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Estimados compañeros:

Es para mí un motivo de satisfacción anunciaros la celebración del VI congreso de la 
Sociedad Andaluza de Trasplante de Organos y Tejidos (SATOT),  y daros la bien-
venida a la ciudad de Granada, una de las ciudades más bellas del mundo.

Desde la SATOT, queremos haceros participes de este encuentro,   con el objetivo de 
obtener  la atención y colaboración de todos los profesionales de la Comunidad Anda-
luza y del resto de España , que desde diferentes disciplinas sanitarias, compartimos 
una dedicación especial al mundo del trasplante.

En este VI congreso de la SATOT queremos cumplir vuestros objetivos científicos, 
pero también sociales y culturales, con el fin último de intercambiar experiencias y 
de continuar avanzando en la promoción del conocimiento e  investigación en tras-
plante. El programa que os adjunto recoge esta inquietud.

Quiero también dejar constancia del importante apoyo que de nuevo nos han brinda-
do las entidades y empresas que habitualmente colaboran con la SATOT, ya que sin 
su ayuda no sería posible este evento.

Os doy la bienvenida a Granada, agradeciendo vuestra participación en este VI con-
greso y en el continuo desarrollo de la Sociedad Andaluza de Trasplante.

Un cordial saludo

Dolores Burgos Rodríguez
Presidenta de la SATOT
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Resumen del Programa

MIÉRCOLES 3 de febrero de 2010

15 a 19 h.  Apertura de la secretaría y entrega de documentación
19,00 h. Conferencia inaugural
20,00 h. Inauguración oficial
20,30 h. Cóctel de Bienvenida. Hotel Abades Nevada Palace

JUEVES 4 de febrero de 2010

8,30-10,15 h. Comunicaciones orales  
10,15-11,00 h. Conferencia: “Evolución del Trasplante”  
11,00-11,30 h. Café y visita a exposición comercial
11,30-13,00 h. Mesa Redonda: “Disfunción renal en trasplantes” 
13,00-14,00 h. Presentación y defensa de Póster
14,00-16,30 h. Almuerzo
16,30-18,30 h. Registros de la Actividad Trasplantadora en Andalucía
18,30 h.  ASAMBLEA ORDINARIA DE LA SATOT
21,00 h.  Cena en el Carmen de los Mártires

VIERNES 5 de febrero de 2010

8,30-10,00 h. Comunicaciones orales
10,00-11,00 h.  Café y visita a exposición comercial
11,00 h.  Mesa Redonda: “Ampliación del pool de donantes”
13,30 h.  Clausura del congreso y entrega de premios
14,00 h.  Almuerzo

  Finalización congreso
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ProgramaPrograma
MIÉRCOLES 3 de febrero de 2010

15 a 19 h.  Apertura de la secretaría y entrega de documentación

19,00 h. Conferencia inaugural
 “Conflictos de infartos y trasplantes…., Organismos   
 complejos pero comportamientos difusos”

Ponente:  D. Humberto Trujillo. 
 Profesor de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Granada. 

20,00 h. Inauguración oficial 
 
20,30 h. Cóctel de Bienvenida. Hotel Abades Nevada Palace
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JUEVES 4 de febrero de 2010

8,30-10,15 h. Comunicaciones orales  

  Sala A: Sesión Riñón-Páncreas
Moderadores: Dr. Manuel Rivero Sánchez. Hospital Puerta del Mar. Cádiz.
  Dr. César Ramírez. Hospital Carlos Haya, Málaga.

(CO 59)
ESTUDIO DE LA PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCU-
LAR PRETRASPLANTE RENAL, EN UNA CONSULTA MONOGRÁFICA 
CARDIORRENAL.
Gonzáles Vargas-Machuca, M.F.; Gómez Pulido, F.; Arjona Barrionuevo, J.D.; Gil Saca-
luga, L.; Gentil Govantes, M.A.; Martínez Martínez, Á. 
H.U. Virgen del Rocío, Sevilla.

(CO 29)
LA CONVERSIÓN DE MICOFENOLATO MOFETILO A MICOFENOLATO 
SÓDICO CON RECUBRIMIENTO ENTÉRICO AUMENTA LA CALIDAD DE 
VIDA GASTROINTESTINAL Y PERMITE ALCANZAR DOSIS MÁS ELEVA-
DAS EN PACIENTES CON TRASPLANTE RENAL.
Ortega, F. (4); Sánchez-Fructuoso, A. (1); Cruzado, J.Mª (2); Gómez-Alamillo, C. (3); 
Alarcón, A. (6); Pallardo, LL. (7); Morales, J.M. (5); Oliver, J. (8); Burgos, D. (9) En 
nombre del Grupo de Estudios MYVIDA-2
H. Clínico San Carlos, Madrid (1); H. Bellvitge, Barcelona (2); H. U Marqués de Valdecilla, 
Santander (3); Hospital Central de Asturias, Oviedo (4); H. 12 Octubre, Madrid (5); H. Son 
Dureta, Mallorca (6); Hospital Doctor Peset, Valencia (7); Hospital Juan Canalejo, A Coruña 
(8); Hospital Carlos Haya, Málaga (9)

(CO 89)
UN ESTUDIO MULTICÉNTRICO, ALEATORIZADO Y ABIERTO SOBRE LA 
CONVENIENCIA DE LA INTRODUCCIÓN TEMPRANA DE EVEROLIMUS 
Y LA RETIRADA DEL INHIBIDOR DE CALCINEURINA EN TRASPLANTA-
DOS RENALES (ERIC).
Hernández, D. (2); Sánchez Fructuoso, A. (4); Ruiz, J. C (3); Sánchez Plumed, J. (1); 
Fernández, A. (5); Pastor Rodríguez, A. (6)
Hospital Universitario La Fe, VALENCIA (1); Hospital Universitario Carlos Haya, MALA-
GA (2); Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, SANTANDER (3); Hospital Clínico 
San Carlos, MADRID (4); Hospital Ramón y Cajal, MADRID (5); Hospital Universitario 
de Canarias, TENERIFE (6)
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(CO 77)
EL TRATAMIENTO CON EVEROLIMUS Y ELIMINACIÓN DE CsA MEJORA 
LA FUNCIÓN RENAL EN TRASPLANTADOS RENALES RESPECTO A LA 
SIMPLE MINIMIZACIÓN DE CsA.
Oppenheimer, F. (3); Grinyó, JM. (1); Paul, J. (4); Errasti, P. (5); Franco, A. (2)
Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona (1); Hospital General de Alicante, ALICANTE 
(2); Hospital Clínic, BARCELONA (3); Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza (4); 
Clínica universitaria de Navarra, Pamplona (5)

(CO 101)
REVISIÓN DE NUESTRA SERIE DE COMPLICACIONES  URINARIAS TRAS 
TRASPLANTE RENAL (TR). 
Funes Padilla, C.; Segura Sánchez, M.; Gil Julio, H.; Cardozo Rodríguez, E.; Fernández 
Sánchez, A. J.; Pascual Geler, M. 
H.U. Virgen de las Nieves, Granada. 

(CO 55)
IMPACTO DE LA RECIDIVA DE LA GLOMERULONEFRITIS EN LA SUPER-
VIVENCIA DEL INJERTO RENAL.
Toledo Perdomo, K.; Navarro Cabello, Mª. D.; Ortega Salas, R.; Pérez Sáez, Mª. J.; Ló-
pez Andreu, Mª; Rodríguez Benot, A.; Aljama García, P. 
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

(CO 94)
RECUPERACIÓN DE LA FUNCIÓN RENAL DE RIÑONES NATIVOS DES-
PUÉS DE UN TRASPLANTE RENAL.
Hidalgo Guzman, P.; Jiménez Salcedo, T.; Blanca Martos, L.; Burgos, L.; Hernández, D. 
Hospital Carlos Haya, Málaga.

(CO 88) 
EL TRASPLANTE RENAL RESTAURA EL EQUILIBRIO DAÑO-REPARA-
CIÓN ENDOTELIAL EN ENFERMOS CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓ-
NICA.
López Andreu, Mª; Merino Rodríguez, A.; Navarro Cabello, Mª D.; Rodríguez Benot, 
A.; Ramírez Chamond, R.; Aljama García, P. 
Hospital Universitario Reina Sofia, Córdoba.

(CO 23) 
CASOS DE GRIPE A EN TRASPLANTADOS RENALES EN ALMERÍA.
Garófano López, R.; Moriana Domínguez, C.; Rodríguez Martínez, M.A.; Prados So-
ler, Mª C.; Castro Cortés, F.; García Maldonado, B.; González Martínez, F.J.; Guerrero  
Camacho, F.J.; Martínez, F; Palacios, E; Pino, M.D.
Hospital Torrecárdenas, Almería.
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  Sala B: Sesion Hígado, Corazón, Pulmón y Otros
Moderadores: Dr. Daniel Garrote. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.
  Dr. José Miguel Borrego. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.

(CO 26)
EFICACIA Y SEGURIDAD DEL ENTECAVIR Y/O TENOFOVIR EN LA PRO-
FILAXIS Y TRATAMIENTO DE LA RECURRENCIA DE LA HEPATITIS B 
EN EL TRASPLANTE HEPÁTICO.
Jiménez Pérez, M.; Sáez Gómez, A.B.; Mongil Poce, L.; Lozano Rey, J.M.; de la Cruz 
Lombardo, J.; Rodrigo López, J.M. 
Hospital Universitario Carlos Haya, MALAGA.

(CO 38)
ANÁLISIS DE LAS INDICACIONES Y  SUPERVIVENCIA EN EL RE-TOH 
HEPÁTICO.
Bernal Bellido, C.; Álamo Martínez, J.Mª.; Marín Gómez, L.M; Suárez Artacho, G.; 
Barrera Pulido, L.; Serrano Díez-canedo, J.; Gómez Bravo, M.A.
HH.UU. Virgen Del Rocío, Sevilla.

(CO 8)
INSUFICIENCIA RENAL EN EL POSTOPERATORIO DE TRASPLANTE 
CARDIACO.
Escoresca Ortega, AM.; Ruíz de Azua López, Z.; Hinojosa  Pérez, R.; Ferrándiz Millón, 
CM.; Díaz  Martín, A.; Corcia Palomo, Y.; Lage Gallé, E. 
Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

(CO 13)
SILDENAFILO ORAL: UN TRATAMIENTO SEGURO Y EFECTIVO EN LA 
HIPERTENSIÓN PULMONAR PERSISTENTE POST-TRASPLANTE CAR-
DIACO.
Marzoa Rivas, R.; Crespo Leiro, Mª G.; Paniagua Martín, Mª J.; Barge Caballero, E.; 
Estévez Loureiro, R.; Naya, C.; Castro Beiras, A.
Hospital Universitario A Coruña, A Coruña.

(CO 99)
INFLUENCIA DEL SOBREPESO EN LA MORTALIDAD TRAS TRASPLAN-
TE CARDÍACO.
Guisado Rasco, A.; Sobrino Márquez J M.; Nevado Portero J.; Romero Rodríguez N.; 
Ballesteros Prada S.; Lage Gallé E.; Martínez Martínez A. 
Hospitales Universitarios Virgen del Rocío, Sevilla.
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(CO 105)
ENFERMEDAD VASCULAR DEL INJERTO EN TRASPLANTE CARDIACO. 
VALORACION MEDIANTE TAC CORONARIO E HISTOLOGIA VIRTUAL.
Ballesteros Pradas, S Mª.; Romero Rodríguez, N.; Lage Gallé, E.; Sobrino, M.; Fernán-
dez Quero, M.; Villa Gil-Ortega, M.; Sanchez Gonzalez, A. 
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla. 

(CO 41)
ESTUDIO EXPERIMENTAL DEL TRASPLANTE DE TRÁQUEA CRIOPRE-
SERVADA. 
Cano García, J.R. (1); Perez Alonso, D. (1); Quevedo Losada, S. (1); Betancort, N. (1); 
Rodriguez, E. (2); López Rivero, L. (1)
Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canarias (1); Univer-
sidad de Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canarias (2)

(CO 42)
ESTUDIO EXPERIMENTAL DE ALOTRASPLANTES DE VÍA AÉREA. DE-
SARROLLO DE UN MODELO DE BRONQUIOLITIS OBLITERANTE.
Cano  García, J.R. (1); Vilar  Alejo, J. (1); Quevedo Losada, S. (1); Pérez Alonso, D. (1); 
Rodriguez, E. (2); López Rivero, L. (1)
Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canarias (1); Univer-
sidad de Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canarias (2)

(CO 35)
EVALUACIÓN DE UN SISTEMA DE ANÁLISIS CELULAR EN TIEMPO REAL 
PARA PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD EN XENOTRASPLANTE.
Quereda, J.J (2); Martínez-Alarcón, L. (1); Mendoça-Pascoal, L. (2); Ramírez, P. (1); 
Muñoz, A. (2); Ramis, G. (2)
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca,murcia (1); Universidad de Murcia, Murcia (2)

10,15-11,00 h. Conferencia: “Evolución del Trasplante”  
Ponente:   Dr. Miguel González Molina. Hospital Carlos Haya. Málaga.
Moderadora:  Dra. Dolores Burgos. Hospital Carlos Haya. Malaga.

11,00-11,30 h. Café y visita a exposición comercial
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11,30-13,00 h. Mesa Redonda: “Disfunción renal en trasplantes” 
Moderadores: Dr. Domingo Hernández. Hospital Carlos Haya. Málaga. 
  Dr. J. Antonio Ferrón. Hospital Virgen de la Nieves. Granada.

Ponentes:   Dr. Lluis Guirado. Fundación Puigvert. Barcelona.
  Dr. Juan Delgado. Hospital Doce de Octubre. Madrid. 
  Dr. José Manuel Sousa. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla. 

13,00-14,00 h. Presentación y defensa de Póster

14,00-16,30 h. Almuerzo

16,30-18,30 h. Registros de la Actividad Trasplantadora en Andalucía
Moderador:   Dr. Manuel Alonso. Coordinador Autonomico de Trasplantes. Sevilla. 

  Registro de Trasplante Hepático Hígado 
  Dr. Manuel de la Mata. Hospital Reina Sofía. Córdoba.  

  Registro de Trasplante Cardíaco 
  Dr. Ernesto Lage. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla. 

  Registro de Trasplante Pulmonar 
  Dr. Francisco Santos. Hospital Reina Sofía. Córdoba.  

  Registro de Trasplante Renal 
  Dr. Miguel Ángel Gentil. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.

  Experiencia de Trasplante de Páncreas
  Dr. Mercedes Cabello. Hospital Carlos Haya. Málaga.

18,30 h. ASAMBLEA ORDINARIA DE LA SATOT

21,00 h. Cena en el Carmen de los Mártires
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VIERNES 5 de febrero de 2010

8,30-10,00 h. Comunicaciones orales

  Sala A: Sesion Riñón y Médula Ósea

Moderadores: Dr. Antonio Osuna. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.
  Dra. Virginia Cabello. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.

(CO 30)
INFECCION VIH Y TRASPLANTE RENAL: UN ESTUDIO DE CASOS Y 
CONTROLES EN ESPAÑA.
Mazuecos, A. (4); Fernández, A. (1); Andrés, Amado (9); Gómez, E. (2); Zárraga, S. 
(7); Burgos, D. (8); Jiménez, C. (6); Paul, J.  (10); Rodríguez-Benot, A. (3); Fernández, 
C. (5)
Hospital Ramón y Cajal, Madrid (1); Hospital de Asturias, Oviedo (2); Hospital Reina Sofía, 
Córdoba (3); Hospital Puerta del Mar, Cádiz (4); Hospital Juan Canalejo, A Coruña (5); 
Hospital La Paz, Madrid (6); Hospital de Cruces, Bilbao (7); Hospital Carlos Haya, Málaga 
(8); Hospital Doce de Octubre, Madrid (9); Hospital Miguel Server, Zaragoza (10)

(CO 40)
IMPORTANCIA DE LA BIOPSIA RENAL PRE-IMPLANTE DE LOS DONAN-
TES CON CRITERIOS EXPANDIDOS EN EL PRONÓSTICO A LARGO PLA-
ZO DEL INJERTO RENAL.
Navarro Cabello, Mª D.; López Andreu, M.; Ortega Salas, R.; Agüera Morales, Mª L.; 
Rodríguez Benot, A.; Aljama García, P.
Hospital Universitario Reina Sofia, Córdoba.

(CO 92)
RESULTADOS EN EL PERIODO 2006-2009 DE LA DONACIÓN RENAL DE 
VIVO EN ANDALUCÍA.
Pérez Valdivia, M. A. (1); Toro Ramos, M. (3); Gentil Govantes, M. A. (3); Osuna, A. 
(4); Mazuecos, A. (2); Rodríguez-Benot, A. (5)
Coordinación Autonómica de Trasplantes, Sevilla (1); Hospital Puerta del Mar, Cádiz (2); 
Hospital Virgen del Rocío, Sevilla (3); Hospital Virgen de las Nieves, Granada (4); Hospital 
Reina Sofía, Córdoba (5)

(CO 102)
INJERTOS RENALES PROCEDENTES DE DONANTES SUBÓPTIMOS SO-
METIDOS A BIOPSIA RENAL; ANÁLISIS DE NUESTRA SERIE.
Funes Padilla, C.; Segura Sánchez, M.; Gil Julio, H.; Cardozo Rodriguez, E.; Vicente 
Prados, F. J.; Vázquez Alonso, F. 
H.U. Virgen de las Nieves, Granada.
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(CO 103)
TRASPLANTE RENAL CON INJERTOS PROCEDENTES DE DONANTE 
VIVO: ANÁLISIS EVOLUTIVO.
Funes Padilla, C.; Segura Sánchez, M.; Gil Julio, H.; Cardozo Rodriguez, E.; Vicente 
Prados, F. J.; Vázquez Alonso, F. 
H.U. Virgen de las Nieves, Granada.

(CO 104)
TRASPLANTE RENAL EN RECEPTORES AÑOSOS: ANÁLISIS EVOLUTIVO.
Funes Padilla, C.; Segura Sánchez, M.; Gil Julio, H.; Cardozo Rodriguez, E.; Espejo 
Maldonado, E.; Cózar Olmo, J. M. 
H.U. Virgen de las Nieves, Granada. 

(CO 108)
ANEMIA EN EL TRASPLANTE RENAL ESTABLE. FACTORES RELACIONA-
DOS.
Rodríguez Benot, A.; López Andreu, Mª.; Gentil, M. A.; Osuna, A.; Mazuecos, A.; Sola, 
E.; Pérez Valdivia, M. A. 
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

(CO 67)
UTILIDAD CLÍNICA DE LA DETERMINACIÓN DE REPLICACIÓN VIRAL 
DE CITOMEGALOVIRUS POR PCR-RT EN RECEPTORES DE TRASPLAN-
TE ALOGÉNICO DE PROGENITORES HEMOPOYÉTICOS, CON DIFEREN-
TES ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN.
de la Cruz Vicente, F.; Gracía Ahufinger, I.; Pérez Romero, P.; Aguilar Guisado, M.; 
Cisneros Herreros, J.M.; Urbano Ispizua, A.; Espigado Tocino, I. 
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

  Sala B: Sesión Hígado y Pulmón

Moderadores: Dr. Julio Santoyo. Hospital Carlos Haya. Málaga.
  Dr. José Manuel Vaquero. Hospital Reina Sofía. Córdoba.
 

(CO 78)
EFECTO DEL MICOFENOLATO MOFETILO EN LA FUNCIÓN RENAL EN 
PACIENTES TRASPLANTADOS HEPÁTICOS. 
Gómez Bravo, M. A. (3); Jiménez, M.  (2); Barrera Pulido, L. (3); Espinosa, Mª D. (1); 
Nuñez, F. (5); Marín, D. (2); de la Mata, M.  (5)
Hospital Virgen de las Nieves, Granada (1); Hospital Carlos Haya, Málaga (2); H.H. U.U. 
Virgen del Rocío, Sevilla (3); Hospital Reina Sofía, Córdoba (5)
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(CO 57)
LA PROLONGACIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIVIRAL EN LA HEPATITIS 
POR VIRUS C RECURRENTE POSTRASPLANTE HEPÁTICO SIN RESPUES-
TA VIROLÓGICA RÁPIDA REDUCE LAS RECAÍDAS Y AUMENTA LA RES-
PUESTA VIROLÓGICA SOSTENIDA.
Pascasio Acevedo, J.M.; Sousa Martín, J.M.; Gavilán Carrasco, F.; Ferrer Ríos, Mª T.; 
Sayago Mota, M.; Álamo Martinez, J. Mª; Gómez Bravo, M.A.
H.U. Virgen del Rocío, Sevilla.

(CO 93)
INICIO DE UN PROGRAMA DE DONACIÓN EN ASISTOLIA EN EL ÁREA 
METROPOLITANA DE GRANADA.
Muffak Granero, K.; Perez Villares, J. M.; Villegas Herrera, T.; Villar del Moral, J.; Be-
cerra Massare, A.; Garrote Lara, D.; Ferrón Orihuela, A. 
H.U. Virgen de las Nieves, Granada.

(CO 61)
EFICACIA Y SEGURIDAD DE LOS INHIBIDORES DE MTOR EN EL TRAS-
PLANTE HEPÁTICO.
Álamo Martínez, J. Mª.; Barrera Pulido, L.; Bernal Bellido, C.; Suárez Artacho, G.; Ma-
rín Gómez, L.M.; Sousa Martín, J.; Gómez Bravo, M.A. 
Hospital Virgen del Rocío, Sevilla.

(CO 91)
RESULTADOS DEL TRASPLANTE PULMONAR EN PACIENTES CON FI-
BROSIS PULMONAR IDIOPATICA.
Algar Algar, F. J.; Espinosa, D.; Moreno, P.; Cerezo, F.; Álvarez, A.; Baamonde, C.; Sal-
vatierra, A. 
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

(CO 76)
EVOLUCIÓN DE LA ACTIVIDAD DE DONANCIÓN Y TRASPLANTE PUL-
MONAR EN ANDALUCÍA DESDE 1993 HASTA 2007.
Álvarez Kindelán, A.; Moreno, P.; Espinosa, D.; Illana, J.; Algar, F. J.; Cerezo, F.; Salva-
tierra, Á. 
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba. 

(CO 51)
ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA  EN TRASPLANTE PULMONAR: INCI-
DENCIA, FACTORES DE RIESGO Y TRATAMIENTO.
Paradela de la Morena, M.; De La Torre Bravos, M.; Fernández Prado, R.; Delgado 
Roel, Mª.; García  Salcedo, J. A.; Fieira Costa, E. Mª.; Borro Maté, J. Mª
Complejo Hospitalario Universitario A Coruña, A Coruña.
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(CO 49)
COMPLICACIONES EN LA EVOLUCIÓN POST TRASPLANTE PULMONAR: 
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR.
Garcia Salcedo, J. A.; De La Torre Bravos, M.; Delgado Roel, M.; Paradela De La Mo-
rena, M.; Fieira Costa, E. Mª ; Borro Mate, J. Mª.
Complejo Hospitalario Universitario de La Coruña, A Coruña

10,00-11,00 h.  Café y visita a exposición comercial

11,00 h.  Mesa Redonda: “Ampliación del pool de donantes”. 
Moderadores: Dr. Jose Luis Álvarez Osorio. Hospital Puerta del Mar. Cádiz. 
  Dr. Javier Padillo. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.

Ponentes:  Dr. Eduardo Espejo. Hospital Virgen de las Nieves. Granada. 
  Dr. Pedro López Cillero. Hospital Reina Sofía. Córdoba.
  Dr. Antonio Ordoñez. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.
  Dr. Antonio Álvarez Kindelan. Hospital Reina Sofía. Córdoba.
  Dr. Antonio Pérez Daga. Hospital Carlos Haya. Málaga.

13,30 h.  Clausura del congreso y entrega de premios

14,00 h.  Almuerzo

  Finalización congreso
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Las presentaciones cientificas deberán ser entregadas en la misma sala donde 
se presente el trabajo, al menos 2 horas antes del inicio de la sesión. Las de 
primera hora de la mañana deben ser entregadas antes de las 19.00 horas del día 
anterior.

En esta Secretaría dispondrá de equipos informáticos para visualizar sus trabajos 
antes de que sean pasados a la correspondiente sala.

Esta Secretaría estará abierta de 16.00 a 20.00 horas el día 3 de febrero. Los días 
4 y 5, el horario de la misma será coincidente con las sesiones de trabajo.

COMUNICACIONES ORALES

Dispondrán de un tiempo máximo de 8 minutos y solo se aceptaran presenta-
ciones para proyección digital con programa Power-Point compatible con 2003. 
El autor que lo presente entregara el archivo al responsable de audiovisuales al 
menos con dos horas de antelación.

PÓSTERS

Se aceptan formatos ajustados a las siguientes medidas: 120 cm. de alto por 90  
cm de ancho. Deberán ser colocados el primer día del Congreso a primera hora y 
ser retirados el día 5 de febrero antes de las 14.00 horas.

Al menos uno de los autores deberá presentar y defender el poster en el horario 
establecido. Dispondrá de un máximo de 3 minutos.
 
La organización no se hará responsable de los posters no retirados

PREMIOS

La Sociedad Andaluza de Trasplante de Órganos y Tejidos concede :

• Premio a la mejor comunicación presentada en el congreso, dotado con 
1.500 € y certificado acreditativo

Información General
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• Premio a la mejor comunicación presentada por Residentes, dotado con 
1.000 € y certificado acreditativo.

La Asociación Andaluza de Trasplantados Hepáticos “Ciudad de la Giralda”, 
concede un premio dotado con 1.200 € a la mejor comunicación presentada en 
trasplante hepático.

TICKETS Y CREDENCIALES

Es obligatorio la presentación de la credencial de congresista para asistir a las 
sesiones científicas.

En todo acto social del congreso, así como en los almuerzos de trabajo, se exigirá 
la presentación del correspondiente ticket o invitación.

TRANSPLANTATION PROCEEDINGS

“El Transplantation Proceedings es el órgano de expresión de la SATOT y los trabajos 
aceptados para presentación oral o Poster, podrán ser publicados en esta Revista cientí-
fica. La SATOT se reserva el derecho de aceptar o no cada trabajo enviado para publi-
cación, dependiendo de criterios objetivos tras revisión por pares, entre los que primaran 
la calidad y originalidad de los trabajos. Posteriormente los trabajos serán revisados 
por los Editores del TP quienes se reservan la posibilidad de rechazar el original para 
publicación”.

