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IMPACTO DEL KIDNEY DONOR PROFILE INDEX (KDPI) EN LA SUPERVIVENCIA DEL
INJERTO EN LA POBLACION TRASPLANTADA RENAL DEL SUR DE ESPANA

I. LOPEZ', J. ALONSO', A. DUARTE', P. RU{Z-ESTEBAN', M. CABELLO', C. JIRONDA', E. SOLA',
M. RODRIGUEZ?, D. HERNANDEZ'

'NEFROLOGIA. HRU CARLOS HAYA (MALAGA),>NEFROLOGIA. H. TORRECARDENAS (ALMERIA)
Introduccion: El Kidney Donor Profile Index (KDPI) es un score que utiliza 10 variables del
donante, muy utilizado en EEUU como herramienta para el cribaje de los donantes. Ha demos-
trado predecir tanto la supervivencia a corto como a largo plazo del injerto renal. Sin embargo
se desconoce si esta herramienta clinica tiene el mismo valor predictivo en otra poblacién.
Objetivo: Analizar la asociacién entre el KDPI y la supervivencia del injerto en Trasplante renal
de donante cadaver (TRDC).

Material y métodos: estudio longitudinal, retrospectivo, en el que se incluyen 733 TRDC reali-
zados en nuestro centro (1999-2012). Se calculé el KDPI en todos los donantes.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 49,9+13,8 anos (61% varones). El tiempo
medio en dialisis de 38+35 meses. En el 85% de los casos fue su primer trasplante. La edad me-
dia de los donantes fue de 49,4+17,3 anos (61% varones). El 31% eran hipertensos y el 12%
diabéticos. El ACV fue la causa mas frecuente de muerte (61%). En todos los casos el donante
fallecié por muerte encefalca. El tratamiento inmunosupresor mas utilizado (88%) fue la triple
terapia con esteroides, MMF y tacrolimus. En el 61% se utilizo induccion (46% antiCD25, 14%
Timoglobulina). 150 pacientes (17.1%) perdieron el injerto durante el seguimiento (96+58 me-
ses). La causa mas frecuente fue la muerte con injerto funcionante.

La mediana del KDPI fue de 63 (RIC 34-86). Los pacientes se dividieron en dos categorias: KDPI
<80 (502 pacientes) y KDPI>80 (231 pacientes). Los donantes con un KDPI >80 eran mayores
(657 vs 41+14 anos; p<0.001), y tenian mas HTA (63% vs 16%; p<0.001) y diabetes (26,3%
vs 5,4%;p<0.001). Los pacientes que recibieron un injerto con un KDPI<80 también eran ma-
yores (60+8 vs 45+13 anos; p<0.001) y méas diabéticos (14.4% vs 6.9%; p=0.001. No hubo
diferencias en el tiempo de isquemia fria (15,6+4,2 vs 15,2+4,6; p=0.3).

La supervivencia del injerto al primer, quinto y décimo afo fue significativamente inferior en
pacientes con un KDPI >80, tanto la global (88%, 74%, 52% vs 91%, 83%, 70%);p<0.001)
como la censurada para la muerte del paciente (91%, 83%, 71% vs 93%, 87%,80%, p=0.03).
El analisis multivariante de Cox mostr6 que el valor de KDPI (< 0 > 80) se asoci6 de forma signi-
ficativa con la pérdida del injerto (HR 1.9; IC 95% 1.1-3.3;p=0.009).

Conclusiones: En nuestra poblacion trasplantada renal, un valor KDPI superior a 80 representa
un importante factor para la pérdida del injerto, con un incremento del riesgo de 1.9 veces.

3

4

6

DONANTE DE CRITERIO EXPANDIDO TRAS MUERTE CARDIACA (CDCD): UNA
FUENTE CRECIENTE DE ORGANOS PARA EL TRASPLANTE RENAL (TXR)
J. PORTOLES', MJ. PEREZ-SAEZ?, F. MORESO?, J. ESPIY, R. VALERO®, MA. MAZUECOS®, ML. RODRI-
GUEZ FERRERO’, J. JUEGA?, A. ALONSO?, J. PASCUAL?
'NEFROLOGIA. H.U.PUERTA DE HIERRO (MAJADAHONDA), 2NEFROLOGIA. H.U. DEL MAR (BARCELONA),
3NEFROLOGIA. H.U.VALL DE HEBRON (MAJADAHONDA), “NEFROLOGIA. H.U. LA FE (VALENCIA),°NE-
FROLOGIA. H.U.MARQUES DE VALDECILL (SANTANDER),*NEFROLOGIA. H.U.PUERTA DE MAR (CADIZ),
’NEFROLOGIA. H.U.GREGORIO MARANON (MADRID), *NEFROLOGIA. H.U.GERMAN TRIAS | PUJOL (BA-
DALONA),*NEFROLOGIA. C.H.U. A CORUNA (A CORUNA)
El trabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
Grupo GEODAS3-SENTRA / RedinREn 16/009/009
Introduccion: Los programas de donacion tras parada cardiaca controlada (cDCD) han conse-
guido 739 donantes en el periodo 2012-16. Nuestro grupo retine 19 centros para un andlisis
desde la perspectiva de la evolucién clinica. Los criterios de aceptacion iniciales recomendados
en las Guias ( 65 anos con los < 65 anos.
Métodos: Estudio observacional prospectivo de todos los TxR realizados en los centros del
grupo GEODAS/SENTRA.
Resultados: Hemos incluido 311 donantes ¢cDCD (57.2 anos), 75 injertos se implantaron fuera
del grupo. Analizamos dos grupos: 135 receptores de rifiones > 65 anos (ECcDCD) y 426 <
65 de anos (SCcDCD). El tiempo de seguimiento medio fue 13 meses. Los receptores de ECc-
DCD eran mayores y mas comorbidos con uso menor de Timoglobulina sin otras diferencias
relevantes en el proceso de TxR. Los receptores de ECcDCD tuvieron mayor mortalidad, pero
tras corregir por su edad y comorbilidad desaparece este efecto. Los resultados de eventos y
supervivencia del injerto son similares. Las caracteristicas de los pacientes y resultados clinicos a
corto plazo se detallan en la Tabla 1.
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DETERMINACION DE LOS PRODUCTOS AVANZADOS DE LA GLICACION (AGES) ME-
DIANTE AUTOFLUORESCENCIA DERMICA EN TRANSPLANTADOS RENALES (TXR):
INFLUENCIA DE LA CLINICA Y RIESGO CARDIOVASCULAR

J. CALVINO VARELA', S. CIGARRAN GULDRIS?, L. GONZALEZ-TABARES', N. MENENDEZ GRANADOS?,
N. CALLEJO LOPEZ?, J. LATORRE CATALA?, C. COBELO CASAS', S. CILLERO REGO", B. MILLAN DIAZ',
A. SANJURJO AMADO?

'NEFROLOGIA. EOXI LUGO CERVO- MONFORTE (LUGO),2NEFROLOGIA. EOXI LUGO CERVO- MONFORTE
(BURELA),>NUTRICION HUMANA Y DIETETICA. UNIVERSIDAD DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (BURELA)
El acimulo de AGEs es un mecanismo patogénico que conduce a complicaciones vasculares
en diferentes procesos como envejecimiento, diabetes y enfermedad renal crénica (ERC). La
enfermedad cardiovascular (ECV) postrasplante sigue siendo elevada a pesar de la correccion
de factores asociados a la uremia incluyendo una mayor eliminacién de AGEs. Nuestro objetivo
fue evaluar el acimulo de AGEs mediante autofluorescencia dérmica (AFD) en pacientes TxR y
evaluar los factores relacionados con los AGEs y el riesgo CV.

Se analizaron 191 TxR estables (117 V'y 74 M, de 56+13.1 afos) en estadios 1-4 de ERC y méas
de 12 meses de trasplante. La inmunosupresion (IS) consistia generalmente en anticalcineu-
rinicos/inhibidores mTOR con MMF, con/sin esteroides. Se evaluaron: diabetes, antecedentes
de ECV, ateromatosis subclinica mediante ITB e indice doppler de resistividad del injerto renal,
MAPA-24h, medidas antropométricas y nutricionales (incluyendo dinamometria), biogquimicas
(hemoglobina, albumina, transferrina, CKD-EPI, calcio, fésforo, PTHi, Vitamina D y proteina C
Reactiva). En orina se determiné albuminuria y reabsorcion tubular de fosfato (RTP). Los AGEs
se midieron mediante AFD, en unidades arbitrarias (UA). Se calcul6 la edad vascular mediante
la formula de Koetsier (AFD-0.83/0.024) y el riesgo de mortalidad cardiovascular a 10 afos
mediante la férmula REGICOR.

Resultados: Del grupo analizado, el 31% eran diabéticos (60 pacientes) mientras que en el
15% (28 casos) existian antecedentes de ECV. La media de AFD fue de 2.99+0.83 UA. Consi-
guientemente, la edad vascular estimada fue de 90+34.6 afos (30 afos mayor que la cronolo-
gica). En el analisis univariable, la AFD fue mayor en varones (3.1+0.90 vs 2.8+0.67), diabéticos
(3.2£0.86 vs 2.9+0.81) y aquellos con esteroides (3.1+0.91 vs 2.7+0.71 UA), sin influencia con
otros IS. Se evidencié una correlacién positiva con la PAS nocturna (r=0.24), parathormona
(r=0.21), fésforo (r=0.30) y negativa con hemoglobina (r=-0.31), CKD-EPI (r= -0.35) y RTP (r=
-0.26). Entre los parédmetros nutricionales la AFD mostré una correlacion negativa con la albtmi-
na, transferrina, circunferencia del brazo y dinamometria (r=-0.20). El dafo vascular subclinico
estimado por ITB y doppler renal (r=0.22) asi como la escala REGICOR (r=0.40) también se
correlacionaron significativamente. Tras un ajuste multivariable solo la edad, sexo masculino,
uso de esteroides, fosfatemia y dinamometria mantuvieron una relacion significativa con la AFD.
Conclusiones: La AFD puede suponer un método no invasivo, clinicamente Util, para estimar
el riesgo cardiovascular en la poblacion trasplantada. Ademas de la edad y el sexo masculino,
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SUBPOBLACION NKG2C+ Y RIESGO DE INFECCION POR CMV EN TRASPLANTE RE-
NAL

D. REDONDO!, M. CRESPO, J. YELAMOS?, A. MUNTASELL?, MJ. PEREZ-SAEZ', C. VILCHES?, J. PAS-
CUAL', M. LOPEZ-BOTET?

'NEFROLOGIA. HOSPITAL DEL MAR (BARCELONA), 2INMUNOLOGIA. HOSPITAL DEL MAR-IMIM (BARCE-
LONA), *INMUNOLOGIA. HOSPITAL PUERTA DE HIERRO (MADRID)

Introduccién: La infeccion por CMV en pacientes trasplantados renales (TR) se ha asociado a
un aumento del riesgo de pérdida de injerto y menor supervivencia del paciente. La infeccion
por CMV produce expansion de células NK, especialmente de subpoblaciones NKG2C+. El ge-
notipo NKG2C influye en la respuesta adaptativa de las células NKG2C+.

El objetivo de nuestro trabajo fue analizar la distribucion de células NK'y el fenotipo y genotipo
NKG2C+ en relacion con la infeccion por CMV en pacientes TR.

Material y métodos: Se realizé un estudio transversal (n=253) y un estudio prospectivo
(n=122) de pacientes TR en Hospital del Mar (Barcelona). Se recogieron variables clinicas y se
realizé estudio de inmunofenotipado de subpoblaciones NK (mediante citometria de flujo) y
genotipado NKG2C.

Resultados: En el estudio transversal, se observo que los pacientes con infeccién sintomatica
por CMV presentaban mayor proporcion de células NKG2C+ (34.8%vs25.1%,p=0.03); los fac-
tores de riesgo asociados a infeccion por CMV fueron el aumento del %NKG2C+ (HR 1.02) y la
induccion con timoglobulina (HR 2.6)

El estudio longitudinal mostré que los pacientes con niveles pretrasplante de NKG2C+ mas
elevados presentaban menor incidencia de infeccion por CMV (HR 0.96 [IC95% 0.94-0.98],
p=0.004). La supervivencia libre de CMV fue mayor en los apacientes con %NKG2C+>24%
(N=37) cuando se comparaba con los que tenian %NKG2C+<24% (n=85) (82% vs
60%,p=0.02).

En ambos estudios, el genotipo NKG2C (NKG2C
+/+ 0 NKG2C +/del) se asoci6 al %NKG2C detec-
tado en sangre periférica.

Figura 1 Supervivencia libre de CMV segin

Conclusiones: Los pacientes con CMV sintomati- . % NKG2C pretrasplante
co presentan una expansion de células NKG2C+. L\_L

Los niveles elevados pretrasplante de NKG2C+ son
un factor protector para el desarrollo de infeccion
por CMV. La respuesta adaptativa NKG2C+ parece
estar implicada en el control de la infeccién por
CMV en pacientes trasplantados renales. Seran
necesarios mas estudios para su evaluacion como
potencial biomarcador.
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nuestros resultados sugieren que la carga de fosforo, el uso de esteroides y el estado nutricional S

son los determinantes mas importantes del acimulo de AGEs a largo plazo en el trasplante

renal.
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ESTUDIO DE FUNCION TUBULAR EN PACIENTES TRASPLANTADOS RENALES: DENT-

LIKE DISEASE?

PM. GARCIA GARCIA', A. RODRIGUEZ MUNOZ', M. FROMENT BLUNT', D. LUIS RODRIGUEZ', AM.

JARQUE LOPEZ', A. RIVERO GONZALEZ', JM. GONZALEZ POSADAS', ML. MACIA HERAS', V. GARCIA

NIETO?, JF. NAVARRO GONZALEZ'
'NEFROLOGIA. H.U.N.S. CANDELARIA (SANTA CRUZ DE TENERIFE),2NEFROLOGIA PEDIATRICA. H.U.N.S.
CANDELARIA (SANTA CRUZ DE TENERIFE)
Introduccién: Muchas de las lesiones que ocurren en el injerto renal, tienen su localizacion a
nivel tubulointersticial (rechazo agudo, necrosis tubular aguda, algunas infecciones o toxicidad
por farmacos).
Obijetivos: Estudiar la funcion tubular en pacientes trasplantados renales (TR).
Pacientes y método: Estudio transversal en pacientes TR de nuestro centro, con FG>60 ml/
min (para evitar el efecto de la ERC sobre la funcion tubular). El estudio tubular consistio en la
determinacion analitica (sangre y orina) de Creatinina, Ca, P, asi como de proteinas de origen tu-
bular, como b2microglobulina(b2m) y proteina de células de Clara(CC16)(que son expresion de
un defecto de reabsorcién tubular) y N-acetilglucosaminidasa(NAG) (expresa lesion celular del
tubulo proximal). Se calcularon cocientes urinarios en relacién con Creat urinaria. Para el estudio
del manejo del agua, medimos el volumen urinario por 100 ml de FG (V/FG %), y la capacidad
de concentracion urinaria, mediante la medida de la osmolalidad urinaria maxima tras adminis-
tracion sublingual de 20 mcg desmopresina.Se calculé la eliminacion urinaria de P (reabsorcion
tubular de P(mlI/FG) y el umbral urinario de P(reabsorcion tubular de fosfato/FG o TP/FG (mg/dl)).
Resultados: Estudiamos 54 pacientes, 72%hombres, edad 48,8+12,4 anos, duracion de tras-
plante 5,6+4,6 anos. El defecto tubular mas frecuente fue el defecto de concentracion uri-
naria (en 70,2% de los pacientes), asi como un volumen urinario aumentado (en 55,6%). El
porcentaje de pacientes con eliminacion elevada de b2m(70%) y de CC16(60,8%) fue mayor
que aquellos con excrecion elevada de NAG(19,6%). Encontramos hiperfosfaturia(TRP<75%)
en 34,7% e hipercalciuria en 27,3%. Solo 8 pacientes presentaron un estudio tubular normal.
Cuando comparamos pacientes con defecto de concentracion urinaria y excrecion elevada de
proteinas tubulares (n=28) con aquellos con estudio tubular normal, encontramos diferencias
en los niveles plasmaticos de P (3,24+0,54 vs 3,6+0,34 mg/dl,p=0,02), TP/FG (2,5+0,44 vs
2,97+0,41 mg/dl,p=0,02) y en la media de niveles plasmaticos de tacrolimus del seguimiento
postrasplante (9,03+1,38 vs 7,87+0,48 ng/ml).
Observamos que el nivel de tacrolimus del seguimiento postrasplante que predice el desarrollo
de tubulopatia es:8,05 ng/ml (RR+9;Cl 95%:1,25-67,89;p=0,006).
Conclusiones: Los pacientes TR presentan una alta tasa de alteraciones tubulares. La presencia
de dificultad para concentrar la orina, poluria, alta excrecion de proteinas tubulares, hiperfosfa-
turia e hipercalciuria se asemejan a las encontradas en la Enfermedad de Dent. Esta enfermedad
genética se produce por un defecto de endocitosis en las celulas tubulares proximales. Las al-
teraciones tubulares en TR podrian también estar en relacion con alteraciones en la endocitosis
del tubulo proximal y esto podria estar relacionado con la exposicion a anticalcineurinicos, si
bien, son necesarios mas estudios.

TADOS RENALES DE DONANTES EN ASISTOLIA TIPO II. EXPERIENCIA EN NUESTRO
CENTRO

N. TOAPANTA GAIBOR', F. GONZALEZ RONCERO', M. SUNER POBLET', G. BERNAL BLANCO', A.
SUAREZ BENJUMEA', M. PEREZ VALDIVIA', JJ. EGEA GUERRERO?, J. ROCHA CASTILLA', M. GENTIL
GOVANTES'

'UNIDAD DE GESTION CLINICA NEFROLOGIA Y UROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL RO-
CfO. (SEVILLA),2COORDINADOR SECTORIAL DE TRASPLANTES SEVILLA-HUELVA. HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO VIRGEN DEL ROCIO. (SEVILLA)

Introduccién: Durante los Gltimos anos la disminucion de rifones disponibles para trasplante
procedentes de donantes en muerte encefdlica ha estimulado el desarrollo del donante en
asistolia. Presentamos nuestra experiencia en trasplante renal (TR) con donantes en asistolia
(DA) tipo Il de Maastricht en 5 aros.

Material y métodos: 50 pacientes trasplantados renales (TR), asistolia tipo I, realizados entre
marzo del 2012- febrero del 2017, con una mediana de seguimiento de 33 meses. Se recogio
datos demogréficos, etiologia de la enfermedad renal, evolucion de la funcion renal post TR.
Andlisis estadistico mediante SPSS.

Resultados: El 64% de los donantes son grupo A, con edad media 39+12 afnos (rango 15-55
anos) Cr media 1,24+0,2 mg/dl. Edad media del receptor 51+11 afos, tiempo de estancia en
dialisis 30£24 meses, todos fueron 1° trasplante, excepto 1. EI PRA pre TR fue <25%, inmuno-
supresion inicial esteroides, micofenolato, timoglobulina e introduccién retrasada de tacrolimus.
El 6% nunca funciono (2 trombosis, 1 laceracion), el 79,6% funcion renal retrasada con una
duracion de 14+9 dias. Rechazo agudo 6%. Cr. media al 3° mes de 1,7+0,8mg/dl y al 1° afio
1,5+0,8ma/dl, siendo la ultima disponible 1,54+0,7mg/dl. Proteinuria al 3° mes, 1°y 3° ano
0.70, 0.41 y 0.26 g/dia. Supervivencia del receptor 1°,3°,5° afio son: 100, 100, 86% y del
injerto censurada para muerte: 94, 91 y 91% respectivamente. Fracaso del injerto 6% (2 por
trombosis arterial 9°y 14° dia post TRy 1 por trombosis venosa inmediata) en el 1° afo post TR;
y el 2% al sequndo afno post TR (1 por recidiva de GN (GSFS). Exitus: 4% (1 por Ca de pulmon
en el 4°anoy 1 por Glioblastoma multiforme en el 5° afo). Infeccion por CMV 21,3% y el 2%
enfermedad. Viremia por BK entre 1.000-10.000 de 4,3% y >10.000 el 2,1%, ninglin caso de
nefropatia demostrada.

Conclusiones: En nuestra experiencia el TR de DA tipo 2 presenta una frecuencia limitada de
rindn no funcionante y elevada de retraso funcional, pero los resultados en supervivencia y
funcién renal son muy aceptables, y comparables a los donantes con critérios expandidos en
muerte encefalica, actualmente predominantes.
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EL POLIMORFISMO MRP2 COMO FACTOR DE RIESGO DE INFECCION POR CMV Y

DIARREA GRAVE EN EL PACIENTE TRASPLANTADO RENAL

B. RODRIGUEZ CUBILLO', C. MARTINEZ VALIENTE?, N. CALVO ROMERO', M. MIRANDA-CAM', JM. BAU-
TISTA CANAS', V. LOPEZ DE LA MANZANARA', MA. MORENO DE LA HIGUERA', M. CALVO AREVALO', I.
PEREZ FLORES', Al. SANCHEZ FRUCTUOSO'

'NEFROLOGIA. HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS (MADRID), NEFROLOGIA. UNIVERSIDAD COMPLUTENSE MA-
DRID (MADRID)

Introduccion: En ocasiones el uso del acido micofenolico(MPA) se ve limitado por su regular to-
lerancia digestiva e infecciones graves. El MPAG es un molécula procedente del metabolismo del
MPA que es excretada en la via biliar a través del transportador MRP2, esencial en la circulaciéon
enterohepatica. Existe controversia en el impacto farmacodinamico y clinico que pueda suponer
el polimorfismo de este trasportador en el paciente en tratamiento con acido micofendlico.
Objetivos: Investigar si la presencia del polimorfismo condiciona un mayor riesgo de infeccion
por CMV o diarrea grave en el paciente trasplantado renal.

