importancia (1-5) segun tu criterio:

I:l Estado infeccioso del receptor/donante (virus C/B, CMV, etc.)

I:l Riesgo inmunologico del receptor (hiperinmunizados, retrasplante, etc.)

I:l Caracteristicas del donante (vivo vs. cadavérico, edad donante, etc.)

I:l Perfil biolégico del receptor (retrasplante, obesidad, riesgo de diabetes, hipertension arterial grave, etc.)

I:l Perfil demografico del receptor (nifio, varon vs. mujer, etc.)

6. Globalmente, ;qué estrategia terapéutica crees que es mas importante a la hora de individualizar la inmunosupresién en pacientes
sin riesgo inmunolégico?
Por favor, ordena de mayor a menor importancia (1-5) segun tu criterio:

Evitar esteroides desde el inicio o retirarlos precozmente (<3 meses)

Evitar anticalcineurinicos desde el inicio

Individualizar segun el perfil de riesgo vascular y eficacia a largo plazo (p. €j. individualizar al anticalcineurinico, introducir anti-mTOR, etc.)

Retirar anticalcineurinico en los primeros 3-6 meses e introducir anti-mTOR o MPA

Reducir anticalcineurinicos tras cambios de la funcién renal y afiadir MPA o anti-mTOR

S oo

¢Crees que deberia individualizarse la inmunosupresion en los pacientes con virus C sin riesgo inmunolégico?

O si O No

8. En caso de haber contestado afirmativamente la pregunta 7, ;cual crees que deberia ser la inmunosupresion a utilizar en pacientes
con virus C sin riesgo inmunolégico? (s6lo una respuesta valida)

[J Suspender precozmente los esteroides

[] Evitar la administracion de anticalcineurinicos

[ Evitar la inducciéon con anticuerpos

[ Las tres anteriores

9. ¢Crees que esta justificada la induccion con anticuerpos anti-CD25 en pacientes sin riesgo inmunolégico? (sé6lo una respuesta
valida)

[ No

[ Solo en pacientes que reciben 6rganos de donantes de edad avanzada para retrasar o minimizar el uso de los anticalcineurinicos

[J Sélo en circunstancias especiales, como retrasplantes o cuando se evitan los esteroides

[J Siempre para tratar de disminuir las cifras de rechazo agudo postrasplante y disminuir dosis de anticalcineurinicos

10. ;Crees que esta justificada la induccion con anticuerpos policlonales? (s6lo una respuesta valida)

[J Sélo en pacientes de riesgo inmunolégico

[ Para retrasar o minimizar el uso de anticalcineurinicos en situaciones especiales, como donantes afiosos

[ Siempre en pacientes con y sin riesgo inmunoldgico para disminuir las tasas de rechazo agudo

[ En pacientes de riesgo inmunolégico y en aquellos que se precise retrasar la administracion de anticalcineurinicos
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11. En pacientes sin riesgo inmunoldgico, ;qué inmunosupresion de mantenimiento crees que aporta mas beneficios en cuanto a evi-
tar el rechazo agudo?
Por favor, ordena de mayor a menor importancia (1-5) segun tu criterio:

|:| Prednisona, ciclosporina y MPA (micofenolato mofetil/sédico)
|:| Prednisona, tacrolimus y MPA

|:| Prednisona, anti-mTOR (everolimus/sirolimus) y MPA

|:| Prednisona y un anti-mTOR o MPA

|:| Tacrolimus/ciclosporina y MPA sin esteroides

INDIVIDUALIZACION DE LA INMUNOSUPRESION EN PACIENTES EN MANTENIMIENTO

12. ;En cual de estas situaciones te plantearias la individualizacion de la inmunosupresion en un paciente en fase de mantenimiento?
Por favor, ordena de mayor a menor importancia (1-4) segun tu criterio:

|:| Nefropatia crénica del injerto
|:| Tumores
|:| Presencia de factores de riesgo cardiovascular

|:| Afectacion de la calidad de vida (toxicidad gastrointestinal, cosmética, impotencia, metabolismo 6seo)

13. En pacientes sin riesgo inmunoldgico, ;qué inmunosupresion de mantenimiento crees que aporta mas beneficios globalmente a
largo plazo en cuanto a funcién renal, aparicion de nefropatia cronica del injerto y riesgo cardiovascular?
Por favor, ordena de mayor a menor importancia (1-5) segun tu criterio:

Prednisona, ciclosporina y MPA (micofenolato mofetil/sédico)
Prednisona, tacrolimus y MPA
Prednisona, anti-mTOR (everolimus/sirolimus) y MPA

Prednisona y un anti-mTOR o MPA

OOooot

Tacrolimus/ciclosporina y MPA sin esteroides

. ¢Con qué criterios defines la nefropatia crénica del injerto? (sélo una respuesta valida)
Deterioro lento y progresivo de la funcion renal con o sin proteinuria
Funcién renal con creatinina elevada, aunque no exista evidencia de deterioro progresivo de la funcion renal
Criterios histologicos (clasificacién de Banff)
Criterios histolégicos que incluyen la tincién con C4d y/o determinacién de anticuerpos donante-especificos

oooos

-

5. Si tuvieras que realizar un cambio en la inmunosupresién con el propésito de individualizar, ; como crees que debe controlarse esta
actitud? (sélo una respuesta valida)

Solamente con parametros clinicos y analiticos

Antes del cambio realizaria una biopsia

Antes del cambio realizaria una biopsia, y otra después de cierto tiempo para comprobar el efecto del tratamiento

Medirfa el filtrado glomerular con un método isotopico

ooog

. ¢{La biopsia de protocolo te ayudaria a individualizar la inmunosupresion? (sélo una respuesta valida)
No tiene utilidad
Siempre deberia llevarse a cabo como practica clinica de rutina
Solo para individualizar y realizar cambios de la inmunosupresién
Solo se deberia biopsiar ante cambios confirmados de la funcién renal

ooodas

17. ¢Crees que es necesaria la biopsia renal después de tratar un rechazo agudo? (s6lo una respuesta valida)
Nunca

En todos los casos para identificar lesiones histolégicas subsidiarias de un cambio en la inmunosupresion

Solo ante la no recuperacién ad integrum de la funcién renal

Solo ante la aparicién o persistencia de proteinuria

|
|
|
|
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18. ¢(Determinas la proteinuria en cada revision ambulatoria de los pacientes con trasplante renal? (sélo una respuesta valida)
[1 Siempre

[ Solo ante cambios de la funcién renal o sospecha de rechazo agudo

[0 Periédicamente cada 2-3 meses

[J Sélo ante la sospecha de nefropatia crénica del injerto

[J Nunca

19. Ante un enfermo con proteinuria leve (750,5 g/dia), ;qué actitud terapéutica tomarias? (s6lo una respuesta valida)
[J Sélo vigilancia y monitorizaciéon periddica

[0 Administracién de IECA/ARA

[ Biopsia en todos los casos

[J Control mas estricto de los lipidos, tension arterial y glucemia

[ Intensificacion de la inmunosupresiéon

RIESGO CARDIOVASCULAR E INDIVIDUALIZACION

20. Ante un enfermo con importante riesgo cardiovascular pretrasplante (cardidpatas, hipertensos graves, hiperlipidemia, diabéticos,
sindrome metabdlico, etc.), ;qué actitud terapéutica tomarias?
Por favor, ordena de mayor a menor importancia (1-4) segun tu criterio:

|:| Solo tomaria las medidas terapéuticas clasicas para tratar los factores de riesgo (estatinas, IECA, etc.)
|:| Eleccion del anticalcineurinico a partir de su perfil de riesgo cardiovascular
|:| Evitar o retirar precozmente esteroides, dosis reducidas del anticalcineurinico mas MPA o anti-mTOR

|:| Lo importante es la funcién renal y sélo vigilancia periédica multidisciplinaria (endocrino, cardiélogo, etc.)

21. Ante un enfermo que desarrolla HTA grave postrasplante cuyo origen no es una causa corregible como la estenosis vascular, ;qué
harias?
Por favor, ordena de mayor a menor importancia (1-4) segun tu criterio:

I:l Retirar o disminuir esteroides

I:l Si tomase ciclosporina, reducir dosis o cambiar a tacrolimus

I:l Retirar el anticalcineurinico y administrar anti-mTOR y/o MPA

I:l Mantener la misma inmunosupresion y tomar medidas generales (IECA, ARA I, etc.)