La SATOT financiará íntegramente los costos de publicación de los trabajos 
aceptados siembre que cumplan estrictamente los siguientes criterios.

1.- Estar redactados y escritos de acuerdo a las normas de publicación de TP. 
Estas normas se pueden conocer accediendo a la Revista y se recordaran a 
los autores en el momento de aceptación de los trabajos.

2.- No debe sobrepasar las cinco (5) páginas de extensión. Es importante re-
cordar que las tablas y/o figuras computan cada una como una página.

3.- Uno de los firmantes deberá ser miembro de la SATOT o ser presentado 
por algún miembro de la SATOT.

4.- Haber sido aceptado para presentación oral o Poster y acreditar la inscrip-
ción del Congreso de al menos uno de los firmantes.

5.- Aquellos candidatos a publicar sus trabajos deberán entregar el trabajo en 
secretaria durante la celebración del congreso en formato papel y formato 
electrónico según las normas del TP.
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Los que no reúnan estas condiciones serán facturados directamente por la revista 
TP a la dirección del primer autor o el autor designado para correspondencia, 
quedando exenta de responsabilidad alguna la SATOT.

DÍA 3 DE FEBRERO

20.30 h. Cóctel de bienvenida.
 Hotel Abades Nevada Palace

DÍA 4 DE FEBRERO

21.00 h. Cena en Carmen de los Mártires
 Salidas de autobuses desde el Hotel a las 20.30 h.

Actos Sociales
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Comunicaciones Orales
JUEVES 4 de febrero de 2010

8,30-10,15 h. Comunicaciones orales  

  Sala A: Sesión Riñón-Páncreas
Moderadores: Dr. Manuel Rivero Sánchez. Hospital Puerta del Mar. Cádiz.
  Dr. César Ramírez. Hospital Carlos Haya, Málaga.

(CO 59)
ESTUDIO DE LA PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR PRE-
TRASPLANTE RENAL, EN UNA CONSULTA MONOGRÁFICA CARDIORRENAL.
Gonzáles Vargas-Machuca, M.F.; Gómez Pulido, F.; Arjona Barrionuevo, J.D.; Gil Sacaluga, L.; 
Gentil Govantes, M.A.; Martínez Martínez, Á. 
H.U. Virgen del Rocío, SEVILLA.

OBJETIVO:
El proceso asistencial integrado del tratamiento renal sustitutivo (TRS) de la Insuficiencia 
Renal Crónica (IRC) expone: “La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de muerte 
en la diálisis y en el trasplante renal (TR). Por tanto es necesaria una cuidadosa valoración del paciente 
para detectar y tratar la posible  patología cardiaca subyacente, antes de su inclusión en Lista de espera. 
Comunicamos nuestra experiencia en la consulta cardiorrenal de nuestro hospital.

PACIENTES:
Incluimos 356 pacientes (P) en TRS por insuficiencia renal crónica terminal (IRCT),  desde 
Noviembre 05 a diciembre 09: Hombres (224) 63%. Edad: 54,3 ±11,9 años.62 pacientes (17,4) 
habían sido trasplantados.
Causas principales de IRCT: Glomerulonefritis (25,6%), Nefropatía diabética (16,6%) y Vascu-
lar (13,2%). Tipo TRS: hemodiálisis 91,2%, diálisis peritoneal 3,9%  y Prediálisis 4,8%. Tiempo 
medio del TRS: 1,1 años (0.2-4,2).  
Factores de riesgo cardiovascular (FRCV): HTA (95,8%), Dislipemia (56,5%), Tabaquismo 
(53,4%), Diabetes mellitus (27,2%), Cardiopatía isquémica (12,1%), enfermedad vasculo-cere-
bral (9,8%) y Arteriopatía periférica (14,9%). 
Clínicamente: 83,5% estaban asintomáticos. 

MÉTODO:
Se les realizó una Rx de tórax, analítica, ECG y ecocardiografía. Los test de isquemia se indi-
vidualizaron, y a los pacientes de alto riesgo un cateterismo directo.  
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RESULTADOS:  
Ecocardiográficos: HVI 68,5%, disfunción sistólica 7,6%, disfunción diastólica 42,1%, Valvulo-
patía aórtica 24,4%, mitral 30,6% y tricuspídea 14,9%.Calcificación valvular 37,3 %.
Cateterismo: Total: 232 (65,2%). Enfermedad coronaria total: 116 (50%)
Lesiones coronarias  no significativas: 27 (11,6%), y significativas: 89 (38,4%) Monovaso: 43,7%. 
Multivaso: 56,3%.
Diagnósticos principales: Cardiopatía hipertensiva 70,8%, isquémica 33.1%, valvulopatía total 
44% (severa 4,4 %), fibrilación auricular 7,9%, derrame pericárdico 6,4% y miocardiopatía di-
latada 3.9%.

CONCLUSIONES:
1. Alta prevalencia de FRCV y de cardiopatía estructural, que explicaría la elevada mortalidad 
postrasplante. Los mas beneficiados son aquellos con riesgo coronario alto/moderado, funda-
mentalmente los diabéticos.
3. La sintomatología no es orientativa, ya que el 83,5% estaban asintomáticos.
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(CO 29)
LA CONVERSIÓN DE MICOFENOLATO MOFETILO A MICOFENOLATO SÓDICO 
CON RECUBRIMIENTO ENTÉRICO AUMENTA LA CALIDAD DE VIDA GASTRO-
INTESTINAL Y PERMITE ALCANZAR DOSIS MÁS ELEVADAS EN PACIENTES 
CON TRASPLANTE RENAL. 
Ortega, F. (4); Sánchez-Fructuoso, A. (1); Cruzado, J.Mª (2); Gómez-Alamillo, C. (3); Alarcón, 
A. (6); Pallardo, LL. (7); Morales, J.M. (5); Oliver, J. (8); Burgos, D. (9) En nombre del Grupo 
de Estudios MYVIDA-2
H. Clínico San Carlos, Madrid (1); H. Bellvitge, Barcelona (2); H. U Marqués de Valdecilla, Santan-
der (3); Hospital Central de Asturias, Oviedo (4); H. 12 Octubre, Madrid (5); H. Son Dureta, Mallorca 
(6); Hospital Doctor Peset, Valencia (7); Hospital Juan Canalejo, A Coruña (8); Hospital Carlos Haya, 
Málaga (9)

OBJETIVOS: 
La eficacia de micofenolato mofetilo (MMF) se encuentra limitada por los efectos secunda-
rios gastrointestinales, que causan reducciones de dosis y empeoran la calidad de vida de los 
pacientes. Se ha observado que la administración de dosis inferiores a 2000 mg/día de MMF 
se asocian con un mayor riesgo de pérdida de injerto, particularmente para dosis inferiores a 
1000 mg/día.

MÉTODOS: 
Se realizó un estudio multicéntrico, aleatorizado, abierto para evaluar el efecto de la conver-
sión de MMF a micofenolato sódico con recubrimiento entérico (MFS) en la calidad de vida 
gastrointestinal y las dosis máximas toleradas en trasplantados renales con  problemas gas-
trointestinales con MMF. Los pacientes fueron aleatorizados 1:1 a recibir MFS (n=70, dosis 
equimolar durante las semanas 0-2; optimización de dosis hasta la máxima tolerada ó 720 mg 
b.i.d. entre semanas 2-6 y dosis de mantenimiento entre semanas 6-12); o MMF (n=64, con 
el mismo esquema de ajuste de dosis). La calidad de vida gastrointestinal se evaluó mediante 
cuestionarios específicos y validados: Índice de Calidad de Vida Gastrointestinal (GIQLI), 
Índice de Bienestar Psicológico (IBP), Escala de Calificación de Síntomas Gastrointestinales 
(GSRS). También se evaluó el Efecto Global del Tratamiento (EGT), los acontecimientos 
adversos y las dosis máximas toleradas.

RESULTADOS: 
La conversión a MFS aumentó de modo significativo la calidad de vida gastrointestinal con 
respecto a MMF en las tres escalas administradas (puntuaciones medias ajustadas a las 12 
semanas: GIQLI: 107.75 para MFS vs 99.2 para MMF, p= 0.010; GSRS: 29.17 vs 36.27, 
p=0.0017; IBP: 78.07 vs 72.4, p=0.0343). En la valoración EGT un mayor porcentaje de pa-
cientes presentó mejoría en los síntomas GI en el grupo MFS con respecto a MMF, tanto en la 
evaluación del paciente (p=0.0145) como en la del personal clínico (p=0.0006). El número de 
pacientes que toleraron dosis intermedias al final del estudio (1000 mg/día MMF / 720 mg/
día MFS) fue significativamente mayor con MFS (55.36% vs 27.4%, p=0.003), sin diferencias 
en dosis máximas de ácido micofenólico (MPA). El 87.0% de pacientes en el grupo MMF y el 
67.8% en el grupo MFS sufrieron  EA GI (p=0.015), y el 22.2% y 20.3%, respectivamente, EA 
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no GI. Un paciente presentó rechazo agudo (MMF) y la supervivencia de paciente e injerto 
fue del 100%.

CONCLUSIONES:
La conversión de MMF a MFS mejora la calidad de vida de los trasplantados renales con pro-
blemas de tolerabilidad gastrointestinal debido a una menor incidencia y severidad de los  EA 
GI. Asimismo, permite que un mayor número de pacientes tolere dosis más elevadas (al menos 
720 mg/día de MFS), las cuales podrían asociarse con menor riesgo de pérdida de injerto.



26

(CO 89)
UN ESTUDIO MULTICÉNTRICO, ALEATORIZADO Y ABIERTO SOBRE LA CON-
VENIENCIA DE LA INTRODUCCIÓN TEMPRANA DE EVEROLIMUS Y LA RE-
TIRADA DEL INHIBIDOR DE CALCINEURINA EN TRASPLANTADOS RENALES 
(ERIC).
Hernández, D.  (2); Sánchez Fructuoso, A. (4); Ruiz, J. C (3); Sánchez Plumed, J. (1); Fernández, 
A. (5); Pastor Rodríguez, A. (6)
Hospital Universitario La Fe, VALENCIA (1); Hospital Universitario Carlos Haya, MALAGA (2); 
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, SANTANDER (3); Hospital Clínico San Carlos, MA-
DRID (4); Hospital Ramón y Cajal, MADRID (5); Hospital Universitario de Canarias, TENERI-
FE (6)

OBJETIVO:
Everolimus (EVL) es un inhibidor de la señal de proliferación con buena tolerabilidad 
y baja tasa de rechazo agudo (RA) en terapias a bajas dosis de ciclosporina. Sin embar-
go, los datos de su uso con retirada de inhibidores de calcineurina (ICN) son escasos.

MÉTODO: 
Se diseñó un estudio multicéntrico, prospectivo, aleatorizado con 195 trasplantes renales (TR) 
tratados durante 3 meses (M) con tacrolimus (TAC), micofenolato sódico y esteroides. Al M3 
se aleatorizaron a: continuación de TAC o retirada de TAC e introducción de EVL. Los requi-
sitos de aleatorización fueron: creatinina sérica ≤2,5 mg/dL o FG>40mL/min, proteinuria 
≤1g/día, no RA severo previo y sin RA en la biopsia prealeatorización. La variable principal 
fue la función renal (FR) estimada mediante tasa de filtrado glomerular (TFG) 12M post-
aleatorización. Se programaron biopsias de protocolo al M3 (pre-aleatorización) y al M27. 
Presentamos resultados parciales a los 6M post-aleatorización (N=50 TAC y N=51 EVL).

RESULTADOS: 
Las características basales fueron comparables en ambos grupos. La biopsias prealeatorización 
también fueron comparables (normal en un 58,7%, cambios borderline en un 10,9%, nefropatía 
crónica de injerto en el 6,5%, toxicidad aguda por TAC en el 6,5%). Al M6, no se observaron 
diferencias en la FR, aunque se apreció una tendencia hacia mayor TFG en el grupo EVL 
(51,1 vs 55,2 mL/min) (p=0,24). No se apreciaron diferencias en la proteinuria (140 vs 100 
mg/dL en EVL y TAC, respectivamente, p=ns). La supervivencia de pacientes e injertos du-
rante los primeros 6M fue del 100%. Se reportaron 6 RA probados mediante biopsia (13,7%) 
en el grupo EVL (todos de tipo Banff  I y corticosensibles). Durante los 6M considerados, se 
observó una incidencia significativamente mayor de CMV en el grupo TAC (12,2% vs 3,4%, 
p<0,01). 3 pacientes discontinuaron el estudio como consecuencia de acontecimientos adversos.

CONCLUSIONES: 
La retirada de ICN y la sustitución de TAC por EVL en pacientes TR parece ser un procedi-
miento seguro con una tasa aceptable de RA de baja intensidad. La función renal a los 6M de 
la conversión es comparable a la referida en pacientes tratados con ICN, pero es de esperar que 
un seguimiento más largo muestre diferencias entre ambos grupos a favor de EVL.
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(CO 77)
EL TRATAMIENTO CON EVEROLIMUS Y ELIMINACIÓN DE CsA MEJORA LA 
FUNCIÓN RENAL EN TRASPLANTADOS RENALES RESPECTO A LA SIMPLE 
MINIMIZACIÓN DE CsA
Oppenheimer, F. (3); Grinyó, JM. (1); Paul, J. (4); Errasti, P. (5); Franco, A. (2)
Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona (1); Hospital General de Alicante, ALICANTE (2); 
Hospital Clínic, BARCELONA (3); Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza (4); Clínica 
universitaria de Navarra, Pamplona (5)

OBJETIVO: 
Valorar la prevención de nefrotoxicidad a largo plazo asociada al uso de everolimus (EVL) en 
combinación con la eliminación o minimización de ciclosporina (CsA; Neoral®).

MÉTODO: 
Se diseñaron 2 estudios, RAD A2419 y A2423, multicéntricos, prospectivos y aleatorizados 
que evaluaron la función renal en trasplantados de-novo tratados con EVL (nivel C0: 3–8ng/
mL, hasta el mes 3 [M3]), basiliximab, CsA y esteroides. En el M3, los pacientes fueron 
aleatorizados a minimización de CsA (CsA-MI; nivel objetivo C2: 300–500 ng/mL en A2419 
y 350–450ng/mL en A2423) o eliminación de CsA (CsA-EL; en M4 para A2419 y M6 para 
A2423, con nivel objetivo de EVL C0 de 8–12ng/mL). La variable principal fue la función 
renal (filtrado glomerular estimado [eGFR]) en M12). Entre los objetivos secundarios se 
incluyeron la seguridad y la eficacia.

RESULTADOS: 
Se presentan análisis combinados para 170 pacientes incluidos (A2419, n=119; A2423, n=51). 
54/170 (31,8%) pacientes discontinuaron el tratamiento antes de la aleatorización (principal-
mente a causa de acontecimientos adversos (AAs) [18,2%]) y 2 no fueron aleatorizados. 114 
pacientes fueron aleatorizados (55 CsA-EL y 59 CsA-MI). Antes de la aleatorización, los nive-
les medios de CsA-MI C2 fueron: 613.3±214.59 ng/mL y de CsA-EL C2: 622,4±188,11ng/mL. 
En el momento de aleatorización (M3), el eGFR medio fue comparable (CsA-EL: 69,2±18,4 vs 
CsA-MI: 68,5±19,9mL/min/1,73m2), y ligeramente superior en el M12 en el grupo CsA-EL 
vs CsA-MI (68,3±15,1 vs 63,6±14,6mL/min/1,73m2; p=0,029). El fallo en la eficacia del tra-
tamiento al M6 fue CsA-MI: 12,3% vs CsA-EL: 9,4% y al M12, CsA-MI: 17,5% vs CsA-EL: 
18,9%, sin pérdidas de injerto ni muertes registradas tras aleatorización. La incidencia de AAs 
y AAs graves fue comparable en ambos grupos al M12. La infección por CMV fue rara (2,4% 
pre-aleatorización) bajo tratamiento con EVL y no se reportó neumonitis. La incidencia de 
proteinuria reportada como AA fue baja en ambos grupos tanto pre- (7,1%) como post-aleato-
rización (7,3% en CsA-EL vs. 1,7% en CsA-MI).

CONCLUSIONES: 
El tratamiento con EVL permite la eliminación de CsA sin comprometer la seguridad y efica-
cia, además de asociarse con una mejor función renal tras el primer año, en comparación con 
la minimización de CsA.
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(CO 101)
REVISIÓN DE NUESTRA SERIE DE COMPLICACIONES  URINARIAS TRAS TRAS-
PLANTE RENAL (TR) 
Funes Padilla, C.; Segura Sánchez, M.; Gil Julio, H.; Cardozo Rodríguez, E.; Fernández Sán-
chez, A. J.; Pascual Geler, M. 
H.U. Virgen de las Nieves, Granada. 

INTRODUCCIÓN:
La literatura refleja una incidencia de fístulas ureterales que oscila entre el 3 y el 10%. La 
incidencia de estenosis es del 2 al 7,5%.
Presentamos las complicaciones ureterales (estenosis y fístulas) en nuestra serie de así como 
su resolución quirúrgica.

MATERIAL Y MÉTODOS:
824 TR en tre 1987 y 2007. Donante vivo en 13 (1,6%) y cadáver en 811 (98,4%). 89 (10,8%) 
fueron retrasplantes y 735 (89,2%) fueron primeros implantes. La técnica estándar utilizada es: 
anastomosis arterial termino- lateral a iliaca externa,  anastomosis venosa termino-lateral a 
vena iliaca externa e implantación ureterovesiscal según técnica de Paquín modificada, sin tu-
tor ureteral  y cierre vesical en tres planos. La reimplantación directa se utiliza cuando existen 
dificultades a nivel ureteral o vesical. La tutorización ureteral sólo en casos seleccionados.

RESULTADOS:
42 complicaciones ureterales (4,8%): 21 estenosis (2,5%) 19 fístulas ureterales (2,7%). En 41 
casos se implantó un riñón de cadáver y 1de vivo. La anastomosis arterial, venosa y uretero-
vesical fue la estándar, ningún injerto presentaba anomalías vasculares y sólo 1 caso con uréter 
tutorizado.
El tratamiento inicial en estenosis con nefrostomía percutanea, y las fístulas ureterales con 
drenaje de las colecciones y cirugía precoz. El definitivo fue: 

Estenosis: T. Endourológico en 2 (9%) y  T. Quirúrgico en 19 (91%) Las técnicas usadas 
fueron: 
-6 reimplantación en puño de camisa
-4 reimplantación directa
-2 ureterolisis 
-2 anastomosis latero-lateral a uréter primitivo
-2 anastomosis termino-lateral a uréter primitivo
-1 anastomosis latero-lateral a uréter primitivo con reimplantación en puño de camisa 
-1anastomosis termino-lateral a uréter primitivo y reimplantación a vejiga en puño de 
camisa
-1 ampliación vesical y reimplantación en puño de camisa sobre el segmento intestinal.
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Fístulas: 
-2 anastomosis pielopiélica utilizando la vía del riñón nativo contralateral
-2 anastomosis termino-lateral a uréter primitivo 
-15 resección de segmento ureteral distal con anastomosis directa ureterovesical.
1 caso precisó trasplantectomía por problemas sépticos.

Cuando analizamos la curva de supervivencia del injerto en estos pacientes no encontramos 
diferencias significativas con respecto al resto de pacientes.

CONCLUSIONES: 
La incidencia de complicaciones ureterales que se presentan en esta serie es similar a la reco-
gida en la literatura.
La baja incidencia de complicaciones presentada hace que no seamos partidarios del uso  de 
catéter doble J de forma sistemática. 
En los casos de fístulas ureterales somos partidarios de un tratamiento precoz para evitar 
complicaciones de tipo séptico.
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(CO 55)
IMPACTO DE LA RECIDIVA DE LA GLOMERULONEFRITIS EN LA SUPERVI-
VENCIA DEL INJERTO RENAL.
Toledo Perdomo, K.; Navarro Cabello, Mª. D.; Ortega Salas, R.; Pérez Sáez, Mª. J.; López An-
dreu, Mª ; Rodríguez Benot, A.; Aljama García, P. 
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba. 

INTRODUCCIÓN: 
La enfermedad glomerular representa una causa importante de pérdida del injerto renal a 
medio-largo plazo, especialmente por recidiva de la enfermedad renal primaria. Esto supone 
un impacto negativo en la supervivencia del injerto, por lo que debe tenerse en cuenta en la 
disfunción crónica del injerto. 

OBJETIVO: 
Estudiar la recidiva de la enfermedad glomerular primaria. Analizar la supervivencia del injer-
to con recidiva comparado con la fibrosis intersticial/atrofia tubular(FI/AT) y la glomerulo-
patía del tx. Estudiar la influencia de la recidiva en la supervivencia del injerto renal. 

MATERIAL Y MÉTODOS: 
Se realizó un estudio retrospectivo de 1057 pacientes trasplantados renales entre Marzo de 
1981 y Octubre de 2009. De este grupo 128 fueron diagnosticados pretrasplante de GN por 
biopsia renal. Analizamos la supervivencia del injerto renal con recidiva mediante Kaplan-
Meier y lo comparamos con FI/AT y glomerulopatía del trasplante.

RESULTADOS: 
Analizamos una cohorte de 128 pacientes diagnosticados de GN pretrasplante. El 72.3 % 
(37) eran varones. La edad media fue de 42.04±13.82 años. La GN más frecuente fue la GN 
IgA (31.3%), seguida de la GN Membranoproliferativa(MP) (28.9%), la GN rápidamente-
progresiva(RP) (16,4%), la GN focal-segmentaria(FS) (13.3%), la GN membranosa(GNM) 
(9.4%) y la GN cambios-mínimos(CM) (0.8%). La recidiva de la enfermedad primaria ocurrió 
en 16 casos (12.5%). La GN MP presentó mayor recidiva, 10 casos (28.9 %), seguida de la GN 
FS 4 casos (23.5%), la GN RP 1 caso (4.8%), y la GN IgA 1 caso (2.5%). De los 128 pacientes 
el 11.8% eran VHC positivos, el 3.9 % VHB. No encontramos diferencias en la serología he-
pática entre los pacientes con recidiva (6.3 % VHB, 18.8% VHC) frente a IF/TA (3.1% VHB, 
9.4% VHC). El 39.8% (51) de los pacientes fueron biopsiados postrasplante por deterioro de la 
función renal. Encontramos recidiva en el 12.5 % (16), FI/AT en el 25% (32) y glomerulopatía 
del tx 2.3% (3). La supervivencia  media del injerto en nuestra cohorte fue de 8.36 ± 0.59 años. 
La supervivencia media de los pacientes biopsiados postrasplante fue según el diagnóstico de 
8.36±1.79años en la recidiva, 7.19±1.01 años en FI/AT y 3.31±0.91 años en la glomerulopatía 
del tx (log rank p 0.0.6). En el análisis multivariante la recidiva no fue predictor independiente 
de pérdida renal.

CONCLUSIONES:
La glomerulonefritis que más ha recidivado fue la membranoproliferativa seguida de la focal y 
segmentaria. No observamos diferencias en la supervivencia del injerto a largo plazo entre la 
recidiva de la GN y otras causas de disfunción crónica del injerto. La recidiva de la enfermedad 
primaria por GN no empobrece el pronóstico del injerto renal. 
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(CO 94)
RECUPERACIÓN DE LA FUNCIÓN RENAL DE RIÑONES NATIVOS DESPUÉS DE 
UN TRASPLANTE RENAL.
Hidalgo Guzman, P.; Jiménez Salcedo, T.; Blanca Martos, L.; Burgos, L.; Hernández, D. 
Hospital Carlos Haya, Málaga.

INTRODUCCIÓN:
La GNIgA es la más frecuente de las GN primarias en el adulto. No hay datos publicados sobre 
el curso de la GNIgA en los riñones nativos tras el trasplante.
Describimos  un  caso de recuperación de la función renal nativa después de un trasplante en 
una paciente diagnosticada de GNIgA.

CASO CLÍNICO:
Mujer de 42 años. Debuta en Febrero95 con SN,HTA y hematuria. Biopsia:GN mesangial IgA 
con patrón histológico proliferativo endocapilar difuso y semilunas fibrocelulares en el 30% de 
los glomérulos. Presenta deterioro rápido de la función renal. Comienza HD en Agosto96
Trasplante renal en Abril97. Inmunosupresión inicial:ATGAM,esteroides,MMF y CsA. Mo-
noterapia (CsA) del  2004-2008 por embarazos. La paciente permanece con Crp 1.5 mg/dl, PA 
controlada sin medicación  y sedimento urinario normal. Eco-doppler Junio03:injerto renal 
con buena diferenciación cortico-medular. Doppler con flujos conservados.
Eco-doppler Juni07 (embarazo uterino, 13 semanas) y Eco-doppler 2008 (post-cesárea):sin 
identificación del injerto renal. Permanece estable: Crp 1.6 mg/d,proteinuria 0.46gr/24h,sin 
hematuria y PA controlada.
Ante estos hallazgos se realiza TAC con contraste, renograma y gammagrafía. Se evidencia 
importante atrofia del injerto renal con leve funcionalidad, así como  recuperación parcial de 
la función  de los riñones nativos con bajos niveles de captación y eliminación,aunque lenta,de 
contraste.  Funcionalmente los riñones propios presentan el 93.8% de la función total y el 
injerto el 6.12%. Actualmente:Crp 1.4mg/dl, proteinuria 0.56 gr/24 y normotensa sin in-
munosupresión.

DISCUSIÓN: 
La isquemia del injerto es secundaria probablemente a compresión vascular extrínseca por 
útero grávido. 
Ante la inesperada recuperación de la función renal planteamos el posible efecto terapeútico de 
la inmunosupresión, aunque en la actualidad, los estudios sobre  el uso de MMF o inhibidores 
de la calcineurina como tratamiento en la GNIgA son contradictorios.
La  remisión espontánea de la GNIgA, descrita en el 5-39%  de los casos es otra posibilidad. 
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(CO 88)
EL TRASPLANTE RENAL RESTAURA EL EQUILIBRIO DAÑO-REPARACIÓN EN-
DOTELIAL EN ENFERMOS CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA.
López Andreu, Mª; Merino Rodríguez, A.; Navarro Cabello, Mª D.; Rodríguez Benot, A.; Ra-
mírez Chamond, R.; Aljama Garcia, P. 
Hospital Universitario Reina Sofia, Córdoba.