Métodos estadisticos: Estudio retrospectivo descriptivo de una cohorte de pacientes trasplan-
tados renales estables desde 1987 a 2011. Se realizo el estudio del polimorfismo MRP2 a 394
pacientes. Se analizaron concentraciones de MPA sanguineas (12 extracciones) para el calculo
del area bajo la curva (ABC) de 148 pacientes. Se investigaron los episodios de infeccién por
CMV y de diarrea grave a lo largo del seguimiento. Se utilizaron las pruebas de T-student, log
Rank y regresion de Cox para el anélisis estadistico.

Resultados: Los pacientes portadores del polimorfismo presentaron mayor exposicion al MPA,
(ABC12h 70,48vs 61,26 p 0,098), siendo significativa la diferencia en las Gltimas 6 horas de la
curva (p0,048). La presen-

RECHAZO MEDIADO POR ANTICUERPOS CON Y SIN ANTICUERPOS ANTI-HLA DO-
NANTE-ESPECIFICOS
M. CRESPO', D. REDONDO", J. GIMENO?, C. GARCIA?, MJ. PEREZ-SAEZ', M. MIR!, C. BUTLER?, N.
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VALENZUELA?, E. REED?, J. PASCUAL'

'NEFROLOGIA. HOSPITAL DEL MAR (BARCELONA), ’ANATOMIA PATOLOGICA. HOSPITAL DEL MAR (BAR-
CELONA), *LABORATORIO DE REFERENCIA DE CATALUNA. HOSPITAL DEL MAR (BARCELONA), “UCLA IM-
MUNOGENETICS CENTER. UNIVERSIDAD DE CALIFORNIA (LOS ANGELES (USA))

La correlacion entre rechazo mediado por anticuerpos (AMR-categoria 2 de Banff) y presencia
de anticuerpos anti-HLA donante-especificos (DSA) circulantes significativa pero imperfecta en
receptores de trasplante renal (TR). Revisamos la histologia y los estudios de anticuerpos an-
ti-HLA en TR con biopsias (BR) diagndsticas de AMR y los comparamos con TR con biopsias
normales (categoria 1) o con fibrosis intersticial y atrofia tubular (IFTA-categoria 5).

Poblacion y métodos: 234 TR ABO compatibles con BR realizadas entre 2011-2015 con estu-
dio de anticuerpos anti-HLA pre y postrasplante. Clasificacion de BR segun Banff'13 y determi-
nacion de la especificidad de los anticuerpos anti-HLA detectados.

Resultados: Seleccionamos 118 TR con biopsias normales (n=16), AMR (n=53) e IFTA (n=49).
La supervivencia del injerto censurando muerte fue peor en TR con AMR que con IFTA o BR
normal (p=0.04). Los TR con AMR tenian con mas frecuencia DSA pretrasplanteque aquellos
con IFTA o BR normal (46.3%, 20.5 and 6.3%, p=0.003). Las diferencias se debieron a la pre-
sencia de HLA-DSA combinados &Il pero no a DSA aislado clase | 0 1122 vs 2.3 y 0%, p=0.004)
(figura 1a). En el momento de la BR, 75.5% TR con AMR tenian HLA-DSA (7.5% clase I, 54.7 %
Il'y 13.2% combinados I&il), pero también 14.6% con IFTA y 6.3% normales tenian HLA-DSA
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(figura 1b). En 12 TR con AMR (22.6%) no detectamos DSA pretrasplante o peri-biopsia. Los TR M Figura. cia del polimorfismo (hete-
con AMR con y sin HLA-DSA eran similares en caracteristicas clinicas, excepto mayor sensibiliza- | | —----------------------~7--~-"--"""""""°"°"°"°"°°" rocigosis) del MRP2 asocia
cion HLA preTRen los casos conHLA-DSA y menor compatibilidad DR, sin diferencias en funcion B e ] 3 e i e et AP menor supervivendia libre
del injerto o inmunosupresion. Las BR de TR con AMR con y sin HLA-DSA mostraban semejante L = | ™ o de infeccion de infeccion
inflamacion microvascular y dafo cronico. " <l e N por CMV y de diarrea grave
Conclusiones: EI .2.0% de los TR con AI\/I-R no mugstran HLA—F)SA Estos pasigntes se encuen- ‘ - i - (log Rank 0,056 y 0,043)
tran menos sensibilizados pretrasplante, sin otras diferencias clinicas o histolégicas. J e - y un mayor riesgo de in-
fffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffffff * ]} = L=t 1| feccion por CMV y diarrea
W Figura. . . (HR 4,007IC1,158-13,871
Figura 1a Figura 1b i e == e 7 P0,009);(HR 2,264IC1,004-

Figura 4, Curvas de supanvivanda (kaplan Meder) de infeccidn por CMV y dianma grave. 5’ ’| 05 p0’049) Figura’|
whnmal wAMT = FTA i wetite .:l-::;:" Sl n\-'v'illl — e ™ e T el e Conclusiones: - El poli-
o e | e ) T Hiozios '“ 1s| | morfismo de MRP2 asocia
s g P ,“:l;:,_ L:J % - mayores concentracioes de
e Pt :, ? weeo (2005 amesen o4z | MPA. -El polimorfismo de
; i 12 e w2 | MRP2 puede ser un factor
- - ) PG miwe s ML so | DB [RESSTNmeRIE 00E [ ge riesgo de infeccién por

= | [ i . <= BN CMV y de GEA grave.
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IMPACTO DEL POLIMORFISMO MRP2 EN MALIGNIDAD, INFECCIONES Y MORTALI-
DAD EN EL PACIENTE TRASPLANTADO RENAL

M. MIRANDA-CAM', B. RODRIGUEZ CUBILLO?, I. PEREZ FLORES', N. CALVO', JM. BAUTISTA CANAS',
M. CALVO AREVALO', MA. MORENO DE LA HIGUERA', C. MARTINEZ VALIENTEZ, A. SHABAKA', Al
SANCHEZ-FRUCTUOSO'

'NEFROLOGIA. HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS (MADRID), 2NEFROLOGIA. UNIVERSIDAD COMPLUTENSE
MADRID (MADRID)

Introduccion: En ocasiones el uso del acido micofendlico(MPA) se ve limitado en pacientes
que muestran signos de un exceso de inmunosupresion. El MPAG es un molécula procedente
del metabolismo del MPA que es excretada en la via biliar a través del transportador MRP2,
esencial en la circulacion enterohepética. Existe controversia en el impacto farmacodinamico y
clinico que pueda suponer el polimorfismo de este trasportador en el paciente en tratamiento
con acido micofendlico.

Objetivos: Investigar si la presencia del polimorfismo condiciona un mayor riesgo de infeccio-
nes, malignidad o mortalidad.

Métodos estadisticos: Estudio retrospectivo descriptivo de una cohorte de pacientes trasplan-
tados renales estables desde 1987 a 2011. Se realizo el estudio del polimorfismo MRP2 a 394
pacientes. Se analizaron concentraciones de MPA sanguineas (12 extracciones) para el célculo
del area bajo la curva (ABC) de 148 pacientes. Se investigaron los episodios de infecciones, la
aparicién de tumores y la mortalidad de 80 pacientes a lo largo del seguimiento. Se utilizaron
las pruebas de T-student, chi2 , y log Rank para el anélisis estadistico.

Resultados: En pacientes portadores del polimorfismo (homo+HTZ), 33% presentaron al me-
nos una neoplasia y el 11,3 % fue diagnosticado de >1tumor. 7,7% de los tumores se diagnos-
ticaron en estadio avanzado y el 25% de pacientes recibi6 tratamiento con objetivo paliativo. El
28,2% de los pacientes muri6 a causa del tumor. Los pacientes con el polimorfismo de MRP2
muestran menor supervivencia libre de infecciones, neoplasias, y muerte secundaria a neoplasia
con respecto al paciente sin el polimorfismo (p <0,001, p 0,020, p 0,088 respectivamente).
Figurala. En el and- mfgua.
lisis  multivariante la
presencia de polimor-
fismo MRP2 (homo-
cigois) asocién mayor
riesgo de infeccién
grave.Fig1b.
Conclusiones: El poli-
morfismo MRP2 puede
ser un factor de riesgo
de neoplasia, mortali-
dad e infecciones.
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LA LIGADURA DE LA FISTULA ARTERIOVENOSA TRAS EL TRASPLANTE RENAL IN-
DUCE UN DETERIORO PRECOZ Y REVERSIBLE DE LA FUNCION DEL INJERTO
I. LOPEZ-LOPEZ, E. ESQUIVIAS DE MOTTA, ML. AGUERA MORALES, C. RODELO HAAD, M. SAN-
CHEZ-AGESTA MARTINEZ, MI. ANSIO VAZQUEZ, FM. AMARAL NEIVA, A. RODRIGUEZ BENOT, P.
ALJAMA GARCIA
NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFiA (CORDOBA)
Introduccién: En la préctica clinica habitual, no se recomienda el cierre rutinario de la fistula
arteriovenosa (FAVI) tras el trasplante renal. Sin embargo, se ha reportado que ligar la FAVI
puede ser beneficioso desde el punto de vista cardiovascular. Estudios recientes han descrito un
deterioro mas rapido de la funcion del injerto renal tras esta intervencion. Realizamos un estudio
con el objetivo de comprobar si la ligadura de la FAVI influye sobre la funcion del injerto renal,
y sobre la supervivencia a largo plazo del injerto y del paciente.
Material y métodos: Identificamos aquellos pacientes sometidos a ligadura de la FAVI (n=49)
tras recibir un trasplante renal, y seleccionamos un grupo control macheando por sexo, edad
del donante y receptor y tiempo de trasplante. Analizamos la funcion del injerto renal antes de
la ligadura de FAVI, al mes, y a los 6 y 12 meses tras la intervencion, comparando con la funcion
del injerto renal del grupo control en los mismos tiempos y evaluando supervivencia del paciente
y del injerto renal a largo plazo.
Resultados: Se incluyeron 49 pacientes y 49 controles macheados (1:1). En la muestra, un
76.8% eran varones. La mediana de tiempo trascurrido desde la realizacion de la FAVI hasta su
ligadura fue de 8.33 (4.98-13.95) arios. La edad media en el momento del trasplante fue de
45.6+13 anos y la mediana de tiempo desde el trasplante hasta la ligadura de FAVI fue 6.96
(2.62-11.97) anos. Observamos un deterioro en la funcion del injerto en los pacientes interve-
nidos al mes (p<0.001) y a los 6 meses (p=0.002), sin embargo a los 12 meses la funcion renal
retorno a sus niveles basales (p=0.264) (tabla 1).
La supervivencia del paciente y del injerto renal a largo plazo, censurando y sin censurar por el
fallecimiento del paciente, fue similar en ambos grupos.
Conclusion: El cierre de la
fistula arteriovenosa tras el
trasplante renal se asocia con

[ Tabla 1. Funcién renal de los pacientes de ambos grupos al mes, a los 6y a
los 12 meses tras ligadura de la FAVI medida con creatinina en plasma (mg/dl).

un deterioro precoz en la fun- Tiempo LIGADURA | Mo Ligadura P
i ini ; Favi FaVI

cion del m!erto. Sin empargo, Crmgidi} Cr (mgidl)

este deterioro es reversible y

no afecta a la supervivencia mes

del injerto ni del paciente a & meses oom
largo plazo. T A
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473 LA PRESENCIA DE RECHAZO SUBCLINICO AL ANO DEL TRASPLANTE MODULA LA
INFLAMACION SISTEMICA MEDIDA A TRAVES DE LOS NIVELES DE PROTEINA C
.o REACTIVA
C. GARCIA-CARRO', C. DORJE?, A. ASBERG?, K. MIDTVEDT? H. HOLDAAS?, A. REISZETER?, D. SERON'
'NEFROLOGIA. HOSPITAL VALL D'HEBRON (BARCELONA),2TRANSPLANT MEDICINE. OSLO UNIVERSITY
HOSPITAL (OSLO)
La inflamacion en el injerto renal se asocia con modificaciones pro-inflamatorias de las células
mononucleares periféricas, lo que sugiere que la inflamacion local renal contribuye en cierta
medida a la inflamacion sistémica. En este sentido, el objetivo de nuestro trabajo es evaluar
la relacién existente entre el rechazo subclinico en biopsias de protocolo del injerto al ano del
trasplante y la inflamacion sistémica medida mediante los niveles de proteina C reactiva (CRP)
en sangre en el momento de la biopsia.
Analizamos 544 biopsias de seguimiento realizadas al ano del trasplante y clasificadas como
normal (n=368), borderline (n=148) o rechazo subclinico (SCR) (n=28). Los niveles de CRP en
sangre en el momento de la biopsia se dividieron en cuartiles. Los pacientes con niveles de CRP
en el primer, segundo y tercer cuartil se clasificaron como CRP baja (n=408) y los pacientes en
el cuarto cuartil se clasificaron como CRP alta (n=136).
El andlisis univariado mostr6 que la proporcién de pacientes con SCR era més alta en el grupo
CRP alta (10.3% vs 3.4%, p= 0.0067). En el anélisis multivariado, los predictores independien-
tes de CRP alta fueron el IMC (OR 1.072 y 95% CI 1.027-1.119), la presencia de urocultivo
positivo el dia de la biopsia (OR 2.760 y 95%CI| 1.205-6.323) y la presencia de SCR en la biopsia
de seguimiento (OR 7.260 y 95%CI 3.530-14.935).
En conclusién, en este trabajo describimos que la presencia de SCR al afo del trasplante se
relaciona con un incremento en la inflamacién sistémica medida mediante los niveles de CRP
en sangre.
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SINDROME DE PIERNAS INQUIETAS (SPI): UNA ENTIDAD NO SIEMPRE RESUELTA

TRAS EL TRASPLANTE RENAL

J. CALVINO VARELA', S. CIGARRAN GULDRIS?, L. GONZALEZ TABARES', M. GUIJARRO DEL AMO?, N.

MENENDEZ GRANADOS?, N. CALLEJO LOPEZ?, C. COBELO CASAS', B. MILLAN DiAZ', A. SANJURJO

AMADO?, MJ. SOBRIDO GOMEZ®
'NEFROLOGIA. EOXI CERVO-LUGO-MONFORTE (LUGO), NEFROLOGIA. EOXI CERVO-LUGO-MONFORTE
(BURELA), *NEUROLOGIA. EOXI CERVO-LUGO- MONFORTE (LUGO), “NUTRICION HUMANA Y DIETETICA.
UNIVERSIDAD DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (BURELA),SNEUROGENETICA. IDIS-SERGAS (A CORUNA)
El Sindrome de Piernas Inquietas (SPI) se ha identificado como un nuevo factor de riesgo car-
diovascular que frecuentemente se asocia a la enfermedad renal terminal (hasta en un 50%).
Aunque suele corregirse tras el trasplante, la prevalencia de SPI en estos pacientes podria no ser
tan baja como cabria esperar dado que ciertas alteraciones urémicas, relacionadas con el SPI,
pueden persistir incluso con un trasplante funcionante. El objetivo de este estudio ha sido deter-
minar la prevalencia y las condiciones relacionadas con el SPI en pacientes con trasplante renal.
Utilizando los criterios del Grupo Internacional de Estudio de SPI se ha realizado un cuestionario
validado a 129 pacientes con trasplante renal, 82 hombres y 47 mujeres, sequidos durante mas
de un anoy con funcion renal estable (creatinina 1,5 + 0,54 mg/dL). A los pacientes clasificados
como probable SPI por el cuestionario, se les realizé una valoracion neurolégica para excluir
aquellos con trastornos similares pero no diagnosticos de SPI.
Resultados: La frecuencia de casos probables de SPI seleccionados mediante el cuestionario
fue del 29,5% (18 hombres y 20 mujeres). Tras la exploracion neurologica, el diagnéstico se
confirmo en 18 pacientes, suponiendo una prevalencia total del 14,5% (superior al 4.5%,
previamente descrito en la poblacion general). Por tanto, se identificaron 6 hombres (7,5%) y
12 mujeres (27,3%) con SPI. El valor predictivo positivo para el cuestionario fue notablemente
mas alto en mujeres (60%) que en hombres (33%), indicando una mayor tasa de trastornos
similares al SPI (falsos positivos) entre los hombres. Aparte de las diferencias entre sexos, los
casos de SPI no mostraron diferencias en relacién con edad, diabetes, terapia anticalcineurinica,
funcion renal, anemia o tiempo de trasplante. Tampoco en la presién arterial ni en el nume-
ro de antihipertensivos, aunque los blogueantes del sistema renina-angiotensina-aldosterona
(SRAA) se utilizaban con una frecuencia significativamente menor en aquellos con SPI (22,2 vs
47,2%). Debido al predominio de mujeres con SPI, se realizé un analisis especifico que mostré
que las mujeres con SPI presentaban una peor funcién renal estimada por CKD-EPI (52+17.5 vs
42+13.9 ml/min) y una menor tasa de reabsorcién tubular de fosfato (75£10.5 vs 65+£9.2 %).
Conclusiones: La prevalencia de SPI tras el trasplante renal continta siendo alta (14,5%), sien-
do dos veces més frecuente en mujeres. La influencia del SRAA, el deterioro funcional del injerto
y la sobrecarga de fosfato asociada al SPI'y su posible contribucion al dano cardiovascular en la
poblacion trasplantada precisaria de més estudios.
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CESIDAD DE DIALISIS

C. ARIAS CABRALES, MJ. PEREZ SAEZ, D. REDONDO PACHON, M. CRESPO, M. MIR, A. CALIFANO,

C. BURBALLA, A. GRANADOS, A. BUXEDA, J. PASCUAL

NEFROLOGIA. HOSPITAL DEL MAR (BARCELONA)
Introduccion: La funcion retrasada del injerto (FRR) definida como necesidad de didlisis durante
la primera semana post-trasplante renal (TR) se ha relacionado con peor supervivencia del injer-
to. Existen pocos datos sobre la relevancia de la recuperacion “lenta” de la funcién renal (FRL)
sin necesidad de didlisis. Analizamos el impacto de presentar funcion renal inmediata (FRI), FRL
o FRR sobre la supervivencia del injerto y funcién renal.
Material y Métodos: Estudio restrospectivo de TR de donante fallecido realizado en 2004-
2015. Se excluyeron los riflones nunca funcionantes y los perdidos los primeros 3 meses. FRI
>10% de descenso de creatinina en las primeras 24h; FRL, ausencia de descenso de creatinina
en las primeras 24h; FRR, necesidad de diélisis la primera semana. Evaluamos supervivencia
global del injerto y funcion renal a 1y 5 afos.
Resultados: De los 451 TR incluidos, 78 (17,3%) presentaron FRI, 186 (41,2%) FRl y 187
(41,5%) FRR. En anélisis univariante, tanto FRR como FRL se asociaron con peor supervivencia
del injerto (fig 1A) y peor funcion renal a 1y 5 anos (Fig 1B). Tras ajuste multivariante, la FRRy la
FRL perdieron esa capacidad predictiva de pérdida del injerto, mientras que la FRI se asoci6 con
mejor supervivencia del injerto (HR de pérdida 0.19 [0.06-0.65], p=0.008]. La FRR se relaciond
con peor funcién renal a 1 ano (HR 1.94 [1.02- 3.66;p=0.043], y la FRL con peor atn (HR 2.50
[1.12-5.61]; p=0.026]). A 5 afos, solo la FRL se asoci6 con peor funcién renal (HR 4.27 [1.18-
15.47]; p=0.027]), la FRR no.
Conclusiones: Los pacientes que no descienden creatinina durante las primeras 24h postras-
plante tienen un 80% més de riesgo de pérdidad del injerto y peor funcion renal a largo plazo.
Excluyendo los rifiones nunca funcionantes y las pérdidas precoces, la FRL se asocia con peor
evolucion incluso que la FRR.
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47 EL POLIMORFISMO MRP2: INDIVIDUALIZACION DEL TRATAMIENTO INMUNOSU-
oo

PRESOR EN EL TRASPLANTE RENAL
JM. BAUTISTA CANAS', M. MIRANDA-CAM', B. RODRIGUEZ CUBILLO', I. PEREZ FLORES', N. CALVO',
M. CALVO AREVALO', MA. MORENO DE LA HIGUERA!, A. AMIR SHABAKA', C. MARTINEZ VALIEN-
TE2, Al. SANCHEZ FRUCTUOSO'
'NEFROLOGIA. HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS (MADRID), 2NEFROLOGIA. UNIVERSIDAD COMPLUTENSE
MADRID (MADRID)
Introduccién: En ocasiones el uso del acido micofendlico(MPA) se ve limitado por sus efectos
secundarios y es preciso modificar el régimen inmunosupresor.
EI MPAG es un molécula procedente del metabolismo del MPA que es excretada en la via biliar a
través del transportador MRP2, esencial en la circulacién enterohepética. Existe controversia en
el impacto farmacodinamico y clinico que pueda suponer el polimorfismo de este trasportador
en el paciente en tratamiento con acido micofendlico.
Obijetivos: a) Investigar si la presencia del polimorfismo condiciona un mayor riesgo de cambio
en el régimen inmunosupresor.
Métodos estadisticos: Estudio retrospectivo descriptivo de una cohorte de pacientes trasplan-
tados renales estables desde 1987 a 2011. Se realiz6 el estudio del polimorfismo MRP2 a 394
pacientes. Se analizaron concentraciones de MPA sanguineas (12 extracciones) para el célculo
del area bajo la curva (ABC) de 148 pacientes. Se investigaron las modificaciones en el cambio
del régimen inmunosupresor en 89 pacientes a lo largo del seguimiento. Se utilizaron las prue-
bas de T-student, log Rank y regresion de Cox para el analisis estadistico.
Resultados: a) Los pacientes portadores del polimorfismo en homocigosis precisaron mas fre-
cuentemente cambios en su régimen inmunosupresor (82,4 vs 48,2% p 0,010). Fig 1.
b) La presencia del polimorfismo (homocigosis) del MRP2 asocia menor supervivencia libre de
modificacion de inmunosupresion (log
Rank 0,016 Fig1). c) En el anélisis de
regresion de COX (univariante) el poli-
morfismo de MRP2 asocié mayor riesgo
de modificacién en el tratamiento inmu-
nosupresor (HR 2,283 IC 1,146-4,545
0,019).
Conclusiones: El polimorfismo MRP2
puede ser un factor de riesgo de nece-
sidad de cambio de régimen inmunosu-
presor. El conocimiento del polimorfis-
mo previo al trasplante puede ayudar
a la individualizacién del tratamiento
inmunosupresor antes del sufrimiento
de efectos secundarios al tratamiento
con 4cido micofendlico.