22. Ante un enfermo que desarrolla diabetes mellitus postrasplante, ;qué actitud terapéutica tomarias?
Por favor, ordena de mayor a menor importancia (1-4) segun tu criterio:

I:l Eliminacion o reduccion de esteroides
I:l Si tomase tacrolimus, reducir dosis o conversién a ciclosporina
I:l Tratamiento adecuado hipoglucemiante sin cambiar la inmunosupresion

I:l Retirar anticalcineurinico y administrar anti-mTOR y/o MPA

23. Ante un enfermo que desarrolla hiperlipidemia importante postrasplante, ;qué actitud terapéutica tomarias?
Por favor, ordena de mayor a menor importancia (1-4) segun tu criterio:

Eliminacion o reduccion de esteroides
Si tomase ciclosporina, reducir dosis o conversion a tacrolimus

Si tomase anti-mTOR, reducir dosis o conversién a MPA

NN

Tratamiento adecuado con hipolipemiante sin cambiar la inmunosupresion
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¢Individualizas la inmunosupresion en la enfermedad cardiovascular, diabetes y cancer?
CUESTIONARIO

Provincia:

¢Se hace trasplante renal en tu hospital?

O s O No

¢En cual de estas areas dedicas principalmente tu labor asistencial de pacientes trasplantados renales?
[J Planta [J Consulta externa [J Ambas por igual

Numero de trasplantes que se realizan anualmente en tu hospital:

Donante cadaver: Donante vivo: Total:

ENCUESTA CARDIOVASCULAR

1. ¢Individualizas la inmunosupresion teniendo en cuenta el riesgo cardiovascular pretrasplante (cardiopatias, hipertension aguda, hi-
perlipidemia, sindrome metabdlico, etc.)?

[ a.Si [b.No

N

En caso de haber respondido «si», ;qué actitud tomas en pacientes con sindrome metabélico pretrasplante y riesgo de desarrollar
diabetes postrasplante?

[ a. Evito o retiro precozmente esteroides

[ b. Individualizo el anticalcineurinico: administro CsA en lugar de tacrolimus

[J c. Evito o retiro precozmente el anticalcineurinico y administro un anti-mTOR mas MPA y dosis bajas de esteroides

[J d. Administro dosis bajas de cualquier anticalcineurinico

[J e. Solo aplico medidas generales

3. En un paciente aioso (>60 aios) con hipertension arterial pretrasplante y lesion en 6rganos diana y/o calcificaciones vasculares,
¢qué actitud tomas?

[ a. Evito o retiro esteroides precozmente

[ b. Evito la CsAy, en su lugar, doy tacrolimus mas MPA

[ c. Doy dosis reducida de un anticalcineurinico mas anti-mTOR o MPA

[ d. No administro anticalcineurinicos o los retiro precozmente. En su lugar, doy un anti-mTOR mas MPA y dosis bajas de esteroides

[J e. Solo tomo medidas generales y aplico un tratamiento especifico de la hipertension arterial

4. En un paciente joven (<45 ainos) con hipertension aguda pretrasplante renal, ;qué actitud tomas?

[J a. Evito esteroides o reduccion rapida

[J b. Evito la CsA. En su lugar, doy tacrolimus mas MPA

[ c. Doy dosis reducidas de cualquier anticalcineurinico mas MPA

[ d. La inmunosupresién es con dosis bajas de esteroides, un anti-mTOR y MPA

[ e. Sélo medidas generales

5. Ante un enfermo con hiperlipemia pretrasplante, ;qué actitud tomas?

[ a. Evito esteroides o reduccion rapida

[ b. No administro CsA. En su lugar, doy tacrolimus mas MPA

[ c. Administro dosis bajas de anticalcineurinicos y esteroides mas MPA

[ d. Evito los anti-mTOR

[J e. Solo aplico medidas generales

6. ¢Individualizas o modificas la inmunosupresion en pacientes que desarrollan complicaciones cardiovasculares o metabélicas pos-
trasplante?

[0 a.Si [Ob.No
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Ante un enfermo que desarrolla diabetes mellitus postrasplante, ;qué actitud tomas?
a. Sélo medidas generales y no cambio la inmunosupresién

b. Reduccion o eliminacién de esteroides

¢. Si toma tacrolimus, reducirle dosis o cambiarle a CsA

d. Retiro el anticalcineurinico y administro un anti-mTOR y MPA

e.byc

Si individualizas la inmunosupresion en pacientes con complicaciones metaboélicas o vasculares postrasplante, ; qué actitud tomas
inicialmente en un enfermo que desarrolla hipertension arterial aguda no condicionada por una estenosis de la arteria del injerto
renal?