INTRODUCCIÓN: 
La enfermedad renal crónica (ERC) se acompaña con la disfunción endotelial y un déficit en el 
número y actividad de las células progenitoras endoteliales (EPCs). La uremia y la inflamación 
asociada a la ERC parecen ser los dos principales factores mediadores del daño en ERC. El 
trasplante renal es la única terapia que restaura la función renal, aunque son escasos los datos 
sobre si se produce una recuperación en el número y actividad de las EPCs. 

OBJETIVO: 
Determinar el efecto del trasplante renal en el daño endotelial y número de células EPCs en 
enfermos con enfermedad renal crónica.

MATERIAL Y MÉTODOS: 
Se diseña estudio prospectivo en el que se incluyen consecutivamente 31 pacientes trasplan-
tados renales a los que se realiza las determinaciones en tres periodos pre-trasplante, a los 6 
meses postrasplante y a los 12 meses post-trasplante. La determinación de estos parámetros 
se hace mediante con triple marcaje (EPCs procedentes de médula (CD34/CD133/VEGFR2), 
EPCs derivadas de monocitos circulantes (CD144CD45CD133), monocitos proinflamatorios  
(CD14+CD16+) y micropartículas apóptoticas (CD31CD131AnexinaV) medidas mediante 
citometría de flujo.   Se determinan así mismo paramétros demográficos, analíticos y trata-
miento que reciben los pacientes.

RESULTADOS: 
La edad medida de los receptores fue 47.87 ± 15.31 años. La creatinina media a los 6 meses fue 
1.41 ±0.29 mg/dl, y al año fue 1.3 ± 0.25 mg/dl. Sólo 2 pacientes presentaron rechazo agudo 
en los 6 primeros meses. La inmunosupresión fue en todos los pacientes igual (triple terapia 
con FK, MMF y prednisona). El daño endotelial determinado por el número de micropartícu-
las apoptóticas circulantes disminuye de manera estadísticamente significativa a partir del 6 
mes postrasplante (p 0.000), no se encuentran diferencias estadísticamente significativas en el 
número de monocitos CD14+/CD16+ (si hemos observado estas diferencias cuando la deter-
minación se realiza Prediálisis n=10). La reparación endotelial determinada por el  número de  
EPCs procedentes de médula y EPCs derivadas de monocitos aumentan significativamente a 
los 6 meses postrasplante, manteniéndose diferencias significativas al año.

CONCLUSIONES: 
Al corregir la enfermedad renal crónica mediante el trasplante renal, los marcadores de daño 
y reparación endotelial (determinado mediante microparticulas apoptóticas y aumentando el 
número de EPCs). Estos datos sugieren que el trasplante renal es un factor corrector de la 
enfermedad vascular asociada a la enfermedad  renal crónica.
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(CO 23)
CASOS DE GRIPE A EN TRASPLANTADOS RENALES EN ALMERÍA.
Garófano López, R.; Moriana Domínguez, C.; Rodríguez Martínez, M.A.; Prados Soler, Mª 
C.; Castro Cortés, F.; García Maldonado, B.; González Martínez, F.J.; Guerrero Camacho, F.J.; 
Martínez, F.; Palacios, E.; Pino, M.D.
Hospital Torrecárdenas, Almería.

INTRODUCCIÓN:
Desde que estallara la pandemia de Gripe A el pasado mes de marzo de 2009 el número de 
casos registrados en todo el mundo no ha hecho más que crecer. 
La enfermedad se caracteriza por un periodo de incubación de 4-7 días. El contagio entre per-
sonas es por vía aérea o por contacto. Suele presentarse como un cuadro gripal leve, con fiebre 
elevada de inicio rápido acompañada de malestar general, astenia, mialgias, cefalea y clínica 
respiratoria, a la que puede añadirse sintomatología digestiva. El proceso suele resolverse es-
pontáneamente sin tratamiento o con tratamiento sintomático en una semana. 
Entre los grupos de riesgo se encuentran los pacientes con insuficiencia renal moderada-grave 
y los inmunodeprimidos.

CASO 1: Paciente de 17 años con poliquistosis hepatorrenal, trasplantada de hígado y riñón 
37 meses antes y en tratamiento con  tacrolimus, micofenolato mofetilo y esteroides. Ingresa 
en julio/09  por síndrome febril y diarrea. Durante el ingreso se le diagnostica una pielone-
fritis aguda por E. coli, pancitopenia severa y deterioro agudo de la función renal ( Cr 1.2 
mg/dl4.6 mg/dl ). Tras la recuperación total previa al alta, comienza nuevamente con fiebre 
elevada y clínica respiratoria ligera, evolucionando bien sin tratamiento. El diagnóstico de 
gripe A se hace al recibir la PCR la mañana del alta hospitalaria.
 
CASO 2: Paciente de 38 años con IRC no filiada, trasplantada renal 9 meses antes y en trata-
miento con tacrolimus y micofenolato sódico. Ingresa el oct/09 por síndrome febril y clínica 
respiratoria de cinco días de evolución, presentando una neumonía bilateral extensa con in-
suficiencia respiratoria aguda severa que precisa ingreso en U.C.I. Allí permanece 5 días en 
tratamiento con oxigenoterapia intensiva, antibioterapia de amplio espectro y oseltamivir. La 
evolución es satisfactoria.

CASO 3: Paciente de 38 años con I.R.C. de etiología no filiada, trasplantada renal 2.5 meses 
antes y en tratamiento con tacrolimus, micofanolato mofetilo y esteroides. Ingresa en nov/09 
por fiebre, mialgias, malestear general, tos y expectoración de dos semanas de evolución. La 
paciente presenta además hemocultivos y urocultivos positivos a E. coli. Es tratada con un 
antibiótico según el antibiograma y oseltamivir. La evolución es satisfactoria.

CONCLUSIÓN:
Los tres casos de gripe A en pacientes trasplantados renales registrados en la provincia de 
Almería se han producido en mujeres jóvenes, con un tiempo de evolución corto del trasplante 
renal y sin otros factores de riesgo adicionales más que los inherentes al propio trasplante. La 
evolución ha sido buena desde el punto de vista respiratorio y renal.

Hay otra trasplantada ingresada por una posible gripe A. También en torno a 40 años aunque 
esta lleva más tiempo trasplantada. Se confirmará si es gripe A como mucho el viernes, así que 
si es positiva tienes que meterla y ya serían cuatro.
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8,30-10,15 h. Comunicaciones orales  

  Sala B: Sesión Hígado, Corazón, Pulmón y Otros
Moderadores: Dr. Daniel Garrote. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.
  Dr. José Miguel Borrego. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.

(CO 26)
EFICACIA Y SEGURIDAD DEL ENTECAVIR Y/O TENOFOVIR EN LA PROFI-
LAXIS Y TRATAMIENTO DE LA RECURRENCIA DE LA HEPATITIS B EN EL 
TRASPLANTE HEPÁTICO.
Jiménez Pérez, M.; Sáez Gómez, A.B.; Mongil Poce, L.; Lozano Rey, J.M.; de la Cruz Lombar-
do, J.; Rodrigo López, J.M. 
Hospital Universitario Carlos Haya, Málaga.

INTRODUCCIÓN:
La recurrencia de la hepatitis B después del trasplante hepático  puede conllevar la pérdida del 
injerto, por lo que el empleo de medicación antiviral es esencial tanto en su profilaxis como en 
su tratamiento. El entecavir (ETV) y el tenofovir (TDF) son potentes antivirales con escasas 
resistencias que sin embargo no están aprobados para su uso en el trasplante hepático.

OBJETIVOS: 
Determinar la eficacia y seguridad del empleo del ETV y/o TDF en el tratamiento y  profi-
laxis de la recurrencia de la hepatitis B en el trasplante hepático.

PACIENTES Y MÉTODOS: 
8 pacientes (4 varones y 4 mujeres)  han recibido tratamiento con ETV y/o TDF  tras el 
trasplante hepático como profilaxis de la recurrencia de la hepatitis B  o como tratamiento 
de la misma. 4 pacientes se trasplantaron por cirrosis VHB y  habían recibido previamente 
tratamiento con análogos núcleos(t)idos hasta negativizar la carga viral, tras el trasplante se 
mantuvieron con ETV+TDF  en dos casos y los otros 2 con TDF, todos reciben además  gam-
maglobulina antiVHB  IM. Los otros cuatro pacientes se trasplantaron por CBP en dos casos, 
uno por cirrosis alcohólica y otro por VHC, y desarrollaron una hepatitis B  tras el trasplante, 
en dos casos en relación con donante antiHBc+/receptor antiHBc – , que no recibieron profi-
laxis antiVHB. Estos cuatro pacientes reciben actualmente tratamiento con ETV+TDV para 
conseguir negativizar el DNA-VHB. 

RESULTADOS: 
La edad media fue de 60 años (39-67). El tiempo medio de seguimiento con el tratamiento 
tras el trasplante fue de 9,5 meses(3-20). Los que lo recibieron como profilaxis tuvieron una 
media de seguimiento de 8,2 meses (3-19) y no han presentado ninguna recurrencia y los 
que lo recibieron como tratamiento de la recurrencia el seguimiento medio  fue de  12  meses 
(3-19) siendo necesario la combinación de ETV+TDF para lograr negativizar la carga viral 
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al no conseguirlo con otros análogos nucleos(t)idos. Todos recibían inmunosupresión con ta-
crolimus  y no se detectaron interacciones con estos antivirales. Asimismo no hubo efectos 
secundarios significativos que pudieran atribuirse a estos fármacos y la función renal se ha 
mantenido dentro de la normalidad durante todo el periodo de seguimiento. 

CONCLUSIONES: 
El tratamiento con ETV y/o TDV parece ser eficaz y seguro para la profilaxis  y tratamiento 
de la recurrencia de la hepatitis B postrasplante. Asimismo son fármacos  bien tolerados y no 
parecen tener interacciones con la medicación inmunosupresora. 
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(CO 38)
ANÁLISIS DE LAS INDICACIONES Y  SUPERVIVENCIA EN EL RE-TOH HEPÁ-
TICO.
Bernal Bellido, C.; Álamo Martínez, J.Mª.; Marín Gómez, L.M.; Suárez Artacho, G.; Barrera 
Pulido, L.; Serrano Díez-Canedo, J.; Gómez Bravo, M.A.
HH.UU. Virgen del Rocío, Sevilla.

OBJETIVOS: 
Analizar los resultados del retrasplante hepático en nuestra Unidad y ver si existen diferencias 
entre los retrasplantes urgentes y los diferidos, así como entre los pacientes retrasplantados 
(ReTOH) por cirrosis VHC y otras etiologías.

MÉTODO: 
Estudio retrospectivo de  ReTOH desde Enero de 1991 a Diciembre de 2008. Dividimos los 
pacientes en dos grupos dependiendo del carácter urgente / electivo del ReTOH y analiza-
mos la causa y la supervivencia. Aplicamos el índice de  Rosen en cada caso. Calculamos la 
supervivencia actuarial según el método de Kaplan-Meier y el long-rang test para comparar 
la supervivencia entre los grupos.

RESULTADOS: 
Hemos realizado un total 719 TOH en 661 pacientes. Índice de ReTOH: 8,06% (58 pacientes). 
La edad media de los pacientes TOH es 50.7 años y de 49.4  años en los ReTOH. Edad media 
de los donantes: 49.22 años. Media del intervalo de días hasta el TOH: 654.43 días. Creati-
ninemia media: 1.57 mg/dl y bilirrubinemia media: 21.15 mg/dl. 17 pacientes (29%) fueron 
retrasplantados con carácter urgente y 41 de forma electiva (71%). Las causas de ReTOH 
urgente fueron complicaciones técnicas (64%) y disfunción primaria del injerto (23.5%). En 
ReTOH tardíos: rechazo crónico (56.1%) y recidiva de la enfermedad (29.3%). Hemos encon-
trado diferencias en la incidencia de re-TOH en función de la enfermedad hepática subyacente. 
La supervivencia global del ReTOH: 58.6%. Encontramos diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre la supervivencia global de los ReTOH urgentes y electivos (82.4% vs. 48.8%). 
En el análisis multivariante encontramos diferencias estadísticamente significativas en la su-
pervivencia del paciente retrasplantado con la edad del receptor. Índice medio de Rosen: 29.04 
+ 6.6. La mortalidad según la enfermedad hepática subyacente es del 33.3% en los pacientes 
con cirrosis alcohólica, del 65% en los retrasplantados con cirrosis  VHC, del 20% en la cirrosis 
VHB, del 44.4 % en la CBP-CEP y del 11.1% en otras causas del re-TOH. 

CONCLUSIONES: 
Se debe diferenciar el carácter urgente/diferido del retrasplante. Los resultados del ReTOH 
varían en nuestra serie con respecto a otras etiologías. Si no tenemos en cuenta el carácter 
urgente/electivo, “no podemos aplicar el modelo de Rosen a nuestros pacientes” si el ReTOH 
es una opción válida para mejorar los resultados, deben priorizarse.



37

(CO 8)
INSUFICIENCIA RENAL EN EL POSTOPERATORIO DE TRASPLANTE CARDIA-
CO.
Escoresca Ortega, AM; Ruíz de Azua López, Z.; Hinojosa Pérez, R.; Ferrándiz Millón, CM.; 
Díaz Martín, A.; Corcia Palomo, Y.; Lage Gallé, E. 
Hospital Virgen del Rocio, Sevilla.

OBJETIVOS:
Determinar la incidencia de disfunción renal en los pacientes sometidos a trasplante cardiaco 
en nuestro hospital, desde Enero 2006 a Noviembre del  2008, así como los factores relacio-
nados con ella.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Se ha realizado un estudio observacional retrospectivo de todos los trasplantados cardiacos 
desde el 1 de Enero 2006 al 15 de Noviembre del 2008. Se han incluido 54 pacientes  durante 
el periodo de estudio, y se han seguido en el tiempo con revisiones periódicas al mes, a los 
tres y a los seis meses. Se recogieron variables del paciente, variables del donante, variables 
de la intervención quirúrgica: tipo de intervención (Bicava o Shumway), tiempo de cirugía 
extracorpórea, tiempo de anoxia y necesidad de drogas vasoactivas; y variables del postopera-
torio:  tiempo de estancia en UCI, mortalidad y causa de la muerte, tipo de inmunosupresión, 
complicaciones en el postoperatorio inmediato y existencia de insuficiencia renal (IRA) en 
el postoperatorio inmediato así como al primero, tercero y sexto mes así como necesidad de 
técnicas de depuración renal, como la hemodiafiltración venovenosa contínua (HDFVVC) o la 
hemodiálisis intermitente (HD). 

RESULTADOS:
Durante el periodo de estudio se llevaron a cabo  54 trasplantes cardiacos, de los cuales el 
68,5% fueron varones. La media de edad del trasplante fue de 49,52 años (±13,45), la media de 
peso fue de 72,5 (±14,8). El 29,63% de los trasplantes se realizó en situación de urgencia. La 
mortalidad global fue del 28,30%, y la media de estancia en UCI fue de 13,24 (±20,96). De los 
54 pacientes, el 70,4% presentaron FRA durante la primera semana del trasplante, y precisan-
do el 28,85% HDFVVC y el 40,38% tratamiento médico. No existen diferencias estadística-
mente significativas entre el grupo de pacientes con insuficiencia renal y los que no, salvo en el 
tiempo de cirugía extracorpórea, en el que sí es significativamente mayor en aquellos pacientes 
que presentaron FRA y en la cifra de glucemia en el postoperatorio inmediato.

Al analizar la mortalidad de los pacientes no existen diferencias estadísticamente significati-
vas en cuanto a los pacientes que tienen FRA (80% vs 68,4%; p=0,31), pero si analizamos el 
tratamiento utilizado, si encontramos que los pacientes en los que se usa la HDFVVC tienen 
una mortalidad más alta (46,7%) que aquellos en los que se usa tratamiento médico (20%) o 
los que no se realiza ninguna medida (26,7%; p=0,05). Además analizando la supervivencia de 
los pacientes mediante la curva de Kaplan-Meier se objetiva como existe mayor supervivencia 
de aquellos pacientes que no tuvieron FRA que aquellos en los que se utilizó terapias de re-
emplazo renal (p=0,02).
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CONCLUSIONES:
Nuestro estudio pone de manifiesto que la tasa de fracaso renal agudo en el postoperatorio 
del trasplante cardiaco es muy elevada (70,4%), así como el tratamiento con TCRR (28,85%). 
Existe una mayor supervivencia de los pacientes que no han tenido insuficiencia renal aguda 
que aquellos que han precisado algún tratamiento para esta complicación.
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(CO 13)
SILDENAFILO ORAL: UN TRATAMIENTO SEGURO Y EFECTIVO EN LA HIPER-
TENSIÓN PULMONAR PERSISTENTE POST-TRASPLANTE CARDIACO.
Marzoa Rivas, R.; Crespo  Leiro, Mª G.; Paniagua Martín, Mª J.; Barge Caballero, E.; Estévez 
Loureiro, R.; Naya, C.; Castro Beiras, A.
Hospital Universitario A Coruña, A Coruña.

INTRODUCCIÓN:
En los pacientes trasplantados cardiacos (TC), la hipertensión pulmonar (HTP) pre-TC, se-
cundaria a disfunción ventricular izquierda severa, es un predictor independiente de mor-
talidad. Las opciones de tratamiento en este contexto son limitadas. Se ha descrito que la 
administración de sildenafilo oral, un inhibidor de la Fosfodiesterasa tipo 5 (PDE5), durante 
el perioperatorio puede mejorar el pronóstico a corto plazo y prevenir el fallo de ventrículo 
derecho (VD) en pacientes TC con HTP. Este estudio evalúa el efecto de la administración de 
sildenafilo oral en la presión sistólica de VD (PSVD) y la seguridad de la inhibición crónica 
de PDE5. 

MÉTODOS:
Entre Noviembre de 2004 y Agosto de 2009, en 12 pacientes TC (9 varones y 3 mujeres de 
56.5 ± 10.4 años) se inició sildenafilo oral en el postoperatorio inmediato. Todos ellos presen-
taban una HTP significativa; con una presión en arteria pulmonar (PAP) media pre-TC de 47.6 
± 6.7 mmHg y un gradiente transpulmonar medio pre-TC de 14.6 ± 3.7 mmHg. En 7 casos 
(58%) se llevó a cabo un test de vasodilatación aguda pulmonar; objetivando en todos ellos una 
reducción significativa de la PAP. En cada una de las biopsias endomiocárdicas (BEM), reali-
zadas rutinariamente para la detección de posible rechazo del injerto, se determinó la PSVD. 
Se discontinuó el tratamiento con sildenafilo cuando las PSVD se normalizaban ó cuando se 
observaban efectos secundarios atribuibles al uso de sildenafilo. La aparición de eventos adver-
sos fue monitorizada mediante un examen clínico periódico.  

RESULTADOS:
El tratamiento con sildenafilo fue iniciado a los 4.2 ± 4.1 días post-TC y mantenido durante 
una media de 56.5 ± 50.1 días (rango  6 – 179 días). La dosis fue 12.5 mg/8h en un paciente, 25 
mg/8h en ocho pacientes y 50 mg/8h en tres pacientes. En la primera evaluación post-TC de 
la PSVD, 11.9 ± 5.8 días post-TC, se objetivó una reducción significativa respecto a la previa 
al trasplante (44.9 ± 12.3 vs. 71.75 ± 14.4 mmHg, p<0.0001). Esta disminución se mantuvo 
en las evaluaciones hemodinámicas posteriores (Figura 1). El tratamiento con sildenafilo se 
discontinuó únicamente en un paciente tras la aparición de clínica de mareos (sin embargo, no 
se documentó hipotensión secundaria al fármaco).

CONCLUSIONES:
El tratamiento mantenido con sildenafilo oral es un tratamiento efectivo y seguro para la HTP 
que persiste después del TC. 
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(CO 99)
INFLUENCIA DEL SOBREPESO EN LA MORTALIDAD TRAS TRASPLANTE CAR-
DÍACO.
Guisado Rasco, A.; Sobrino  Márquez J M; Nevado Portero J; Romero Rodríguez N; Balleste-
ros Prada S; Lage Gallé E.; Martínez Martínez A.
Hospitales Universitarios Virgen del Rocío, Sevilla.

OBJETIVOS: 
Determinar la influencia del sobrepeso del receptor en la mortalidad tras trasplante cardíaco.

MÉTODOS: 
Se evaluó un total del 271 pacientes trasplantados desde 1991 a 2009 en nuestro centro. (edad: 
50,3 ± 12,1 años; índice de masa corporal: 25,7 ± 3,9 kg/m2; varones: 85,2 %). Analizamos 
la relación del sobrepeso sobre la mortalidad global y por períodos, así como de factores que 
pudiesen estar asociados.

RESULTADOS: 
150 pacientes (55,4 %) presentaba sobrepeso (IMC > 25 kg/m2 en el momento del trasplante). 
La mortalidad global fue mayor en estos pacientes (56,7 % vs 43,8 %; p=0,03). Esta diferen-
cia se produce principalmente en el primer año (34,0% vs 23,1 %; p=0,051), con diferencias, 
aunque no significativas, ya en el primer mes (24,7 % vs 17,4 %; p: 0,145), no observándose 
diferencias significativas en la mortalidad global entre el año y los 10 años de seguimiento 
(31,2 % vs 27,5 %; p: 0,596). Se encontró además una relación significativa entre la presencia 
de sobrepeso y el fallo primario del injerto (18 % vs 7,4 %; p=0,017), no observándose diferen-
cias significativas en el tiempo de circulación extracorpórea,  ni el número de rechazos agudos 
e infecciones durante el primer año. No hubo relación entre la desproporción de peso entre 
donante y receptor y la mortalidad al año.

CONCLUSIÓN: 
En nuestra muestra el sobrepeso se asocia a una mayor mortalidad global, especialmente en 
los primeros meses tras el trasplante cardíaco, con una mayor incidencia de fallo primario del 
injerto.
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(CO 105)
ENFERMEDAD VASCULAR DEL INJERTO EN TRASPLANTE CARDIACO. VALO-
RACION MEDIANTE TAC CORONARIO E HISTOLOGIA VIRTUAL.
Ballesteros Pradas, S Mª.; Romero Rodríguez, N.; Lage Gallé, E.; Sobrino, M.; Fernández 
Quero, M.; Villa Gil-Ortega, M.; Sánchez González, A. 
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla. 

INTRODUCCIÓN:
La enfermedad vascular del injerto continúa siendo la principal causa de morbimortalidad 
tardía en el trasplante cardiaco. Los métodos de diagnóstico principal coronariografía  y ul-
trasonidos intracoronarios si la anterior no muestra lesiones, son invasivos. Otros métodos 
incorporados al estudio coronario como el TAC y el análisis por histología virtual han sido aun 
poco estudiados en esta patología.

OBJETIVOS: 
Valorar la correlación entre los datos obtenidos del análisis de histología virtual  en com-
paración con los obtenidos de la realización de TAC coronario en el paciente trasplantado 
cardiaco.

MATERIAL Y MÉTODOS: 
Estudio coronariográfico  e IVUS con análisis de histología virtual ( pull-back automático en 
arteria descendente anterior y otro vaso adicional en caso de que el primero sea normal) y 
realización de TAC coronario en pacientes trasplantados, ambos estudios realizados durante 
el mismo ingreso.

RESULTADOS: 
Hasta el momento se han  incluido 10 pacientes . Se ha realizado análisis histológico virtual 
en aquellos segmentos con engrosamiento intimal superior a 0.5 mm, definiendo dos grupos 
de placas, aquellas con componente inflamatorio ( núcleo necrótico+ calcio > 30%) y no in-
flamatorias si la combinación de ambas fue < 30%.Debido al componente cálcico de las placas 
inflamatorias la detección mediante TAC coronario puede ser factible. El análisis de todos los 
pacientes está pendiente de completar y los resultados se presentarán en el congreso.

CONCLUSIONES: 
La detección de placas inflamatorias en la enfermedad vascular del injerto puede apoyarse 
en un primer método no invasivo como el TAC coronario aunque la confirmación requiera 
posteriores estudios.
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(CO 41)
ESTUDIO EXPERIMENTAL DEL TRASPLANTE DE TRÁQUEA CRIOPRESERVA-
DA. 
Cano García, J.R. (1); Pérez Alonso, D. (1); Quevedo Losada, S. (1); Betancort, N. (1); Rodrí-
guez, E. (2); López Rivero, L. (1)
Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canarias (1); Universidad de 
Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canarias (2)

OBJETIVO: 
El trasplante traqueal es la alternativa teórica ideal para reparación de defectos traqueales 
que por su tamaño no son susceptibles de reparación quirúrgica directa. La utilización de 
sustitutos protésicos asocia frecuentes complicaciones severas.  El trasplante clínico no puede 
realizarse ya que la ausencia de un pedículo vascular anastomosable al receptor, condiciona la 
isquemia postimplante del injerto.  A nivel experimental se han realizado con éxito trasplantes 
traqueales heterotópicos en abdomen aprovechando la gran capacidad angiogénica del omen-
to. Se desconoce si estas técnicas revascularizadoras son eficaces sobre tejidos previamente 
criopreservados. El motivo del estudio  es determinar la eficacia de la hipotermia profunda en 
preservar la integridad de segmentos traqueales para su uso diferido y analizar la capacidad 
revascularizadora del omento aplicada a grandes segmentos de vía aérea criopreservada.

MÉTODO: 
Se realizaron, en un modelo animal, cuarenta alotrasplantes traqueales heterotópicos en abdo-
men con omentoplastia: treinta de ellos con injertos criopreservados (dos, ocho o veinticuatro 
semanas), y diez con injertos frescos. La técnica de criopreservación fue el enfriamiento ultra-
rrápido en ausencia de criopreservantes, seguido de almacenamiento a –80ªC en congelador 
mecánico. Tras la fase de implante abdominal  se procedió a su estudio histológico, atendiendo 
a la estructura macro y microscópica y a la existencia de neovascularización. El estudio esta-
dístico se realizó mediante el programa informático SPSS 13.0 para el entorno Windows.