EN EL TRASPLANTE RENAL ABO INCOMPATIBLE (ABOI)

MA. HERREROS GARCIA, JM. DIAZ GOMEZ, C. CANAL GIROL, E. COLL PIERA, MJ. LLORET CORA,

N. SERRA CABANAS, C. FACUNDO MOLAS, JA. BALLARIN CASTAN, L. GUIRADO PERIS'

NEFROLOGIA. FUNDACION PUIGVERT (BARCELONA)
Introduccion: El trasplante renal ABOi es una buena estrategia para aumentar el nimero de
donantes . La IA especifica nos permite eliminar exclusivamente las isoaglutininas (IgG e IgM),-
dirigidas contra los antigenos A y B presentes, entre otras, en las células endoteliales que son la
principal diana en el rechazo humoral del trasplante ABOi
Material y métodos: 8 pacientes trasplantados renales de donante vivo ABOi entre 2015 y
2017. El acondicionamiento se realizé con Rituximab ( 375 mg/m2 , 1 mes pre-trasplante),
Inmunoadsorcion especifica con el sistema Glycosorb®, gammaglobulina policlonal e inmuno-
supresion de induccion con tacrélimus(0,2 mg /kg/dia v.o ), micofenolato (1 g/12 horas v.o0),
corticoides (200 mg intraoperatorio sequidos de 1 mg /kg /dia v.0) y timoglobulina. El dia del
trasplante el objetivo en el titulo de isoaglutininas ha de ser <1:4 y se realiza IA postrasplante si
el titulo de las mismas es = 1:8 la primera semana y = 1:16 la segunda.
Resultados: El titulo inicial de isoaglutininas va de 1:8 a 1:1024, realizdndose una media de
2,87 sesiones de IA pretrasplante (rango 2-4) y 1,25 postrasplante (rango 0-7). La media de
recambios plasmaticos es de 4,14 /sesién (rango 2,5-5,6), procesandose un volumen de 11,9
litros/sesion (rango 6-17litros). La supervivencia del paciente es del 100% y 87,5% del injerto (1
paciente perdié el injerto a las 2 semanas del trasplante por trombosis del mismo). La media de
creatinina al alta es de 194 umol/l , a los 3 meses de 140 umol/l y a los 6 meses de 130 umol/l .
Conclusion: La IA especifica no deplecciona de factores de coagulacion a diferencia de la
plasmaféresis, nos permite procesar grandes volimenes de plasma sin saturarse las columnas
a diferencia de las técnicas semiespecificas con lo cual el nimero de sesiones pretrasplante se
reduce a pesar de tener titulos tan elevados como 1:1024.
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.

NOVO C3 GLOMERULONEFRITIS
N. SERRA CABARNAS', C. FACUNDO MOLAS', C. CANAL GIROL!, Y. ARCE TERROBAN?, B. BARDAJ[
DE QUIXANO, I. SILVA TORRES', N. AYASREH FIERRO', I. DA SILVA', J. BALLARIN CASTAN', L. GUI-
RADO PERICH'
'NEFROLOGIA. FUNDACIO PUIGVERT (BARCELONA), 2ANATOMIA PATOLOGICA. FUNDACIO PUIGVERT
(BARCELONA)
Introduccion: La gammapatia monoclonal de significado renal (GMSR) incluye todas las pato-
logias renales causadas por una inmunoglobulina monoclonal secretada por un clon de célula
B no maligno. El espectro de GMSR es amplio, incluyendo una entidad reciente como la glo-
merulonefritis por C3 (GMN C3). Hasta el momento actual, la aparicién de esta entidad tras el
trasplante renal (TR) practicamente no ha sido descrita.
Material y métodos: Se describen todos los pacientes de nuestro centro que tras el TR han
desarrollado una GMN C3 asociada a una GMSR.
Resultados: Caso 1: Hombre 74 aios con enfermedad renal cronica (ERC) no filiada. Inicié DP
en 2001. 2006: TR donante cadéver (DC). Funcion renal (FR) estable sin proteinuria hasta 2012
que aparece 1g/24h. Biopsia renal (BR): glomerulonefritis proliferativa mesangial y endocapilar
segmentaria y difusa. No se pudo realizar inmunofluorescencia. Proteinograma: banda mono-
clonal IgM Kappa (CM 2.8g/L). PBJ negativo. Aspirado de médula ésea (AMO) normal. Enero
2016: deterioro FR e proteinuria nefrética. BR: GMN C3. Proteinograma: estabilidad CM. AMO
normal. Realizamos tratamiento con Rituximab con buena respuesta inicial pero posteriormente
deterioro de FR iniciando didlisis en Enero 2017.
Caso 2: Mujer 61 anos con ERC de origen genético. Inici6 hemodiélisis en 2004. 2010: TR DC.
FR basal: creatinina 180 umol/L con leve proteinuria. Julio 2016 incremento de proteinuria (9
gr/24h) y deterioro FR hasta creat 300 umol/L. Proteinograma: banda monoclonal IgG Kappa
(CM 1.9g/L). AMO normal. PBJ:
Cadenas ligeras kappa (0.26g/L). BR: GMN C3 e IFTA. Ante la importante fibrosis y el deterioro
severo de FR no realizamos ningun tratamiento especifico. Reinicié hemodialisis en Noviembre
2016.
Caso 3: Mujer 66 anos con ERC por PQRAD. Inicié hemodialisis en 1999. 2004: Primer TR
DC. FR correcta sin proteinuria. Abril 2014 proteinuria nefrética y deterioro FR. BR: GMN C3 y
RHC. Deterioro rapido de FR iniciando diélisis en Agosto 2014. Mayo 2016: segundo TR DC.
FR correcta sin proteinuria hasta 6 meses post-TR que aparece proteinuria. Se realiza BR. Protei-
nograma: banda monoclonal IgA Lambda (CM 2.7g/L). PBJ negativo. AMO normal. Pendientes
resultado de BR para decidir actitud.
Conclusiones: La GMSR en forma de GMN C3 tras el TR suele manifestarse con proteinuria ne-
frética y posteriormente deterioro rapido de FR llevando a la pérdida del injerto en poco tiempo.
Aparece en el contexto de cualquier tipo de inmunoglobulina monoclonal y no es necesaria una
elevada concentracion del componente monoclonal. El uso de Rituximab o otras pautas como
Bortezomib con dexametasona puede ser eficaz aplicado precozmente pero son necesarios
estudios para definir cudl es el la mejor estrategia para cada situacién clinica.
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479 EVOLUCION DE LOS AUTOANTICUERPOS IGA ANTI BETA2- GLICOPROTEINA | EN
PACIENTES TRAS EL TRASPLANTE RENAL
o F. GARCIA-MARTIN', M. SERRANO?, E. GONZALEZ-MONTE', JA. MARTINEZ-FLORES?, MJ. CASTRO?,
0. CABRERA-MARANTE?, D. PEREZ? E. PAZ-ARTALZ JM. MORALES', A. SERRANO?

'NEFROLOGIA. HOSPITAL DOCE DE OCTUBRE. UNIVERSIDAD COMPLUTENSE (MADRID), 2INMUNOLOGIA.
HOSPITAL DOCE DE OCTUBRE. UNIVERSIDAD COMPLUTENSE (MADRID)
Introduccion: El Sindrome antifosfolipido (sAPL), es una enfermedad cuya patogenia reside
en la presencia de autoanticuerpos de subclase IgG e IgM contra fosfolipidos, y/o proteinas de
union a fosfolipidos (cardiolipina y B2-glicoproteina respectivamente) asociados a un mayor ries-
go de trombosis y a una elevada morbimortalidad. La prevalencia del SAPL en la patologia renal
ya ha sido descrita. En estudios recientes se ha visto que anticuerpos del isotipo IgA también
desarrollan sAPL en pacientes dializados.
El objetivo de este estudio fue conocer la influencia del trasplante renal en la prevalencia de
anticuerpos anti B2-glicoproteina | de clase IgA (aB2-GPI IgA) en pacientes dializados y su evo-
lucion tras el trasplante renal.
Pacientes y métodos: Se determinaron los aB2-GPI IgA en 232 pacientes con insuficiencia
renal crénica en hemodidlisis en lista de espera de trasplante y en 257 pacientes trasplantados
renales: 70 (27%) en los primeros tres meses, 47 (18%) entre los 3-6 meses, 61 (24%) entre los
6-12 meses 'y 79 (31%) en el sequndo afo postrasplante.
Los anticuerpos aB2-GPI IgA se cuantificaron mediante ensayos inmunoenzimaticos QUANTA
Lite (INOVA Diagnostics, San Diego, CA). El punto de corte fue el proporcionado por la casa
comercial: 20 Ul/dl.
Resultados: Los valores de aB2-GPI IgA fueron significativamente més elevados en los pacien-
tes en hemodiélisis que en los trasplantados (21.7 + 4.3 Ul/dl vs 11.8 + 1.5 Ul/dl, p<0.001). Los
niveles después del trasplante siempre fueron inferiores que los de los pacientes dializados. En-
tre los pacientes en diélisis el 32% tenfa aB2-GPI IgA positivos (70/232). La prevalencia disminu-
yo6 drasticamente tras el trasplante renal: solo 28 (10.9%) eran aB2-GPI IgA positivos (p<0.01).
Segun el tiempo postrasplante la prevalencia fue del 6%, 9%, 18% y 11% a los tres primeros
meses, entre 3-6 meses, entre 6-12 meses y a los 24 meses respectivamente.
Conclusiones: La prevalencia de aB2-GP!I IgA en pacientes dializados es elevada. El trasplante
renal disminuye significativamente la prevalencia de aB2-GPI IgA en los pacientes urémicos. El
papel de la buena funcién renal y el de la inmunosupresion pueden explicar este descenso en
los pacientes trasplantados.

48

MANIFESTACIONES TROMBOTICAS EN PACIENTES TRASPLANTADOS CON ANTI-

CUERPOS IGA ANTI BETA2 GLICOPROTEINA | (BETA2-GPI): PAPEL DE LOS INMUNO-

COMPLEJOS CIRCULATES BETA2-GPI/IGA

F. GARCIA-MARTIN', M. SERRANO?, E. GONZALEZ-MONTE', D. PEREZ?, JA. MARTINEZ-FLOREZ?, O.

CABRERA-MARANTE?, D. PLEGUEZUELO?, E. PAZ-ARTAL?, JM. MORALES', A. SERRANO?
'NEFROLOGIA. HOSPITAL DOCE DE OCTUBRE. UNIVERSIDAD COMPLUTENSE (MADRID),2INMUNOLOGIA.
HOSPITAL DOCE DE OCTUBRE. UNIVERSIDAD COMPLUTENSE (MADRID)
Introduccién: El sindrome antifosfolipido (APS) se caracteriza por trombosis recurrente y/o
abortos en pacientes con autoanticuerpos antifosfolipidos (aPL). Los anticuerpos anti beta2-gli-
coproteina | de clase IgA (aB2-GPI IgA) son un factor de riesgo de trombosis y de pérdida del
injerto. Un 30% de los dializados tienen aB2-GPI IgA positivos en el momento del trasplante, sin
embargo, solo el 10% de ellos pierden el injerto. El valor predictivo de los aPL es bajo y se ne-
cesitan nuevos marcadores para identificar pacientes con aPL elevado riesgo. Los inmunocom-
plejos de IgA unidos a B2-GPI (B2-GPI-CIC) se han asociado con eventos trombéticos agudos.
El objetivo del estudio fue evaluar el valor predictivo de los B2-GPI-CIC para la aparicion de
fenomenos tromboticos en pacientes trasplantados.
Material y métodos: Estudio de seguimiento de 2 afos en los pacientes que recibieron un tras-
plante renal en el periodo 2000-2011. En 365 pacientes (27 %) los aB2-GPI IgA fueron positivos.
Se establecieron dos grupos: Grupo 1 pacientes positivos para aB2-GPI IgA y para B2-GPI-CIC
(n = 125). Grupo 2 solo positivo para aB2-GPI IgA (n = 240). Se tomd como grupo control los
pacientes con anticuerpos negativos (n = 974).
Los niveles de autoanticuerpos y B2-GPI-CIC se cuantificaron inmediatamente antes del tras-
plante y fueron seguidos durante seis meses. Los aB2-GPI IgA se cuantificaron mediante ensayos
inmunoenzimaticos QUANTA Lite, el punto de corte fue el proporcionado por la casa comercial:
20 Ul/dl. Los B2-GPI-CIC se midieron mediante un ensayo propio ELISA de captura (positivos
>20.9 AU).
Resultados: En el grupo 1, el 46,4% de los pacientes presentd manifestaciones trombéticas
frente al 10,4% en el grupo 2 (p <0,001). La incidencia de trombosis del injerto en el grupo 1
(31,2%) fue significativamente mayor que en el grupo 2 (3,3%, p <0,001). En el anélisis mul-
tivariante, la presencia de B2-GPI-CIC fue una variable independiente de trombosis post-tras-
plante (HR: 6,72; IC del 95%: 4,81-9,37) y, de forma mas llamativa, para la trombosis del injerto
(HR 14,75; IC del 95%: 9,11 - 23,89). No se encontraron diferencias significativas entre los
pacientes con B2-GPI-CIC negativos y el grupo control.
Conclusiones: La presencia de B2-GPI-CIC es un predictor de eventos tromboéticos y de pérdida
del injerto. Los pacientes positivos para aB2-GPI IgA sélo corren el riesgo de sufrir trombosis
si son B2-GPI-CIC positivos. Los pacientes con B2-GPI-CIC negativos tienen el mismo riesgo
que el grupo control. La prevencion de trombosis debe centrase en pacientes con B2-GPI-CIC
positivos.
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481 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON LA PROGRESION DE PLACA CAROTIDEA
DESPUES DEL TRASPLANTE RENAL
. M. AZANCOT, N. RAMOS, A. CARABEN, I. TORRES, E. ESPINEL, F. MORESO, D. SERON
NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARI VALL D°'HEBRON (BARCELONA)

Introduccion: La aterosclerosis subclinica estd asociada con un aumento en la mortalidad car-
diovascular. El objetivo es estudiar la presencia y la progresiéon de placas subclinicas durante el
seguimiento de 18 meses en pacientes trasplantados renales y con enfermedad renal crénica
(ERC) con funcién renal similar.
Métodos: Se incluyen una cohorte de pacientes trasplantados renales y otra de pacientes con
ERC no en didlisis sin antecedentes de evento cardiovascular previo. En la visita basal se realiza
monitorizacién ambulatoria de la presién arterial. La ecografia de carétida y velocidad de onda
de pulso (VOP), se realizaron en la visita basal y a los 18 meses de seguimiento.
Resultados: Se incluyeron un total de 92 trasplantados renales y 96 pacientes con ERC. La
prevalencia de placa carotidea fue del 56% en los pacientes trasplantados renales y 38,5% en
pacientes con ERC (p=0.02). La VOP no fue diferente entre ambos grupos. El nimero de placas
se incrementa en un 27,8% de los pacientes trasplantados y en un 28,9% de los pacientes con
ERC, mientras que la VOP se mantuvo estable en el periodo de seguimiento en ambos grupos.
En los pacientes trasplantados, la edad, el tiempo de trasplante y el patrén reverse dipper fueron
predictores independientes de la presencia de placa carotidea. En los pacientes con ERC, la edad
fue la Gnica variable que se asocio a la presencia y progresion de la placa carotidea.
Conclusioén: el numero de places progresa mientras que la VOP permanece estable, lo que su-
giere que la valoracion de la placa carotidea es un método mas adecuado para la monitorizacion
de la aterosclerosis subclinica en un corto periodo de tiempo. El patrén reverse dipper influye
sobre la aterosclerosis subclinica en los pacientes trasplantados renales.
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PAPEL DE LA ASOCIACION PRECOZ DE UN I-MTOR CON TACROLIMUS EN LA INFEC-
CION POR POLIOMAVIRUS BK EN TRASPLANTE RENAL

V. LOPEZ', C. JIRONDA', T. VAZQUEZ', M. CABELLO', E. SOLA!, M. LEON?, D. HERNANDEZ'
'NEFROLOGIA. HRU DE MALAGA (MALAGA), 2ANATOMIA PATOLOGICA. HRU DE MALAGA (MA-
LAGA)

Introduccién: La replicacién por poliomavirus BK (PVBK) se detecta hasta en un 60% de los
pacientes que reciben un trasplante renal con una incidencia de Nefropatia del 5-10%, cau-
sando la pérdida del injerto hasta en el 70% de los casos. Una intervencion terapeutica precoz,
disminuyendo la inmunosupresién, es clave en estos casos.Los inhibidores de mTOR (I-mTOR)
pueden jugar un papel importante por su efecto antiviral.

Material y métodos: Estudio retrospectivo,con seguimiento longitudinal, que incluye 20
pacientes trasplantados renales desde Mayo del 2012 a Septiembre del 2016 ,en los que se
realizé la sustitucion del MMF por un I-mTOR y la minimizacion del Tacrolimus,tras detectarse
replicacion PVBK. Se analizé la evolucién de las variables tanto clinicas como analiticas durante
el periodo de seguimiento.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 55+14 afos (80% varones) y la de los
donantes de 58+13 anos (50% varones). El 30% tenian un trasplante previo. Todos habian
recibido triple terapia con Tacrolimus,MMF y prednisona.El 85% recibieron induccion (seis pa-
cientes anti-CD25 y once Timoglobulina).

En el momento de la conversion (18+7 semanas postrasplante), todos presentaban viruria BK
y 16 de ellos ademas viremia. En 15 pacientes de realiz6 una biopsia renal por sospecha de
nefropatia (NPVBK), confirmandose el diagnostico en 11 de ellos.

La mediana del tiempo de seguimiento postconversion fue de 11 meses ( RIQ 9-24). Durante
ese tiempo dos pacientes diagnosticas de NPVBK perdieron la funcién del injerto. El resto man-
tuvieron una funcion renal estable a los 6 meses y al ano postconversién ( MDRDa basal: 35+12
vs 6 meses: 351 ml/min; p=0.9); (MDRDa basal:37+12 vs 1 afo: 36+18 ml/min; p=0.7). A

2

= los 6 meses, el 61% de los pacientes habian negativizado la viremia. No se observaron efectos
:\ pebco) _,-;..;m 12 pene b adversos atribuidos al I- mTOR , salvo en un paciente que requirié la suspension por diarrea.No
3 | : : : = 1 it hubo ninguin episodio de rechazo agudo.
Conclusiones: La conversion precoz a una terapia basada en I-mTOR y Tacrolimus en pacientes
il | - que desarrollan replicacion por PVBK es una estrategia eficaz y segura, proporcionando un
y ‘ adecuado control de la infeccion y una elevada supervivencia del injerto incluso en aquellos
i I | que desarrollan NPVBK.
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E. HERNANDEZ GARCIA', MJ. TORRES SANCHEZ', M. PENA ORTEGA!, M. PALOMARES BAYO', A.

RUIZ SANCHO?, A. OSUNA ORTEGA!