a. Sélo medidas generales y antihipertensivos habituales sin cambios en la inmunosupresién

b. Retiro o minimizo esteroides

¢. Si toma CsA, reducirle dosis o cambiarle a tacrolimus

d. Retiro el anticalcineurinico y administro un anti-mTOR mas MPA

e.Byc

En un enfermo que desarrolla hiperlipemia aguda postrasplante ; qué actitud tomas?

a. Medidas generales y tratamiento adecuado hipolipemiante sin cambios en la inmunosupresion
b. Retiro o minimizo esteroides

¢. Si toma CsA, disminuirle dosis o cambiarle a tacrolimus mas MMF

d. Si toma un anti-mTOR, reducirle dosis o cambiarle a un anticalcineurinico mas MPA

e.Byc

En un enfermo que sufre un infarto agudo de miocardio postrasplante renal, ;qué actitud tomas en la practica clinica?
a. Medidas generales posinfarto sin cambios en la inmunosupresion

b. Minimizo o retiro esteroides

c. Si toma CsA, cambiarle a tacrolimus mas MMF por su mejor perfil cardiovascular

d. Retiro el anticalcineurinico y administro un anti-mTOR mas MPA

e.Byc

ENCUESTA DIABETES

wogow ooooo-=

oo ooo
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¢Qué importancia te merece la diabetes mellitus como factor de riesgo para la indicacion del trasplante?

a. Constituye una contraindicacion formal para el trasplante

b. No es una contraindicacién, aunque no lo aconsejo, pues los pacientes presentan un alto riesgo de mortalidad

c. Solo indico el trasplante en pacientes diabéticos jovenes

d. Aconsejo el trasplante renal a todos los pacientes diabéticos sin secuelas graves de su enfermedad

e. Aconsejo el trasplante combinado de pancreas-rindn a los diabéticos tipo 1, y el trasplante renal aislado a los diabéticos tipo 2 sin secuelas
graves de su enfermedad

¢Individualizas la inmunosupresion teniendo en cuenta los antecedentes de diabetes mellitus?
a.Si [b.No

Si asi fuera, en los pacientes que acuden a trasplantarse, ;cual es tu criterio para considerar a un paciente como diabético a los
efectos de individualizar el tratamiento?

a. Actualmente, recibe tratamiento con insulina o ADO

b. Presentaba antecedentes de hiperglucemia que requirié tratamiento prolongado con insulina y/o ADO, aunque actualmente no lo precisa

c. No ha recibido tratamiento antidiabético de forma continuada, pero por sus antecedentes (diabetes gestacional, intolerancia a los carbohidra-
tos, etc.) prefiero individualizar el tratamiento y evitar la aparicién de diabetes mellitus postrasplante

d. Cualquiera de las tres condiciones anteriores es suficiente

e. Sélo individualizo en pacientes diabéticos con dificil control metabdlico de su enfermedad

¢Cual de estas afirmaciones refleja mejor tu actitud ante la diabetes mellitus postrasplante?

a. Considero que soélo se debe modificar el tratamiento inmunosupresor para evitar el empleo de insulina

b. Los cambios de inmunosupresion son muy arriesgados, y prefiero potenciar otras medidas como la dieta, el ejercicio fisico, ADO e/o insulina
. Soy muy estricto en el control de la hiperglucemia y no me importa retirar corticosteroides y/o anticalcineurinico para facilitar la normoglucemia

d. Antes del trasplante identifico aquellos pacientes con factores de riesgo de diabetes mellitus postrasplante, y les administro un tratamiento inmuno-
supresor individualizado
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¢Cual de estos farmacos te parece que es mas diabetogénico en pacientes trasplantados?
a. Acido micofendlico

b. Ciclosporina

c. Tacrolimus

d. Sirolimus/everolimus

e. Corticosteroides

En los pacientes con diabetes mellitus en el momento del trasplante, ;cual es tu actitud respecto a una posible individualizacion
del tratamiento inmunosupresor?

a. Evito los corticosteroides

b. Doy corticosteroides, pero los retiro de forma precoz

c. Doy ciclosporina, pero no tacrolimus

d. Doy ciclosporina sélo en pacientes mayores;en los diabéticos jévenes prefiero tacrolimus

e. Mis pacientes diabéticos reciben el mismo tratamiento inmunosupresor que el resto de pacientes