RESULTADOS: 
Se apreciaron lesiones microscópicas en todos los grupos de criopreservación y trasplante, 
consistentes en pérdida del epitelio respiratorio normal y necrosis condral con una intensidad 
mayor cuanto más prolongado fue el tiempo de almacenamiento en hipotermia. Se detectó 
neovascularización en todos los grupos.

CONCLUSIONES: 
La criopreservación rápida sin aditivos citoprotectores es un método eficaz de preservación 
de la vía aérea, aunque produce lesiones subletales. Ésta no constituye obstáculo para una 
revascularización adecuada.
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(CO 42)
ESTUDIO EXPERIMENTAL DE ALOTRASPLANTES DE VÍA AÉREA. DESARRO-
LLO DE UN MODELO DE BRONQUIOLITIS OBLITERANTE.
Cano García, J.R. (1); Vilar Alejo, J. (1); Quevedo Losada, S. (1); Pérez Alonso, D. (1); Rodri-
guez, E. (2); López Rivero, L. (1)
Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canarias (1); Universidad de 
Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canarias (2)

OBJETIVO: 
El rechazo crónico en su forma más frecuente bronquiolitis obliterante (BO) sigue siendo la 
complicación más grave y frecuente del trasplante pulmonar, apareciendo en el 50% de los 
pacientes trasplantados a los 5 años. El objetivo en el manejo del rechazo es determinar la 
importancia de los mecanismos implicados en el mismo para dirigir un tratamiento específico. 
El objetivo del estudio fue analizar los cambios morfológicos secundarios al rechazo de la vía 
aérea trasplantada de acuerdo a un protocólo validado de trasplante heterotópico de vía aérea 
revascularizada con epiplón mayor, para crear un modelo de trabajo frente al rechazo.

MÉTODO: 
Se realizaron en un modelo animal  con ratas,  50 alotrasplantes heterotópicos de traquea 
revascularizada con omentoplastia. Estableciéndose 5 grupos de estudio a los: 2, 7, 14, 30 y 90 
días postrasplante.  Tras la fase de implante abdominal se procedio a su estudio histológico, 
atendiendo a la estructura macro y microscopica así como a la obliteración de la luz traqueal. 
El estudio estadístico se realizó mediante el programa estadístico SPSS 13.0 para Windows.

RESULTADOS: 
A nivel microscópico se observó la desaparición del epitelio a los 30 días, la sustitución de la 
submucosa por tejido fibrovascular denso a los 90 días, la desaparición del cartílago a los 14 
días y la intensa fibrosis de la adventicia a los 30 días con recuperación posterior , llegando a 
ser normal a los 90 días. Macroscópicamente apreciamos la obliteración de la luz traqueal a 
los 30 días. 

CONCLUSIONES: 
La BO (ausencia de epitelio, la aparición de infiltrado fibrovascular submucoso y la oblitera-
ción de la luz de la via aérea) aparece en nuestro estudio a los 30 días. 
El presente estudio desarrolla un modelo adecuado de BO en el que ensayar distintas terapéu-
ticas orientadas a paliar el efecto del rechazo crónico sobre la vía aérea trasplantada.
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(CO 35)
EVALUACIÓN DE UN SISTEMA DE ANÁLISIS CELULAR EN TIEMPO REAL PARA 
PRUEBAS DE COMPATIBILIDAD EN XENOTRASPLANTE.
Quereda, J.J (2); Martínez-Alarcón, L. (1); Mendoça-Pascoal, L. (2); Ramírez, P. (1); Muñoz, 
A. (2); Ramis, G. (2)
Hospital Universitario Virgen De La Arrixaca,murcia (1); Universidad De Murcia, Murcia (2)

OBJETIVOS: 
Comparar la eficacia de un sistema Real Time Cell Analyzer (RTCA) para pruebas de citólisis 
mediada por anticuerpos y complemento en xenotrasplante usando un modelo cerdo poli-
transgénico-babuino.

MÉTODO: 
Se utilizaron fibroblastos aislados de piel de 5 cerdos transgénicos (2 machos y 3 hembras) 
para proteínas reguladoras de complemento humanas (CD55, CD59 y CD46) y el suero de 9 
babuinos sanos no sometidos previamente a ningún protocolo experimental. Tras cultivar los 
fibroblastos durante 17 horas se añadieron 20 µl de suero de babuino y se realizaron medicio-
nes del índice celular (IC) cada 3 minutos durante 11 horas postadición del suero y cada 30 
minutos desde ese punto hasta la hora 97. Todo el proceso se monitorizó mediante el sistema 
RTCA. Simultáneamente se realizó un test clásico de citólisis celular MTT mediante colori-
metría usando las mismas células y los mismos sueros, realizándose 3 lecturas a  intervalos de 
1 hora tras la adición del suero de babuino, y una evaluación microscópica de efecto citopático 
sobre cultivo celular. 

RESULTADOS: 
En los 5 los cerdos se observó un efecto citopático, de distinto grado dependiendo del cerdo y 
cuantificado como IC mínimo, tiempo al IC mínimo, tiempo de recuperación del cultivo e IC al 
final del experimento.  Se han obtenido correlaciones significativas entre el IC normalizado a 
1, 2 y 4 horas postadición y el resultado obtenido en la prueba MTT a las 2 horas (r2 = 0,494, 
r2= 0,489 y r2= 0,396; p=0,001; respectivamente), así como el IC mínimo y el tiempo de recu-
peración con el resultado MTT a las 2 horas (r2=0,539 y r2=-0,562, p<0,001, respectivamen-
te). La evaluación microscópica de los cultivos corroboró la dinámica de citólisis.  

CONCLUSIONES: 
El sistema RTCA ofrece una herramienta fiable para la evaluación del efecto citopático media-
do por anticuerpos y complemento endógeno dirigido a la determinación de compatibilidades 
en xenotrasplante en modelo cerdo-babuino, proporcionando información en tiempo real sobre 
el efecto inmunológico sobre tejidos porcinos injertados en babuinos. 
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VIERNES 5 de febrero de 2010

8,30-10,00 h. Comunicaciones orales  

  Sala A: Sesión Riñón y Médula Ósea
Moderadores: Dr. Antonio Osuna. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.
  Dr. Virginia Cabello. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.

(CO 30)
INFECCIÓN VIH Y TRASPLANTE RENAL: UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTRO-
LES EN ESPAÑA.
Mazuecos, A. (4); Fernández, A. (1); Andrés, Amado (9); Gómez, E. (2); Zárraga, S. (7); Burgos, 
D. (8); Jiménez, C. (6); Paul, J.  (10); Rodríguez-Benot, A. (3); Fernández, C. (5)
Hospital Ramón y Cajal, Madrid (1); Hospital de Asturias, Oviedo (2); Hospital Reina Sofía, Córdoba 
(3); Hospital Puerta del Mar, Cádiz (4); Hospital Juan Canalejo, A Coruña (5); Hospital La Paz, 
Madrid (6); Hospital de Cruces, Bilbao (7); Hospital Carlos Haya, Málaga (8); Hospital Doce de 
Octubre, Madrid (9); Hospital Miguel Server, Zaragoza (10)

La infección VIH ya no es una contraindicación para el trasplante renal (TR). Algunos aspec-
tos como la alta tasa de rechazo agudo (RA) comunicada y el impacto de la coinfección por 
virus de la hepatitis C (VHC) siguen siendo controvertidos. 

OBJETIVOS:
Analizar la supervivencia del TR en pacientes con infección VIH y compararla con trasplanta-
dos renales VIH- en un estudio multicéntrico, retrospectivo, de casos y controles (1:2). 

MÉTODOS:
Entre 2001 y marzo-2009 se realizaron 20 TR en pacientes VIH+ en 10 hospitales españoles 
que fueron comparados con 40 pacientes VIH- trasplantados en el mismo periodo y en los mis-
mos centros, seleccionados según factores de riesgo reconocidos para supervivencia en TR. Se 
compararon diversas variables preTR (demográficos, causa ERC, comorbilidad, tipo y tiempo 
en diálisis, y datos específicos de la población VIH y VHC), del donante y evolutivos del TR 
(HLA, PRA, isquemia, inmunosupresión, función renal, complicaciones postTR) 

RESULTADOS:
El tiempo de seguimiento postTR fue de 3.2+2.2 años. 
El tiempo en diálisis hasta el TR (6.53 + 5.62 vs 2.68 + 2.71 años; p=0.002) y la incidencia de 
infecciones oportunistas preTR (50% vs 15%; p=0.006) fue superior en los VIH+. No hubo 
diferencias en otras variables preTR ni en las características de los donantes. 
Tras el TR los VIH+ presentaron menor incidencia de función renal inmediata (40%vs75%, 
p=0.01) y más RA (40%vs22.5%). La supervivencia del injerto fue peor en VIH+ (1 año: 
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85%vs97.5%; 5 años: 74.4%vs91%; p=0.058). No hubo diferencias en la supervivencia del pa-
ciente.
Ocho pacientes en cada grupo presentaban infección por VHC. Se compararon los pacientes 
coinfectados (VIH+/VHC+) con los VIH+/VHC- y con los VIH-/VHC+. Los pacientes con 
coinfección VIH/VHC presentaban mayor tiempo en diálisis, más antecedentes de drogadic-
ción y mayor duración de la función renal retardada (FRR) que el resto de grupos y la su-
pervivencia del injerto fue significativamente peor (VIH+/VHC+ vs VIH+/VHC-: p=0.009; 
VIH+/VHC+ vs VIH-/VHC+: p=0.02). Por el contrario, cuando comparamos la superviven-
cia del injerto en pacientes VIH+ y VIH- excluyendo en ambos grupos los VHC+, la supervi-
vencia del injerto fue similar (VIH+/VHC-, 100%; VIH-/VHC-, 96.8%; p=0.39).

CONCLUSIONES: 
La incidencia de RA y FRR fue superior en los pacientes VIH+. No obstante, la supervivencia 
del injerto es buena. Los pacientes con coinfección VIH+/VHC+ constituyen un grupo de 
especial riesgo para el TR.
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(CO 40)
IMPORTANCIA DE LA BIOPSIA RENAL PRE-IMPLANTE DE LOS DONANTES 
CON CRITERIOS EXPANDIDOS EN EL PRONÓSTICO A LARGO PLAZO DEL IN-
JERTO RENAL.
Navarro Cabello, Mª D.; López Andreu, M.; Ortega Salas, R.; Agüera Morales, Mª L.; Rodrí-
guez Benot, A.; Aljama García, P.
Hospital Universitario Reina Sofia, Córdoba.

INTRODUCCIÓN: 
La escasez de órganos en trasplante renal de cadáver ha llevado a considerar los riñones de 
donantes mayores de 60 años con comorbilidad asociada. La evaluación histológica renal pre-
implante puede contribuir a identificar los órganos que son viables para trasplante renal. 

OBJETIVO: 
Estudiar los hallazgos histológicos en biopsias pre-trasplante de donantes con criterios ex-
pandidos (DCE). Estudiar los factores pronósticos que influyen en la supervivencia del injerto 
renal a medio y largo plazo.

PACIENTES Y MÉTODOS:
Fue evaluada una cohorte de 136 trasplantados renales con biopsia pre-implante de DCE  
entre 1997 y 2008.Los DCE se agruparon según edad <o≥65 años. Los hallazgos histológi-
cos renales pretrasplante se evaluaron mediante una puntuación que valoraba la presencia de 
glomérulos esclerosados, arteriolopatía hialina, engrosamiento fibroso de la íntima vascular, 
atrofia tubular y fibrosis intersticial. Se implantaron los injertos con puntuación<7. Se ana-
lizó la influencia de variables clínicas e histológicas en la supervivencia del injerto mediante 
modelo de Cox.   

RESULTADOS:
La edad media del donante fue de 70.4±3.7 en el grupo de donantes≥65 años y de 60.8±2.4 
en el grupo de <65años. El seguimiento medio de los pacientes fue de 3.4 años. El 70% de los 
donantes<65 años mostraron una puntuación entre 1 y 3, frente al 38% de los donantes≥65. 
Cuando comparamos los grupos según edad, la glomeruloesclerosis, la fibrosis intersticial y la 
atrofia tubular fue más frecuente y severa en los >65años comparado con >65años (p<0.05). 
La supervivencias acumuladas del injerto renal a los tres años y siete años fueron del 77.7% 
y 65.9%. El modelo de Cox para el grupo DCE>65años mostró como predictores indepen-
dientes de pérdida del injerto renal, la edad del donante (RR 1.17), tiempo de isquemia fría 
(RR 1.13) y una puntuación histológica-preimplante>5 con RR de 5.65. Sin embargo cuando 
analizamos el grupo total de DCE (n=136) solo una puntuación histológica>5 fue predictor 
independiente de pérdida del injerto renal con un RR de 6.95 (p=0.01). 

CONCLUSIONES:
El análisis histológico de preimplante es una herramienta valiosa para la selección de los in-
jertos de donantes con criterios expandidos. El trasplante renal de DCE con “riñón único” no 
debe ser recomendado cuando la puntuación histológica preimplante supere el valor de cinco.  



49

(CO 92)
RESULTADOS EN EL PERIODO 2006-2009 DE LA DONACIÓN RENAL DE VIVO 
EN ANDALUCÍA.
Pérez Valdivia, M. A. (1); Toro Ramos, M. (3); Gentil Govantes, M. A. (3); Osuna, A. (4); Ma-
zuecos, A. (2); Rodríguez-Benot, A. (5)
Coordinación Autonómica de Trasplantes, Sevilla (1); Hospital Puerta del Mar, Cádiz (2); Hospital Vir-
gen del Rocío, Sevilla (3); Hospital Virgen de las Nieves, Granada (4); Hospital Reina Sofía, Córdoba (5)

El trasplante renal es la mejor alternativa terapéutica para los enfermos con enfermedad re-
nal crónica terminal, siendo la donación de vivo la que mejores resultados ofrece a medio y 
largo plazo. La limitación en el número de donantes de cadáver y el aumento progresivo de la 
edad de los donantes ha llevado a que el trasplante renal de donante vivo se convierta en una 
primera opción de tratamiento renal sustitutivo. Diversos estudios ponen de manifiesto que, a 
largo plazo, la donación no provoca un mayor riesgo de desarrollar enfermedad renal crónica 
terminal. Hay estudios que aseguran incluso que los donantes, debido al proceso de estudio y 
selección al que son sometidos,  tienen una mayor expectativa de vida.

Evaluamos el estado vital y la aparición de enfermedad renal crónica en 101 donantes vivos 
renales en el periodo 2006-2009 en  Andalucía (España) según los datos obtenidos del sistema 
de información de la coordinación autonómica de trasplantes 

En el periodo comprendido entre el 01/01/2006 y el 31/12/2009 se realizaron en Andalucía 
101 trasplantes renales de donante vivo. La supervivencia del donante ha sido del 99%, la 
causa del único fallecimiento (neoplasia pulmonar) no estuvo relacionada con la intervención 
quirúrgica.  En este periodo sólo cuatro trasplantes fracasaron, la supervivencia del injerto fue 
del  96,03%. Ningún donante ha desarrollado enfermedad renal crónica terminal.

La supervivencia y el riesgo de desarrollar enfermedad renal crónica terminal del donante no 
se han visto influenciada por la donación en el periodo estudiado.
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(CO 102)
INJERTOS RENALES PROCEDENTES DE DONANTES SUBÓPTIMOS SOMETI-
DOS A BIOPSIA RENAL; ANÁLISIS DE NUESTRA SERIE
Funes Padilla, C.; Segura Sánchez, M.; Gil Julio, H.; Cardozo Rodriguez, E.; Vicente Prados, 
F. J.; Vázquez Alonso, F. 
H.U. Virgen de las Nieves, Granada. 

INTRODUCCIÓN:
Dada la escasez de donantes óptimos, nos vemos obligados a utilizar riñones procedentes  de 
donantes subóptimos (DS). Desde febrero de 1997 seguimos  un protocolo de biopsia  para 
donantes añosos y/o elevado riesgo vascular. Valoraremos su evolución (DS con biopsia) com-
parándolos con riñones óptimos. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS:
Entre febrero 1997 y julio  2009,  661 implantes, en 231 casos (35%)  empleamos riñones  DS 
con biopsia. 9 fueron histológicamente normales y  se excluyen del estudio. 
La biopsia valora:

- % de glomerulos esclerosados
- Arteriopatía hialina
- Elastosis miointimal
- Fibrosis intersticial
- Atrofia tubular 

Se valora cada parámetro de 0 a 3:
0= No o ausencia
1= Lesión leve
2= Lesión moderada
3= Lesión grave

Órgano no apto: Score> 7 o de modo aislado ó 3 en el % de glomérulos esclerosados, en la 
arteriopatía hialina, fibrosis intersticial o elastosis miointimal. Con puntuación < 3 el órgano 
es válido para cualquier  receptor si está entre 4 y 7 es apto para donante añoso. El objetivo es 
comparar la supervivencia a largo plazo y la función inicial entre los injertos DS con biopsia 
patológica (score <3 vs 4-7) y los no biopsiados.

RESULTADOS:
Hay diferencias entre ambos grupos para la edad del donante (36,58 vs 60,42); para la edad 
del receptor (41,09 vs 55,35) y la isquemia fría (15,89 vs 19,34 h). El 50% de los riñones no 
biopsiados presentan una función retrasada; en los DS es del 76,7%(p>0,0001). Al año del 
implante la media de aclaramiento de creatinina en el grupo DS es de 52,60 y en el grupo de 
riñones no biopsiados es de 69,96 (p<0,0001). El nº de sesiones de HD en el postoperatorio  
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que precisaron los no biopsiados fueron 1,58 frente a los 2,35 de los biopsiados (p<0,01). El 
85,3% de los riñones no biopsiados  alcanzaron unas cifras de creatinina <1,7 mgr % frente 
al 70,9% de los riñones biopsiados (p<0,0001). Si comparamos la curva de supervivencia del 
injerto entre ambos grupos  a los 5 años es similar en ambos (86,5 vs 86%) sin embargo a 
los 10 años la supervivencia en el grupo de biopsiados es del 71,8% mientras que en el de no 
biopsiados es del 76,2%.

CONCLUSIONES:
En la actualidad tenemos argumentos a favor de biopsiar este tipo de riñones pues se consigue 
una supervivencia a los 5 y 10 años similar al grupo de trasplantados con riñones óptimos. 
A corto plazo los riñones con biopsia presentan un mayor % de disfunción inicial del injerto 
(función retrasada).
A medio plazo los riñones con biopsia funcionan pero con un aclaramiento de creatinina menor 
que los riñones sin biopsia.
Además el porcentaje de riñones que alcanzan una creatinina normal (<1,7%) es mayor en el 
grupo de pacientes con riñones sin biopsia.
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(CO 103)
TRASPLANTE RENAL CON INJERTOS PROCEDENTES DE DONANTE VIVO: 
ANÁLISIS EVOLUTIVO.
Funes Padilla, C.; Segura Sánchez, M.; Gil Julio, H.; Cardozo Rodríguez, E.; Vicente Prados, 
F. J.; Vázquez Alonso, F. 
H.U. Virgen de las Nieves, Granada.

INTRODUCCIÓN:
Dada la escasez de donantes las unidades de trasplante renal se ven  obligadas a utilizar, cada 
vez más, riñones procedentes de donante vivo. Valoramos nuestra experiencia y la evolución 
de estos pacientes comparándolos con trasplantados con riñones de cadáver de características 
similares. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS:
Hemos realizado, entre abril de 1987 y Julio de 2009,  976 implantes renales,  de los cuales en 
33 (3,38%) hemos utilizado riñones de donante vivo y en 404 riñones de cadáver sin biopsia 
(donantes menores de 60 años y sin factores de riesgo). El objetivo es analizar las complicacio-
nes precoces en este grupo de pacientes y comparar la función inicial entre los dos grupos de 
pacientes y la supervivencia de los mismos.

RESULTADOS:
En el grupo de donante vivo, en 21 casos la extracción fue laparoscópica. Como complicacio-
nes a destacar  tenemos una estenosis precoz de la arteria renal por malposición del injerto, 1 
estenosis tardía de la arteria renal, 1 linfocele, 1  fístula urinaria y 1 uropatía obstructiva por 
litiasis.
No hay diferencias significativas entre ambos grupos (vivo/cadáver) para la edad del receptor 
(39,91vs 41,06). El 15,2% % de los riñones de donante vivo presentan una función retrasada 
por  206 (52,4) del otro grupo. Ésta diferencia es significativa (p>0,0001). Al mes del implante 
la media de aclaramiento de creatinina en el grupo de donante vivo es de 61,45 y al año de 
68,41  y en el otro grupo  58,2 y 69,72 no existiendo diferencias. El nº de sesiones de HD en 
el postoperatorio  que precisaron  los riñones de donante vivo fue de 0,97 frente a los 1,62 del 
otro grupo sin ser significativa esta diferencia. El 100% de los riñones de donante vivo alcan-
zaron una creatinina <1,7 mgr % frente al 84,4% del otro grupo (p<0,014). Si comparamos la 
curva de supervivencia del injerto entre ambos grupos  a los 5 años en el grupo de donante 
vivo es  del 100%  por  86% en el otro grupo. A los 10 años es del 78%  y  76,2%, respectiva-
mente. No existen diferencias significativas entre ambas curvas (log Rank =0.831) 

CONCLUSIONES:  
En la actualidad el donante vivo supone una fuente muy adecuada para la obtención de órganos 
para trasplante renal.  
A corto plazo los riñones procedentes de donante vivo presenta un menor  % de disfunción 
inicial del injerto (función retrasada).
A medio plazo los riñones procedentes de donante vivo presentan un funcionalismo similar a 
los riñones de cadáver de donante óptimo. Suponemos que a largo plazo la función será mejor 
en los pacientes trasplantados con riñón procedente de donante vivo.
Además el porcentaje de riñones que alcanzan una creatinina normal (<1,7%) es mayor en el 
grupo de pacientes con riñones de donante vivo.
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(CO 104)
TRASPLANTE RENAL EN RECEPTORES AÑOSOS: ANÁLISIS EVOLUTIVO.
Funes Padilla, C.; Segura Sánchez, M.; Gil Julio, H.; Cardozo Rodríguez, E.; Espejo Maldona-
do, E.; Cózar Olmo, J. M. 
H.U. Virgen de las Nieves, Granada. 

INTRODUCCIÓN:
La edad del receptor hoy  no es una contraindicación absoluta para el  trasplante renal. La edad 
de estos se ha incrementado igual que la de los donantes.
 
MATERIAL Y MÉTODOS:
Hemos realizado entre abril de 1987 y julio de 2009 976 implantes renales. En el grupo I 
(receptores con <60 años) son 826 y en el grupo II son 150 casos (15,4%). Los riñones usados 
en el  grupo II fueron: Grupo IIa:48 riñones óptimos no biopsiados, 102 injertos subóptimos 
biopsiados; Grupo IIb:  28 con escore < 3 (apto para cualquier receptor); Grupo IIc: 73 injer-
tos biopsiados con  score entre 4 y 7 (apto para donantes añosos).
Nuestro objetivo es comparar la supervivencia a largo plazo y la función inicial en el trasplante 
renal en estos 4 grupos de pacientes. 

RESULTADOS:
Disfunción inicial del injerto: Grupo I: 55,78%  vs 71,72%  grupo II (p<0,0001).
Episodio de rechazo agudo: Grupo I: 24,2% vs 14,6% grupo II (p<0,01) 
Alcanza Creatinina <1,7mgr%: Grupo I: 80,29% vs 72% del grupo II (p<0,03). 
Aclaración de creatinina al mes: Grupo I: 51,77 vs 40,51 en el II (p<0,0001) y al año 63,35 por 
50,64 (p<0,0001). 
Supervivencia a los 5 y 10 años: Grupo I: 82,7 y 71,6% vs 84,2 y 74,7 en el II. Si analizamos 
la supervivencia en función del paciente (fallecido o no) y del riñon (funcionante o no) en el 
grupo I es de 78,2 y 62,5% y en el grupo II de 71,5 y 41,5% siedo esta diferencia significativa. 
En el grupo II hay diferencias entre los tres subgrupos(IIa, IIb, Iic) para la edad del donante 
(40,71 ;62,69 y 65,68) no para la isquemia fria(15,96;19,82 y 19,34). 
Disfunción inicial de injerto: 57,7%, 65,51% y 83,1%(p>0,009).  Rechazo agudo: no hay dife-
rencias (20,8; 6,9 y 13,69). %de riñones que alcanzan una creatinina <1,7mgr%: no hay dife-
rencias.
Tampoco hay diferencias en número de sesiones de HD, ClCr al mes y al año. Si comparamos 
la curva de supervivencia del injerto entre los tres grupos a los 5 años es similar para el grupo 
IIa y IIb (78%) sin embargo  en el IIc es del 91% y a los 10 años la supervivencia es del 67%, 
76%, 81%. Estas diferencias se corrigen cuando analizamos la supervivencia en función del 
estado de paciente (fallecido o no) y del riñón (funcionante o no).

CONCLUSIONES:
El trasplante renal es una buena opción terapéutica para mayores de 60 años.  
Presentan un mayor % de disfunción inicial del injerto y menor % de rechazo agudo.
Los riñones grupo IIb y IIc  funcionan pero con un ClCr que los riñones no biopsiados.
El % de receptores añosos que alcanzan  una creatinina normal (<1,7%) es menor que en el  
grupo I. La supervivencia del paciente/riñón es mayor en el grupo de  menor edad.
Cuando se analiza la función inicial  en el grupo II añosos depende del  riñón que recibe(donante 
optimo, suboptimo1-3 o  4-7). Para el resto de variables no hay difieren.
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(CO 108)
ANEMIA EN EL TRASPLANTE RENAL ESTABLE. FACTORES RELACIONADOS.
Rodríguez Benot, A.; López Andreu, Mª.; Gentil, M. A.; Osuna, A.; Mazuecos, A.; Sola, E.; 
Pérez Valdivia, M. A. 
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

La anemia está directamente relacionada con la morbilidad, mortalidad y calidad de vida en 
el paciente con enfermedad renal crónica terminal. Sin embargo, en el trasplante renal, los 
estudios realizados en este campo son lmitados y en ocasiones muestran resultados dispares e 
incluso contradictorios. El objetivo de este trabajo es evaluar la prevalencia de anemia en una 
cohorte de pacientes trasplantados renales estables un año después del trasplante y analizar 
los posibles factores que se relacionan con la anemia.