'NEFROLOGIA. CHUGRA (GRANADA), 2MEDICINA INTERNA. CHUGRA (GRANADA)
Introduccion: Las infecciones en el paciente trasplantado son causa importante de morbimortalidad.
Entre ellas, las infecciones fungicas. Presentamos el caso clinico de un paciente trasplantado renal que
sufre una infeccién por Scedosporium apiospermum.
Se trata de un hongo filamentoso con una incidencia del 0.05% en trasplante renal, coloniza facilmente
lesiones residuales y senos faciales, su peculiaridad es la resistencia a anfotericina B. La infeccion dise-
minada es la forma mas frecuente, con afectacion cerebral en la mayoria de los casos y una mortalidad
muy elevada (alrededor del 75%).
Caso clinico: Varon de 70 anos con antecedentes personales: FRCV, enfermedad renal cronica secun-
daria a nefroangiosclerosis que recibe trasplante renal el 31/05/2016. Inmunosupresion: tacrolimus
5mg/24h + micofenolato de mofetilo 500mg/12h + prednisona 20mg/24h.
En el dia +77, comienza con clinica de vision borrosa y miodesopsias en ojo izquierdo que precisa ingreso
por hemovitreo realizandose vitrectomia. Sospecha inicial: lesién inflamatoria, de probable origen fan-
gico por el aspecto de la misma, comenzando tratamiento con voriconazol oral. En el dia +93 se realiza
exploracion oftalmologica que emite el diagnéstico de panuveitis infecciosa. Se solicitan serologias,
IGRA y cuantificacion en sangre de candida y aspergillus. Asi mismo se inicia tratamiento empirico con
sulfadiacina + pirimetamina + prednisona a dosis altas. Se obtiene muestra vitrea con PCR positiva para
CMV diagnosticandose de panuveitis infecciosa por CMV, comenzando tratamiento intravenoso y se
realiza inyeccion intravitreo de ganciclovir. Finalmente, tras mala evolucion, se realiza enucleacion del
ojo izquierdo. Tras la intervencion, el paciente comienza con deterioro del nivel de conciencia progresivo y
fiebre. Se realiza puncion lumbar con diagnostico de Meningoencefalitis pendiente de filiacion.
Ante los factores de riesgo se inicia tratamiento empirico con meropenem, linezolid y anfotericina B
liposomal. Tras persistencia de los sintomas, se realizan TC y RMN de craneo donde destaca hidroce-
falia hipertensiva y ventriculitis moderada-severa.
Tras colocacion de drenaje intraventricular urgente
presenta leve mejoria inmediata post-intervencion.
Paralelamente, en Microbiologia es identificado en el
cultivo de liquido cefalorraquideo el hongo Scedos-
porium apiospermum. A las pocas horas el paciente
comienza de nuevo con bajo nivel de conciencia, se
realiza TC urgente que informa de hemorragia suba-
racnoidea ventricular, finalmente el paciente fallece.
Conclusiones: Las infecciones flngicas son cada
vez mas frecuentes en pacientes inmunodeprimidos.
Su manejo resulta complicado debido a la mayor re-
sistencia de algunos hongos a los antifungicos y a
la dificultad para la identificacion precoz. Debemos
considerar la posibilidad de infeccion por Scedospo-
rium apiospermum en inmunodeprimidos y realizar
un tratamiento antifingico de mayor cobertura.
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48 ECULIZUMAB EN PROFILAXIS DEL SINDROME HEMOLITICO UREMICO ATIPICO EN

TRASPLANTE RENAL

C. FERNANDEZ RIVERA, M. CALVO RODRIGUEZ, T. FERREIRO HERMIDA, A. LOPEZ MURIZ, P. OTERO

ALONSO, B. FERREIRO ALVAREZ, N. AZCARATE RAMIREZ, A. ALONSO HERNANDEZ'

NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO A CORUNA (A CORUNA)
El pronostico de los pacientes trasplantados con sindrome hemolitico atipico (SHUA) post-tras-
plante es peor que en el resto de la poblacion trasplantada debido la pérdida del injerto por
recidiva de la enfermedad de base.
El objeto del estudio es analizar el prondstico de los pacientes diagnosticados de SHUa y tras-
plantados bajo profilaxis con eculizumab. Estudiamos 4 pacientes (2 hombres), edad media
45 anos (31-59), trasplantados con Eculizumab. Dos pacientes habian recibido previamente
un trasplante con recidiva y pérdida de sus injertos. 3 pacientes presentaban mutaciones en
Factor Hy una paciente un polimorfismo asociado a factor H. Las administracion de eculizumab
variaba segun el tipo de trasplante (vivo o cadavérico). Recibfan una dosis de 1200 mg el dia de
trasplante o el dia previo al trasplante mas una dosis la semana anterior (donante vivo) sequido
de cuatro dosis de 900 mg semanales y posteriormente 1200 mg cada 2 semanas. Se realizd
vacunacion antimeningocdcica (Tetravalente y Bexero), y ademas los pacientes recibieron peni-
cilina V oral. La inmunosupresién administrada fue tacrolimus, derivados del acido micofenoélico
y prednisona. Se realizé induccién con Timoglobulina en 2 por hipersensibilizacién y en dos con
basiliximab. Tres pacientes recibieron su injerto de un donante fallecido de muerte encefalica
y un paciente recibié en trasplante de su esposa. El tiempo de isquemia fria fue de 1 hora'y
15 minutos en el donante vivo y entre 16 y 22 horas en los donantes cadavéricos. Un paciente
tuvo un retraso en la funcion inicial (25%). En la biopsia a la semana del trasplante, un paciente
presentd un rechazo Borderline y fue tratado con 3 bolus de 6 metilprednisolona. Tras un pe-
riodo de seguimiento de 5- 11 meses, no se registré ningun episodio de rechazo o evidencia de
recidiva. La creatinlna al dltimo seguimiento fue de 1,1+0,12 mg/dl, Hto: 41+5,9%, Plaquetas:
170x1000+27, Haptoglobina: 124+70 mg/dl,C3:100+37 mg/dl,CH50:10+0,5 U/ml. Realizada
biopsia de protocolo al 6° mes, sin evidencia de recidiva de SHUa. No se registraron infecciones
por CMV. Un paciente presento replicacion virus BK al tercer mes y Nefropatia BK en la biopsia
de protocolo al 6° mes. No disponemos de niveles de eculizumab ni de C5-9.La monitorizacion
es clinica mediante funcién renal, C3, CH50, haptoglobina y biopsia a la semanay 6° mes. No
hemos tratado de suspender el tratamiento. La supervivencia de paciente e injerto es 100%.
Conclusiones: El prondstico de los pacientes con SHUa trasplantados renales bajo profilaxis
con eculizumab es excelente a corto-medio plazo. Necesitamos monitorizar los niveles para
optimizar la dosis. Mantenemos de momento tratamiento de forma indefinida, lo mismo que
la profilaxis antibidtica.

TADOS CON CERTICAN DE NOVO Y TACROLIMUS FRENTE MMF Y TACROLIMUS

C. FERNANDEZ RIVERA, M. CALVO RODRIGUEZ, T. FERREIRO HERMIDA, A. LOPEZ MUNIZ, P. OTERO

ALONSO, B. FERREIRO ALVAREZ, N. AZCARATE RAMIREZ, A. ALONSO HERNANDEZ

NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO A CORUNA (A CORUNA)
CMV es probablemente la infeccién méas importante en trasplante renal, no solo por su elevada
incidencia, sino por los efectos tanto directos como indirectos que ocasiona al paciente. La
utilizacion i-mTOR es mucho menor que el régimen comunmente usado (derivados del 4cido
micofendlico + tacrolimus) y suele ser inferior al 10% de los pacientes.
El objetivo del estudio es conocer la incidencia de CMV en pacientes tratados con everolimus
de novo + tacrolimus y comparar los resultados con pacientes inmunosuprimidos con derivados
del &cido micofendlico y tacrolimus.
Material y métodos: Se estudian 120 pacientes 40 tratados con everolimus de novo ,24 hom-
bres, edad media 52,8+11 vs 80 pacientes (grupo control), tratados con MMF o micofenolato
sodico, 51 hombres, edad media 55,2+11 afos. Todos recibieron tacrolimus y esteroides. Se
realizo induccion con basiliximab excepto en 4 pacientes que se empled timoglobulina .Habia
un 34% de pacientes con everolimus que eran donante CMV+/Receptor —y un 19% en grupo
control que recibieron valganciclovir durante 3 meses. Variables: edad, sexo, tipo de donante,
enfermedad de base, tiempo isquemia fria, complicaciones urolégicas, rechazo agudo, funcion
renal, incidencia infeccién CMV (replicacion viral).
Resultados: Existia mas pacientes con enfermedad poliquistica y cancer en el grupo de evero-
limus frente al grupo control (p>001) y mas pacientes en asistolia en el grupo control (p=0,04).
Tras un seguimiento de 12,8+5,8 meses, no existia diferencia en complicaciones urolégicas,
funcién retrasada del injerto, rechazo agudo, diabetes post-trasplante, suspension del trata-
miento, eventos cardiovasculares, funcién renal y supervivencia. La frecuencia de CMV es 2
pacientes (5%) en grupo everolimus frente a 30(37,5%) en grupo control (p<0,001). Estas dife-
rencias eran mayores cuando se analizaba el grupo de pacientes D+/R-. 1 (7,7%) grupo everoli-
musy 10 (66,7 %) grupo control (p<0,001). En analisis de regresion de Cox el uso de everolimus
de novo fue un factor de proteccién de infeccion CMV: 0,039(1C95%: 0,005 - 0,288); p=0,002.
Conclusiones: El uso de everolimus de novo en nuestra serie se asocia a una baja incidencia de
infeccién por CMV, incluso en pacientes D+/R-.
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48 5 MENOR INCIDENCIA DE INFECCION CITOMEGALOVIRUS (CMV) EN PACIENTES TRA-
L]

LIBERACION DE GAMMA-INTERFERON (IGRA)

MC. DE GRACIA GUINDO', MC. RUIZ FUENTES', J. RODRIGUEZ GRANGER?, MP. GALINDO SACRIS-

TAN', N. RUIZ FUENTES?, JM. OSORIO MORATALLA', A. OSUNA ORTEGA!
'NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES (GRANADA),MICROBIOLOGIA. HOSPI-
TAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES (GRANADA), DEPARTAMENTO DE ESTADISTICA E 10. UNI-
VERSIDAD DE JAEN (JAEN)
Introduccién: El ensayo de liberacién de gamma-interferon (Interferon-Gamma Release Assa-
ys - IGRA) en la monitorizacién diagnostica y terapeutica de la infeccion por citomegalovirus
(CMV) en trasplante renal, introduce una perspectiva inmunolégica de respuesta celular frente
al virus. Objetivos1. Valorar el efecto predictivo de IGRA (Quantiferon) para CMV pretrasplante
renal, en la aparicion de infeccién/enfermedad.2. Evaluar la relacion entre IGRA pretrasplante y
tratamiento antiviral intravenoso.
Métodos: El estudio incluyd 75 pacientes, realizandose test IGRA previo a la realizacion del
trasplante renal. Se recogieron variables clinicas de la enfermedad renal y trasplante, inclu-
yendo las relacionadas con CMV. Como variables analiticas, se recogieron inmunoglobulinas,
complemento y cuantificacién de DNA de CMV. Se realizé analisis univariante y de regresion
logistica. SSPS 23.
Resultados: Edad receptor 53.88+13.24 anos, isquemia fria 12.89+4.35 h, timoglobulina
51.9%, FRI 38.3% y rechazo agudo 4.9%, D+/R- 6.1%, D+/R+ con IGRA negativo 15.1%, in-
feccion por CMV 50%, enfermedad 35.9%, tiempo de negativizacion de DNA viral 56.61+23.5
dias. En el andlisis univariante en relacion a infeccion por CMV, el tratamiento con timoglobulina
presentaba una relacién significativa (p=0.001). En estudio de regresion logistica, las varia-
bles significativas en relacion a infeccion por CMV postrasplante fueron serologia del donante
(p=0.044) y tratamiento con timoglobulina (p=0.004), la probabilidad de infeccion resultaba
menor ante IGRA positivo (p=0.025). No hubo variables significativas en relacion a presencia
de enfermedad.El resultado de IGRA pretrasplante no presenta relacion estadisticamente sig-
nificativa (p=0.060) con la necesidad de tratamiento antiviral intravenoso. Tampoco se encon-
traron diferencias significativas en el tiempo de negativizacion de DNA viral, en relacién con el
resultado de IGRA, con analisis realizado mediante Kaplan Meier (p=0.059). La dosis acumulada
de timoglobulina, y nivel sérico de inmunoglobulinas y complemento (C3) no presentaron di-
ferencias en los distintos grupos segtin IGRA.No se encontraron diferencias en el tiempo de
negativizacion de DNA viral, en relacion con el resultado de IGRA (Kaplan Meier p=0.059).
Conclusiones: En nuestra poblacion los factores de riesgo para la aparicion de infecciéon por
CMV fueron la serologia del donante y el tratamiento con timoglobulina, y como factor de
proteccion, un IGRA pretrasplante positivo. - No encontramos diferencias significativas segun
IGRA pretrasplante, en aparicién de enfermedad por CMV, en necesidad de tratamiento i.v., ni
en tiempo de negativizacién de PCR viral.- Se necesitan estudios mas amplios para valorar el
efecto de la inmunosupresion en la monitorizacion de infeccion por CMV mediante IGRA, para
poder individualizar profilaxis/ tratamiento segun las caracteristicas individuales del trasplante.

I
486 INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS EN TRASPLANTE RENAL. PAPEL DEL TEST DE
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INTERPRETACION DE LA PROCALCITONINA EN TRASPLANTE INMEDIATO
487 S. CARRION CEDENO, J. DIAZ PERERA, M. ARTAMENDI LARRAGANA, N. CHAHBOUNE, A. COLOMA
LOPEZ, F. GIL CATALINAS, M. SIERRA CARPIO, C. DALL’ANESE SIEGHENTALER, E. HUARTE LOZA

° NEFROLOGIA. HOSPITAL SAN PEDRO (LOGRONO)
Introduccion: La procalcitonina (PCT) y la proteina C reactiva (PCR) son marcadores especificos
de infeccion. Diversos estudios han demostrado elevacion de PCT, en ausencia de infeccién, en
pacientes trasplantados renales que reciben terapias de induccién.
Obijetivo: Analizar la relaciéon entre PCT y PCR con la terapia de induccién y presencia de
infeccion.
Métodologia: Estudio retrospectivo, observacional de 67 pacientes que recibieron trasplante
renal, donante cadaver, en el periodo 2011 -2017.
Se compararon medias de PCT y PCR en relacién al tipo de induccién y a criterios clinico-micro-
biolégicos de infeccion, a 24 horas y 7 dias del trasplante, mediante prueba U Mann Whitney.
Resultados: La media de edad fue 52,84 (+ 13,07) afnos, 71,6% varones y en el 89,6% se
realiz6 un primer trasplante. Como tratamiento de induccion recibieron Timoglobulina (ATG)
62,7% y Basiliximab (BSA) 37,3%.
El 12% de los pacientes tuvo infeccion segun Microbiologia, siendo la orina el origen principal
(62,5%). Un 7,5% presentd clinica de infeccion con cultivos negativos.
En los resultados, presentados en la tabla adjunta, encontramos diferencias en los valores de
PCT y PCR a las 24 horas del trasplante, segun la induccion recibida, siendo significativamente
mas elevados en el grupo de ATG. En el andlisis a la semana, solo se mantuvieron las diferencias
para la PCT.
En relacién con la presencia de infeccion a los 7 dias, observamos diferencias en los valores de
PCR siendo mas elevada en el grupo de infeccion, 54 (+ 31,41) vs. 28,66 (+ 30.20) mg/L (p
0,03). No hubo diferencias significativas para la PCT (p 0,59).
Conclusiones: En la poblacion estudiada, el aumento de PCT no depende de la infeccién sino
del tipo de tratamiento de induccién. La PCT no serfa por lo tanto, un buen marcador de infec-
cién en el post-trasplante inmediato.

! (n24) ! (n19) !
PCT(ng/ml) | 42,75 (39.62) | 3,48(10,11) | 0,001
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1348(10,11) 1 0,001
j . (n25
(n42)
PCR (mg/L) w ©38,28
o T 1B112GAT8) 1 o3qg) 1 0003
ALOS7DIAS ...
‘ ‘ ‘
(n29) (n19)
PCT (ng/mi) | 12,57 (16,19) | 1,5(4,20) | 0,001
77777777777 N .
PCR (mg/L) ' 30,74 (27.44) 131,40 (36,53)' 0,77

Valores expresados como media (desviacion estandar); p valor
calculado con Mann Whitney.
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LA VARIABILIDAD DE LOS NIVELES DE I-MTOR: RAPAMICINA VS EVEROLIMUS

R. VALERO', A. SANCHEZ-FRUCTUOSO?, E. RODRIGO?, |. ‘PEREZ-FLORES?, MA. DE COS*, S. GATIUS?,

L. BELMAR®, J. DELGADO®, C. SANGO?, JC. RUIZ?
'NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MARQUES DE VALDECILLA (SANTANDER),2NEFROLOGIA.
HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICO SAN CARLOS (MADRID), *NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO
MARQUES DE VALDECILLA (SANTANDER),*FARMACOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MARQES DE
VALDECILLA (SANTANDER), SNEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO MARQUES DE VALDECILLA (SAN-
TANDER),*NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICO SAN CARLOS (MADRID), ’NEFROLOGIA. HOS-
PITAL UNIVERSITARIO MARQUES DE VADLECILLA (SANTANDER)
Introduccién: Los medicamentos inmunosupresores son considerados farmacos de estrecho
margen terapeutico cuya variabilidad en los niveles plasmaticos se considera factor prondstico.
Numerosos estudios han demostrado una relacion directa entre una alta variabilidad intrapa-
ciente de los niveles plasméticos de anticalcineurfnicos (ACN), y un peor prondéstico en la super-
vivencia a largo plazo del injerto renal. Estudios recientes sugieren que existe menos variabilidad
en los niveles del tacrolimus cuando se utilizan preparados comerciales de liberacion retardada
que se administran una vez al dia, que cuando se utilizan las clasicas formulaciones que precisan
dos administraciones diarias. Nuestro objetivo es analizar la variabilidad intrapaciente de niveles
plasmaticos de farmacos inhibidores de mTOR (i-mTOR) y comparar la variabilidad de sirolimus
con la de everolimus en trasplantados renales convertidos a i-mTOR.
Material y método: Se analizaron 256 trasplantados renales adultos convertidos a i-mTOR en-
tre Enero de 2009 y Diciembre de 2015 en dos centros hospitalarios. El tiempo medio postras-
plante en el momento de la conversién fue de 51,6 meses. 117 pacientes fueron convertidos a
sirolimus (SRL) y 139 pacientes fueron convertidos a everolimus (EVE). El coeficiente de variacién
(CV) se calculo utilizando al menos 3 niveles plasmaticos entre los meses 3 'y 18 postconversion.
Las conversiones realizadas en el primer afo de trasplante (121) y las posteriores al afo (135) se
analizaron de forma separada. El CV se correlaciono6 con la evolucién del injerto (supervivencia
del injerto y/o funcion renal).
Resultados: La media y la mediana del CV fueron de 25,6 +/- 13,0% y 23,7 +/- 12,1%, respec-
tivamente. EI CV medio de SRL fue de 23,8% vy el de EVE de 27,1% (p=0,04). En el subgrupo
de pacientes convertidos después del primer afo de trasplante, el CV medio de SRL fue de
23% y el de EVE de 29% (p= 0,008). El 59,8% de los pacientes convertidos a SRLy el 41,7%
de pacientes convertidos a EVE presentaron un CV por debajo de la mediana (p= 0,04). No se
encontraron diferencias significativas en la evolucion del injerto entre los pacientes con mayor o
menor CV en nuestra serie, con un seguimiento medio de 58,5 +/- 21,4 meses.
Conclusiones: Nuestros datos muestran que el SRL presenta un CV menor que el EVE. Puede
ser que esta diferencia tenga un valor prondstico a largo plazo, aunque en nuestra serie y con
nuestro seguimiento, no hayamos encontrado diferencias significativas. Es posible que ésto
sea debido a que la mayoria de los pacientes fueron convertidos en una fase muy estable del
periodo postrasplante.

TRASPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO: RESULTADOS EN 234 PACIENTES

C. FERNANDEZ RIVERA, M. CALVO RODRIGUEZ, T. FERREIRO HERMIDA, A. LOPEZ MUN(Z, BN. LEITE

COSTA, R. RIBERA SANCHEZ, B. FERREIRO ALVAREZ, N. AZCARATE RAMIREZ, A. ALONSO HERNAN-

DEZ

NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO A CORUNA (A CORUNA)
Introduccion: En la Ultima década la actividad de trasplante renal de donante vivo (TRDV)
ha aumentado de forma progresiva y se debe a los excelentes resultados de supervivencia del
injerto y del paciente, y a la mayor seguridad para el donante con la introduccién de técnicas
quirtrgicas menos invasivas.
Objetivo: Analizar la actividad de TRDV en nuestro hospital y comparar los datos con los obte-
nidos en trasplante renal procedente de donante cadaver (TRDC).
Material y métodos: Entre 2003 y 2016 se han realizado nuestro hospital 234 TRDV, (22.81%
del trasplante renal).La edad de los donantes fue 44.8 +/- 14.6 anos y de los receptores 51.3 +/-
10.3. Sexo: donantes (61.4% mujeres, 38.6% hombres), receptores (44.3% mujeres, 55.7%
hombres). Parentesco: Emparentados (madre/padre a hijo/a: 60, hermanos: 51, no emparenta-
dos (mujer a marido y marido a mujer: 77).Compatibilidad: 167 ABO compatibles, 42 ABO in-
compatibles, 23 HLA incompatibles, 2 HLA y ABO incompatibles. Didlisis previa: 37% hemodia-
lisis, 16% didlisis peritoneal, 46% predilisis. Estadistica: t student, Chi cuadrado, supervivencia
segun Kaplan-Meier y Log -Rank test.
Resultados: La incidencia de rechazo agudo fue del 13.4% (fundamentalmente rechazo agudo
celular). Funcién retrasada del inferto:12.6%,Infeccion CMV en 15%, y 10.6% diabetes de
novo. En cuanto a la funcion renal, comparando con el TRDC, se obtuvieron diferencias signifi-
cativas en creatinina : 1,7+2,4 mg/dl al mes, 1,5+0,9 al afio,1,4+0,7 al 3 ahoy 1,4+0,5 al 5° afio
en TRDV vs 2.46+1.26 mg/dl al primer mes , 1.77+0.88 al afo , 1.73+0.84 a los 3 afos y 1,7
+ 087 alos 5 anos en TRDC (p<0,05).La supervivencia del injerto fue del 93.8% al afo, 92.7%
al 3° afo, y 91.1% a los 5 anos en TRDV vs 88%, 84,4% y 80,9% respectivamente en TRDC
(p =0,013), siendo el rechazo crénico la principal causa de pérdida del injerto, asi como muerte
con injerto funcionante. La supervivencia del paciente en TRDV fue 100% al afo, 98% 3 afoy
96,5% al 5° anos vs 95% ,92% y 89% respectivamente en TRDC (p=0,001),
Conclusiones: En nuestro hospital el TRDV representa el 22.81% del programa de trasplante.
Al igual que en otras series, el TRDV se considera la mejor opcién de tratamiento renal susti-
tutivo ya que ofrece mejores resultados en cuanto a funcién renal y supervivencia del paciente
y del injerto.
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0 VARIABILIDAD EN LA INCLUSION EN LISTA DE ESPERA DE TRASPLANTE RENAL EN
EL AREA DE REFERENCIA DE UN CENTRO TRASPLANTADOR