Senala cual es para ti el régimen inmunosupresor ideal en fase de mantenimiento para el paciente con antecedentes de diabetes
mellitus

a. Tacrolimus mas AMF sin corticosteroides

b. Ciclosporina mas AMF sin corticosteroides

¢. Anti-mTOR méas AMF sin corticosteroides

d. Anti-mTOR monoterapia

e. AMF monoterapia

En los pacientes sin antecedentes de diabetes mellitus, pero que desarrollan diabetes mellitus postrasplante, ;cual es tu actitud
respecto a una posible modificacién del tratamiento inmunosupresor que mejore el control metabélico?

a. Retiro los corticosteroides

b. Si reciben tacrolimus, lo sustituyo por ciclosporina

c. Si reciben tacrolimus, lo sustituyo por sirolimus/everolimus méas acido micofendlico

d. Nunca modifico el tratamiento inmunosupresor para corregir un problema de diabetes mellitus postrasplante

e. Las tres primeras medidas pueden ser Utiles en determinados pacientes

Senala en qué orden (1-5), segtin tus preferencias, adoptas las posibles medidas encaminadas a corregir la diabetes mellitus pos-
trasplante en pacientes que reciben terapia triple de tacrolimus-acido micofenélico-corticosteroides:

I:l Retirada de los corticosteroides

I:l Conversion de tacrolimus a CsA

I:l Retirada de tacrolimus e introduccion de anti-mTOR

I:l Retirada de tacrolimus y mantenimiento con corticosteroides y MPA

I:l Reduccién de tacrolimus y minimizacién de los corticosteroides con apoyo de MPA

10.

Senala en qué orden (1-5), segun tus preferencias, adoptas las posibles medidas encaminadas a corregir la diabetes mellitus pos-
trasplante en pacientes que reciben terapia triple de ciclosporina-acido micofenélico-corticosteroides:

I:l Retirada de los corticosteroides

I:l Retirada de ciclosporina e introduccién de anti-mTOR

I:l Retirada de ciclosporina y corticosteroides, y dejar MPA monoterapia

I:l Dar dosis reducida de ciclosporina y de corticosteroides con apoyo de MPA

I:l Dar dosis reducidas de ciclosporina y anti-mTOR, retirando los corticosteroides

ENCUESTA CANCER

1.
|
|

Para tu practica diaria en trasplante renal, ; como valoras la importancia del cancer en tus pacientes?
a. Problema muy importante
b. Problema importante
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c. Problema poco importante
d. No me preocupa el tema del cancer

¢Consideras que el tratamiento inmunosupresor participa de manera directa en el desarrollo de cancer en los pacientes trasplanta-
dos renales?

a. Si
b. No
c. Ns/Nc

De los siguientes farmacos inmunosupresores, ;cual consideras que tiene un impacto mas negativo en el desarrollo de cancer?
a. Inhibidores de la calcineurina

b. MMF

¢. Inhibidores de mTOR

d. Azatioprina

e. Esteroides

¢Cual de los siguientes procesos neoplasicos observas con mayor frecuencia en tu consulta diaria?
a. Cancer de piel

b. Sarcoma de Kaposi

¢. Cancer de pulmon

d. Cancer de colon

Respecto al papel etiopatogénico del tratamiento inmunosupresor en el desarrollo de cancer, ;cual de los siguientes factores consi-
deras de mayor importancia?

a. Tipo de inmunosupresion

b. Dosis de inmunosupresion

c. Tratamiento acumulado

d. Todas las respuestas son correctas

¢Consideras que los inhibidores de m-TOR tienen un papel preventivo en el desarrollo de cancer?
a. Si, en todos los casos

b. Si, pero Unicamente en algunos canceres

¢. No

d. Ns/Nc

¢Consideras que el tratamiento con inhibidores de m-TOR puede desempefiar algun papel en el tratamiento de los procesos
neoplasicos?

a. Si, en todos los casos

b. Si, pero Unicamente en algunos canceres

c. No

d. Ns/Nc

Cuando algun paciente en tu consulta presenta el desarrollo de un cancer, ;lo conviertes automaticamente a un inhibidor de
m-TOR?

a. Si, siempre

b. En algunas ocasiones

c. Excepcionalmente

d. Nunca

¢Consideras que los inhibidores de m-TOR podrian disminuir el tiempo de exclusion de lista de espera a los pacientes con cancer?
a. Si, siempre

b. Si, en algunos casos

¢. Nunca

. ¢Cual de los siguientes farmacos de induccion consideras relacionado con el desarrollo de cancer?

a. Anticuerpos anti-IL-2R
b. Rituximab

c. OKT3

d. ATG
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