Desde enero de 2000 hasta diciembre de 2008 se ha seguido una cohorte de 1830 pacientes 
adultos pertenecientes al Registro Andaluz de Pacientes Trasplantados Renales (SICATA). 
Se han analizado los pacientes que alcanzan el primer año de supervivencia del injerto tras el 
trasplante.

La edad media al año de trasplante fue de 52.5±13 años (rango 18-85), siendo un 61.3% hom-
bres.. El 4.5 % eran VHC positivos, el 1.3% VHB positivos y 4 (0.2%) eran VIH positivos. El 
12% eran IgG negativos para CMV. Y el 11% presentaban diabetes. El 14% había recibido 
dos o más injertos renales. El 34% presentó retraso en la función inicial del injerto. El 5.3% 
presentó rechazo agudo en el primer año. El aclaramiento medio (MDRD) fue 52.6±25 ml/
min . El 55.3% estaban en un estadío CKD  3T.  La hemobglobina media fue 13.6±1.7 g/dL, 
presentando anemia (definida como Hb<12g/dL) el 13.5% de los pacientes. Un 18 % de ellos 
estaba tratado con agentes estimulantes de la eritropoyesis (AEE). Tanto el estadío CKD como 
el filtrado glomerular se correlacionaron significativamente con la Hb. En el análisis univa-
riante, el ser mujer, el presentar diabetes, una función retrasada del injerto, el rechazo agudo y 
el estadío CKD se relacionaron significativamente con la presencia de anemia. El estatus viral 
(VHB, VHC, CMV, o VIH), el tipo de diálisis previa al trasplante(peritoneal o hemodiálisis), o 
el donante de vivo o cadáver no influyeron en la presencia de anemia.  Tras el ajuste mediante 
regresión logística multivariante, sólo el género y el estadío de la enfermedad renal resultaron 
ser  factores predictores de la anemia.

En conclusión, en el trasplante renal estable el porcentaje de pacientes anémicos es reducido, 
precisando tratamiento con AEE sólo el 18% de ellos. El género y el filtrado glomerular son 
factores independientes predictores de la anemia. 
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(CO 67)
UTILIDAD CLÍNICA DE LA DETERMINACIÓN DE REPLICACIÓN VIRAL DE CI-
TOMEGALOVIRUS POR PCR-RT EN RECEPTORES DE TRASPLANTE ALOGÉ-
NICO DE PROGENITORES HEMOPOYÉTICOS, CON DIFERENTES ESTRATE-
GIAS DE PREVENCIÓN.
de la Cruz Vicente, F.; Gracía Ahufinger, I.; Pérez Romero, P.; Aguilar Guisado, M.; Cisneros 
Herreros, J.M.; Urbano Ispizua, A.; Espigado Tocino, I. 
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

OBJETIVOS:
Cuantificar de forma sistemática la replicación viral de citomegalovirus (CMV) mediante 
PCR-Tiempo Real (PCR-RT) comparando la utilidad clínica de la profilaxis universal y el 
tratamiento anticipado.

PACIENTES, MATERIAL Y MÉTODOS: 
Estudio retrospectivo, en que se incluyeron receptores de trasplante alogénico de progeni-
tores hemopoyéticos (Alo-TPH). Un grupo (n=34) recibió profilaxis universal (ganciclovir 
300 mg/24 h, 3 días/sem/100 días) y el otro (n=7), tratamiento anticipado guiado por anti-
genemia positiva (ganciclovir 5mg/kg/12h/14 días).  A todos se les realizó determinaciones 
seriadas de CMV mediante PCR-RT: semanalmente hasta el día 100 y quincenalmente  hasta 
los 6 meses. Para la PCR-RT se utilizó el método de Affigene (Cepheid AB, Bromma, Swe-
den), el DNA viral se aisló en plasma y se usó como molde para su amplificación. Los datos se 
expresaron como mediana (rango). La prueba de la chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher 
se utilizaron para comparar variables cualitativas y la U de Mann-Whitney, para comparar 
medianas. Se consideró estadísticamente significativo un valor de p <0.05. El análisis se realizó 
con el programa estadístico SPSS versión 17.

RESULTADOS: 
Analizamos 41 receptores de Alo-TPH de sangre periférica, edad 40 años (15-58). No observa-
mos diferencias en cuanto a factores de riesgo de infección por CMV entre los grupos. La tasa 
de replicación viral mediante PCR-RT fue  65.8%. Dos pacientes desarrollaron enfermedad 
por CMV, uno de cada grupo (2% vs. 14%; p=0.31), sin mortalidad relacionada. Comparamos 
la carga viral mediante PCR-RT entre ambos grupos:

• Mediana del total de determinaciones de carga viral (p=0.002):
o profilaxis 0 cop/ml (0-9748.5)
o tratamiento anticipado 35 cop/ml (0-164)

• Mediana de la carga viral antes del día 100 (p=0.009)
o profilaxis 35 cop/ml (0-5447)
o tratamiento anticipado 68 cop/ml (45-434)

• En el grupo de profilaxis observamos diferencias antes 35 cop/ml (0-5447) y después del 
día 100 12 cop/ml (1-69) (p=0.02).
• Días de tratamiento: profilaxis universal 39 días (18-67), tratamiento anticipado 14 días 
(14-28) (p<0.001)

CONCLUSIONES: 
1. La replicación viral por CMV fue más elevada en los pacientes con tratamiento anticipado. 
2. La duración del tratamiento fue mayor en los pacientes con profilaxis.
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8,30-10,00 h. Comunicaciones orales  

  Sala B: Sesión de Hígado y Pulmón
Moderadores: Dr. Julio Santoyo. Hospital Carlos Haya. Málaga.
  Dr. José Manuel Vaquero. Hospital Reina Sofía. Córdoba.

(CO 78)
EFECTO DEL MICOFENOLATO MOFETILO EN LA FUNCIÓN RENAL EN PA-
CIENTES TRASPLANTADOS HEPÁTICOS.
Gómez Bravo, M. A. (3); Jiménez, M.  (2); Barrera Pulido, L. (3); Espinosa, Mª D. (1); Nuñez, 
F. (5); Marín, D. (2); de la Mata, M.  (5)
Hospital Virgen de las Nieves, Granada (1); Hospital Carlos Haya, Málaga (2); H.H. U.U. Virgen del 
Rocío, Sevilla (3); Hospital Reina Sofía, córdoba (5)

OBJETIVOS:
Analizar la influencia en la preservación de la función renal del tratamiento con micofenolato 
mofetilo (MMF) desde el postrasplante inmediato. 
Evaluar las diferencias de dosis/niveles de los inhibidores de la calcineurina (ICN) administra-
dos en combinación o no con el MMF.

PACIENTES Y MÉTODOS:
Estudio prospectivo, observacional, multicéntrico sobre 200 LTx realizados en 2005-2007.
Se analizaron variables clínicas y analíticas. Los valores fueron registrados en situación basal, 
1, 3, 6 y 12 meses postrasplante.
Los pacientes se clasificaron en 4 grupos de tratamiento: (grupo 1) recibió MMF desde la 
inducción, (grupo 2) nunca fue tratado con MMF, (grupo 3) se introdujo MMF al primer mes 
postrasplante, (grupo 4) iniciaron terapia con MMF al tercer mes postrasplante. Se utilizaron 
los tests estadísticos de Wilcoxon y U de Mann-Whitney.

RESULTADOS:
Para el grupo 1, tanto la creatinina como la tasa de filtrado glomerular son significativamente 
mejores a los 12 meses respecto a los valores iniciales.
En el caso del grupo 2, se produce un empeoramiento de los dos parámetros especialmente en 
los meses 1 y 3 postrasplante (p<0,05). 
Los grupos 3 y 4 mostraron un comportamiento similar. Se observa un deterioro significativo 
de la función renal respecto a la basal, que revierte gracias a la adición del MMF al tratamien-
to inmunosupresor (en los meses 1 y 3 respectivamente), teniendo valores normales a los 12 
meses postrasplante.
Al analizar las dosis/niveles de los ICN  en los 12 meses de seguimiento, vemos que el grupo 
2 (nunca recibió MMF) tuvo unos requerimiento mayores y niveles mas elevados, tanto de 
tacrolimus como de ciclosporina, que el resto de pacientes (grupos 1,3 y 4) con MMF como 
terapia combinada con ICN.
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CONCLUSIONES:
La introducción temprana de MMF, permite restituir los valores de creatinina en el caso de 
deterioro de la función renal, manteniéndolos estables durante el primer año postrasplante y 
mejorar la tasa de filtrado glomerular.
El tratamiento con MMF combinado con ICN desde la inducción y en los primeros meses 
postrasplante, permite reducir las dosis de estos y de este modo disminuir la nefrotoxicidad 
derivada de su uso.
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(CO 57)
LA PROLONGACIÓN DEL TRATAMIENTO ANTIVIRAL EN LA HEPATITIS POR 
VIRUS C RECURRENTE POSTRASPLANTE HEPÁTICO SIN RESPUESTA VIRO-
LÓGICA RÁPIDA REDUCE LAS RECAÍDAS Y AUMENTA LA RESPUESTA VIRO-
LÓGICA SOSTENIDA.
Pascasio Acevedo, J.M.; Sousa Martín, J.M.; Gavilán Carrasco, F.; Ferrer Ríos, Mª T.; Sayago 
Mota, M.; Álamo Martinez, J. Mª.; Gómez Bravo, M.A.
H.U. Virgen del Rocío, Sevilla.

OBJETIVOS:
Evaluar la respuesta virológica sostenida (RVS) y seguridad del tratamiento en pacientes con 
hepatitis por VHC recurrente postrasplante hepático, utilizando dosis plenas de interferon 
pegilado alfa-2a (PEG2a) y ribavirina (RBV) y duración prolongada en aquéllos sin respuesta 
virológica rápida (RVR).

MÉTODOS:
Estudio de la cohorte completa de pacientes con recurrencia histológica por VHC postrasplan-
te hepático tratados durante 48 (genotipos 1-4) o 24 semanas (genotipos 2-3). En pacientes 
sin RVR (4 semanas) se propuso la prolongación del tratamiento a 72 (genotipos 1-4) o 48 
semanas (genotipos 2-3). Se incluyeron 46 pacientes [(4 hepatitis agudas con ictericia y/o 
colestasis y 42 crónicas, 60% con fibrosis (F) severa (F3-F4,índice Scheuer)], 76% genotipo 1, 
65% con carga viral VHC >800.000 UI/ml. Trece pacientes (11 genotipo 1; 2 con genotipo 3) 
recibieron tratamiento prolongado. 

RESULTADOS:
Se observó RVR (31%),a las 12 semanas [RNA-VHC negativo, 64%; respuesta virológica pre-
coz (RVP), 86%], al final del tratamiento (70%) y RVS (61% global; 57% en genotipo 1), respec-
tivamente. La RVS se asoció a la negativización del RNA-VHC a las 4 (93% vs 48%;p=0,004) 
y 12 semanas (86% vs 25%;p=0,04) y a la RVP (71% vs 17%;p=0,018). Sólo 1 paciente sin 
RVP tuvo RVS. En los pacientes sin RVR, el tratamiento prolongado incrementó la RVS (92% 
vs 40%;p=0,044). La RVS se asoció a la carga viral baja (81% vs 50%;p=0,039), pero no a la 
severidad de la fibrosis. La mediana de tiempo entre el trasplante y el inicio del tratamiento 
fue mayor en los pacientes con RVS (42 vs 16 meses;p=0,001). La edad media de los donantes 
tendió a ser menor en los que tuvieron RVS (46 vs 51 años;p=NS). No hubo diferencias aso-
ciadas a la pauta de inmunosupresión. El 80%, 61%, 24% y 26% de los pacientes presentaron 
anemia, neutropenia, trombopenia y rechazo agudo/crónico, respectivamente; el 9% recibió 
Filgastrim, el 52% eritropoyetina y el 24% transfusión. El 26% de los pacientes debieron sus-
pender el tratamiento y ello se asoció a menor RVS (33% vs 71%;p=0,028).La RVS se asoció a 
una mayor supervivencia. 

CONCLUSIONES:
1) El tratamiento agresivo de la hepatitis por VHC postrasplante hepático, con dosis plenas 
de PEG2a y RBV y duración prolongada (cuando no existe RVR), permite reducir las recaídas 
y obtener una alta tasa de RVS, superior a las referidas con pautas de duración estándar. 2) 
Las variables predictivas de RVS resultan similares a las definidas en inmunocompetentes. 3) 
Estos resultados deben ser confirmados en estudios controlados comparando ambas pautas de 
tratamiento de duración estándar y prolongada en pacientes sin RVR. 
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(CO 93)
INICIO DE UN PROGRAMA DE DONACIÓN EN ASISTOLIA EN EL ÁREA ME-
TROPOLITANA DE GRANADA
Muffak Granero, K.; Pérez Villares, J. M.; Villegas Herrera, T.; Villar Del Moral, J.; Becerra 
Massare, A.; Garrote Lara, D.; Ferrón Orihuela, A. 
H.U. Virgen de las Nieves, Granada.

*En España según el registro español de trasplante hepático la supervivencia de paciente e 
injerto al año del trasplante se  sitúa en el 86.2% y el 81.5% respectivamente.

Estos buenos resultados han dado lugar a un incremento en el número de indicaciones con 
la consiguiente discrepancia entre número de donantes y potenciales receptores en lista de 
espera.

A pesar de encontrarse España a la cabeza de la donación en el mundo con una tasa de 34,3 
donantes por millón de población y Andalucía presentar una tasa de 35,2 donantes por millón 
de población, al finalizar el año 2009  continuaban en lista de espera 184 pacientes. 

En las últimas décadas se han ampliado los criterios de aceptación de injertos hepáticos: pro-
cedentes de donantes de edad avanzada, esteatosis hepática, donantes con serología VHC, 
donante vivo, split, trasplante dominó y donante en asistolia.

El donante cadáver de órganos puede serlo bajo criterios de muerte cardiaca o por muerte 
encefálica. La muerte por criterios cardiacos comporta la demostración del cese irreversible de 
la actividad de bomba del corazón, aún a pesar de la correcta aplicación de las medidas de RCP 
a más de 32ºC y durante al menos de 30 minutos. Esta situación está perfectamente recogida 
en la ley española mediante el Real Decreto 2070/1999.

Algunos autores afirman que la instauración de un programa de donación en asistolia podría 
aumentar el número de órganos disponibles hasta en un 25%, con la consecuente reducción de 
la lista de espera.

Analizamos nuestro protocolo de puesta en marcha, haciendo especial hincapié en la logística 
necesaria, las peculiaridades del entorno, con un área metropolitana de unos 500.000 habitan-
tes, y los resultados obtenidos por otros equipos a nivel nacional.
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(CO 61)
EFICACIA Y SEGURIDAD DE LOS INHIBIDORES DE MTOR EN EL TRASPLAN-
TE HEPÁTICO.
Álamo Martínez, J. Mª.; Barrera Pulido, L.; Bernal Bellido, C.; Suárez Artacho, G.; Marín Gó-
mez, L.M.; Sousa Martín, J.; Gómez Bravo, M.A. 
Hospital Virgen del Rocío, Sevilla.

INTRODUCCIÓN: 
MTOR es una quinasa de serina y treonina implicada en los procesos de crecimiento y proli-
feración celular. Los fármacos inhibidores de esta proteína presentan la ventaja de carecer de 
nefrotoxicidad y de inhibir la proliferación celular, por lo que están especialmente indicados en 
pacientes con insuficiencia renal y neoplasias.

OBJETIVO: 
Evaluar eficacia y seguridad de los inhibidores de MTOR en el paciente trasplantado hepá-
tico

MATERIAL Y MÉTODOS: 
32 pacientes trasplantados hepáticos inmunosuprimidos con everolimus o sirolimus como te-
rapia de rescate tras tratamiento con ACN: 14 por hepatocarcinoma, 9 por neoplasias de novo, 
8 por insuficiencia renal, 6 por rechazo crónico y 3 por rechazo agudo cortico-resistentes. 
Media de seguimiento: 21,18 meses (2-32 meses). Conversión progresiva de ACN a MTOR 
en 15 días.

RESULTADOS: 
No recidiva tumoral 78,2%, mejoría en función renal 62,5%, mejoría en rechazo crónico 66,7% 
y mejoría en rechazo agudo 33,3%. No incidencia de rechazo agudo. No incidencia de insufi-
ciencia renal. No incidencia de intolerancia digestiva ni diarreas, intolerancia hidrocarbonada, 
HTA ni trombosis venosa. Hipercolesterolemia 41% e hipertrigliceridemia 44% la mayoría 
controlados con hipolipemiantes. Trombopenia 12%, leucopenia 12%,  anemia 34%. Aftas ora-
les 10%, y anales 3%. Tasa de infección intercurrente similar al resto de inmunosupresores: 
un caso de herpes zoster y un caso de muguet oral. Edema de miembros inferiores 19%. Un 
caso de alopecia. No se precisó suspensión del tratamiento en ningún paciente por efectos 
indeseables.

CONCLUSIONES: 
Los inhibidores de MTOR son fármacos seguros, con efectos secundarios controlables y, en 
su gran mayoría, de fácil manejo clínico. Aunque su eficacia a largo plazo en el control de en-
fermedades neoplásicas está por ver, pueden utilizarse de forma segura en estos pacientes, con 
una nula incidencia de rechazo. Son fármacos eficaces en el control de la insuficiencia renal. Su 
eficacia en el tratamiento del rechazo es escasa, aunque puede ser útil en algunos pacientes. 
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(CO 91)
RESULTADOS DEL TRASPLANTE PULMONAR EN PACIENTES CON FIBROSIS 
PULMONAR IDIOPATICA.
Algar Algar, F. J.; Espinosa, D.; Moreno, P.; Cerezo, F.; Álvarez, A.; Baamonde, C.; Salvatierra, A. 
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

OBJETIVO: 
Describir los resultados del trasplante pulmonar (TP) en pacientes con fibrosis pulmonar 
idiopática (FPI) y determinar variables asociadas a la supervivencia.

PACIENTES Y MÉTODOS: 
Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo-analítico realizado a partir de los datos de 
89 pacientes con FPI sometidos a TP entre oct-1993 y dic-2009 . Se recogieron variables del 
donante, receptor, intra-postoperatorias y la supervivencia. 

ESTUDIO ESTADÍSTICO: 
Estadística descriptiva y analítica (test chi2, t Student), supervivencia (Kaplan-Meier y test 
log-rank, Regresión de Cox).

RESULTADOS: 
Se han realizado 310 TP, siendo 89 por FPI (25 mujeres y 64 hombres, edad media: 51±11[13-
67] años). Situación previa: 80 ambulatorios, 5 hospitalizados, 4 en UCI. En el 4,5% se rea-
lizó un TP bilateral en situación de código urgente (CU). Tipo de TP: 82% unilateral (dcho: 
51,7%; izdo: 30,3%), 18% bilateral. Tiempo de isquemia: primer injerto (324±64[175-520] 
minutos), segundo injerto (489±62[345-570] minutos). Hubo necesidad de bypass cardio-
pulmonar (CEC) en el 9% (25% bipulmonar vs 5,5% unipulmonar; p=0.013). La mortalidad 
precoz (24 h) y perioperatoria (30 días) fueron 11,2% y 28,1% (56,3% bipulmonar vs 21,9% 
unipulmonar; p=0.006), respectivamente. El índice de oxigenación (IO) inmediato postTP fue 
de 286±133[63-565] mm Hg y el tiempo medio de IOT fue de 120±262[3-1296] horas. El 
promedio de rechazos agudos fue de 1,09±1,12[0-4] y en el 12,4% de los casos se desarrolló 
SBO. Se observó una mejoría significativa en los valores de la paO2, paCO2, FVC% y FEV1% 
a los 6, 12 y 36 meses con respecto a la situación basal preTP. La supervivencia global (media: 
1804[ES=244] días) fue de 52.62%, 46.42%, 39.70%, 32.55% y 29.20% al año, 2 años, 3 años, 5 
años y 12 años, respectivamente. Las variables asociadas con peor supervivencia en el estudio 
uni y multivariante han sido: donantes mayores de 50 años (p=0.0332,OR:1.92), necesidad de 
CEC (p<0.001,OR:8.13) y TP en CU (p=0.0367,OR:2.75). No hemos observado diferencias en 
la supervivencia en relación con la edad del receptor (p=0.1286), tiempo de isquemia y tipo de 
TP realizado (p=0.2861), aunque cuando hemos considerado los TP con donantes mayores de 
50 años, el TP bilateral sí ha tenido una peor supervivencia (p=0.0005).

CONCLUSIONES: 
El TP es un procedimiento válido para pacientes con FPI, aunque asociado a una alta morta-
lidad precoz y perioperatoria. El TP bilateral presenta una mayor mortalidad perioperatoria 
(atribuible al TP en CU y a la mayor necesidad de CEC), siendo la supervivencia a largo plazo 
similar al TP unilateral. Se deben evitar los donantes de edad avanzada (mayores de 50 años) 
para este tipo de patología, sobretodo si el TP previsto es bilateral. El TP en CU debe des-
aconsejarse en la FPI.
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(CO 76)
EVOLUCIÓN DE LA ACTIVIDAD DE DONANCIÓN Y TRASPLANTE PULMONAR 
EN ANDALUCÍA DESDE 1993 HASTA 2007.
Álvarez Kindelán, A.; Moreno, P.; Espinosa, D.; Illana, J.; Algar, F. J.; Cerezo, F.; Salvatierra, Á. 
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba. 

OBJETIVO: 
Analizar las tasas de validez pulmonar, identificando qué factores son susceptibles de mejorar 
para incrementar el número de donantes pulmonares, y determinar si el empleo de donantes 
subóptimos influye en los resultados del trasplante (TxP) a corto y largo plazo. 

MÉTODOS: 
Se revisaron todos los donantes ofertados al H. Reina Sofía desde Oct. 1993 hasta Dic. 2007. 
La evaluación del donante se dividió en tres fases: Fase 1 (análisis de PaO2/FiO2, Rx de tórax 
y hallazgos fibrobroncoscópicos); Fase 2 (inspección y palpación pulmonar); Fase 3 (evaluación 
pulmonar después de la extracción). Se analizaron variables del donante y del receptor y se 
compararon entre dos periodos: donantes A (entre 1993 y 2001) y donantes B (entre 2002 y 
2007). Se realizó un análisis adicional en un subgrupo de donantes subóptimos para determi-
nar si hubo diferencias con donantes  óptimos en términos de supervivencia del paciente y del 
injerto.

RESULTADOS: 
Se analizaron 476 donantes (278 hombres y 198 mujeres; 29±13 años). Las causas de muerte 
fueron TCE en 255, ACVA en 202, y otras en 19 casos. 273 donantes fueron válidos para TxP 
(57%) (162 bipulmonares, 94 unipulmonares y 17 unipulmonares de donantes compartidos). 
Las tasas de validez fueron 68%, 58% y 57% en las Fases 1, 2, y 3 respectivamente, y fueron 
mayores en donantes B que en donantes A (global: 64% vs. 54%; Fase 2: 91% vs. 79%; Fase 
3: 99% vs. 91%, respectivamente), sin cambios en la Fase 1. Los hallazgos anormales de la 
fibrobroncoscopia contraindicaron el TxP en 79 casos (16%). Los donantes B fueron de mayor 
edad (p = 0.000), con ventilación mecánica más prolongada (p = 0.07) y con tiempos de isque-
mia más cortos (p = 0.000) que los donantes A. En los receptores, la Disfunción Primaria del 
Injerto (10% vs. 7%) y la mortalidad a los 30 días (11% vs. 6%) no difirió entre donantes A y 
donantes B.

CONCLUSIONES:
A pesar de la alta tasa de donación multiorgánica en nuestro medio, la tasa de validez pulmo-
nar continúa siendo baja (57%), debido al incumplimiento de criterios en las fases tempranas 
de la evaluación del donante, por lo que se deben mejorar sus cuidados para incrementar el 
número de trasplantes. El empleo de donantes subóptimos no parece influir negativamente en 
los resultados del trasplante pulmonar.
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(CO 51)
ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA  EN TRASPLANTE PULMONAR: INCIDENCIA, 
FACTORES DE RIESGO Y TRATAMIENTO.
Paradela de la Morena, M.; De La Torre Bravos, M.; Fernández Prado, R.; Delgado Roel, Mª.; 
García Salcedo, J. A.; Fieira Costa, E. Mª.; Borro Maté, J. Mª
Complejo Hospitalario Universitario A Coruña, A Coruña.

OBJETIVOS:
El objetivo de este estudio es analizar la enfermedad renal crónica (ERC) en nuestro programa 
de trasplante pulmonar (TxP), determinando la incidencia, factores de riesgo, tratamiento y 
asociación con la mortalidad.

MÉTODOS:
El filtrado glomerular (FG), estimado a partir de la creatinina corregida por edad y sexo, se 
utilizó como índice de función renal en 161 pacientes (p) trasplantados desde Junio de 1999 
hasta Diciembre de 2008. 
Se realizó un análisis de correlación estadística entre FG y factores de riesgo, teniendo en 
cuenta datos demográficos (edad y sexo), indicación de TxP, tipo de TxP (unipulmonar y bi-
pulmonar), tratamiento inmunosupresor, rechazo e infección CMV. 
Se clasificó a los p dependiendo del FG a 1, 2 y 5 años tras realizar el TxP. Se definió la en-
fermedad renal crónica (ERC) como el valor del FG<60 ml/min. Finalmente se estudió la 
relación entre la presencia de ERC y la supervivencia según las curvas de Kaplan-Meier.