N. TOAPANTA GAIBOR, G. BERNAL BLANCO, A. SUAREZ BENJUMEA, M. PEREZ VALDIVIA, M. SUNER

POBLET, F. GONZALEZ RONCERO, J. ROCHA CASTILLA, M. GENTIL GOVANTES
UNIDAD DE GESTION CLINICA NEFROLOGIA Y UROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO.
(SEVILLA)
Introduccién: El acceso de los pacientes con enfermedad renal crénica terminal (ERCT) a la
lista de espera de trasplante renal (TR) depende de la aplicacion de los criterios generales y de la
sisteméatica de seleccion de las distintas unidades de tratamiento de la ERCT.
Material y métodos: Estudio en el area de referencia (poblacion cercana a los 2.5 millones)
de un centro de TR de adulto. Fuente de datos: SICATA (N° de pacientes en didlisis); situacion
respecto al TR: base de datos de Inmunologia (BDI). Se clasifican los casos como: excluidos (E),
no figuran o dados de baja en BDI; registrados en BDI con estudio inmunoldgico incompleto
(El) (no consta grupo sanguineo y/o tipaje HLA); en contraindicacion temporal (CT) y activos (A).
Resultados: De 1424 pacientes en didlisis, el 58% son E, 18% Ell, 14% en CTy 10% en A.
Existen grandes diferencias en la proporcion de pacientes en situacion A (media del sector
10%): entre los dependientes de las 3 unidades hospitalarias (2.9 a 13.4 %) y entre centros de
hemodidlisis (4.2 a 29.2%). También hay grandes diferencias en las proporciones de casos con
Ell entre hospitales (0% a 57%) y entre centros de didlisis (0% a 58%) asi como en la poblacién
en CT entre hospitales (19% a 50%) y entre centros de didlisis (2.5% a 19.3%). Un factor
determinante en la situacion es la edad del paciente puesto que la media variaba de forma
significativa entre Ell, CT y A (60.3, 54.8 y 52.3 anos respectivamente, p<0.001), asi como la
proporcion de mayores de 60 anos [Ell 141 (49,8%), CT 92 (32,5%), A 50 (17,6%), p<0.001].
Se detecta una diferencia marcada entre las dos provincias incluidas en el sector. También existe
notables diferencias en la inclusién de pacientes en situacion prediélisis entre las tres unidades
hospitalarias.
Conclusiones: Detectamos una gran variabilidad entre las unidades hospitalarias y periféricas
de tratamiento sustitutivo en cuanto a la inclusién en lista activa de TR y proporciones de pa-
cientes con Ell o en CT. Es imprescindible la implantacién de una sistematica mas homogénea
de seleccion de casos, mediante la asignacion de recursos especificos.
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49 1 ANALISIS DE LOS MOTIVOS DE NO INCLUSION EN LISTA DE ESPERA DE TRASPLAN-
TE RENAL EN UN CONJUNTO DE CENTROS DE HEMODIALISIS
. N. TOAPANTA GAIBOR, F. GONZALEZ RONCERO, M. PEREZ VALDIVIA, G. BERNAL BLANCO, A. SUA-
REZ BENJUMEA, M. SUNER POBLET, J. ROCHA CASTILLA, M. GENTIL GOVANTES

UNIDAD DE GESTION CLINICA NEFROLOGIA Y UROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO.
(SEVILLA)
Introduccion: El acceso de los pacientes con enfermedad renal cronica terminal (ERCT) a la lista
de espera (LE) de trasplante renal (TR) depende de la aplicacion de criterios generales y de la
sistematica de seleccion de las distintas unidades de tratamiento de la ERCT.
Material y métodos: Estudio en los centros de hemodidlisis no hospitalarios (n= 9) de una
provincia, dependientes de un centro de TR de adulto. Casos: 228 pacientes registrados en la
base de datos de Inmunologia y no activos por estudio inmunolégico incompleto (falta grupo
sanguineo y/o tipaje HLA) o en contraindicacién temporal (CT) por estudio pre-TR incompleto o
comorbilidad. Se determina la situacion mediante visita al centro y examen de la historia clinica
local con el nefrélogo responsable.
Resultados: Segun el motivo principal de no inclusion en lista, agrupamos los casos en: 1)
65 pacientes (28.5% del total) tenian estudio basico incompleto (pendientes de valoracion
por Cardiologia 34%, Urologia 26%, ambas 18%, no iniciado estudio 12%, otras 9%). 2)
117 pacientes con comorbilidad inicial o sobrevenida (51.3% del total, con/sin estudio basi-
co completo) pendientes de: completar estudio del problema o de confirmar su resolucién,
intervenciones quirdrgicas / otros tratamientos, o tiempos de espera tras curacion aparente:
obesidad 30%, cancer 17%, comorbilidad cardiovascular 14%, digestiva 10%, infecciones 9%,
trastornos neuro-psiquiatricos 7%, varios 13%. 3) 46 pacientes (20.2% del total) presentaban
otras situaciones: mal cumplidor terapéutico 30%, voluntad del paciente 26%, problematica
social 9% vy el resto en realidad se consideraban excluidos definitivos por el centro pero no co-
municados. Se aprecia una importante diversidad, significativa, en la incidencia de estas causas
entre los centros analizados.
Conclusiones: Detectamos una elevada incidencia de casos en espera de pruebas cardiologicas
o urolégicas bésicas para inclusion inicial en lista. También existen proporciones altas de pacien-
tes pendientes de estudios o intervenciones para la resolucion de comorbilidades. Destacar la
alta incidencia de obesidad como causa mas frecuente de no inclusién en LE. De lo anterior se
deduce la necesidad de un mayor apoyo y coordinacién con los centros hospitalarios de refe-
rencia, con vistas a incrementar y depurar nuestra lista de espera de TR.
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PREVALENCIA DE SENSIBILIZACION TRAS TRANSPLANTECTOMIA POR CAUSAS NO

INMUNOLOGICA Y FACTORES RELACIONADOS

EE. MELILLI', C. JRONDA GALLEGOS? M. LEPORE', V. LOPEZ JIMENEZ?, A. MANONELLES', M. CABE-

LLOS DIAZ D. HERNANDEZ? O. BESTARD', JM. CRUZADO'
TUNIDAD DE TRASPLANTE RENAL. HOSPITAL DE BELLVITGE (BARCELONA),2UNIDAD DE TRASPLANTE RE-
NAL. HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO DE MALAGA (MALAGA)
Introduccion: Casi el 25 % de pacientes en lista de espera para un trasplante renal presenta
anticuerpos anti-HLA preformados. La Transplantectomia (TRX) se ha relacionado como causa
frecuente de sensibilizacién aunque no se conoce exactamente la prevalencia de formacion de
anticuerpos anti-HLA tras perdida del injerto precoz por causas no inmunolégicas. No queda
claro tampoco si puedan existir factores clinicos relacionados con la sensibilizacion tras TRX y
por esa razon decidimos realizar un estudio retrospectivo.
Métodos: 62 pacientes trasplantados en las dos instituciones (Malaga 17, Barcelona 45) fueron
sometidos a transplatectomia precoz por causas no inmunolégicas en el periodo analizado
(Enero 2010- Marzo 2016). Pacientes con anticuerpos anti-HLA pre trasplante fueron excluidos
(=11) asf como pacientes que no tenfan un estudio completo con Luminex pre y post TRX (=13).
En todos los pacientes la inmunosupresion fue suspendida después de la remocion del injerto.
Resultados: Finalmente se incluyeron 38 con transplatectomia después de un tiempo medio
de 2.2 dias (0-8 dias). 27 de 38 pacientes (71 %) desarrollaron anticuerpos tras la TRX (detec-
tados mediante técnica Luminex®) después de un tiempo medio de 300 dias y fueron definidos
controles. Los restantes 11 pacientes (29 %) mantenian CPRA del 0 % y Luminex negativo tras
un tiempo medio de 445 dias post TRX y fueron definidos casos. En nuestra andlisis ninguna
variable clinica (tabla 1) resulté asociada con el desarrollo de anticuerpos post-TRX. El uso de
ATG no resulto ser protector de desarrollo de anticuerpos anti-HLA ni tampoco el Match-HLA.
Los casos se volvieron a transplantar con mas frecuencia respeto a los controles (Tabla 1).
Conclusiones: En nuestra cohorte casi un 30 % de pacientes no desarrollaron anticuerpos non
HLA. Estos pacientes tuvieron mas posibilidad de volverse a trasplantar respeto al resto de pacien-
tes que se hipersensibilizarons. Ningun factor clinico resulto protector frente a la sensibilizacion.
Estudiar la respuesta inmune de
estos pacientes “hipo-responde-
dores” podria suponer un avance
importante en la comprensién de
los mecanismos inhibidores de de-
sarrollo de anticuerpos.

MORBIMORTALIDAD CARDIOVASCULAR TRAS RECIBIR UN TRASPLANTE RENAL DE
UN DONANTE FALLECIDO EN ASISTOLIA NO CONTROLADA
M. MOLINA', B. REDONDO', C. MOLIZ', E. GUTIERREZ', E. MORALES', E. GONZALEZ', J. CABRERA?,

I
.
M. PRAGA', A. ANDRES'

'SERVICIO DE NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE (MADRID, ESPANA),SERVICIO DE
NEFROLOGIA. HOSPITAL EVANGELICO Y HOSPITAL MILITAR (MONTEVIDEO, URUGUAY)

Introduccion: La enfermedad cardiovascular (ECDV) es la principal causa de mortalidad en los
pacientes trasplantados renales (TR), siendo el 50% de estas por cardiopatia isquémica (Cl). Los
receptores de un TR de un donantes fallecido en asistolia no controlada reciben mayores dosis
de inhidores de la calcineurina que podrian incrementar el riesgo de ECDV. La incidencia de
ECDV en esta poblacion de TR es desconocida.

Obijetivo: Analizar la prevalencia e incidencia de ECDV en los TR de donantes fallecidos en
asistolia no controlada tras 100 meses de seguimiento y describir los factores asociados.
Material y Métodos: Incluimos 237 TR de donantes fallecidos en asistolia no controlada entre
2005-2013. Se revisaron los factores de asociados a la ECVD. Se considerd ECVD: Cl, accidente
cerebrovascular (ACV), arteriopatia periférica (AP) o muerte atribuible a cualquiera de ellas.
Resultados: En el momento del TR, los receptores tenian una edad 48+11 afos y 141 (59.5%)
eran varones. La prevalencia de factores de riesgo para ECDV antes del TR fueron: 77.2% (183)
hipertension arterial, 22.8% (54) diabetes mellitus and 39.2% (93) dislipemia. La prevalencia de
ECVD preTR fue: 5.5% (13) Cl, 4.6% (11) ACV'y 3.8% (9) AP. El sequimiento fue de 44+27 (25-
63) meses. La prevalencia de ECVD fue de 8.4% vy la incidencia de 27 casos/1000 pacientes-afno.
21 ECVD acontecieron en 20 pacientes, 55% (11) Cl, 35% (7) ACV y 10% (3) AP. La mortalidad
por ECVD a los 100 meses fue de 2.8%. El analisis multivariable mostré como factores asocia-
dos a ECVD: Cl preTR (HR: 9.2 (3.2-26.8) p<0.001), AP preTR (HR: 4.2 (1.1-15.4) p<0.02), ACV
preTR (HR: 4.2 (1.4-12) p=0.008), diabetes mellitus preTR (HR: 2.8 (1.03-7.9) p=0.04), dislipe-
mia preTR (HR: 2.5 (1-6.1) p=0.05), indice de masa corporal del receptor (HR: 1.12 (1.004-1.2)
p=0.04), edad del receptor en el momento del TR (HR: 1.05 (1.006-1.1) p=0.04) y creatinina en
el 6° mes de TR (HR: 2 (1.1-3.5) p=0.02).

Conclusiones: Los receptores de TR de donante fallecido en asistolia, a pesar de ser jovenes,
tienen un elevada incidencias de ECVD tiendo los factores de riesgo y la ECVD preTR un gran
impacto en el desarrollo la ECVD, pero al contrario de lo que acontece en hemodialisis, la
mortalidad en minima. La funcion renal del injerto también es un factor de riesgo de ECVD en
esta poblacion de TR. La prevenciéon de ECVD debe instaurarse desde fases tempranas en la
enfermedad renal crénica.
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INCIDENCIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA ESTENSOIS DE ARTERIA
RENAL DEL INJERTO EN RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO
E. GONZALEZ, G. SIERRA, S. PERERA, N. POLANCO, A. HERNANDEZ, M. MOLINA, A. SEVILLANO,
F. GARCIA, E. HERNANDEZ, A. ANDRES

NEFROLOGIA. HOSPITAL 12 DE OCTUBRE (MADRID)

Obijetivo: Estudio disenado para evaluar la incidencia y factores de riesgo asociados a la es-
tenosis de arteria renal del injerto en receptores de trasplante renal de donante vivo (EART).
Pacientes y métodos: Andlisis retrospectivo de una cohorte de 132 pacientes consecutivos con
trasplante renal de donante vivo durante el periodo de mayo/1982-septiembre/2016.
Resultados: 132 pacientes (85 varones y 47 muijeres), edad media de 41 afos (r 16-71), 78
pacientes (59,1 %) en didlisis, recibieron un trasplante renal de donante vivo. 7 pacientes (5.3
%) tuvieron una perdida precoz del injerto por trombosis vascular. 29 pacientes (23.2 %) pre-
sentaron signos de EART en la primera exploracién de ecografia doppler sin clinica asociada y
con resolucién espontanea en controles sucesivos. Esta EART no estaba asociada a la aparicion
de retraso en la funcién del injerto. 11 pacientes (8.8 %) presentaron una EART sintomatica
con manifestaciones clinicas de HTA de dificil control y/o edemas generalizados y/o deterioro de
funcion renal. En 9 pacientes el diagndstico de EART se efectud en el primer mes de evolucion,
1 paciente en el 2° mes y 1 paciente en el 5° mes este Ultimo tras sufrir un rechazo agudo. La
edad del receptor 50.3+11.8 vs 39.4+13.7 (p 0.01) y el diagnostico de DM 27 % vs 7% (p 0.05)
fueron factores clinicos asociados a la aparicion de EART sintomatica. No se encontrd relacion
con el sexo, IMC, tabaquismo o la necesidad de didlisis antes del trasplante. La aparicion de
otras complicaciones quirtrgicas, rechazo agudo o infeccién por CMV tampoco se asociaron
con el desarrollo de EART. Siete pacientes resolvieron espontdneamente la lesion de EART, 4 pa-
cientes precisaron realizacién de arteriografia con angioplastia transluminal percuténea, siendo
efectiva en 3 pacientes. Ningln paciente precisé cirugia reconstructiva. Al final del sequimiento
(55 meses, r 8-138) todos los injertos estaban funcionantes (Crs 1.5£0.4 mg/dl) y 2 pacientes
fallecieron por patologia pulmonar y shock hemorrégico a los 55 y 84 meses respectivamente.
En resumen: La EART es una complicacion quirtrgica que puede estar asociada a la edad y
DM del receptor y en numerosas ocasiones se diagnostica precozmente. En la mayoria de los
casos se resuelve espontaneamente y un pequefo porcentaje precisa la realizacion de interven-
cionismo radiolégico.
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VOLVER A DIALISIS TRAS EL FALLO DEL INJERTO, ;/INFLUYE LA TERAPIA EN LA
SUPERVIVENCIA?

A. MORENO SALAZAR, C. ORELLANA CHAVEZ, T. GARCIA ALVAREZ, C. MINGUEZ MARNANES, A.
GARCIA GARCIA-DONCEL, A. DELGADO URENA, J. WU, J. NARANJO MURNOZ, JM. CAZORLA LOPEZ,
A. MAZUECOS BLANCA

NEFROLOGIA. HU PUERTA DEL MAR (CADIZ)

Introduccion: Los resultados de supervivencia en hemodialisis (HD) y didlisis peritoneal (DP) son
similares, pero hay pocos estudios de supervivencia en dichas técnicas tras la vuelta a dialisis
desde el trasplante renal (TR), con resultados inciertos.

Objetivo: Analizar la supervivencia en didlisis tras el fallo del injerto. Comparar resultados de
supervivencia en ambas técnicas.

Material y métodos: Estudio de cohortes retrospectiva incluyendo los pacientes que volvieron
a didlisis (HD o DP) tras fallo de un primer injerto, desde el 01/01/2006 hasta el 31/01/2017.
Se excluyeron para el andlisis los fallecidos en los 90 dias tras vuelta a diélisis. Se analizaron
caracteristicas demograficas, tiempo en tratamiento renal sustitutivo (TRS), tipo de TRS pre-TR y
post-TR, retrasplante, indice de comorbilidad de Charlson (ICCh) y causas de muerte. La super-
vivencia se calculd hasta fin del estudio, exitus, retrasplante o cambio de técnica.

Resultados: Se incluyeron un total de 165 pacientes, 149 volvieron a HD (grupo-HD) y 16 a
DP (grupo-DP). EI TRS previo al TR en el grupo-DP era DP en 15 (93.8%) y HD en 1 (6.3%); en
el grupo-HD, antes del TR 126 estaban en HD (84.6%), 17 en DP (11.4%) y 6 en pre-didlisis
(4%); p<0,001. La edad al fallo del injerto y reinicio TSR fue de 59,5+12,5 afos en grupo-HD
vs 54,1+6,2 en grupo-DP (p=0,032), con un ICCh en ese momento de 5,9+2,5 en grupo-HD vs
4,4 + 2,1 en grupo-DP (p=0,027).

Cuatro (2%) pacientes en grupo-HD y 5 (31%) en grupo-DP tuvieron que cambiar de TRS por
problemas con la técnica (p<0,001). La media de tiempo hasta el cambio fue similar en ambos
grupos (grupo-HD 914 dias vs grupo-DP 921 dias; NS). En el grupo-HD el cambio a DP fue
por falta de acceso vascular en todos. En el grupo-DP el paso a HD fue por infradialisis en 1,
problemas del catéter en 1y peritonitis tardia en 3 pacientes (media de tiempo hasta peritonitis:
1338 dias).

No se observaron diferencias significativas en la supervivencia del paciente ajustada segun ICCh,
causa de muerte ni tasa de retrasplante entre ambos grupos.

Conclusiones: La mayoria de pacientes son tratados con HD tras el fallo del injerto. Los que rei-
nician DP, casi todos estaban en esta técnica preTR, son mas jovenes y con menos comorbilidad.
Aunque la necesidad de cambiar de TRS fue superior en el grupo-DP, la supervivencia ajustada
para comorbilidad y el acceso al TR fue similar en ambos grupos.
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MODIFICACIONES EN LA TERAPIA ANTIHIPERTENSIVA POST- TRASPLANTE RENAL
F. VILLANEGO FERNANDEZ, A. MORENO SALAZAR, T. GARCIA ALVAREZ, C. MINGUEZ MANANES,
A. DELGADO URENA, J. WU', J. NARANJO MUNOZ, JM. CAZORLA LOPEZ, J. TORRADO MASERO,
A. MAZUECOS BLANCA
NEFROLOGIA. HU PUERTA DEL MAR (CADIZ)
Introduccion: La HTA post-TR renal constituye una entidad prevalente identificada como un
factor deletéreo de la funcion de injerto a largo plazo. No se dispone de estudios controlados
para justificar la eleccion de un determinado grupo de anti-HTA, por lo que en ausencia de
datos concluyentes aportados por ensayos clinicos aleatorizados en pacientes TR, se debe se-
leccionar segun el filtrado glomerular, la presencia y la intensidad de la proteinuria, el nivel de
riesgo cardiovascular y otras comorbilidades.
Objetivos: Describir modificaciones en la terapia antiHTA previa y post-TR, analizando diferen-
cias segun el tipo de terapia renal sustitutiva (TRS) preTR.
Métodos: estudio de cohortes retrospectivo de 107 pacientes con antecedentes de HTA previa
al TR. Se dividieron en dos grupos segtin TRS pretrasplante: 69 desde hemodilisis (HD) y 38
desde otras TRS (didlisis peritoneal o predidlisis). Se estudiaron variables relacionadas con la
enfermedad renal cronica (ERC) y el TR, asi como la medicacién antiHTA pre y post-TR. Para el
control post-TR, se recogio la presion arterial media (PAM), creatinina sérica y una estimacion de
la tasa de filtrado glomerular (TFG) al sexto mes tras el trasplante.
Resultados: Tras el TR, en el grupo de no HD se objetivé una reduccion en el niumero de farma-
cos antiHTA empleados al mes del TR (1,23 + 0,97) frente a los empleados previo al trasplante
(1,51 + 1,29) (p= 0,034), ni a los 6 meses posTR (1,63 + 1,16) (p=0,453). En el grupo de HD se
observé un aumento significativo del nimero de farmacos antiHTA al sexto mes del TR (1,59 +
1,17) respecto al pretrasplante (1,15 + 1,13) (p=0,027). El uso de los calcioantagonistas (CA)
aumento en un 10,4% tras el 1° mes (p=0,071) y en un 12,2% (p=0,036) al 6° mes del tras-
plante, empleado por un 55,6% de los pacientes en este punto.
Conclusiones: En el 1° mes postTR se reduce la medicacion, revirtiéndose al sexto mes, donde
la HD podria tener un papel importante en la patogenia de la HTA. En esta etapa los CA es el
grupo méas empleado, aunque mas de la mitad de los pacientes empled mas de un antihiper-
tensivo

NEFROPATIA POR VIRUS BK, ;EL NUEVO ASESINO SILENCIOSO DEL TRASPLANTE
RENAL?