RESULTADOS:
Se identificaron como posibles factores de riesgo para la ERC, la edad avanzada y la infección 
por CMV, ya que presentaron una correlación negativa con el FG (p=0,000). Se encontraron 
diferencias significativas dependiendo del tratamiento inmunosupresor inicial (p=0,04). La 
evolución del FG en los pacientes que recibieron tacrolimus desde el primer mes post-tras-
plante fue mejor que en el grupo de pacientes tratados con ciclosporina. El cambio a micofe-
nolato se asoció con una mejoría del FG (p=0,02). No se encontraron diferencias significativas 
para los otros factores analizados. 
El porcentaje de p con ERC disminuyó a medida que aumentó el tiempo de seguimiento (76,4% 
a 1 año, 42,5% a 2 años y 21,6% a 5 años). Se realizó tratamiento de ERC severa en 12p (6,1%): 
Cambio a rapamicina en 4p (2,5%), diálisis en 7p (4,3%) y Tx renal en 1p (0,6%).
La supervivencia de los p que al año de trasplantarse tenían ERC fue significativamente menor 
(p=0,001). Sin embargo, la presencia de ERC a 2 y 5 años después del TxP no influyó en la 
supervivencia.

CONCLUSIÓN:
La ERC es una complicación frecuente en nuestra serie de TxP.
La edad avanzada y la infección por CMV se han identificado como posibles factores de riesgo. 
Sin embargo, no se han detectado diferencias significativas para el rechazo. El tratamiento 
inicial con tacrolimus y el cambio a micofenolato mejoraron la evolución del FG. La incidencia 
de ERC y la mortalidad asociada a ERC fue mayor al primer año de realizarse el TxP.
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(CO 49)
COMPLICACIONES EN LA EVOLUCIÓN POST TRASPLANTE PULMONAR: 
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR.
Garcia Salcedo, J. A.; De La Torre Bravos, M.; Delgado Roel, M.; Paradela De La Morena, M.; 
Fieira Costa, E. Mª; Borro Mate, J. Mª.
Complejo Hospitalario Universitario de la Coruña, A Coruña.

INTRODUCCIÓN:
Se sabe que la presencia de Tromboembolismo Pulmonar (TEP)  en los pacientes trasplan-
tados de pulmón produce un aumento de morbimortalidad  pero la etiología, incidencia y los 
factores de riesgo para el desarrollo  del mismo no han sido bien establecidos en este grupo 
de pacientes.

OBJETIVO:
Analizar la incidencia y forma de presentación del TEP en la evolución post TxP en nuestro 
centro.

MÉTODOS:
Estudio descriptivo y retrospectivo en el que se analizaron sistemáticamente las historias clíni-
cas e informes de necropsia  de los pacientes trasplantados pulmonares de nuestro centro.

RESULTADOS:
Se revisaron las historias clínicas de 280 pacientes que fueron sometidos a trasplante pulmo-
nar en un periodo de 10 años. Se objetivó TEP en 5 casos  -1.7%-. El motivo de trasplante  
fue  en los cinco pacientes Fibrosis Pulmonar Idiopática (FPI), todos unipulmonares, dos eran 
hombres y tres mujeres, estas últimas obesas y con una evolución tórpida en el postoperatorio.  
En tres casos el TEP fue en el pulmón trasplantado y en dos  bilateral.  El tiempo de presen-
tación superó los  70 días post trasplante.

La forma de presentación más frecuente fue la disnea, encontrándose todos hemodinámica-
mente estables y dados de alta del hospital al momento del diagnóstico. La prueba diagnóstica 
de elección fue el angio TAC. Un solo caso presentó TVP que se diagnosticó con Eco Doppler.  
El tratamiento se realizó con heparinas de bajo peso molecular en un primer momento y pos-
teriormente con acenocumarol.
En el momento actual todos los pacientes viven excepto uno, fallecida  por hemorragia cere-
bral.

Asimismo, se revisaron 53 necropsias, encontrándose TEP en 4 casos -7.5%-. El motivo de 
trasplante fue diferente en los cuatro casos (fibrosis quística, enfisema, bronquiectasias e hiper-
tensión pulmonar). Tres fueron bipulmonares y uno unipulmonar, dos mujeres y dos hombres. 
En los cuatro casos el TEP fue bilateral. En un solo caso el TEP fue considerado como la causa 
fundamental de la muerte en la necropsia. En ninguno de los casos existió sospecha clínica de 
TEP premortem.
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CONCLUSIONES:
Es importante incluir el TEP en el diagnóstico diferencial en pacientes trasplantados con dis-
nea y/o hipoxia, no claramente justificadas por otra causa, o cuando la evolución clínica no es 
favorable ya que su presentacion es inespecífica en este grupo de pacientes.
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Comunicaciones Pósters
POSTERS TRASPLANTE RENAL

Moderadora: Dra. Mª. Auxiliadora Mazuecos. Hospital Puerta del Mar. Cádiz.

P001 - 31
VALIDEZ DE LOS TEST NO INVASIVOS PARA LA DETECCIÓN DE ESTENOSIS 
CORONARIA SIGNIFICATIVA EN CANDIDATOS A TRASPLANTE RENAL CON 
ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR.
Gonzáles Vargas-Machuca, M.F.; Gómez Pulido, F.; Arjona Barrionuevo, J.D.D.; Gil Sacaluga, L.; 
Gentil Govantes, M.A.; Martínez Martínez, A. 
Hospital Universitaio Virgen Del Rocio, Sevilla. 

INTRODUCCIÓN:
La cardiopatía isquémica (CI) es la principal causa de muerte en pacientes con enfermedad 
renal terminal (ERCt), por tanto su detección precoz es fundamental en la valoración cardio-
lógica de los candidatos a trasplante renal (TR). Los test de inducción de isquemia usados en 
el despistaje de CI en candidatos a TR de alto riesgo cardiovascular pueden no ser suficiente-
mente eficaces.

OBJETIVOS:
Evaluar prospectivamente la capacidad de dichos tests para detectar estenosis coronaria signi-
ficativa (ECS) en candidatos a TR.

MÉTODO:
Estudiamos 137 pacientes (P) con ERCt, candidatos a TR en la consulta cardiorrenal entre 
Enero 07-Julio 09. 31P se excluyeron por antecedentes o clínica de cardiopatía isquémica y 4P 
por rechazar la coronariografía. A los 102P restantes se les realizó dos test cardiacos no inva-
sivos (ergometría, SPECT miocárdico o eco dobutamina) y una coronariografía para detectar 
estenosis coronaria crítica (>75% del diámetro luminal).

RESULTADOS:
Edad (54,84±10a).H 64,7%.Las principales causas de ERC terminal fueron: GMN 21,6%, Ne-
fropatía diabética 15,7% y Nefropatía tubulo-intersticial 13,7%. El 90% (92P) estaban en TRS 
con hemodiálisis. Tiempo medio en TRS: 7,9 (2,5-47) meses.
Factores de riesgo cardiovascular: HTA 100P (98%), Dislipemia 65P (64%), Tabaquismo 65P 
(64%), Diabetes 34P (33%) y Arteriopatía periférica 14P (14%). Un 89% (91P) estaban asinto-
máticos. La prevalencia de ECS fue del 32,4% (33P): Monovaso 16P (49%), dos vasos 5P (15%) 
y multivaso 12P (36%).
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La Ergometría mas el SPECT fue la mejor combinación de pruebas para un despistaje inicial 
(S 83%, E 22%, VPP 26%, VPN 80%), siendo la Eco estrés dobutamina el más específico, 
pero con proporción mayor de falsos negativos. El análisis univariante mostró que la diabetes 
(p=0.003) y las calcificaciones coronarias (p<0.001) se correlacionaban positivamente con la 
estenosis coronaria crítica.

CONCLUSIONES:
En la población con ERC avanzada los test cardiacos no invasivos tienen una eficacia limitada 
para detectar enfermedad coronaria. A pesar de la ausencia de eventos cardiacos previos, los 
pacientes con ERC en TRS tienen un elevado riesgo de presentar estenosis coronarias signi-
ficativas silentes.
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P002 - 58
HALLAZGOS ECOCARDIOGRÁFICOS EN PACIENTES CANDIDATOS A TRAS-
PLANTE RENAL.
Gómez Pulido, F.; Gonzáles Vargas-Machuca, M.F.; Arjona Barrionuevo, J.D.; Gil Sacaluga, L.; 
Gentil Govantes, M.A.; Martínez Martínez, Á. 
H.U. Virgen de Rocío, Sevilla.

OBJETIVOS:
En los pacientes en tratamiento renal sustitutivo (TRS); tanto por la elevada prevalencia de 
Factores de riesgo cardiovascular (FRCV) clásicos como por la propia uremia, y el tratamiento 
renal sustitutivo (TRS); existe un riesgo mayor de sufrir eventos cardiacos, hasta 3-50 veces 
superior, siendo estos la principal causa de muerte en el paciente trasplantado. Exponemos los 
hallazgos ecocardiográficos  obtenidos de nuestro protocolo para filiar enfermedad cardiaca en 
pacientes candidatos a Trasplante Renal.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Incluimos un total de 356 pacientes para el estudio, el cual se desarrolla entre noviembre de 
2005 y diciembre de 2010. Todos fueron sometidos a estudio ecocardiográfico 2D-Doppler 
color y en caso necesario a una Ecocardiografia transesofagica.

RESULTADOS:
Edad: 54,3 ± 11,9 a. 63 V%. Tiempo medio de TRS 1,1 años (0,2-4,2). Hemodiálisis: 91,2%. 
Como etiologías más prevalentes de insuficiencia renal cronica: Glomerulonefritis (25,6%), 
nefropatía diabética (16,6%), Vascular (13,2%), Nefropatía  túbulo intersticial (11,2 %). FRCV: 
HTA (95,8 %), DLP (56,5 %), Tabaquismo (53,4%) y Diabetes (27,2 %). Antecedentes cardio-
vasculares: Accidente vascular cerebral (9,8 %), Arteriopatía periférica (14,9%), cardiopatía 
isquémica (12,1%). Hallazgos ecocardiográficos: HVI 68,5 %, Dilatación ventricular izquierda 
22 %, disfunción sistólica 7,6 %,  disfunción diastólica 42,1 %. Alteraciones de la contractilidad 
8,4 %. Valvulopatías 44,4 % valvulopatía aórtica 24,4%, mitral 30,6% y tricuspídea 14,9%. 
HAP: 9,6 %. Calcificaciones valvulares: 37,1 %. Encontramos una correlación positiva entre 
la presencia de calcificaciones valvulares y la edad cronológica (p< 0,001), el tiempo de Tra-
tamiento renal sustitutivo (p= 0,011), la presencia de arteriopatía periférica (p=0,022), AVC 
(p=0,005) lipoproteina A elevada (p= 0,023).

CONCLUSIONES:
Existe una alta prevalencia de HVI, disfunción diastólica de VI, valvulopatías y calcificaciones 
valvulares en este grupo de pacientes. Encontramos una correlación positiva entre, arteriopa-
tía periférica, AVC, edad biológica y corregida y la presencia de calcificaciones valvulares. Por 
todo ello la ecocardiografía debe formar parte de la batería de pruebas iniciales en los pacientes 
que padecen IRC.
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P003 - 98
REVISION DE NUESTRA SERIE DE 976 TRASPLANTES RENALES CONSECUTIVOS.
Funes, C.; Segura, M.; Gil, Hernani; Cardozo, E.; Martínez, A.; Rodríguez, F.  J. 
H.U. Virgen de las Nieves de Granada.

INTRODUCCIÓN:
Repasamos nuestra experiencia en los implantes realizados. Analizamos la evolución a corto, 
medio y largo plazo así como la supervivencia de los pacientes y de los órganos implantados.
 
MATERIAL Y MÉTODOS:
Entre abril de 1987 y Julio de 2009 se han realizado 976 implantes renales; 33 de donante 
vivo (3,38%) y el resto de donante cadáver. La técnica quirúrgica estandar utilizada ha sido 
la anastomosis arterial a los vasos ilíacos externos con sutura monofilamento irreabsorbi-
ble continua de 6/0 y la anastomosis ureterovesical con técnica de Paquín. Los parámetros 
que nos permiten valor la evolución son: Tiempos de isquemia, Función inicial del injerto, 
%de rechazo agudo, complicaciones quirurgicas. % de riñones que alcanzan una creatinina 
<1,7mgr%,Análisis del Aclaramiento de Creatinina a lo largo de los años. Supervivencia del 
órgano y las causas de su pérdida y por último la supervivencia del paciente y las causas de 
su fallecimiento.  Por último comparamos nuestros resultados con los publicados en la litera-
tura.
 
RESULTADOS:
Isquemia caliente: 0,9 minutos Isquemia fría:17,06 horas y tiempo de reanastomosis de 48,27 
minutos.
El 58,3% disfunción inicial del injerto, 2,6% sufrieron algún episodio de rechazo agudo, 78,9% 
cifra de creatinina inferior 1,7 mgr% y sólo 7 (0,7%) no presentaron función (Riñón nunca 
funcionante) sin causa mecánica o rechazo agudo.
Complicaciones quirúrgicas: Estenosis ureteral 31(3,2%) Fístula ureteral 31(3,2%) linfocele 
13%; Trombosis venosa 15 (1,5%), trombosis arterial 10 (1%) disección de la íntima 2 (0,2%) 
estenosis de la anastomosis 29 (3%)  y estenosis tardía de la arteria renal 15 (1,5%).
Aclaramiento de creatinina: Al mes: 50,12(n 854); al año:61,67(n787) a los dos años:60,41; a 
los tres años 59,52(n644); a los cuatro años 58,58; a los 5años 58,92(n500); a los 6 años 59,35;  
a los 8 años 58,63; a los 10 años 57,10(n229); a los 12 54,38; a los 15 años55,2(n79) y a los 20 
años57,25 (n13).
Supervivencia global de órganos: 83.1, 72,2 y del 62,8% a los 5,10 y 15 años respectivamente. 
Las causas de perdida de función son; el 56% por disfunción crónica; 8% por rechazo agudo; el 
6,1% por problemas arteriales; el 4,7% por problemas venosos y el 0,94% por complicaciones 
de la vía urinaria.
Supervivencia de los pacientes: 90, 81 y del 69,8% a los 5,10 y 15 años respectivamente. La cau-
sa de muerte es patología infecciosa en el 17,7%, por tumores en el 17%, por ACV en el 10,6%, 
IAM en el 8,5%, otras causas cardiovasculares en  el 11,3% Shock hipovolémico en el  7,8%.

CONCLUSIONES: 
El trasplante renal sigue siendo el mejor tratamiento para la Insuficiencia renal crónica. Nues-
tros resultados son similares a los obtenidos por otros grupos a nivel mundial.
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P004 - 9
CRIOGLOBULINEMIA MIXTA ASOCIADA A VHC EN PACIENTE TRASPLANTA-
DA RENAL.
García Frías, P.; Cobelo Casas, C.; Sola Moyano, E.; López Jiménez, V.; Gutiérrez de la Fuente, 
C.; Hernández Marreno, D.
Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Málaga.

La infección por el virus de la hepatitis C (VHC) se asocia con la crioglobulinemia, funda-
mentalmente la mixta tipo II asociada o no a glomeruloneritis membrano-proliferativa. La 
prevalencia de casos con clínica es 1:1000000 pero el 40-60% de pacientes con VHC presentan 
niveles de crioglobulinas elevados. En trasplantados esta es una relevante causa de glomeru-
lonefritis de novo en pacientes que previamente eran VHC positivos, en estos la prevalencia de 
crioglobulinemia tras el trasplante es del 2,7- 45%.
Paciente de 63 años con insuficiencia renal por necrosis cortical postparto, en hemodiálisis 
desde 1980. VHC positiva, biopsia hepática de 1986 que mostró leve inflamación crónica por-
tal y lobulillar sin signos de actividad, desde entonces una elevación de ALT x 2-3. Primer 
trasplante en 1992, pierde la función del injerto por glomerulopatia del trasplante en 1996.
Segundo trasplante en 2001. Inmunosupresión con micofenolato mofetil, tacrólimus y este-
roides. PRA máximo previo al trasplante 52%, que descienden hasta ser del 0% en los meses 
previos al trasplante. Creatinina plasmática estable (1,5 – 1,7 mg/dl) y proterinuria positiva 
y oscilante en niveles menores de 500 mg / 24 horas.  En Enero 07 se retira prednisona, pos-
terior aumento de la proteinuria que alcanza rango nefrotico en Enero 09.  Carga viral HVC 
persistentemente positiva.
Ingresa en febrero de 2009 en Neumologia por infeccion respiratoria no condensante, fun-
ción renal estable. Tras iniciar antibioterapia mejora la clínica. Una semana después comienza 
con artromialgias, fiebre, edemas y lesiones petequiales en miembros inferiores. Deterioro 
progresivo con disnea, leucocitosis, anemia y elevación de creatinina (4 mg/dl), precisando 
hemodiálisis por oligoanuria.
Descartamos un sindrome hemolitico urémico (frotis de sangre periférica sin esquistocitos, 
recuento plaquetario normal, ausencia de hipertensión severa). Los ANCA, antiGBM fueron 
negativos. Crioglobulinas plasmáticas positivas (30%), complementos (C4 < 2 ; C3 111)  y  fac-
tor reumatoideo (positivo; 408 UI/l). Carga viral HVC (31.263906 copias /ml, Genotipo 1).La 
biopsia renal mostraba cambios compatibles con glomerulonefritis membranoproliferativa 
crioglobulinemica. Con el diagnostico de glomerulonefritis membrana-proliferativa asociada 
al virus C se inició plasmaféresis, reviertiendo las lesiones pulmonares y cutáneas, pero per-
maneciendo dependiente de diálisis. Dada la insuficiencia renal avanzada, se inició tratamiento 
con  Interferon-pegilado y ribavirina . Cuatro meses después la carga viral era indetectable.
El tratamiento de elección es el del VHC con IFN pegilado y ribavirina, pero en los paciente 
con insuficiencia renal hay que tener en cuenta el aclaramiento de creatinina, según este puede 
no recomendarse la ribavirina y/o interferón pegilado o monitorizar los niveles de hemoglobi-
na. En los casos en los que esto ocurre se puede dar plasmaféresis o fármacos como rituximab 
para el brote (renal, neurológica y cutánea), una vez superado se administrarían los antivirales. 
Además el interferón pegilado está contraindicado en pacientes trasplantados.
En nuestra paciente se había achacado la proteinuria persistente a posibles cambios crónicos, 
sin embargo es posible que estuviera en relación con la crioglobulinemia. De ahí la importan-
cia de tener en mente esta posibilidad, cuya fecuencia subclínica es bastante importante y que 
puede llevar a un fracaso del injerto renal. 
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P005 - 22
A PROPÓSITO DE UN CASO: GRIPE A EN TRASPLANTE HEPATORRENAL.
Garófano López, R.; Moriana Domínguez, C.; Rodríguez Martínez, M.A.; Prados Soler, Mª C.; 
Castro Cortés, F.; García Maldonado, B.; González Martínez, F.J.; Guerrero Camacho, F.J.
Hospital Torrecárdenas, Almeria. 

INTRODUCCIÓN:
El virus de la gripe A(H1N1) es un nuevo virus Influenza resultante de la asociación de seg-
mentos de RNA de virus influenza de origen porcino, aviar y humano. Tiene elevada capacidad 
de transmisión pero baja virulencia para las personas sin enfermedades asociadas. Habitual-
mente provoca un síndrome gripal leve, con resolución espontánea, requiriendo tratamiento 
sintomático. El periodo de incubación es de 1 a 7 días y el período de contagio comienza 24 
horas antes de la aparición de los síntomas. El contagio entre personas tiene lugar por vía aé-
rea o por contacto y se inactiva por desecación, detergentes, alcohol y lejía. Las complicaciones 
pueden consistir en descompensaciones de la enfermedad de base o desarrollo de una neumo-
nía vírica, con insuficiencia respiratoria y síndrome de distrés respiratorio agudo.

CASO CLÍNICO:
Se trata de una paciente de 17 años con poliquistosis hepatorrenal autosómica recesiva,  tras-
plantada de hígado y riñón en Junio de 2006 y en tratamiento con tacrolimus micofenolato 
mofetilo y esteroides. Padece además hipertensión arterial e hiperparatiroidismo secundario.  
Es remitida al hospital en Julio de 2009 con una diarrea acuosa de dos días de evolución sin 
productos patológicos, fiebre ni otra clínica sistémica acompañante, con anemia y leucopenia 
moderadas y deterioro ligero de la función renal.
A su ingreso se reduce la dosis de MMF desapareciendo la diarrea en 48 horas, siendo los 
coprocultivos y PCR-CVM negativos.
El estado de la paciente se deteriora progresivamente al comenzar con fiebre elevada, dete-
rioro severo de la función renal con una creatinina plasmática que pasa de 1,2 a 4,6 mg/dl y 
pancitopenia moderada aunque con leucopenia severa ( Hb 9,2, Hto 40,4, leucocitos 0,89 y 
plaquetas 570000) que llega a precisar la suspensión del MMF y tratamiento con filgrastim, 
además de tratamiento antibiótico empírico.
Los hemocultivos y urocultivos son positivos a E. coli.
El cuadro infeccioso de origen urinario remite con antibioterapia específica, desapareciendo la 
fiebre y mejorando la pancitopenia y la función renal.
Tres días despues comienza nuevamente con picos febriles de hasta 40ºC acompañados de tos 
irritativa, mialgias y malestar general, compatible con cuadro pseudogripal. Se mantiene el tra-
tamiento antibiótico que estaba siguiendo previamente y se añade tratamiento sintomático.
La PCR para gripe A que es informada como positiva el día que la paciente se marchaba de 
alta, ya totalmente recuperada. 

CONCLUSIÓN:
Desde que comenzara la pandemia de gripe A en México en marzo de 2009, la prevalencia de 
la infección continúa en ascenso. El primer caso de gripe A confirmado en España data en abril 
de 2009. Entre los grupos de riesgo, se incluyen pacientes con enfermedad renal moderada-
grave y receptores de un trasplante. Las características más destacables de nuestro caso son la 
temprana aparición y la buena evolución de la infección, sin secuelas relevantes  a pesar de la 
presencia de factores y complicaciones que pudieron dar lugar a ello.
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P006 - 24
HIPERPARATIROIDISMO SECUNDARIO A GLANDULA ECTOPICA.
Moriana Domínguez, C.M.
Hospital Torrecardenas, Almeria.

INTRODUCCIÓN: 
La ERC  se asocia a una cascada de acontecimientos que afectan negativamente al metabolismo 
mineral y óseo. El trasplante renal con éxito normaliza gran parte de la morbilidad urémica 
asociada al paciente en diálisis. Sin embargo el grado de  mejoría es a menudo incompleta, con 
una incidencia de hiperparatiroidismo secundario de un 30-50 por ciento que se asocia a un 
aumento de la morbimortalidad en pacientes con trasplante renal. 

CASO CLÍNICO:
Varón de 64 años con antecedentes de HTA, DMID y ERC secundaria a nefropatía intersticial. 
Inicia programa de hemodiálisis en octubre/1993 y recibe trasplante renal en enero/1996. En 
febrero/07 se diagnostica de HPTT secundario con hipercalcemia severa, realizandose eco-
grafía y gammagrafía (GMF) del cuello sin hallazgos patológicos. Ante la posibilidad de una 
glándula ectópica se solicita nueva GMF con rastreo tóraco-abdominal sin hallazgos. Se inicia 
tratamiento de la hipercalcemia con furosemida, cinacalcet hasta dosis plenas de 180 mg/día 
y bifosfonatos. En diciembre/08 ante la persistencia de cifras elevadas de calcio y PTHi se 
repiten pruebas de imagen (Eco y GMF), evidenciando en ecografía un nódulo hipoecogénico 
de 14x13x12 mm, vascularizado, situado a nivel posteroinferior del lóbulo tiroideo izquierdo, 
que se informa de glándula paratiroidea agrandada. En enero/09 el paciente es sometido a pa-
ratiroidectomía con exéresis de 2 glándulas paratiroideas y un quiste tiroideo, sin encontrarse 
glándulas hiperplásicas ni adenomas. Tras la intervención persiste hipercalcemia y cifras de 
PTHi elevadas, realizándose TAC de cuello y tórax  con hallazgo de glándula paratiroidea ec-
tópica intratorácica en mediastino superior paratraqueal derecho de 30x20 mm, siendo extir-
pada en julio/09. El postoperatorio cursa con deterioro severo de función renal (creat 4,4mg/
dl), hipocalcemia severa (6,4mg/dl), anasarca, derrame pericárdico moderado-severo, FA y 
disfonía. Actualmente el paciente se ha recuperado totalmente, presentando Cre 2,8mg/dl, Ca 
10,2 mg/dl y PTHi 7,77pg/mL y precisa aporte oral de calcio.

Ca / PTHi Pruebas Imagen Tto. Médico Tto. Quirúrgico

Feb-Jul/07 12,56 / 300
Eco +  GM + GM 

rastreo
Furosemida + Cinacalcet 

+ Bifosfonatos

Jul-Dic/08 12,86 / 652,3 Eco + GM Se aumentan dosis

Enero/09 11,81 / 719,30 1ª

Feb/09 11,34 / 815,6 TAC 

Julio/09 9,32 / 623,1 2ª

Sep/09 10,2 / Caosina + Rocaltrol
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CONCLUSIONES:
El control de HPPT persistente es un objetivo terapeútico importante después del trasplante 
renal.
La causa suele ser un adenoma oculto, con una incidencia de glándulas paratiroides ectópicas 
entre un 6%-25% y el 55% de esas glándulas estaba ubicado en el mediastino.
La investigación preoperatoria con gammagrafía con Tc99m-MIBI y la TC pueden ayudar al 
cirujano a planificar el mejor abordaje quirúrgico inicial.
Las complicaciones que pueden derivarse de la cirugía paratiroidea incluyen hipocalcemia y 
enfermedad ósea adinámica.
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P007- 43
SÍNDROME DE GUILLAIN-BARRE EN TRASPLANTE RENAL.
Lancho Novillo, C.; García Álvarez, T.; Mazuecos Blanca, A.; Calle García, L.; Moreno Salazar, 
A.; Soto Villalba, J.; Rivero Sánchez, M. 
Hospital Puerta Del Mar, Cádiz.

El Síndrome de Guillain-Barré (SGB) es la causa más frecuente de polineuropatía aguda en 
adultos. Se manifiesta por progresiva debilidad motora simétrica en miembros y arreflexia. 
Su complicación más grave es la insuficiencia respiratoria aguda, con mortalidad del 15-30 % 
si llega a precisar ventilación mecánica. Se asocia a infección respiratoria o gastrointestinal 
(CMV, Campylobacter yeyuni) en 2/3 de casos. Se ha descrito en trasplante (Tx) de médula 
ósea, siendo muy raro en Tx de órganos sólidos. También se ha asociado a neurotoxicidad por 
anticalcineurínicos. Presentamos dos casos de SGB en Tx renal.

El 1º caso corresponde a una trasplantada renal de 22 años, con IRC 2ª a vejiga neurógena. 
Recibió esteroides, Tac, MMF, y tratamiento profiláctico frente a CMV con gammaglobulina 
hiperinmune (Re Ig G - / Do Ig G +). A las 5 semanas postTR, enfermedad por CMV (leuco-
penia severa, hipertransaminemia, gastritis, Ag P65 positivo.) Recibió ganciclovir IV 15 días, 
con evolución satisfactoria. Reingresó a las 3 semanas por debilidad progresiva y simétrica de  
miembros inferiores, parestesias y disfagia, con desarrollo en las horas siguientes, de insufi-
ciencia respiratoria aguda que requirió ventilación mecánica.

El 2º caso es un trasplantado renal de 62 años con IRC no filiada. Se trató con esteroides, 
Tac  y  MMF. A los 2  meses y medio del Tx, parálisis de miembros inferiores que evolucionó 
rápidamente a tetraparesia. El Ag P65 fue positivo, tratándose con ganciclovir IV 18 días.  No 
requirió ventilación mecánica, pero sí rehabilitación prolongada.

En los dos casos, el LCR y el EMG fueron diagnósticos de SGB (polineuropatía sensitivo-mo-
tora desmielinizante; LCR con presión normal, elevación de proteínas sin pleocitosis).

La 1ª trasplantada recibió 4 ciclos de plasmáferesis y 5 dosis de gammaglobulina hiperinmune  
y el 2ª, 5 dosis de gammaglobulina hiperinmune. La 1ª mejoró de forma evidente, siendo ex-
tubada a los 7 días. Tras 8 años de seguimiento, asintomática y sin secuelas neurológicas. El 
2º, a los 6 meses del cuadro, ha mejorado neurológicamente, pero persiste paresia en MMII, 
continuando con rehabilitación. Los niveles de Tac siempre fueron normales. En el 2º paciente 
se cambió Tac por everolimus sin cambios en su tórpida evolución neurológica.

El SGB en Tx de órganos sólidos es una entidad muy rara, a pesar de la frecuencia del CMV,  
que puede poner en peligro la vida del paciente. En la literatura se han descrito muy pocos 
casos, la mayoría varones. En nuestros pacientes el CMV fue probablemente el principal desen-
cadenante del cuadro, dada su proximidad temporal. Es importante un diagnóstico precoz para 
iniciar lo antes posible el tratamiento neurológico, y etiológico si procede.
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P008 - 52
DESARROLLO Y VALIDACIÓN DEL CUESTIONARIO SIGIT-QOL PARA LA EVA-
LUACIÓN DE LA REPERCUSIÓN DE LOS SÍNTOMAS GASTROINTESTINALES 
EN LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD, EN RECEPTORES 
DE UN TRASPLANTE FUNCIONANTE DE ÓRGANO SÓLIDO. ESTUDIO MYPA-
CIENTE.
Ortega, F. (3); Bravo, J. (5); Gómez, M. A. (2); Crespo-Leiro, Mª. G. (6); Usetti, Mª. P. (4); Miras, 
M. (1); Estudio Mypaciente, En Nombre Del  (3)
Hospital Universitario Virgen De La Arrixaca, Murcia (1); Hospital Universitario Virgen Del Rocío, 
Sevilla (2); Hospital Universitario Central De Asturias, Oviedo (3); Hospital Puerta De Hierro, Ma-
drid(4); Hospital Virgen De Las Nieves, Granada (5); Hospital Universitario A Coruña (6)

OBJETIVOS:
Alrededor del 40% de receptores de trasplante de órgano sólido padecen efectos gastroin-
testinales adversos que repercuten en su calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), 
provocando reducciones de dosis e incluso abandonos de medicación. El objetivo del estu-
dio Mypaciente fue desarrollar y validar un breve cuestionario (SIGIT-QOL) para evaluar la 
repercusión de los síntomas gastrointestinales (GI) en la CVRS de pacientes portadores de 
trasplante de órgano sólido.

MÉTODO:
Dos fases: 1)Desarrollo de versión piloto del cuestionario: revisión bibliográfica, listado de 
áreas e ítems del cuestionario, paneles de 8 expertos y 50 pacientes, modificación del cues-
tionario para consenso y versión final. 2)Validación del cuestionario: estudio multicéntrico 
(34 centros), observacional de 16 semanas de duración con pacientes receptores de un órgano 
sólido (riñón, hígado, corazón ó pulmón) entre 3 y 12 meses post-trasplante. Los pacientes 
cumplimentaron el nuevo cuestionario SIGIT-QOL y el GastroIntestinal Quality of  Life In-
dex-GIQLI. Los clínicos registraron: edad y sexo del paciente, fecha de trasplante, rechazo 
agudo y número de episodios GI registrados. Se analizaron las propiedades del cuestionario 
SIGIT-QOL: factibilidad (% de casos no válidos y tiempo de cumplimentación), fiabilidad (α 
Cronbach), validez de contenido (análisis factorial y correlación ítem-total), de constructo 
(coeficiente de correlación de Spearman-rs entre SIGIT-QOL y el número de episodios GI) y 
convergente (rs entre SIGIT-QOL y el GIQLI).

RESULTADOS:
En la primera fase se consensuó un cuestionario de 17 ítems. En la segunda fase participaron 
274 pacientes (66,3% varones) de edad media 52,75(7,59) años. El 60,6% eran portadores de 
trasplante de riñón, 22,6% hígado, 10,9% corazón y 5,8% pulmón. El tiempo post-trasplante 
fue de 6,7(3,1) meses y 44 pacientes (16,1%) presentaron rechazo agudo. El 44,4% presentaron 
síntomas gastrointestinales. El 95,5% de los pacientes contestaron el cuestionario en 6,49(5,6) 
minutos. Su puntuación media fue: 57,79(9,8) (rango teórico: 0-68). Según el análisis factorial 
existe una única dimensión con una correlación ítem total > 0,2 (rango: 0,378 - 0,815) y una 
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fiabilidad alta (α=0,89). La asociación entre las puntuaciones del SIGIT-QOL y el GIQLI fue 
positiva, moderada y significativa (rs=0,667; p<0,001) y negativa, leve-moderada y significati-
va  con el número de síntomas GI (rs= 0,283; p<0,001).

CONCLUSIONES:
El nuevo cuestionario “SIGIT-QOL”, de sencilla y rápida cumplimentación, ha mostrado bue-
na factibilidad, validez y fiabilidad para evaluar la repercusión de los síntomas GI en la CVRS 
de los receptores de un trasplante de órgano sólido (riñón, hígado, corazón y pulmón). 
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P009 - 54
TRASPLANTE HEPATO-RENAL: EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL UNIVERSITA-
RIO VIRGEN DE LA ARRIXACA (13 CASOS).
González Sánchez, Mª. R.; Ramírez, P.; Cascales, P.; Domingo, J.; López, M.D.; Ríos, A.; Sán-
chez Bueno, F.; Robles, R.; Parrilla, P. 
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar. Murcia.

INTRODUCCIÓN:
El trasplante hepato-renal es una alternativa terapéutica eficaz para pacientes con ambos ór-
ganos dañados y que están en programa de diálisis o prediálisis. 

OBJETIVO:
Analizar las indicaciones y resultados, a corto y a largo plazo del trasplante hepato-renal en 
nuestro hospital. 

MÉTODO:
Desde febrero de 2000 hasta mayo de 2006 se realizaron en nuestro hospital 13 trasplantes 
hepato-renales (9 mujeres y 4 hombres), con una edad media de 43,5 años (23-54). Las indica-
ciones fueron: 5 pacientes con poliquistosis hepato-renal, 3 casos con Polineuropatía amiloidó-
tica familiar (PAF), un hepatocarcinoma con Insuficiencia renal crónica (IRC), un paciente con 
hiperoxaluria 1ª, un caso de nefropatía intersticial crónica y cirrosis micronodular, un paciente 
con IRC por anticalcineurínicos y rechazo crónico hepático y finalmente, un paciente con IRC 
por crioglobulinemia monoclonal y cirrosis etanólica. La edad media de los donantes fue de 32 
años (15-46), siendo la principal causa de muerte, el traumatismo craneoencefálico (70%). El 
tiempo de isquemia fría fue de 265±76.41 minutos para el hígado y 363.75±116.12 minutos 
para el riñón. Se analizó la morbomortalidad postoperatoria y la supervivencia actuarial de los 
injertos y de los pacientes. 

RESULTADOS:
Actualmente están vivos 8 pacientes, fallecieron 2 pacientes después de 50 y 16 meses (sepsis 
y fallo multiorgánico) y 3 pacientes en el postoperatorio inmediato (dos por sepsis y fallo 
multiorgánico y uno por la rotura de un aneurisma micótico de la anastomosis de la arteria 
hepática). La supervivencia actuarial al año es del 75% y a los cinco años del 67%. No ha ha-
bido pérdidas del injerto hepático hasta el momento. Dos pacientes han sido retrasplantados 
renales (uno a los 6 días por una trombosis venosa renal y otro a los 19 meses por IRC 2ª a 
hiperoxaluria 1ª), por lo que la supervivencia del injerto renal fue del 75% al año y del 48% a 
los cinco años. 

CONCLUSIÓN:
Las indicaciones más frecuentes son la poliquistosis hepato-renal y la enfermedad de Corino 
Andrade (PAF). Se obtuvo una supervivencia actuarial a los cinco años del 67%, con supervi-
vencias máximas de 9 años. Todos los pacientes vivos tienen una excelente calidad de vida, sin 
progresión de la Polineuropatía en los casos de Amiloidosis Familiar. 
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P010 - 56
ENCEFALOPATÍA AGUDA CON “MUTISMO” RELACIONADO CON LOS INHIBI-
DORES DE LA CALCINEURINA EN TRASPLANTE  RENAL.
Toledo Perdomo, K.; Pérez Sáez, Mª J.; Navarro Cabello, Mª D.; Bescansa Heredero, E.; Agüera  
Morales, Mª L.; Rodríguez Benot, A.; Aljama  García, P. 
Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba. 

INTRODUCCIÓN: 
Los síntomas de neurotoxicidad asociados a la toma de  inhibidores de la calcineurina (ICN) 
han sido estudiados a lo largo de la literatura. La neurotoxicidad debida a ICN ha sido descrita 
mas frecuentemente en trasplantados hepáticos, según las series, su incidencia en estos casos 
puede llegar incluso al 50%. Sin embargo, en el trasplante renal su frecuencia parece escasa. 
La clínica descrita varía desde tremor, parestesias hasta alteraciones de las funciones motoras, 
mentales o sensoriales. Recientemente, se ha descrito dos casos de “mutismo acinético” rela-
cionado con los ICN. Se trata de un síndrome infrecuente caracterizado por incapacidad para 
realizar movimientos voluntarios o emitir lenguaje, sin alteración del nivel de conciencia. Ha 
sido documentado como efecto tóxico de la ciclosporina después del trasplante hepático, pero 
ninguno en el tratamiento con tacrolimus en trasplante renal. 

PACIENTE Y MÉTODO: 
Presentamos un caso de mutismo acinético en una paciente trasplantada renal en tratamiento 
con inhibidores de la calcineurina (tacrolimus). Describimos la relación clínica entre neuro-
toxicidad aguda con el empleo de tacrolimus, documentada con pruebas de imagen y la resolu-
ción del cuadro clínico tras la retirada de dicho fármaco.

RESULTADOS:  
Se trata de una paciente mujer de  53 años, trasplantada renal tres meses antes, por insuficiencia 
renal crónica de etiologia no filiada. Como antecedentes personales, portadora de anticuerpos 
de VHC sin criterios de insuficiencia hepática. Ingresa por status tónico-clónico con encefa-
lopatía difusa: con hipotonía, hipomimia, inatención y mutismo. Se encontraba en tratamiento 
con micofenolato mofetilo, esteroides y tacrolimus con niveles sanguíneos de 12.2ng/ml. El 
electroencefalograma mostró actividad lenta difusa y sin anomalías epileptiformes. El análisis 
y microbiología del LCR fue normal. Se realizó Resonancia Nuclear Magnética(RNM) craneal 
que mostraba hiperintensidad T2 en sustancia blanca de hemisferios cerebelosos, sustancia 
blanca central y periventricular, ganglios basales y en regiones subcorticales frontales. Tras la 
sustitución de tacrolimus por everolimus la paciente mejoró clínicamente, con desaparición de 
las lesiones cerebrales en las pruebas de imagen (RMN) siete días más tarde.

CONCLUSIONES: 
Describimos el primer caso de encefalopatía aguda con “mutismo” por tacrolimus en trasplante 
renal. Aunque el mecanismo fisiopatogénico de este trastorno es desconocido, parece clara 
su relación clínica con los ICN. Creemos necesaria la suspensión de dicho fármaco en estos 
casos.  
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P011 - 64
ACTITUD HACIA EL XENOTRASPLANTE DE CÉLULAS Y TEJIDOS EN PACIEN-
TES EN LISTA DE ESPERA PARA TRASPLANTE RENAL Y HEPÁTICO. 
Martínez Alarcón, L. (2); Ríos, A. (2); Pons, J. A. (2); González, Mª J. (2); Ramis, G. (1); Ramí-
rez, P. (2); Parrilla, P. (2)
Universidad de Murcia. Facultad de Veterinaria.  (1); Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. 
El Palmar. Murcia  (2);   

OBJETIVOS: 
Actualmente, la investigación del xenotrasplante está centrada en el campo de los tejidos y 
las células de algunos órganos. Sin embargo, el uso de animales en esta terapéutica crea cierto 
rechazo social, tanto en la población general como en otros pacientes de la lista de espera para 
trasplante. Objetivo: analizar la actitud de los pacientes en lista de espera para trasplante renal 
y hepático hacia un posible trasplante de un tejido o una célula de origen animal.  

MÉTODOS: 
Pacientes en lista de espera para trasplante renal y hepático incluidos desde Enero 2003 hasta 
Diciembre 2005 (n=373). La actitud hacia el xenotrasplante se valora mediante un cuestiona-
rio psicosocial sobre Donación de órganos de origen animal y sus diferentes opciones. Dicho 
cuestionario fue aplicado por un profesional sanitario independiente de la Unidad de Trasplan-
tes, mediante entrevista personal directa. 

RESULTADOS:   
En cuanto a la donación de tejidos y células, el 83% de los pacientes renales (n=177) estaría 
a favor y un 17% (n=37) no a favor, para ambas opciones. Estando más a favor los jóvenes 
(p=0.016), con nivel de estudios (p=0.002) para tejidos como para células (Edad (p=0.006); 
estudios (p=0.001)). Estos porcentajes aumentan en los hepáticos hasta un 85% (n=134) a 
favor, y un 15% (n=24) no a favor tanto para células como para tejidos. Estando más a favor los 
pacientes de mayor edad (p=0.028) y con descendencia (p=0.001) para tejidos; y los casados 
(p=0,011), con mayor edad (p=0.009) y con hijos (p<0.000) para células. No se han encontrado 
diferencias significativas entre ambos grupos. 

CONCLUSIÓN: 
Los pacientes en lista de espera para trasplante de órgano sólido tienen una actitud favorable 
hacia el xenotrasplante de tejidos y de células. 
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P012 - 73
INFLUENCIA DE LOS POLIMORFISMOS FARMACOGENÉTICOS EN EL TRATA-
MIENTO INMUNOSUPRESOR HABITUAL DEL TRASPLANTE RENAL.
Herrero Cervera, Mª J.; Sánchez-Plumed, J.; Galiana, Mª; Bea, S.; Marqués, Mª R.; Aliño, S. F. 
Hospital La Fe, Valencia.

OBJETIVOS: 
La relación entre la diferente respuesta que cada individuo presenta frente a un mismo trata-
miento farmacológico y sus secuencia genética es estudiada por la farmacogenética. Se ha de-
mostrado en el campo del trasplante que cambios genéticos de un solo nucleótido (SNP) en los 
genes responsables del transporte y metabolismo del fármaco inmunosupresor pueden modi-
ficar la respuesta de los pacientes al tratamiento. Aunque en condiciones restrictivas la farma-
cogenética ha demostrado interés, falta validar su relevancia en condiciones clínicas habituales 
y precisamente en esto se basa el presente estudio. Se ha estudiado el efecto de los SNPs del 
donante y el receptor sobre los niveles en sangre de tacrólimus en las dos primeras semanas 
postrasplante, sin modificar las condiciones habituales de tratamiento de los pacientes. 

MÉTODO:
En muestras de sangre de 71 pacientes con trasplante renal y sus donantes (total: 142 muest-
ras), se analizaron (mediante la plataforma de análisis genético masivo Sequenom) los SNPs 
más relevantes del gen ABCB1 (rs1045642, 2032582, 1128503) y el gen CYP3A5 (rs776746, 
10264272, 41303343). Estos genes codifican para el transportador y la enzima metabólica más 
importante de estos fármacos. Los niveles de fármaco en sangre del receptor durante las dos 
semanas posteriores al trasplante se obtuvieron mediante los equipos habituales de medición 
del hospital. Las diferencias entre grupos se evaluaron mediante el test estadístico two-way 
ANOVA y post-test de Bonferroni. 

RESULTADOS:
En todos los casos de ABCB1, pero particularmente en el rs1045642, la variante normal, C, 
tiende a estabilizar los niveles de fármaco en sangre a valores dentro del rango normal, mien-
tras que la aparición de la variante T en el receptor supone un incremento de más del 60% en 
el nivel entre la primera y segunda semana, tanto en homozigosis como en heterozigosis, no 
siendo así si está presente en el donante. Estos resultados se respaldan con los test estadísticos 
que marcan diferencia estadísticamente significativa entre las variantes CC vs TT (p<0,001) 
y CT vs TT (p<0,01).  

CONCLUSIONES:
De acuerdo con las predicciones teóricas, también en las condiciones clínicas habituales se vali-
da el efecto de aumento de nivel de tacrólimus en sangre en aquellos receptores con la variante 
T. El SNP del órgano recibido no parece ser relevante aunque serán necesarios estudios más 
extensos para obtener conclusiones más completas.
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P013 - 90
RETRASPLANTE RENAL EN PACIENTE CON TRASPLANTE RENOPANCREÁTI-
CO PREVIO Y PÉRDIDA DEL INJERTO RENAL POR NEFROPATIA POR VIRUS 
BK.
Martín Velázquez, M.; Fuentes Sánchez, L.; Jironda Gallegos, C.; Burgos Rodríguez, D.; Gar-
cía González, I.; Hernández Marrero, D. 
Hospital Carlos Haya, Málaga.

INTRODUCCIÓN:
La patología en trasplante renal asociada a la infección por el virus BK es relativamente re-
ciente,  y en los últimos años se está produciendo un aumento en su incidencia. Este incre-
mento podría estar relacionado con la introducción de nuevos agentes inmunosupresores.. Los 
últimos estudios contabilizan nefropatía por VBK hasta en un 10% de pacientes trasplantados 
renales, y alrededor del 50% de ellos puede perder la función del injerto.
Es importante detectar la infección precozmente, antes de que se produzcan lesiones renales 
que podrían llevar a la pérdida del injerto. 

CASO CLÍNICO: 
Varón con insuficiencia renal crónica secundaria a nefropatía diabética, que comienza trata-
miento con hemodiálisis en 2001 a la edad de 35 años. Recibe trasplante combinado riñón-
páncreas seis meses después, con ambos injertos funcionantes al alta. Un año y medio postras-
plante, presenta deterioro progresivo de la función renal. Se realiza biopsia renal que muestra 
signos de rechazo agudo IA que mejora con bolos de esteroides. Dos años más tarde se decide 
una segunda biopsia renal por disfunción renal progresiva, mostrando signos de FIAT. Simul-
táneamente  se detecta carga viral elevada en orina y sangre (PCR cuantitativa) para polioma-
virus BK, descendiendo la dosis de  Tacrolimus y MMF e iniciando tratamiento con Cidofovir; 
desapareciendo la viremia y persistiendo positiva la viruria. A pesar de estas medidas la fun-
ción renal continúa deteriorándose iniciando hemodiálisis cinco años después del trasplante.
Se mantienen dosis bajas del tratamiento inmunosupresor durante su permanencia en hemo-
diálisis para no comprometer la función del injerto pancreático y se realizan determinaciones 
periódicas de viremia (PCR-BK) que fueron negativas. El paciente recibe un segundo trasplan-
te en noviembre de 2009, realizándose simultáneamente trasplantectomía del injerto previo.
La evolución postrasplante transcurre sin incidencias, manteniendo una función renal y pan-
creática estables (Crp:1.2mg/dl), con viremias y virurias negativas. Recibe inmunosupresión 
con tacrólimus , Esteroides y MMF ajustando niveles según tiempo de evolución.

DISCUSIÓN:
La mitad de los pacientes afectos de NBK pierden el injerto volviendo a ser incluidos en lista 
de espera. El retrasplante en estos pacientes plantea la problemática de decidir acerca de la 
indicación de trasplantectomía,  control de la carga viral en plasma previo al trasplante y el 
regimen inmunosupresor que se debe utilizar. Todo esto nos lleva a plantear este caso clínico 
que muestra la toma de decisiones respecto a estos aspectos. 
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P014 - 100
COMPLICACIONES UROLÓGICAS POSTRASPLANTE RENAL. IMPLICACIÓN 
DEL CATÉTER DOBLE J Y LA SUTURA UROLÓGICA. 
Luna Huerta, E.; Cerezo Arias, I.; Abengózar, A.; García de Vinuesa, E.; Martínez del Viejo, 
C.; Villa J.; Cubero Gómez JJ. 
Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

OBJETIVOS:

Analizar los factores predisponentes en el desarrollo de Fístulas urinarias y estenosis urete-
rales. 

MÉTODO:

El grupo de estudio son los trasplantes de los últimos 9 años, excluyéndose aquellos que 
perdieron el injerto antes de los dos meses postrasplante (343 sujetos). El objetivo primario 
es evaluar el riesgo de estas complicaciones según el tipo sutura urológica y la presencia o no 
de catéter doble J. 

RESULTADOS: 

La frecuencia de complicaciones en la población fue de 4,4% (fístula) y 3,5% (estenosis). La  
presencia  de doble J en grupo sin complicaciones (0) frente a Fístula (grupo F) y estenosis 
(grupo E) es  63,9 % vs 6,7% vs 66,7 % p<0,0001. La distribución del tipo de sutura, Tagochi 
(T) o Woodroof-Gregoir (W)  fue: grupo 0 (90,8% vs 91,8% p=n.s.)  grupo F (0% vs 5,9% 
p<0,0001) y grupo E (9,2% vs 2,4% p<0,05). 

Se encontraron diferencias según el tipo de sutura urológica (T vs W)  para score de biopsia 
pretrasplante (p=0,016), días hasta retirada de doble J (p=0,028), uso de terapia secuencial con 
basiliximab (p=0,028), 

Examinando las mismas variables según la presencia o no de doble J: sólo diferencias para edad 
de donante 48,6  vs 41,5 p< 0,001 IC 95% (3,2 a 11) de la diferencia(dif)  y edad de receptor 51,2 
vs 44,3 (p<0,0001) IC 95% (4 a 10) de la dif., isquemia templada 60 vs 65 minutos(p<0,0001), 
uso de FK o CsA (p=0,0001) uso de terapia secuencial (p=0,001), HTA en donante (p=0,004) 
y score de biopsia pretrasplante (p<0,001).  

La frecuencia de estenosis ureteral según la sutura fuese W (sin dobleJ), W + doble J o T 
+ doble J (3,7%, 1,5 % y 9% p=0,031) existiendo diferencias entre W+dobleJ vs T+dobleJ  
(p=0,015) con RR = 6,3  IC 95% (1,3 a 30). 

El papel del doble J en el desarrollo de fístula obtenemos que  las frecuencias fueron W (12%) 
vs W + dobleJ vs  (0,8%) vs T + doble J (0%) p<0,0001.  RR = 15,8 IC 95% (2 a 115) en los 
pacientes sin doble J. 

Los mejores predictores por regresión logística de estenosis fueron la  Anastomosis urológica 
OR 0,06 IC95%( 0,01 a 0,49) en relación a W + doble J, desarrollo de NTA OR 10,1 IC95%( 
1,4 a 72,4)  y antecedentes cardiovasculares del donante OR 6,2. La curva ROC obtiene  un 
área de 0,786 con IC 95% 0,66 a 0,91 p=0,001. 
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Para la Fístula urinaria, las mejores covariables son la tutorización doble J OR 0,027 IC95%( 
0,003 a 0,227) y la edad del donante OR 1,052 IC95%( 1,01 a 1,096). Esta ecuación analizada 
mediante curvas ROC tenía un área de 0,881 con IC 95% 0,83 a 0,94 p=0,0001.

CONCLUSIONES:

La incidencia de Fístula urinaria mejora con la tutorización  con doble J, siendo otro factor 
predictivo la edad del donante. W_Gregoir con doble J es la mejor técnica para prevenir la 
estenosis ureteral, teniendo como predisponente la NTA y si el donante tiene antecedentes 
cardiovasculares. 
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P015 - 111
POSIBLE EFECTO DE TIMOGLOBULINA EN LA MODULACIÓN DE ANTICUER-
POS DONANTE-ESPECÍFICOS PREFORMADOS.
Vilches, M.; García, T.; López, R.; Mazuecos, A.; Rivero, M.; Nieto, A. 
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cádiz.