P. FRAILE, G. DELGADO, Al. MARTINEZ, G. GONZALEZ, M. SANCHEZ-JAUREGUI, A. TYSZKIEWICZ, G.
TABERNERO, P. GARCIA- COSMES

NEFROLOGIA. COMPLEJO ASISTENCIAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA (SALAMANCA)
Introduccion: La infeccion por virus BK es un problema emergente en el trasplante renal que
contribuye a la pérdida de injertos renales. La prevalencia de nefropatia por poliomavirus es
1-10%. Entre los factores de riesgo implicados se encuentran: inmunosupresion, edad, varones,
funcién retrasada del injerto, rechazo agudo, infeccién por citomegalovirus (CMV) 6 diabetes
mellitus. El conocimiento de los factores de riesgo y la monitorizacion estrecha de marcadores
urinarios y serolégicos de la infeccion pueden mitigar los efectos indeseables de la misma. El ob-
jetivo de este estudio es analizar los factores de riesgo, funcion renal y prevalencia de infeccion
por virus BK en nuestra poblacion trasplantada.

Material y métodos: Realizamos un estudio descriptivo, observacional y transversal de los
pacientes trasplantados renales entre Abril 2015 y Octubre 2016 a los que se les realizo de-
terminacion de viruria/viremia para BK. A los pacientes trasplantados entre Noviembre 2016 y
Abril 2017 se les determin6 sistematicamente viruria y viremia para BK: mensualmente hasta el
6° mes, al 9°, 12°, 18°y 24° mes. Se considerd que los pacientes presentaban viruria cuando la
carga viral era >107 copias/mL y viremia si >104/mL. Analizamos si ser varén, joven, anciano,
diabético, usar anticuerpos antilinfocitarios, presentar rechazo o infeccion por CMV era factor
de riesgo para el desarrollo de viruria o viremia por BK; y determinamos la funcién renal. Rea-
lizamos biopsia renal si sospechdbamos nefropatia por poliomavirus. Se utilizo como método
estadistico chi cuadrado, analisis de regresion logistica y t student (p <0.05).

Resultados: Entre Abril 2015 y Abril 2017 se realizaron 106 trasplantes renales (12 donante
vivo, 2 cruzados, 10 pancreas-rindn y 82 cadaver). Se analizaron 51 pacientes (26 hombres, 25
mujeres) con edad media 53.96+14.59 afios. La prevalencia de nefropatia por poliomavirus
fue 3.92%. Solo la infeccién por CMV fue factor de riesgo para presentar viremia por BK (p <
0.05). Los pacientes tanto con viruria como con viruria/viremia positiva presentaron creatininas
superiores frente a los trasplantados con viruria/viremia negativa (p < 0.05).

Conclusiones: -En nuestra experiencia, la infeccién por poliomavirus (BK) en la poblacién tras-
plantada tiene una prevalencia muy elevada, infradiagnosticada por no realizar determinaciones
sistematicas, y solo cuando nos encontramos ante deterioro de la funcion renal secundario a
nefropatia por BK ya establecida. -Dado que la infeccién por CMV es un factor de riesgo de
infeccién por poliomavirus en nuestra poblacién, quizés deberiamos cambiar nuestra pauta
de tratamiento anticipado por profilaxis sistematica. -El cribado sistematico mediante la deter-
minacion de viruria y viremia para BK nos permitira el diagnéstico e intervencién precoz para
minimizar la lesién del injerto.
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TRATAMIENTO CON PAUTA DE INSULINA ISOFANICA POSTRASPLANTE RENAL Y

DIABETES MELLITUS

MC. RUIZ FUENTES, C. DE GRACIA GUINDO, R. LEIVA ALONSO, JM. OSORIO MORATALLA, P. GALIN-

DO SACRISTAN, A. OSUNA ORTEGA

NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES (GRANADA)
Introduccion: Las actuaciones terapeuticas frente a la aparicion de diabetes postrasplante renal
no han resultado efectivas hasta ahora. Los resultados de la administracion de pauta de insulina
isofanica en el postrasplante inmediato, sugiere la reduccion de la tasa de diabetes postrasplan-
te, posiblemente por la proteccion de células beta pancreéticas.
Objetivos: Evaluar la presencia de diabetes mellitus (DM) postrasplante renal al afo entre pa-
cientes que comienzan con pauta de insulina isofanica (NPH) segun glucemia nocturna y otras
pautas antidiabéticas en postrasplante inmediato.- Estudiar las diferencias en pacientes con
pauta temprana de NPH que desarrollan o no DM al afo.
Métodos: Se realizo un estudio retrospectivo de 100 pacientes trasplantados renales que reci-
bieron terapia antidiabética (antidiabéticos orales-ADO y/o insulina glargina) y pauta temprana
de NPH entre 2013-2016. Se recogieron variables clinicas de receptor y peritrasplante renal,
tratamiento de induccion, tiempo prednisona 5 mg, infecciones bacterianas y CMV, betablo-
queantes, introduccion y retirada de NPH, ADO y DM a partir del primer aio. Las variables anali-
ticas fueron creatinina, albuminuria y niveles de tacrolimus durante el primer afo. Paquete SPSS.
Resultados: En la comparacion entre el grupo con NPH y otras pautas, no existian diferencias
en sexo (p=0.548), tipo de didlisis (p=0.1), tipo de donacion (p=0.191), etiologia ERC (p=0.334),
tratamiento de induccion, betabloqueantes (p=0.287), infeccion bacteriana (p=0.434), CMV
(p=0.270), funcion retardada de injerto (p==0.212), rechazo agudo (p=0.09). Todos en tra-
tamiento de mantenimiento con tacrolimus. Existian diferencias significativas en IMC (26.05
+ 3.99 vs 29.37 = 3.99 kg/m2, p=0.003). Los pacientes con NPH presentaron DM al aio
66.7%, frente a 77.3% de los pacientes con otras terapias antidiabéticas p=0.028, OR=0.244,
1C=(0.069,0.861), controlando IMC (p=0.607, CCR 72.5%).En el grupo de pacientes con NPH,
la introduccién se realizé a los 7.01 + 4.67 dias, retirada realizada en 94.7% de ellos, a los
86.68 + 60.69 dias, y requirieron ADO un 63.6%. No existian diferencias significativas en la
presencia de DM al ano. El 100% de los pacientes que presentaron DM necesito ADO frente
al 50% de los que no la presentd (p<0.0001). La retirada de NPH de los pacientes con DM fue
alos 133.28+85.29 dias frente a 66.18 + 4.16 dias de los que no la presentaron (p=0.001)
Conclusiones: La introduccién de insulina NPH en postrasplante inmediato en los pacientes
estudiados resulto ser un factor de proteccion para la aparicion de DM al aio de trasplante, en
comparacion con otras pautas antidiabéticas.- Los pacientes tratados con NPH, no presentaron
diferencias para el desarrollo de DM al afo, requiriendo ADO y mas dias de tratamiento con
NPH, aquellos que la presentaron.
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TUMORES SOBRE RINON NATIVO E INJERTO EN EL POSTTRSPLANTE RENAL. EXPE-

RIENCIA DE UN CENTRO

S. JIMENEZ ALVARO', AM. FERNANDEZ RODRIGUEZ', C. GALEANO ALVAREZ', S. ELIAS TREVINO',

E. YEROVI%, R. MARCEN LETOSA', C. VARONA CRESPO?, A. SAIZ GONZALEZ?, FJ. BURGOS, F. LIANO

GARCIA?
'NEFROLOGIA. RAMON Y CAJAL (MADRID), 2NEFROLOGIA. RAMON Y CAJAL (MADRID), *ANATOMIA
PATOLOGICA. RAMON Y CAJAL (MADRID), “UROLOGIA. RAMON Y CAJAL (MADRID)
Introduccion: El trasplante renal es el tratamiento de eleccién de la enfermedad renal cronica
terminal. El desarrollo de neoplasias se ha considerado la complicacién mas comun a largo plazo
del tratamiento inmunosupresor. No se ha observado mayor incidencia de neoplasias renales en
los pacientes trasplantados en general (3%), si en los trasplantados renales. El tumor sobre el
injerto es muy poco frecuente (0.5%). El objetivo del presente estudio es analizar el desarrollo
de tumores renales sobre rifién nativo e injerto renal en nuestra poblacion.
Pacientes y Métodos: Entre noviembre de 1.979 y Diciembre de 2016 hemos realizado 1.729
trasplantes renales. Hemos analizado datos referentes a receptor y donante. El resultado histo-
l6gico, tiempo de aparicién o tratamiento, se recogié de nuestra base de datos.
Resultados: Se han presentado 26 casos (1.5%), 19 sobre rifiones nativos (1%) y 7 sobre
injerto renal (0.4%). La edad media de los receptores fue 47.4 anos (18-79,5), 49,7 (35,2-79,5)
entre los pacientes que desarrollaron cancer sobre rifén nativo y 42,7 (18,5-58,4) entre los que
lo desarrollaron sobre el injerto.
Habia 10 mujeres, 7 entre los pacientes con tumor sobre rifndn nativo (36,8%) y 3 entre los
tumores del injerto (42,8%). La edad media del donante fue 48.6 anos en el grupo total (5-86),
siendo 45,1 (5-86) entre los donantes de los pacientes con tumor sobre rifién nativo y 56,6 (41-
79) en el resto. 17 tumores fueron adenocarcinoma renal de células claras (15 en rindn nativo
y 2 en injerto), 1 adenoma y oncocitoma en riién nativo, 2 carcinomas uroteliales papilares
de alto grado en rinén nativo y 5 sobre injerto (p<0.05), y 1 tumor solido mixto papilar/células
claras en rinén nativo. El tiempo promedio de aparicion fue 2.918,8 dias (8 afnos) entre todos
los canceres detectados, siendo 3.017,7 (8,3 afos) en los pacientes con rifdn nativo y 2.650,3
(7,3 anos) en injerto. El tratamiento en el grupo de rifdn nativo consistié en nefrectomias salvo
2 tumorectomias, al igual que entre las neoplasias de injerto, que se trataron con trasplantec-
tomia salvo una nefrectomia parcial.
Conclusiones: Las neoplasias sobre rindn nativo e injerto renal son infrecuentes y aparecen
tras varios anos desde el trasplante. El tipo histolégico carcinoma urotelial papilar presenta una
incidencia aumentada respecto a la poblacién general, y de manera significativa sobre el injerto
renal. El tratamiento es quirdrgico y a pesar de intentar preservar funcién de injerto renal, en la
mayorfa de los casos se asocio a trasplantectomia en nuestros enfermos.
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BUSCANDO SOLUCIONES PARA LOS PACIENTES HIPERINMUNIZADOS
S. ELIAS', I. GANAN?, M. SANCEN?, C. GALEANO', S. JIMENEZ ALVARO', C. CHEDIAK', A. FERNANDEZ
RODRIGUEZ', JL. CASTANER?, F. LIANO'
'NEFROLOGIA. HOSPITAL RAMON Y CAJAL (MADRID), 2INMUNOLOGIA. HOSPITAL RAMON Y CA-
JAL (MADRID), *NEFROLOGIA. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL “LA
RAZA" (MEXICO)
Introduccién: Uno de los problemas en la lista de espera de trasplante renal son los pacientes
con elevado numero de anticuerpos preformados. Los trasplantes previos y las transfusiones
son las principales causas de inmunizacion. Si anadimos el avance en la deteccion de dichos
anticuerpos; se hace muy dificil encontrarles un injerto adecuado.
Material y métodos: Analizamos una serie de 14 pacientes con tiempo en lista de espera
medio de 36,4 meses y un PRA >55% trasplantados entre Octubre 2014 y Abril 2016; que
presentaban al menos un anticuerpo anti-HLA contra el donante en alguno de los sueros pre-
vios al trasplante. Tenian prueba cruzada por citotoxicidad negativa con todos los sueros. La
inmunosupresion fue con timoglobulina (dosis total 4,5mg/kg), corticoides, tacrolimus y mofetil
micofenolato.
Se analiza la supervivencia del paciente y del injerto y los casos de rechazo humoral con un
seguimiento de 1 afo.
Resultados: El 57,1 % tenian al menos un trasplante de 6rgano sélido previo como causa de
inmunizacién. £l 64,3% eran anticuerpos clase |, el 21,4 % eran clase Il y el 14,3 % tenian clase
I'y Il. EI 50% tenia un Unico anticuerpo contra el donante en cuestion, el 42,8% tenian entre
2y4yel7,1% tenia mas de 4 anticuerpos. Con la técnica de luminex®, 4 pacientes tenian
menos de 40.000 SFI en la suma de los anticuerpos dirigidos contra el donante, 3 pacientes
entre 40.000 y 100.000 SFl'y 7 pacientes con méas de 100.000 SFI.
Hubo 5 pérdidas de injerto (35,7%): 1 trombosis inmediata, 2 de causa infecciosa, 1 por recha-
zo humoral y 1 por muerte con injerto funcionante.
3 pacientes (21,4%) tuvieron rechazo humoral pero sélo en uno de ellos fue la causa de la pér-
dida del injerto, otro respondio al tratamiento y el tercero perdié el injerto por causa infecciosa.
La supervivencia del injerto fue de 78,6% y 64,3 % a los 6 y 12 meses respectivamente.
La supervivencia del paciente fue de 92,9 % al ano del trasplante.
Conclusiones: El trasplante renal con anticuerpos anti_HLA donante especifico es una opcion
para los pacientes hiperinmunizados, ya que solo uno de los pacientes de nuestra serie perdié
el injerto por rechazo humoral.
Se requiere mayor numero de pacientes y mayor seguimiento para obtener datos mas con-
cluyentes.
La asociacion de tratamientos puede aumentar las posibilidades de trasplante renal en este
grupo de pacientes pudiendo disminuir el riesgo de rechazo.

USO DEL CIDOFOVIR EN LOS PACIENTES CON NEFROPATIA POR VIRUS BK. NUES-
TRA EXPERIENCIA

D. MANZANO SANCHEZ', L. JIMENO GARCIA, I. LOPEZ JIMENEZ', D. MANZANO SANCHEZ? IS.
SAURA LUJAN', MJ. GONZALEZ SORIANO', M. GIL MUNOZ', S. LLORENTE VINAS', R. MUNOZ MU-
NOZ', T. CARBAJO MATEO'

'NEFROLOGIA. HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO VIRGEN DE LA ARRIXACA (MURCIA), 2GRUPO DE IN-
VESTIGACION SALUD, ACTIVIDAD FiSICA Y EDUCACION (SAFE). UNIVERSIDAD DE MURCIA (MURCIA)
Introduccion: Los virus son un problema emergente en el trasplantado renal consecuencia de
las infecciones virales latentes, la funcion antiviral del receptor y la inmunosupresion.

El virus BK (VBK) cobra importancia dado que “por su trofismo renal” puede afectar al injerto
produciendo una nefropatia y la pérdida del mismo en el 50% al 100% de los casos a los 24
meses del sequimiento. La incidencia es variable en los estudios por lo que su repercusion real
es desconocida. Aunque conocemos que la disminucion de la inmunosupresion es la primera
herramienta terapéutica, no existen pautas establecidas, ni se sabe la eficacia real del uso de
otros tratamientos como el cidofovir.

Material y métodos: Disenamos un estudio no experimental, analitico, de corte transversal de
los pacientes trasplantados renales del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia
desde Febrero de 2010 hasta Diciembre de 2014.

Recogemos edad, sexo, tiempo de positivizacién en orina y sangre del VBK, tratamiento usado,
tiempo de negativizacion en sangre y orina y complicaciones del tratamiento.

El cidofovir se indica en caso de que no exista respuesta a la disminucion de inmunosupresion
(persistencia o elevacién de copias en sangre del VBK) o en pacientes con alto riesgo de rechazo.
Resultados: 73 pacientes desarrollaron viruria para VBK, de ellos, 32 desarrollaron viremia
positiva. A los 32 se les disminuyé la inmunosupresién manteniendo viremia positiva en 6, por
lo que se administré cidofovir. Ver tabla 1.

El uso de cidofovir se demostré eficaz en todos los casos (p=0,004) con negativizacion en
sangre del VBK. En uno de los pacientes se mantuvo viruria positiva durante mas de 2 anos. En
ninguno de los casos se produjo la pérdida del injerto renal.

Conclusiones: En nuestra experiencia, el cidofovir es una herramienta eficaz en los pacientes
con desarrollo de viremia por VBK que no responden al descenso de inmunosupresion.
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COMPARACION DEL EFECTO SOBRE EL METABOLISMO MINERAL-OSEO Y SOBRE
LA PROTEINURIA DE COLECALCIFEROL FRENTE A CALCIFEDIOL EN PACIENTES CON
TRASPLANTE RENAL
M. BARRALES IGLESIAS, FJ. BORREGO UTIEL, E. MERINO, I. SANCHEZ MOLINA, MM. BIECHY BALDAN
S.NEFROLOGIA. COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN (JAEN)
Objetivo: Comparar los efectos sobre pardametros del metabolismo mineral-6seo en pacientes tras-
plantados renales de dos suplementos de vitamina D, uno anterior (colecalciferol) y otro posterior
(calcifediol) a la activacion hepética de la vitamina D por la 25-hidroxilasa.
Metodologia: Estudio longitudinal retrospectivo con trasplantados renales en situacion clinica
estable. Se recopilaron analiticas basales, 3 meses y 6 meses tras inicio de administracion de suple-
mentos vitamina D: calcifediol 266 mcg, capsulas o viales bebibles; colecalciferol 250 mcg viales
bebibles. Objetivo: mantener niveles =20 ng/ml de 250HD3.
Resultados: 60 pacientes trasplantados, edad 58+12 (23-79) afios, con 124+92 meses posTx (14-
415), 39 varones (65%) y 21 muijeres (35%). Diabéticos 16 (26,7 %).
Inmunosupresién: Ciclosporina 20%, tacrolimus 68,3%, m-TOR 8,3%, MMF 90%. Tratamiento:
38 con CDiol y 22 con Cfrol. Sin diferencias en edad y sexo.
Dosis inicial CDiol: 266 mcg/sem 47,4%, 266 mcg/2 sem 23,7%, 266 mcg/3 sem 13,2%, 266
mcg/4 sem 15,8%. Dosis inicial Cfrol: 250 mcg/sem 22,7%, 250 mcg/3 sem 59,1%, 250 mcg/4
sem 18,2%. Calciferol (DELTIUS). Calcio Basal 9,8+0,5; 3m 9,9+0,6; 6m 9,8+0,4 mg/d! (ns).
PTHi Basal 127£57; 3m 10875 (p=0,053); 6m 118+79 pg/ml (ns). 250HD Basal 8,4+4,3,
3m 26,7+8,6 (p<0,001), 6m 20+11 microg/ml (p=0,004). Ca/Cr orina: Basal 0,08+0,06; 3m
0,09+0,08; 6m 0,13+0,27 mg/mgCr (ns). Calcio orina: Basal 118+134; 3m 120+154; 6m 112£193
ma/dia (ns). Niveles de fésforo en orina sin cambios. Albuminuria/Cr: Basal 35+44; 3m 79+205; 6m
475+920 mg/mgCr (ns). Proteinuria/Cr: Basal 159+72; 3m 252+444; 6m 7841202 mg/gCr (ns).
Calcifediol (HIDROFEROL). Calcio Basal 9,5+0,7, 3m 9,5+0,8, 6m 9,5+1,4 mg/dl (ns). PTHi Basal
147+87, 3m 11380 (p=0,035), 6m 115+70 pg/ml (p= 0,037)
250HD Basal 9,8+2,8, 3m 36,8+18,2 (p<0,001), 6m 25,4+13,4 microg/ml (p<0,001). Ca/Cr orina:
Basal 0,08+0,06; 3m 0,09+0,09; 6m 0,12+0,08 mg/mgCr (ns) Calcio orina: Basal 106+82; 3m
130+129; 6m 147+92 mg/dia (ns). Niveles de fésforo en orina sin cambios.
Albuminuria/Cr: Basal 55+86, 3m 54+98; 6m 98+183 mg/mgCr (ns). Proteinuria/Cr: 189+157; 3m
205+190; 6m 266+283 mg/gCr (ns). Entre los que estuvieron bajo tratamiento con paricalcitol/
calcitriol observamos un leve incremento de calcio sérico (Basal 9,2+0,7; 3m 9,4+0,3; 6m 9,8+0,4
ma/dl; p=0,05) con descenso no significativo de PTHi (Basal 207+111; 3m 161£111; 6m 188+86
pg/ml) y sin cambios en calciuria. La proteinuria y albuminuria no se modificaron.
Entre los que tomaban cinacalcet observamos incremento no significativo de la calciuria (Basal
157+82; 3m 228+149; 224+103 mg/dia) sin cambios en calcio sérico ni PTHi. No observamos
modificaciones significativas en la funcion renal (MDRD), la proteinuria ni en la albuminuria.
Conclusiones: Calcifediol y Colecalciferol elevan por igual los niveles séricos de vitamina D, cau-
sando una leve reduccion de PTHi y con pocas modificaciones en niveles de calcio sérico o urinario.
En pacientes que toman paricalcitol/calcitriol puede observarse un leve incremento de calcio sérico
sin cambios en calciuria. En algunos pacientes bajo tratamiento con cinacalcet puede incrementar-
se la calciuria por lo que debe realizarse seguimiento de este parametro urinario en esta poblacion.
No observamos cambios en albuminuria ni proteinuria con los suplementos de vitamina D.
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EN LA EVALUACION DEL DONANTE VIVO ;PODEMOS CONFIAR EN EL FILTRADO

ESTIMADO?

A. GONZALEZ-RINNE', S. LUIS-LIMA', A. GONZALEZ-DELGADO? N. NEGRIN?, F. GONZALEZ?, A. AL-

DEA?, L. PEREZ', A. TORRES', E. PORRINI®
'NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CANARIAS (LA LAGUNA)2LABORATORIO CENTRAL. HOS-
PITAL UNIVERSITARIO DE CANARIAS (LA LAGUNA), *UNIDAD DE INVESTIGACION. HOSPITAL UNIVERSI-
TARIO DE CANARIAS (LA LAGUNA),*FARMACOLOGIA CLINICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CANARIAS
(LA LAGUNA), SNEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CANARIAS, UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA
(LA LAGUNA)
Introduccion: Para reducir el riesgo de enfermedad renal cronica en el donante renal vivo
y garantizar una masa renal aceptable en el receptor es necesario contar con un método de
determinacion preciso del filtrado glomerular pre-donacién y un punto de corte asociado de
aceptacion. En muchos centros la determinacion del filtrado en el donante se lleva a cabo
mediante filtrado estimado (eGFR) por férmulas. Sin embargo, el eGFR presenta +30% de error
comparado con la funcién renal real. Esto podria llevar a la aceptacion de donantes que estén
por debajo del punto de corte para la donacion.
Métodos: Evaluamos 66 donantes consecutivos mediante eGFR por 53 formulas distintas v fil-
trado medido (mGFR: aclaramiento plasmético de iohexol). En nuestro centro el punto de corte
de filtrado pre-donacion exigido es de 80 ml/min. Todos los donantes estudiados presentaban
un eGFR por encima de dicho limite basado en dos determinaciones consecutivas de aclara-
miento de creatinina por orina de 24 horas (CCL) o por férmulas. Los donantes se dividieron en
los que presentaban un mGFR > 6 < 80 ml/min.
Resultados: En 6 sujetos de 66 (10%) el mGFR fue 90 ml/min. Se trataba de mujeres con
peso, altura, IMC y superficie corporal mas reducidos comparados con los sujetos con mGFR y
eGFR > 80 ml/min (Tabla 1). En estas
donantes potenciales se contraindicod
la donacion.
Conclusion: Al sobrestimar la funcion
renal real, las formulas y el CCL no son
métodos adecuados para evaluar la
funcién renal en potenciales donantes
vivos. Esto es particularmente trascen-
dente en mujeres con superficie cor-
poral reducida, pudiendo tener con-
secuencias futuras para el donante. El
mGFR es una herramienta importante
en la valoracion del donante vivo.
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DETERMINACION Y EVOLUCION DE LAS CELULAS PROGENITORAS ENDOTELIALES

EN EL POSTTRASPLANTE RENAL

L. CANAS', MA. FERNANDEZ?, E. VINETS?, R. ROMERO', B. BAYES', J. BONET*

'SERVICIO DE NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARI GERMANS TRIAS | PUJOL (BADALONA),SER-

VICIO DE NEFROLOGIA. INSTITUT D'INVESTIGACIO GERMANS TRIAS | PUJOL (BADALONA), *TEC-

NICA DE LABORATORIO. H. UNIVERSITARI GERMANS TRIAS | PUJOL (BADALONA),*SERVICIO DE

NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARI GERMANS TRIAS | PUJOL. REDINREN, AGAUR (BADALONA)
Introduccién: La enfermedad cardiovascular es la principal causa de mortalidad en los pacien-
tes que reciben un trasplante renal (TR). Los principales factores de riesgo cardiovascular (FRCV),
los factores propios de la uremia y los factores dependientes del propio injerto renal producen
disfuncion endotelial en este grupo de pacientes, incrementando su morbididad cardiovascular.
Las células progenitoras endoteliales (CPE) son células derivadas de la médula dsea que tienen
la capacidad de proliferar y diferenciarse en células endoteliales maduras, contribuyendo a la
reendotelizacion y revascularizacion de los tejidos danados. Los pacientes con enfermedad renal
cronica (ERC) presentar una alteracion en la quantificacion de estas CPE.
Objetivo: Determinar y quantificar el numero de CPE (CD34+CD133+VEGFR-2+) en sangre
periférica en pacientes que ingresan en la unidad de TR. Analizar la evolucion de las células
CD34+CD133+VEGFR-2+ durante el primer aio posttrasplante renal (posTR) de donante vivo.
Pacientes y métodos: Incluidos 13 pacientes que ingresaron para trasplante renal de donante
vivo y 73 pacientes en hemodidlisis crénica. A través de citometria de flujo se ha realizado
la quantificacion de las células CD34+ CD133+VEGFR-2+/mL de sangre periférica. Analizados
valors antropométricos, FRCV, datos analiticos y tratamiento inmunosupresor. Se ha realizado el
seguimiento durante el primer afio posTR, analizando los datos a los 6 meses y 12 meses del TR.
Resultados: En los pacientes trasplantados renales, las células CD34+CD133+VEGFR-2+ pre-
sentan un incremento durante el primer afo posTR: basal (33,87 (29,15-54,42)), 6 meses pos-
TR (63,35(43,40-139,90)), 12 meses posTR (62,62(25,30-72,54)) (p=NS). El nimero de células
CD34+CD133+VEGFR-2+ a los 6 meses y 12 meses posTR es superior al numero de células
que tienen los pacientes que siguen en programa de hemodidlisis crénica (p=0,008 i p=0,065
respectivamente).
Conclusiones: Los pacientes trasplantados renales presentan un incremento del numero de
células CD34+CD133+VEGFR-2+ durante el primer afio posTR y que es superior a los pacientes
que siguen en hemodidlisis crénica.

RESULTADOS CLINICOS DEL USO DE INDUCCION CON MONOCLONAL E INICIO

TEMPRANO DE ANTICALCINEURINICOS EN PACIENTES TRASPLANTADOS RENALES

CON DONANTES CON INJURIA RENAL AGUDA

G. BAZAN, C. CRUZALEGUI, M. GOMEZ, E. SIFUENTES, J. GALVEZ, E. CASTANEDA, H. SOTO, M.

CHAMBI' A. TORRES, C. MEDINA

NEFROLOGIA. HOSPITAL NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS (LIMA - PERU)
Introduccion: La tasa de donacion en nuestro pais es baja y muchos pacientes mueren en lista
de espera, lo que conlleva a aceptar donantes con injuria renal aguda (IRA). Existen esquemas
de manejo que difieren el uso de anticalcineurinicos para evitar la nefrotoxicidad en este tipo
de pacientes, por lo que comparamos la evolucion clinica de receptores de trasplante Renal
de donante con IRA inducidos con monoclonal e inicio temprano de anticalcineurinicos vs.
donante no IRA.
Material y métodos: Se revisaron historias clinicas de trasplantados renales >18 afios de do-
nante cadavérico, del 2015-2016 (n=57). Se realizé estadistica descriptiva e inferencial entre los
receptores de donante con IRA (creatinina final >= 1.5 mg/dl o elevacién > 25% de creatinina
basal) vs. receptores de donante con funcion renal conservada.
Resultados: 49% (n=28) de receptores tuvieron donantes cadavéricos con IRA. La creatinina
final del donante con IRA fue 2.2 mg/dl (1.43-2.785) y SIN IRA 0.88 mg/dl (0.58-1), la diuresis
final del donante con IRA fue 150 ml/dia (80-200) y SIN IRA 100 ml/dia (83-170); el T. isquemia
total en el grupo IRA fue 20.3h (18.24-22.15) y grupo NO IRA 20.9h (15.5-24.23).
La evolucion de la creatinina post-trasplante y dosaje de tacrolimus (tabla N°1). En ambos gru-
pos: Se encontro funcion demorada en 36.1%; 96.5% recibié induccion (91.2%monoclonales);
la terapia mas usada fue prednisona, tacrolimus y micofenolato. De las biopsias en IRA: 4/9 NTA,
4/9 toxicidad ACN, 1/9 RABL; en NO IRA: 2/6 NTA, 3/6 toxicidad ACN, 1/6 RACTA.
No existié diferencia significativa
entre ambos grupos para etiologia
de ERC, PRA, Missmatch, sexo,
HTA. (p>0.05)
Conclusién: En nuestro hospital
los receptores de donantes con
IRA tienen los mismos resultados
clinicos y sobrevida del injerto que
los pacientes trasplantados de
donante con funcion renal conser-
vada, a pesar de la induccion con
monoclonal e inicio temprano de
anticalcineurinicos.
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INFECCIONES POR KLEBSIELLA PNEUMONIAE PRODUCTORA DE CARBAPENEMA-
SAS EN TRASPLANTADOS DE ORGANO SOLIDO

FM. AMARAL NEIVA', ML. AGUERA MORALES', E. VIDAL VERDU?, E. PEREZ NADALES?, I. GRACIA
AHUFINGER?, MI. ANSIO VAZQUEZ', N. ARENCIBIA PEREZ', A. RODRIGUEZ BENOT', J. DE LA TORRE
CISNEROS?, P. ALJAMA GARCIA!

'NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO REINA SOFIA (CORDOBA), ENF. INFECCIOSAS. HOSPITAL UNI-
VERSITARIO REINA SOFIA (CORDOBA), *MICROBIOLOGIA Y PARASITOLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO
REINA SOFIA (CORDOBA)

Introduccion: Las infecciones causadas por Klebsiella pneumoniae productora de carbapene-
masas, en concreto KPC (Kp-KPC), son un problema emergente a nivel mundial con un aumen-
to de la incidencia de infecciones por estos microorganismos en los Gltimos anos. Los receptores
de un trasplante de ¢rgano sélido constituyen una poblacion de alto riesgo para padecer in-
fecciones por este tipo de gérmenes. Nuestro objetivo fue describir las caracteristicas clinicas y
microbiolégicas de las infecciones causadas por K. pneumoniae KPC en trasplantados de rifidn
(TR) en el contexto de un brote detectado en nuestro hospital en julio de 2012.

Materiales y métodos: Se han recogido los datos clinicos y microbiolégicos de los TR en los
que se aislé K. pneumoniae KPC en cualquier localizacién, realizandose la identificacion y ca-
racterizacién genética del clon responsable mediante electroforesis en campo pulsante (PFGE)
y tipificacion multilocus de secuencias (MLST). Se ha realizado un seguimiento de los pacientes
hasta el momento actual, posterior a la finalizacion de la recogida de los datos.

Resultados: se recogieron 13 pacientes que presentaron infeccion por Kp-KPC: 9 varones y 4
mujeres con una mediana de edad de 70 afos (rango 27-78). 11 eran receptores de un TR, 1
de pancreas-rinon y 1 de higado- rindn. Un 46% presentaba colonizacién intestinal previa. El
62% habia recibido tratamiento antibiético en el mes previo. El foco mas frecuente de infeccion
fue el urinario (8/15), seguido del respiratorio (3/15), abdominal (2/15), catéter venoso (1/15)
y bacteriemia primaria (1/15). Los hemocultivos fueron positivos en un 39%. La infeccién fue
mas frecuente a partir de los 12 meses, con un aumento de incidencia a partir del segundo
mes postrasplante. Se realizo tratamiento combinado en el 92% de los casos: fosfomicina +
tigeciclina (5/13), fosfomicina + gentamicina (3/13), tigeciclina + gentamicina (2/13) y tigeciclina
+ fosfomicina + gentamicina (2/13); se traté 1 paciente con fosfomicina en monoterapia. En un
caso se utilizé terapia de rescate con ceftazidima/avibactam. La curacién se produjo en el 62%
de los pacientes. La mortalidad cruda a los 30 dias fue del 23% vy la relacionada con la infeccion
por Kp-KPC del 15%. Se ha identificado el clon ST512 productor de la enzima de resistencia a
carbapenémicos KPC-3 como el responsable del brote originado en nuestro hospital.
Conclusiones: En nuestra serie, los episodios de infeccion por Kp-KPC en trasplantados renales
han sido mas frecuentes a partir del 2° mes postrasplante siendo el foco urinario el mas fre-
cuente y requiriendo tratamiento combinado en la mayorfa de los casos, logrando alcanzar la
curacion clinica y microbiolégica en la mayoria de los casos.
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HIPERTENSION ARTERIAL AL ANO DEL TRASPLANTE RENAL Y SUPERVIVENCIA DEL

INJERTO

C. BURBALLA TARREGA, D. REDONDO PACHON, MJ. PEREZ-SAEZ, ML. MIR FONTANA, A. BUXE-

DA PORRAS, AM. GRANADOS MARTINEZ, G. VELIS ESPINOZA, A. CALIFANO, M. CRESPO BARRIO,

J. PASCUAL SANTOS

NEFROLOGIA. HOSPITAL DEL MAR (BARCELONA)
Introduccion: La hipertension arterial(HTA) afecta entre 50% y 80% de los receptores de tras-
plante renal(RTR). Se conococe el aumento de morbi-mortalidad cardiovascular en RTR hiper-
tensos pero la influencia de la HTA en la supervivencia del injerto a corto plazo estda menos
descrita. Analizamos los resultados en una cohorte de receptores hipertensos al afno del tras-
plante renal(TR).
Métodos: Estudio retrospectivo de 988 RTR que recibieron un injerto renal entre 1979- 2015. El
objetivo del estudio es evaluar las diferencias entre RTR con y sin HTA al aho del TR. Estudiamos
la influencia de HTA en la supervivencia del injerto y del paciente al afo del trasplante.
Resultados: De 988 RTR, 725(73%) tenian HTA al afo del TR (38% tratamiento con 1 far-
maco; 34,9% con 2; 18.5% con 3; 8.5% con més de 3). 263 RTR (27%) no. Los receptores
hipertensos eran mayores (49.5+/-14.2 vs 44,9+14,5;p<0.001) y en menor proporciéon muje-
res (34.6 vs45.2%;p=0.02). Entre los hipertensos, mas RTR tenfan HTA antes del TR (87.3%
Vs 65%;p<0.001). El grupo de HTA recibi6 injertos de donantes mas afnosos que los no HTA
(49.1+/-15.6 vs 42,7+17;p<0.001). Los RTR hipertensos recibieron menos induccién con timog-
lobulina (35 vs40%; p<0.001), mas mantenimiento con inhibidores de la calcineurina (96.1
vs91.2%; p<0.001) y micofenolato (70 vs52.8%; p<0.001) que los no hipertensos. Se realizd
un analisis de COX ajustado por edad, sexo y HTA previa. La supervivencia del injerto censurada
por muerte de los pacientes sin HTA al aio fue mayor que en los pacientes hipertensos (HR 1,34
(IC95% 1,030-1,74);p=0,029). No se hallaron diferencias significativas en la supervivencia del
paciente entre ambos grupos al ano del TR (HR 1,20 (IC95% 0,78-1,82);p=0,37).

Conclusiones: La HTA
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EL POLIMORFISMO MRP2 COMO FACTOR DE RIESGO DE LEUCOPENIA EN EL PA-
CIENTE TRASPLANTADO RENAL
JM. BAUTISTA CANAS', M. MIRANDA-CAM', B. RODRIGUEZ CUBILLO', N. CALVO', I. PEREZ FLORES',
C. MARTINEZ VALIENTE MA. MORENO DE LA HIGUERA', M. CALVO AREVALO', J. DELGADO', Al.
SANCHEZ FRUCTUOSO!
'NEFROLOGIA. HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS (MADRID), 2NEFROLOGIA. UNIVERSIDAD COMPLUTENSE
MADRID ? (MADRID)
Introduccion: En ocasiones el uso del acido micofendlico(MPA) se ve limitado por sus efectos
secundarios (leucopenia y exceso de inmunosupresion).
EI MPAG es un molécula procedente del metabolismo del MPA que es excretada en la via biliar a
través del transportador MRP2, esencial en la circulacién enterohepética. Existe controversia en
el impacto farmacodinamico y clinico que pueda suponer el polimorfismo de este trasportador
en el paciente en tratamiento con acido micofendlico.
Obijetivos: Investigar si la presencia del polimorfismo condiciona un mayor riesgo de leucopenia.
Métodos estadisticos: Estudio retrospectivo descriptivo de una cohorte de pacientes trasplan-
tados renales estables desde 1987 a 2011. Se realizé el estudio del polimorfismo MRP2 a 394
pacientes. Se analizaron concentraciones de MPA sanguineas (12 extracciones) para el célculo
del &rea bajo la curva (ABC) de 148 pacientes. Se investigaron los episodios de leucopenia de
157 pacientes a lo largo del seguimiento. Se utilizaron las pruebas de T-student, log Rank y
regresion de Cox para el andlisis estadistico
Resultados: Los pacientes portadores del polimorfismo presentaron mayor exposicion al MPA,
(ABC12h 70,48vs 61,26 p 0,098), siendo significativa la diferencia en las Ultimas 6 horas de la
curva (p0,048). Los pacientes con leucopenia de repeticién presentaron mayor exposicion de
MPA (73,95 vs 64,30 p 0,397) Figural. La presencia del polimorfismo (heterocigosis y homo-
cigosis) del MRP2 asocia menor supervivencia libre de leucopenia (log Rank 0,029 Figura1).
En el andlisis multivariante el polimorfismo de MRP2 asocié mayor riesgo de leucopenia (HR
6,373 1C0,893- 48,829 p0,065).
Conclusiones: -El polimor-
fismo de MRP2 asocia mayo-
res concentracioes de MPA.
- Los niveles de MPA son mas
altos en pacientes con leuco-

L e penia de repeticion.

; I [ S - - El polimorfismo MRP2 pue-

. de ser un factor de riesgo de
¥ S leucopenia.
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ANTI-CD20 E INHIBIDORES DE LA M-TOR. ;HEMOS CAMBIADO EL PRONOSTICO
DE LA ELPT?

r
o A. CARRENO', E. GONZALEZ?, MB. HERNANDEZ?, P. VILLABON?, L. MAYOR?, LG. PICCONE', C. CA-
LLE?, A. HERNANDEZ?, N. POLANCO?, A. ANDRES?

'NEFROLOGIA. HGUCR (CIUDAD REAL), 2NEFROLOGIA. HU 12 DE OCTUBRE (MADRID),*HEMATOLOGIA.
HGUCR (CIUDAD REAL)

Introduccion: La enfermedad linfoproliferativa postrasplante(ELPT)es el tumor més frecuen-
te en los receptores de trasplante renal, después del cancer de piel. En estudios previos, la
incidencia de ELPT es mayor durante el primer ano, guarda relaciéon con el estado serolégico
receptor-donante frente a EBV y con el grado de inmunosupresion. La incidencia acumulada a
los 5 anos oscila entre 1-3 % segun diferentes registros.

Material y método: Revisamos retrospectivamente los pacientes(p) diagnosticados de ELPT
desde 2005 hasta 2017 en un centro trasplantador(HU12 de Octubre, Madrid)y en un centro
seguidor(HGUCR, Ciudad Real)sobre una poblacion trasplantada de 1776 p 'y 417 p respec-
tivamente. Describimos variantes histolégicas, estado de EBV en células tumorales, inmuno-
supresion(IS)antes, y después del diagnostico, y regimenes de QT segun el tipo histologico.
Analizamos supervivencia global y del injerto renal.

Resultados: 21p (8 mujeres,13 hombres), con una media de edad de 55,9 afos,
SD:15,3,(R:19-82)han sido diagnosticados de ELPT. La tasa de incidencia es 9,6 casos/104 tras-
plantados/afo. Tiempo medio de 1S:127,9 meses,SD:72,9(R:20,8-237). Tipo histologico: 9p
linfoma B difuso de células grandes(LBDCG),en 7/9 localizacion primaria extranodal. 1p LBDGC
y linfoma polimorfo(LP)simultaneamente, 4p LP, 6p linfoma de Burkitt(LB) y 1p linfoma plasma-
blastico(LPB). EBV fue detectado en células linfomatosas: 62,5%p.

19/21p han recibido rituximab.En monoterapia: 4p con LP, todos alcanzaron remision comple-
ta(RC). En combinacion:R-CHOP con RC en 7/8p con LBDCG.

Con una media de seguimiento:49,9 meses,SD:48,1(R:4,2-148,1), 16/21p estan vivos en RC. La
supervivencia global a un ano: 83%. A 3 anos: 60%.

5p éxitus(3 LB, 1 LP con transformacién a LBDCG, y un LPB). Las causas de éxitus: progresién a
LBDCGrefractario en 1p y sepsis en 4p. Previo al diagndstico, todos los p segufan tratamiento
con inhibidores de la calcineurina (ICN),salvo 2p en los que se habia sustituido el ICN por un
inhibidor de la M-TOR(IM-TOR) 12 y 32 meses antes de la ELPT. Tras el diagnostico, los ICN se
sustituyeron por iM-TOR en 14p. En 5p los ICN se redujeron, manteniéndose en monotera-
pia 0 en combinacion con iM-TOR. 14/16p contintian con injerto renal funcionante, media de
Crplasmética:1,4mg/dl,SD:0,67,(R:0,5-2,3),junto a proteinuria en la mayoria, media:0,4 gr,S-
D:0,4,(R:0,07-1,7). La supervivencia del injerto a los 5 anos: 85%. Un paciente pas¢ a dialisis y
ha recibido un segundo injerto. Otro continta en didlisis.

Conclusiones: En nuestras cohortes, la ELPT muestra una baja incidencia, un diagnostico tar-
dio y un mejor prondstico que en referencias previas. En nuestra experiencia, rituximab es un
tratamiento efectivo s6lo o en combinacion, en el tratamiento de la ELPT. Los iM-TOR permiten
la retirada segura de los ICN y evitan la pérdida del injerto.
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RECURRENCIA DE LA PATOLOGIA GLOMERULAR TRAS EL TRASPLANTE RENAL
Al. MARTINEZ DiAZ, MP. FRAILE GOMEZ, GP. GONZALEZ ZHINDON, G. TABERNERO FERNANDEZ,
J. SEBASTIA MORANT, GC. DELGADO LAPEIRA, M. SANCHEZ-JAUREGUI CASTILLO, A. TYSZKIEWICZ,
T. GARCIA GARRIDO, P. GARCIA COSMES
NEFROLOGIA. HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SALAMANCA (SALAMANCA)
Introduccion: La patologia glomerular tras el trasplante renal constituye una causa importante
de pérdida del injerto, especialmente por recidiva de la enfermedad de base.
El objetivo de nuestro estudio fue determinar la prevalencia de patologia glomerular en los tras-
plantados renales: recidiva o glomerulonefritis (GN) de novo y establecer la supervivencia renal.
Material y métodos: Estudio observacional y retrospectivo en pacientes trasplantados renales
en nuestro centro entre 1983-2017. Como método estadistico se utilizé el coeficiente de Pear-
son y la t de Student para datos apareados (p<0,05).
Resultados: Se realizaron 1102 trasplantes renales entre 1983-2017. Se diagnosticaron 10 GN
tras el trasplante renal mediante biopsia renal (BR), la media de aparicion fue de 65 + 55meses
tras el trasplante. Edad media en el momento del diagnostico fue 40+7.6 afos, 70% varones,
estancia en dialisis 25£19 meses. 70% hipertensos previamente al diagnéstico. EI 100% com-
partian alguna identidad HLA del donante y la serologia del donante era negativa. La etiologia
de la insuficiencia renal fue GN en 9 y uropatia malformativa en un caso. Entre las GN primarias
destacaban 4 casos de GN Focal y Segmentatia (GNFyS); 2 GN Mensagial IgA (GNMIgA); 1
GN Membranosa (GNM);1 GN Rapidamente Progresiva (GNRP) y GN Extracapilar. La creatinina
basal y al momento de la recidiva era de 1,29+0.29 mg/dl y 2.03+1.05 mg/dl respectivamente.
La proteinuria basal era de 0.69+0.7 g/dia y de 4.41+1.25 g/dia, respectivamente. Ocho de
los casos fueron recidiva de su patologia glomerular de base: 3 GNFyS, 2 GNRP, 1 GNMIgA y
en 2 casos glomerulonefritis de novo: 2 GNM. La incidencia de pérdida del injerto atribuida a
recurrencia fue del 20%. Un paciente fallecié durante el seguimiento.
Un paciente presentd dos recidivas de la GN. El tratamiento se individualizo segun la etiologia.
No se encontrd relacion estadisticamente significativa entre niveles de creatinina, edad y sexo y
recurrencia de la enfermedad glomerular.
Conclusiones: Mientras que la patologia glomerular en la poblacion general, es una de las
principales causas de Insuficiencia renal, no es asi en la poblacion trasplantada, aunque es un
determinante importante en la funcion del injerto renal a largo plazo. Probablemente la escasez
de BR realizadas o la inmunosupresion ejerzan un papel protector sobre la recidiva vs glomeru-
lonefritis de novo en esta poblacion.
La incidencia de la recurrencia de GN tras el trasplante varfa segun el tipo de enfermedad glo-
merular. La BR constituye la principal prueba diagnéstica.
Se requieren estudios a largo plazo para poder mejorar el prondstico de los pacientes trasplan-
tados renales.
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MEDICION DEL FILTRADO GLOMERULAR EN CANDIDATOS A DONANTE RENAL:
SON TODAS LAS FORMULAS IGUALES EN ESTA POBLACION?
J. KANTER', M. SARGSYAN!, A. SANCHO', E. GAVELA', C. PLANCHA?, A. AVILA', A. HERNANDO?,

511

'NEFROLOGIA. HOSPITAL DR PESET (VALENCIA), 2MEDICINA NUCLEAR. HOSPITAL DR PESET (VALENCIA),
3ANALISIS CLINICOS. HOSPITAL DR PESET (VALENCIA)

Introduccion: El uso de radioisétopos marcados permite una medicion directa y fiable de la
tasa de filtrado glomerular (TFG) en los donantes vivos de rifndén, aunque tienen un coste eco-
némico elevado y requieren mas tiempo de realizacién. El uso de formulas para estimar la
TFG basadas en la creatinina sérica han demostrado ser méas precisas en pacientes con ERC
que en individuos sanos. Nuestro objetivo fue comparar los resultados de estas férmulas y la
medicién directa de la TFG (dTFG), de los candidatos a donante renal remitidos a la consulta
de trasplante renal.

Material y métodos: Realizamos un andlisis comparativo del filtrado glomerular estimado
mediante las formulas de MDRD (re-expressed Modification of Diet in Renal Disease), CKD-EPI
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration), Cockcroft-Gault (CKG), el aclaramiento
de creatinina en orina de 24 hs (AC_24)y la dTFG medida con cromo-EDTA.

Resultados: Analizamos las caracteristicas de 35 candidatos a donante renal que fueron estu-
diados en la consulta de trasplante renal de nuestro hospital entre 01/2014 y 12/2016.

La edad media fue de 55 +10 afos, siendo el 53% varones. El 44% era del grupo Oy 44% del
grupo A. El IMC medio fue del 24.9+4. En cuanto a la relacion con el receptor, el 36% eran
conyugues, el 33% hermanos y el 21% progenitores. El 17% presentaban dislipemia y el 3%
hipertension arterial. La creatinina media fue de 0,8+0,11 mg/dl y la proteinuria en orina de 24
horas fue de 0,14+0,09 gr/d.

El dTFG medio fue de 98 + 24 ml/min por 1.73 m. La férmula que obtuvo mejor correlacion
con la dTFG fue CKD-EPI (coeficiente de Pearson 0,74, p=0,000). Ademas, analizamos en que
proporcion la estimacion del FG se alejaba del FG real medido con Cr-EDTA, observando que
un 40% de las mediciones con CKD-EPI y un 50% con MDRD se alejaban como minimo 10
ml/min del FG real.

Conclusion: CKD-EPI fue en nuestra poblacion la mejor formula para estimar el FG real, no
obstante los resultados del FG estimado se alejaron, en un importante porcentaje, del FG me-
dido de forma directa. Estos resultados confirman en nuestra préctica la necesidad de utilizar
radiosiotopos para medir el FG en los candidatos a donante vivo renal.
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EXPERIENCIA EN TRASPLANTE RENAL SIN TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS EN

TESTIGOS DE JEHOVA

L. BELMAR VEGA!, E. RODRIGO CALABIA', R. VALERO SAN CECILIO', J. BADA DA SILVA', M. SERRA-

NO SOTO', L. MARTIN PENAGOS', S. ZUBILLAGA GUERRERO?, A. GONZALEZ CASTRO?, E. MINAM-

BRES GARCIA?, JC. RUIZ SAN MILLAN!
'NEFROLOGIA. H.U. MARQUES DE VALDECILLA (SANTANDER),2UROLOGIA. H.U. MARQUES DE VALDECI-
LLA (SANTANDER),’MEDICINA INTENSIVA. H.U. MARQUES DE VALDECILLA (SANTANDER)
Introduccion: Los Testigos de Jehova aceptan el trasplante de 6rganos pero se niegan a recibir
transfusiones de sangre o hemoderivados, lo que supone un mayor riesgo quirtrgico. Por este
motivo son rechazados para trasplante en muchos centros, permaneciendo indefinidamente
en didlisis.
Material y métodos: Presentamos ocho casos de trasplante renal realizados a Testigos de
Jehova en nuestro centro. Se analizaron variables demograficas, aceptacion autotrasfusiones,
recuperador de sangre, PFC o hemodilucion preanestésica, Hb preoperatoria, tras24h y al alta
hospitalaria asi como complicaciones postquirdrgicas.
Resultados: Los receptores, (75% mujeres), con edad media de 57,5 + 11,8 anos, habian
recibido hemodiélisis como terapia renal sustitutiva. Todos los injertos, procedian de cadaver.
Ningln paciente aceptaba trasfusiones, autotrasfusiones o PFC. Cinco pacientes aceptaban el
uso de recuperador de sangre. La hemodilucién preanestésica le fue practicada a 1 paciente,
y en 3 casos se utilizé recuperador de sangre con mediana de reinfusién de 500cc. Los valores
medios de hemoglobina con caracter previo a la cirugia, veinticuatro horas tras la misma y en
momento del alta hospitalaria, fueron: 12,6, 10,8 y 11,4 gr/dl, respectivamente. El tratamiento
del la anemia postrasplante se realizo de forma satisfactoria mediante eritropoyetina y hie-
rro. Como complicaciones postrasplante, tres pacientes presentaron hematoma perirrenal, dos
con buena evolucion mediante tratamiento conservador, precisando el tercero reintervencion
quirtrgica por shock hemorrégico, aceptando el paciente trasfusion de rescate. Un paciente
presentd trombosis del injerto a las 48 horas, llevandose a cabo trasplantectomia. El resto de
pacientes no presentd complicaciones.
Durante el seguimiento se produjo pérdida de dos injertos a causa de nefropatia cronica a los
3,9y 11,9 anos. Los otros cinco injertos contintan funcionantes en la actualidad, con unos
valores medios de creatinina de 1,1 mg/dl, filtrado glomerular de 56,0 ml/min y proteinuria de
660,4 mg/24horas siendo el tiempo medio de seguimiento de 1.506,6 dias.
Conclusion: Con un estrecho control de factores hematoldgicos pre y postoperatorios, pueden
realizarse trasplantes renales sin transfusion sanguinea en Testigos de Jehova bajo protocolos
estrictos de actuacion, con resultados evolutivos y de supervivencia aceptables comparables al
resto de trasplantes.

CANDIDATOS A INCLUSION EN LISTA DE ESPERA: ANALISIS DE LOS PACIENTES

REMITIDOS DURANTE DOS ANOS CONSECUTIVOS

1. SANCHIS', J. KANTER', A. SANCHO", E. GAVELA', M. SARGSYAN', L. PALLARDO'

NEFROLOGIA. HOSPITAL DR PESET (VALENCIA)
Introduccion: El trasplante renal es la mejor opcion de terapia renal sustitutiva. Es importante
conocer los tiempos de demora de acceso al trasplante y establecer protocolos de remisién
adecuada al centro trasplantador.
Material y métodos: Realizamos un anélisis descriptivo de 225 pacientes remitidos por prime-
ra vez ala consulta como candidatos a trasplante entre 01/2014 y 12/2015. Ademas analizamos
los tiempos de demora en incluirlos en lista de espera (LE) y el tiempo hasta el trasplante.
Resultados: La edad media fue de 54 +12 anos, siendo el 57% varones. Con respecto a los
candidatos a trasplante, la etiologia de la ERC mas prevalente fue la glomerular (32%) seguida
de la nefropatia diabética (17%) y la etiologia no filiada (17%). El 37% era del grupo O y el
52% del A. EI IMC medio de los pacientes fue del 27+5. En cuanto a los antecedentes previos,
el 28% presentaba enfermedad vascular periférica, 23% diabetes mellitus, 9% de ACV, 7% de
enfermedad pulmonar crénica. El 6% de los pacientes presentaba una neoplasia previa y otro
6% algun grado de cardiopatfa isquémica.
Al momento de la remision el 59% de los pacientes se encontraba en hemodidlisis, el 26% en
dialisis peritoneal y un 13% provenia de la consulta de ERCA. El tiempo medio que llevaban en
terapia renal sustitutiva fue de 17+26 meses.
Un 12,7% de los pacientes fueron desestimados como candidatos a trasplante, siendo la causa
mas prevalente la intensa calcificacion vascular. Entre los pacientes que se incluyeron en lista
de espera, el tiempo desde la primera visita en consulta hasta su inclusion fue de 6,46 meses.
Un 17% de los pacientes present6 inicialmente uno o mas candidatos a donante renal para
su estudio. El 35% de los pacientes valorados se trasplantaron (30,5% donante cadaver y 4%
donante vivo) en un periodo de 11+10 meses después de la inclusion en LE. Entre los pacientes
que permanecian en lista de espera, 2 de ellos fueron éxitus.
Conclusion: Destaca un prolongado tiempo entre el inicio de dialisis y la inclusion en lista
de espera para trasplante si se compara con la situacion “ideal” de trasplante anticipado a la
didlisis. Para mejorar estos tiempos es imprescindible una fluida comunicacion entre el centro
de origen de los pacientes y el centro trasplantador.
Es de especial relevancia conocer la epidemiologia de los candidatos a trasplante remitidos a la
consulta, debido a la creciente comorbilidad de esta poblacion.
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EXPERIENCIA CON FEBUXOSTAT EN EL TRATAMIENTO DE LA HIPERURICEMIA EN

EL TRASPLANTE RENAL

C. MARIN, M. FROMENT, A. RODRIGUEZ, V. DOMINGUEZ, MJ. REGUERA, ML. MENDEZ, JM. GON-

ZALEZ-POSADA, M. MACIA

NEFROLOGIA. HUNS DE LA CANDELARIA (SANTA CRUZ DE TENERIFE)
Introduccion: el 4cido Urico constituye un factor de riesgo cardiovascular en pacientes con
ERC. En trasplantados renales (TxR) la prevalencia de hiperuricemia asintomatica es 50-80%. Se
asocia con: funcién renal, diuréticos, anticalcineurinicos y antecedentes pre-TxR. El Alopurinol
es el tratamiento de eleccion, pero los efectos adversos son frecuentes, requiere ajuste de dosis
e interfiere con el metabolismo de IS. El Febuxostat, un nuevo inhibidor de la xantina oxidasa no
purinico, dispone de pocos datos en TxR. El objetivo del estudio fue conocer el efecto hipourei-
cemiante y perfil de seguridad del Febuxostat en pacientes con TxR.
Material y Métodos: analizamos nueve pacientes estables con TxR que recibieron Febuxostat
(dosis 40 mg/48h). Indicacion: hiperuricemia (>9 mg/dl) con episodios de artritis gotosa o intole-
rancia a alopurinol. Se recogieron datos demograficos, funcién renal (Crp), niveles de acido ari-
co, tratamiento IS, eventos clinicos y efectos secundarios. A los 0, 3y 12 meses de tratamiento.
Resultados: causas de ERC: 3 GNC; 2 DM, 1 PQ, 1 NAE, 1 Prunne-Bellyy 1 AL. Edad: 57.3+6.3a
(47-69a). Tiempo de TxR: 144.7+74.5 m (42-264m). Medicacion IS: 6 pacientes Tac+Pred+MMF,
2 CsA+Pred, 1 Ever+Pred. La funcion renal permanecio estable: 1.8+0.4 (0 m), 1.8+0.3 (3m) y
1.7+0.6 (12m). Los niveles de acido urico descendieron: 10.6+0.9 (Om), 7.6+1.5 (3m)y 7.2+1.6
(12m). El tratamiento fue bien tolerado, no presentaron efectos secundarios, ningun pacientes
suspendio el tratamiento, no hubo eventos clinicos y/o episodios de rechazo.
Conclusiones: en nuestra experiencia el empleo de Fewbuxostat a dosis de 40 mg/48h (25%
de la dosis recomendada) resulto eficaz para reducir los niveles de acido Urico en TxR estable.
No tuvo efecto sobre la funcién renal, presentoé una buena tolerancia clinica y no fue preciso
ajustar la dosis de IS. Creemos que el Febuxostat podria ser una opcién en el tratamiento del
la hiperuricemia en TxR.
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10 ANOS DE ACTIVIDAD DEL PROGRAMA DE TRASPLANTE RENAL DEL COMPLEJO

HOSPITALARIO DE TOLEDO (CHT)

M. PADRON ROMERO, JL. MORALES MONTOYA, L. CUETO BRAVO, D. CARRO, A. ROCA MU-

NOZ, M. ACEVEDO RIBO, MA. GARCIA RUBIALES, MA. FERNANDEZ ROJO, MA. MUNOZ CEPEDA,

JE. GARCIA DIAZ

NEFROLOGIA. HOSPITAL VIRGEN DE LA SALUD (TOLEDO)
Introduccion: El 7/3/07 se inicié el programa de trasplante renal del CHT, tras la autorizacion
del servicio de salud de Castilla La Mancha (SESCAM).
Obijetivo: Analizar los resultados de los pacientes trasplantados renales con al menos 1 afo de
evolucion, realizados en el Complejo Hospitalario de Toledo en los ultimos 10 afos.
Material y métodos: 1.- Poblacion estudio, los pacientes trasplantados renales con al menos 1
ano de evolucion desde Marzo/2007 hasta Abril/2016. 2.- Los criterios de seleccion de donantes
y receptores inclufan:
a) Edad de donante entre 15 y 90 anos. b) Receptores entre 18 y 80, incluyendo receptores
con algun trasplante previo e hiperinmunizados. ¢) El protocolo inmunosupresor estandar esta
basado en: Esteroides, Tacrolimus y Micofenolato, incluyendo induccion con Basilisimab oTi-
moglobulina segun las condiciones de alto riego inmunolégico y posibilidad de necrosis tubular
aguda. d) Las variables de resultado cuantitativas se expresan como media+DE y rango.
Resultados: Se han analizado 273 trasplantes realizados en el periodo de estudio (Mar-
20/2007-Abril/2016) con edad comprendida entre 19y 79 anos (56.7+20.3), de los cuales 41%
fueron muijeres, mayoritariamente del grupo sanguineo A (46.8%)y el 14.6% eran pacientes de
alto riego inmunoldgico (de los que el 15% eran 3? trasplantes). La edad media de los donantes
utilizados fue 56 + 29.7 anos, con los que presentaban 4 + 1.4 incompatibilidades del sistema
HLA y el tiempo de isquemia fria medio fue 15 + 4.9 horas. El 39% de los pacientes presentaron
retraso de la funcion del injerto. La tasa global de supervivencia del paciente ha sido del 87.9%
y la supervivencia global de injerto, censurada la muerte, ha sido del 90,8%. La trombosis del
injerto represento el 5.5%. La tasa de rechazo agudo ha sido del 14.6% (de los cuales el recha-
zo humoral agudo supuso un 12.5%). La tasa de infecciones viricas tipo CMV y virus BK fueron
25.7% y 2.5% respectivamente. Respecto a la tasa de complicaciones urolégicas (Estenosis y
Fistulas ureterales, dehiscencias herida quirurgica, sangrados, etc.) fue del 18.3%, mientras que
la tasa de linfoceles fue 16.8%. Por Ultimo, la tasa de neoplasias fue del 9.1%.
Conclusiones: Nuestros resultados son equiparables a los de cualquier otro programa con
mayor experiencia, destacando las supervivencias tanto del paciente como del injerto y la tasa
de rechazo agudo.
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CARACTERISTICAS TECNICAS, OPTIMIZACION Y RESULTADOS DE LA BIOPSIA ECO-

GUIADA REALIZADA SOBRE INJERTOS RENALES

FJ. JUEGA, M. PEREZ, L. CANAS, M. TROYA, I. BANCU, F. GRATEROL, J. BONET, R. LAUZURICA

NEFROLOGIA. HOSPITAL GERMANS TRIAS | PUJOL (BADALONA)
El trabajo corresponde a un grupo de trabajo o un estudio multicéntrico:
REDINREN, REMAR
Material y métodos: De enero de 2014 a agosto de 2016, 183 biopsias de injerto renal guia-
das por EE.UU. fueron realizadas en nuestra institucion. Decidimos optimizar nuestro protocolo
de biopsia, desde 24 horas de hospitalizaciéon y observacion de pacientes sometidos a biopsia
hasta protocolo ambulatorio de 6 horas de observacion. Hemos evolucionado desde la técnica
inicialmente compartida por radidlogos y nefrélogos juntos a la biopsia ecoguiada realizada por
el nefrélogo de forma auténoma. También cambiamos de la aguja de la biopsia 14 G a la aguja
16 G durante el mismo periodo. Analizamos retrospectivamente los resultados de estos cambios
y comparamos cada grupo
Resultados: 183 biopsias de injerto renal realizadas. 79,8% realizado por radiélogo y nefrélo-
go juntos. 20,2% por el nefrélogo solo. Se realizé protocolo ambulatorio con 6 horas de obser-
vacion en el 51,4% de los pacientes. 48,6% fueron ingresados con 24 horas de observacion.
Se utilizaron pistolas de biopsia automatica de 14 G en 43,2%, 16 G en 37,7%, 18 G en 6%.
En el 13,1% no se registr6 informacién sobre la aguja. Edad media 54 + 14, 66,7% varén. La
media de punciones 2 + 1, nimero medio de cilindros obtenidas 1,5 + 0,5. Los niveles medios
de pre-biopsia de hemoglobina 11,5 + 1,8 gr / dI, post-biopsia 10,9 + 1,75 gr / dl y cambio
medio de Hb fueron 0,65 + 0,62. La media de glomérulos obtenidos fue de 18 + 11. La biopsia
de 14 G se utilizé principalmente para el protocolo de hospitalizacion (52%) y para el protocolo
nefrélogo + radidlogo (54,8 %), la biopsia de 16 G se utilizo principalmente en pacientes ambu-
latorios (47%) y en todos los casos de nefrélogo auténomo. La tasa general de complicaciones
fue del 7,7%, mayor en los casos de técnica compartida versus nefrologos solos (8,2 vs 5,4%).
No hubo diferencias entre las complicaciones en los casos de internacion versus ambulatorios
(7,8 vs. 7,4%). Méas complicaciones en 14 G en comparacion con 16 G aguja (11,2 vs 4,3%)
Sélo un caso (0,3%) requirié embolizacion segmentaria intravascular por hemorragia activa
grave después de la biopsia. No hubo nefrectomias o muertes durante el periodo de estudio.
Conclusiones: Se observaron menos complicaciones con 16 G de aguja de biopsia en com-
paracion con 14 G. No hubo diferencias en las complicaciones entre paciente internado ver-
sus ambulatorio con 6 horas de protocolo de observacién. Menos complicaciones cuando la
biopsia realizada por el nefrélogo solo en comparacién con la técnica compartida. Cuando se
compararon solo 16 casos de G, las tasas de complicaciones fueron similares. Creemos que la
biopsia de injerto renal ecoguiada con aguja de 16 G, con 6 horas de observaciéon después del
procedimiento y realizada por el nefrologo solo es segura, eficiente, ahorra costos y optimiza el
proceso de biopsia de injerto renal.
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