Los pacientes trasplantados con una prueba cruzada con células B positiva presentan un alto 
riesgo de desarrollar rechazo agudo y crónico y disminución de la supervivencia del injerto 
debido a anticuerpos anti-HLA donante específicos (DSA). Diversos estudios han mostrado 
la efectividad de un tratamiento de inducción con inmunoglobulinas intravenosas (IgIV) a 
baja dosis y timoglobulina en estos pacientes. Aunque se ha argumentado un posible papel 
modulador de las IgIV en la producción de DSA, el mecanismo de acción es desconocido, 
existiendo múltiples hipótesis. Por otro lado, recientemente se ha evidenciado la capacidad de 
timoglobulina de producir apoptosis de células B en diferentes estadíos madurativos, incluyen-
do el de células plasmáticas, así como la capacidad de generar células T con fenotipo de células 
reguladoras con capacidad para modular la respuesta inmune.

Presentamos el caso de un paciente con dos trasplantes previos de donante cadáver en el que se 
planteó la posibilidad de un tercer trasplante de donante vivo. El análisis pretrasplante  mos-
tró prueba cruzada mediante citotoxicidad (CDC) negativa con células T pero positiva (score 
de 6) con células B. Mediante la técnica de microesferas recubiertas de antígeno único (“single 
antigen”) en plataforma Luminex se detectó en el suero pretrasplante la presencia de DSA de 
clase II con una fuerte reactividad; además, fueron detectados otros anticuerpos no-DSA de 
clase I y de clase II. Dado el alto riesgo de este trasplante se llevó a cabo un tratamiento con 
rituximab (una única dosis 10 días pretrasplante) y plasmaféresis cada dos días (4 sesiones pre 
y 1 sesión postrasplante), e inducción con timoglobulina (6 dosis inmediatamente después del 
trasplante); el tratamiento de mantenimiento consistió en tacrolimus, micofenolato y predni-
sona. En ningún momento se administraron IgIV. El injerto mostró una buena función desde 
el postoperatorio inmediato y ha permanecido estable, con un  máximo de creatinina en suero 
de 1.5 mg/dL y sin evidencia de rechazo en el primer año de seguimiento. Es de resaltar que la 
técnica “single antigen” reveló cambios selectivos de la reactividad en el suero posttrasplante: 
La mayor parte de anticuerpos DSA contra antígenos de clase II se negativizaron, mientras 
que los anticuerpos no-DSA tanto contra antígenos  de clase I como de clase II no se modifi-
caron significativamente con respecto a sus niveles pretrasplante. Sin descartar otras posibles 
explicaciones, esta selectividad en la modulación de los niveles de anticuerpos preformados se-
ría compatible con la existencia de células reguladoras antígeno-específicas, las cuales podrían 
generarse por efecto de timoglobulina.
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TRASPLANTE DE MÉDULA ÓSEA Y 
TRASPLANTE DE HÍGADO

Moderador:  Dr. Miguel Ángel Gómez. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.

P016 - 20
ESTUDIO PROSPECTIVO DE COMPLICACIONES RELACIONADAS CON CA-
TÉTERES VENOSOS CENTRALES TUNELIZADOS (CVCT) TIPO HICKMAN VS 
RESERVORIO SUBCUTÁNEO EN PACIENTES CON HEMOPATÍAS MALIGNAS 
Y RECEPTORES DE TRASPLANTE DE PROGENITORES HEMATOPOYÉTICOS 
(TPH).
Carrillo Cruz, E.; González Campos, J.; Falantes González, J.F; Urbano Izpizua, A.; Espigado 
Tocino, A.
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCIÓN:
Los dos tipos de CVC más utilizados en pacientes que requieren quimioterapia intensiva o un 
TPH son el de tipo Hickman y el reservorio subcutáneo. No hay consenso acerca de cuál se 
asocia a menos complicaciones.

OBJETIVOS:
Analizar de forma prospectiva las complicaciones derivadas de la colocación y utilización de 
ambos tipos de CVC en pacientes con hemopatías malignas que reciben quimioterapia y en 
receptores de TPH.

PACIENTES Y MÉTODOS:
Desde enero hasta noviembre de 2008 se recogieron las complicaciones de 62 CVC (43 Hick-
man y 19 reservorios) colocados de forma consecutiva en 57 pacientes con edad media de 45 
años (15-72). 35 CVC fueron colocados pata TPH y 27 para recibir quimioterapia exclusiva-
mente.  El seguimiento fue hospitalario y ambulatorio ininterrumpido. El análisis se realizó 
con x2 mediante SPSS, v15.0. 

RESULTADOS:
Se observaron complicaciones en el 56,4% de los CVC (“no infecciosas” en el 11,2% e “infeccio-
sas” en el 19,3% y ambas en el 25,8%) Las complicaciones “no infecciosas” debidas a la inser-
ción (n=13; 20,9%) fueron: sangrados (n=11; 17,7%; 7 Hickman y 4 reservorios), colocación 
inadecuada (n=2; 3,2%; Hickman) y traumatismo del plexo braquial (n=1; 1,6%; Hickman); Las 
complicaciones “no infecciosas” debidas a la utilización (n=10, 17,7%) del CVCt fueron salida 
espontánea del tipo Hickman (n=6; 9,7%), obstrucción (n=3;4,8%;1 en reservorio y 2 en Hic-
kman) y trombosis (n=1; 1,6%;reservorio). Todas se solucionaron tras tratamiento específico. 
No hubo mortalidad asociada a complicaciones “no infecciosas”.
Las complicaciones “infecciosas” fueron locales en el 27,4% (n=17;16 en Hickman y 1 en re-
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servorio)  y sistémicas en el 17,7% (n=11: 10 bacteriemias y 1 candidemia; 8 en Hickman y 3 
en reservorio) La tasa de infección sistémica fue 1,56 episodios por 1000 días de catéter (1,8 
en tipo Hickman vs. 1,15 en reservorios y 1,76 vs 1,38 en receptores de THP vs. pacientes que 
recibieron quimioterapia, respectivamente). Se observó mayor tasa de infección en los tipo 
Hickman que en los reservorios (p<0,04)
Los microorganismos responsables infección sistémica fueron de etiología bacteriana (n=11), 
con predominio de grampositivos en un 66%, y de origen fúngico (n=1). Los microorganismos 
responsables de infección local fueron de etiología bacteriana (n=9) Se resolvieron 26 de 27 
episodios con antibioterapia más la retirada del CVC en 16 casos. No se resolvió el episodio de 
candidemia en una paciente en situación paliativa, falleciendo. La mortalidad relacionada con 
infección del CVC fue del 1,7% (1/57). 

CONCLUSIONES:
1. Las complicaciones más frecuentes fueron las infecciosas con ligero predominio de mi-
croorganismos grampositivos.
2. Se observó mayor tasa de complicaciones infecciosas y no infecciosas en los de tipo 
Hickman.
3. La mayoría de las complicaciones fueron resueltas, aunque la mortalidad relacionada no 
es excluible.
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P017 - 65
DIFERENCIAS EN LA REPLICACIÓN VIRAL DE CITOMEGALOVIRUS MEDIDA 
POR PCR-TIEMPO REAL Y ANTIGENEMIA PP-65 TRAS EL TRASPLANTE ALO-
GÉNICO DE PROGENITORES HEMOPOYÉTICOS.
De la Cruz Vicente, F.; Gracía Ahufinger, I.; Pérez Romero, P.; Aguilar Guisado, M.; Cisneros 
Herreros, J.M.; Urbano Ispizua, A.; Espigado Tocino, I. 
Hospital Universtario Virgen del Rocio, Sevilla.

OBJETIVOS: 
Cuantificar de forma sistemática la replicación viral de citomegalovirus (CMV), mediante 
PCR-Tiempo Real (PCR-RT) y antigenemia pp-65, comparando la sensibilidad de ambas téc-
nicas.

PACIENTES, MATERIAL Y MÉTODOS: 
Estudio retrospectivo, en que se incluyeron receptores de trasplante alogénico de progenitores 
hemopoyéticos, (Alo-TPH). A todos se les realizó determinaciones seriadas de CMV mediante 
PCR-RT y antigenemia pp-65 semanalmente hasta el día 100 y quincenalmente hasta los 6 
meses. La antigenemia se realizó con el anticuerpo monoclonal pp-65 en leucocitos mediante 
inmunoflourescencia. Para la PCR-RT se utilizó el método de Affigene (Cepheid AB, Bromma, 
Sweden), el DNA viral se aisló en plasma y se usó como molde para su amplificación. Los datos 
se expresaron como mediana (rango). La prueba de la U de Mann-Whitney se usó para com-
parar medianas. Se consideró estadísticamente significativo un valor de p <0.05. El análisis se 
realizó con el programa estadístico SPSS versión 17. 

RESULTADOS: 
Analizamos 41 receptores de Alo-TPH de sangre periférica, edad mediana de 40 años (15-58). 
La tasa de replicación viral mediante antigenemia fue 29.2%, y por PCR-RT 65.8%. Obser-
vamos:

• Diferencias de carga viral medida mediante PCR-RT en las semanas  0, 2, 3 y 6 (p<0.05), 
siendo mayor en los pacientes con al menos una antigenemia positiva, comparado con 
aquellos con todas las antigenemias negativas.

• Diferencias en la mediana del total de determinaciones de carga viral mediante PCR-RT 
(p=0.013)
o antigenemia negativa 0 cop/ml (0-9748.5)
o antigenemia positiva 10.5 cop/ml (0-164) 

• Diferencias en la mediana de carga viral antes del día 100 mediante PCR-RT (p=0.012)
o antigenemia negativa 0 cop/ml (0-9748.5)
o antigenemia positiva 19.5 cop/ml (0-164)

• Diferencias en la mediana de carga viral después del día +100 mediante PCR-RT 
(p=0.008):
o antigenemia negativa 0 cop/ml (0-12)
o antigenemia positiva 0 cop/ml (0-69)
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• La PCR precedió a la antigenemia en el 83.3% de casos, con una mediana de 5 semanas 
(2-20).

CONCLUSIONES: 
1) La PCR-RT es más sensible que la antigenemia pp-65. 2) La positivización de la antigene-
mia se correlaciona con niveles superiores de replicación viral, en el postrasplante precoz y en 
el tardío. 3) La PCR-RT detecta replicación viral más precozmente.
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P018 - 66
ASOCIACIÓN DE UN POLIMORFISMO GENÉTICO EN LA REGIÓN PROMOTO-
RA DEL GEN DC-SIGN Y LA SUSCEPTIBILIDAD A ASPERGILOSIS PULMONAR 
INVASIVA.
Sainz Pérez, J. (1); Catena Segura, J. Mª. (2); Jurado Chacón, M. (2)
German Cancer Reseach Center, Heidelberg, Alemania (1); Hospital Universitario Virgen De Las 
Nieves, Granada (2)

OBJETIVO: 
Aspergillus ssp es un hongo ubicuo que causa Aspegilosis Pulmonar Invasiva, una compli-
cación infecciosa frecuente en pacientes inmunocomprometidos y que presenta un índice de 
mortalidad de 50-60% en pacientes oncohematológicos y que alcanza el 90% en pacientes 
receptores de trasplante de precursores hematopoyéticos. El reconocimiento de los conidios de 
Aspergillus por las células dendríticas o macrófagos alveolares constituye la primera línea de 
defensa de la inmunidad innata. DC-SIGN es una integrina directamente implicada en dicho 
reconocimiento y su nivel de expression en células inmunes así como la funcionalidad de la 
molécula pueden verse, en parte, determinadas por variaciones genéticas. El objetivo de este 
estudio fue determinar si la presencia de polimorfismos de un único nucleótido en el gen DC-
SIGN constituye un factor de riesgo adicional para el desarrollo de la Aspergilosis Pulmonar 
Invasiva. 

MÉTODOS: 
Para ello, las variantes DC-SIGN-139A/G (rs2287886) y DC-SIGN+11C/G (rs7252229) fueron ana-
lizadas en 314 individuos (152 pacientes oncohematológicos y 162 controles sanos) mediante 
técnicas basadas en PCR-RFLP. 

RESULTADOS: 
De los 152 pacientes oncohematológicos, 81 pacientes fueron diagnosticados de Aspergilosis 
Pulmonar Invasiva (API probada, API probable o API posible) según los criterios de la EOR-
TC/IFICG y los 71 pacientes restantes no presentaron síntoma alguno de la infección. La 
variante genética DC-SIGN-139(A/G) se encontró asociada con la resistencia a API. Los pacientes 
portadores del alelo A (A/A + A/G) eran significativamente más resistentes a la infección 
que aquellos pacientes con el genotipo G/G (p=0.0514). El análisis de los niveles serológicos 
de antígeno galactomanano reforzaron la hipótesis de que dicho polimorfismo podría estar 
implicado en la susceptibilidad a Aspergilosis Pulmonar Invasiva. Aunque no resultaba esta-
dísticamente significativo se observaba que los pacientes portadores del alelo G presentaban 
una frecuencia de galactomananos positivos más alta que aquellos pacientes con el genotipo 
A/A (p=0.1921). 

CONCLUSIÓN: 
Estos resultados sugieren que la variante DC-SIGN-139(A/G) en el promotor del gen de DC-
SIGN influye el riesgo a Aspergilosis Pulmonar Invasiva y, por tanto, podría ser utilizada 
como biomarcador genético para la estratificación de los pacientes en función del riesgo. 
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P019 - 72
ANÁLISIS RETROSPECTIVO DE SEGUNDOS TRASPLANTES DE PROGENITO-
RES HEMATOPOYÉTICOS.
Carrillo Cruz, E.; Falantes González, J. F.; Márquez Malaver, F.; Carmona González, M.; Ur-
bano Ispizua, A.; Espigado Tocino, A. 
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

INTRODUCCIÓN: 
El pronóstico de pacientes (pts) en recaída tras un trasplante de progenitores hematopoyéticos 
(TPH) es desfavorable. Un segundo TPH puede ser una opción en pacientes seleccionados 
aunque la mortalidad relacionada con el tratamiento (MRT) suele ser elevada.

OBJETIVOS: 
Análisis retrospectivo de supervivencia global (SG) y MRT de pacientes con segundos TPH 
en hemopatías malignas. 

PACIENTES Y MÉTODOS: 
Desde septiembre 1989 hasta junio 2009, 44 pts recibieron un segundo TPH. La mediana de 
edad fue 38 años (16-57), 25 hombres y 19 mujeres. Los diagnósticos fueron: 18 leucemias 
mieloblásticas agudas (LMA), 7 síndromes mielodisplásicos (SMD), 5 leucemias agudas linfo-
blásticas (LLA), 4 linfoma hodgkin (HL), 5 linfomas no-hodgkin (NHL), 3 leucemia mieloide 
crónica (LMC), 2 neoplasias sólidas. Se realizaron 10 TPH autólogos  y 34 TPH alogénicos. 
19 recibieron acondicionamiento mieloablativo y 25 acondicionamiento de intensidad reducida 
(AIR). La fuente de progenitores fue médula ósea en 4 pts, sangre periférica en 39 y sangre de 
cordón umbilical en 1 pts. De la cohorte inicial se seleccionaron 30 pts con LMA, SMD y LLA. 
La mediana de edad en este grupo fue de 37años (16-57). 11/ 30 pts estaban en remisión com-
pleta (RC≥2) de la enfermedad en el momento del trasplante y 19/30 estaban en situación de 
respuesta parcial (RP) o presentaban progresión de la enfermedad (EP). 25/30 pts recibieron 
TPH alogénico y 5/30 pts TPH autólogo. El régimen de acondicionamiento fue mieloablativo 
en 12 pts y AIR en 18.  La fuente de progenitores fue médula ósea en 3 pts y sangre periférica 
en 27.

RESULTADOS: 
La SG fue 24.5% a 41 meses de seguimiento en el grupo de 44 pts y 19% en el grupo de 30 pts. 
Se observó mayor SG en los pts que presentaron  un intervalo de tiempo entre ambos TPH 
mayor a un año (SG 43% a los 18 meses vs 9% en pts con intervalo menor al año, p<0,01). La 
SG al año fue 40% en pts con LMA en RC≥2 vs 0% en pts con LMA en RP o EP (p<0,02). En 
el análisis multivariante el intervalo de tiempo entre ambos TPH mayor a un año y la situa-
ción de RC previa al 2º TPH se identificaron como variables relacionadas con la SG (p<0,03 
y p=0,05 respectivamente). No se observaron diferencias en SG comparando ambos tipos de 
regímenes de acondicionamiento. En el grupo de 30 pts la MRT fue del 36% y del 33% en pts 
con LMA. 

CONCLUSIONES: 
A pesar del pronóstico desfavorable tras la recaída de un 1º TPH, realizar un 2º TPH puede 
ser una opción en pts de alto riesgo. La RC en el momento del 2º TPH y el intervalo de tiempo 
entre ambos TPH mayor a un año parecen influir de forma positiva en los resultados.
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P020 - 39
INSUFICIENCIA HEPÁTICA AGUDA GRAVE: EXPERIENCIA EN EL CENTRO DE 
INVESTIGACIONES MÉDICO QUIRÚRGICAS DE CUBA.
Abdo Cuza, A. (2); Suarez López, J. (2); Castellanos Gutiérrez, R. (2); Pérez Bernal, J. B. (1); 
López Cruz, O. (2); Hinojosa, R. (1)
Hospitales Universitarios Virgen del Rocío, Sevilla (1); Centro de Investigaciones Médico Quirúrgicas 
de Cuba (2)

La Insuficiencia hepática aguda grave (IHAG) se caracteriza por una afectación de la función 
hepática marcada clínicamente por la presencia de coagulopatía y encefalopatía hepática. Su 
origen es multicausal y aunque en teoría es un cuadro reversible, en la práctica evoluciona a 
una disfunción multiorgánica, que en el 80% de los pacientes tiene como única solución un 
trasplante hepático. 

OBJETIVOS: 
1. Caracterizar los pacientes con diagnóstico de IHAG. 2. Determinar el patrón hemodinámico 
cerebral por doppler transcraneal. 3. Evaluar la utilidad de la hemodiafiltración veno venosa 
continua (HDVVC) en las primeras 12 horas de tratamiento. 4. Caracterizar la evolución final 
de acuerdo a conductas terapéuticas 

MÉTODO:
Revisión de los expedientes clínicos de los pacientes ingresados en la UCI del CIMEQ con 
diagnóstico de IHAG entre 1999 – 2009. 

RESULTADOS:
Se evaluaron 50 pacientes, predominó el sexo femenino (80%) con una edad media de 38 años. 
Las etiologías más frecuentes fueron: desconocida 76%, viral 8% y tóxica 6%. Procedencia de 
los casos: CIMEQ 46%, otros hospitales de la ciudad 36%, hospitales provinciales 18%. El 
patrón hemodinámico cerebral se caracterizó por valores medios de velocidades en arteria ce-
rebral media derecha (cm/seg) de: sistólica 117, diastólica 35, media 56 e índice de pulsatilidad 
1.6. La HDVVC logró mejoría en las variables de oxigenación, con necesidades iniciales de 
FiO2 48% de media, se logró disminuir a 43%. Se trasplantaron 33% de los pacientes, fallecie-
ron sin trasplante 53% y 14% se recuperaron sin trasplante. La sobrevida tras trasplante fue 
36% al año. 

CONCLUSIONES: 
1. El paciente tipo fue femenino de 38 años y etiología desconocida. 2. El patrón hemodinámico 
cerebral más frecuente fue de alta resistencia. 3. La HDVVC es útil para mejorar las variables 
de oxigenación en pacientes con IHAG y SDMO. 4. El trasplante hepático es la mejor con-
ducta terapéutica.
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RESULTADOS DEL PROGRAMA DE TRASPLANTE DOMINÓ EN HH.UU. VIR-
GEN DEL ROCÍO.
Marín Gómez, L.M.; Gómez Bravo, M.A.; Álamo Martínez, J.M.; Bernal Bellido, C.; Suárez 
Artacho, G.; Barrera Pulido, L.; Serrano Díez-Canedo, J. 
HH.UU. Virgen Del Rocío, Sevilla.

OBJETIVO: 
Presentar los resultados del programa de trasplante dominó del HH.UU. “Virgen del Rocío”.

MATERIAL Y MÉTODOS: 
Análisis retrospectivo de los 8 trasplantes secuenciales llevados a cabo en nuestro Hospital 
entre Julio 2004 y Julio 2009. Todos los donantes estaban diagnosticados de polineuropatía 
amiloidótica familiar (PAF). El receptor firmó un cosentimiento informado específico para 
estos casos. Durante el tiempo de donación se preservó la cava con reconstrucción de las su-
prahepáticas, salvo en el 1er y en el 7º caso donde se hizo una anastomosis cavo-cava L-L. El 
seguimiento postoperatorio medio fue de 26 meses (2 – 62 meses).

RESULTADOS: 
2 de los 8 donantes (PAF) fallecieron (un tromboembolismo pulmonar en 31er día, y una sepsis 
en el 35º día), con una supervivencia cruda del 75%. Uno de los 8 receptores murió (trombosis 
portal precoz al 22º día), con una supervivencia cruda del 87,5%, p = no significativa (NS). 
Cuatro injertos en el grupo PAF se perdieron (2 éxitus, 2 retransplantes por eventos trom-
bóticos en el 1er y 2º día), con una supervivencia cruda del injerto del 50%. En el grupo de los 
receptores, hubo 2 pérdidas (1 éxitus y un retrasplante por syndrome de Budd-Chiari el 1er  
día), con una supervivencia cruda del injerto del 75% en los receptores, p = NS. 

CONCLUSIONES: 
Pensamos que los injertos procedentes de pacientes con PAF son una Buena opción en pacien-
tes seleccionados. Debe prestarse especial atención a los eventos trombóticos.
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VARIABILIDAD DE LA ANATOMÍA ARTERIAL EN LOS 500 PRIMEROS INJER-
TOS HEPÁTICOS DEL PROGRAMA DE TRASPLANTE HEPÁTICO DE HHUU 
VIRGEN DEL ROCÍO. 
Marin Gómez, L.M.; Bernal Bellido, C.; Suárez Artacho, G.; Álamo Martínez, J.Mª.; Serrano 
Diez-Canedo, J.; Gómez Bravo, M.A.; Padillo, J. 
HH.UU. Virgen Del Rocío, Sevilla.

OBJETIVOS: 
Describir la anatomía del aporte arterial extrahepático en los 500 primeros injertos de nuestra 
serie.

MATERIAL Y MÉTODOS: 
Desde Abril ´90 hasta Ene´05 se llevaron a cabo 500 trasplantes hepáticos en HH.UU. Virgen 
del Rocío, Sevilla (España). La extracción hepática se realizó según la técnica descrita por 
Starzl. Fueron enviados 108 (21,4%) injertos. La descripción de las anomalías arteriales se 
realizó según la clasificación modificada de Michaels propuesta por Busuttil. Valoramos me-
diante el Chi-cuadrado la relación con la mortalidad, retrasplante, sd postreperfusión, parada 
intraoperatoria, complicaciones hemorrágicas y malfunción primaria del injerto.

RESULTADOS: 
Revisamos del tipo I: 376 (75,2%), tipo II: 51 (10,2%), tipo III: 32 (6,4%), tipo IV: 18 (3,6%), 
tipo V: 3 (0,6%), tipo VI: 2 (0,4%) y otros: 18 (3,6%). No evidenciamos relación estadística-
mente significativa entre la presencia de anomalías vasculares arteriales en el injerto y las 
variables referidas en el apartado anterior.

CONCLUSIÓN: 
En nuestra experiencia, las anomalías arteriales del injerto donante no influyen en los resulta-
dos del trasplante hepático.
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RESULTADOS DEL TRASPLANTE DE HÍGADO EN EL CARCINOMA HEPATOCE-
LULAR EN NUESTRA UNIDAD. 
Villegas Herrera, Mª.T.; Muffak Granero, K.; Becerrea Masare, A.; García Navarro, A.; Garro-
te Lara, D.; Ferron Orihuela, J.A.
Unidad de Trasplante Hepático. Hospital Universitario Virgen De Las Nieves, Granada. 

INTRODUCCIÓN:
El carcinoma hepatocelular (CHC) es el tumor hepático maligno primario más frecuente, re-
presentando hasta el 28% de las indicaciones de trasplante en algunas series. En el 90% de 
los casos existe una cirrosis hepática en el momento del diagnóstico. Para mejorar la supervi-
vencia postrasplante, el primer problema a resolver es realizar una adecuada selección de los 
pacientes, para mejorar las tasas de supervivencia a largo plazo.
Evaluamos los resultados del trasplante del hígado en pacientes con CHC en nuestra unidad.

MATERIAL Y MÉTODOS: 
Analizamos un periodo de 7 años  (Desde 2002 hasta 2008), en los que fueron trasplantados 
39 pacientes con HCC en nuestra unidad. La indicación de trasplante por hepatocarcinoma en 
nuestra serie fue del 26%. Todos ellos cumplían los criterios de Milán en el momento de la 
inclusión. Las causas de la cirrosis hepática fue el virus de la hepatitis C (VHC) en el 41% de 
los casos, el VHC y alcohol en el 28%, alcohol en el 10%, El Virus de la Hepatitis B (VHB) en 
el 10%, VHB y VHC en el 5%  y otras causas en el 5%. La edad media fue de 56 años (41-66), el 
77% fueron hombres y el 33% mujeres. El carcinoma hepatocelular fue nódulo único en el 36% 
de los casos, 3 nódulos o menos en el 56%, y un 8% fueron incidentales. El tiempo en lista de 
espera estuvo comprendido entre 3 y 397 días con una mediana de 92 días. Todas las recidivas 
tras trasplante se dieron en pacientes con más de 118 días en lista de espera. La correlación 
entre el diagnóstico pretrasplante y la anatomía patológica se dio en el 97% de los casos. La 
estancia media fue de 22 días. La supervivencia al año, 3 y 5 años fue del 73, 67 y 61% respec-
tivamente, siendo la causa mas frecuente de mortalidad la recidiva VHC 15%, seguido con una 
tasa de recurrencia del CHC del 11%.

CONCLUSIONES:
El trasplante hepático se ha consolidado como una modalidad terapéutica eficaz en los pacien-
tes con carcinoma hepatocelular, que cumplen los criterios Milán. Estos criterios siguen sien-
do un buen método para valorar el riesgo de recidiva postrasplante. Es importante un sistema 
para priorizar a los pacientes con CHC en la lista de espera.
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RESULTADOS DEL TRASPLANTE HEPÁTICO EN LA CIRROSIS CRIPTOGENÉ-
TICA.
Álamo Martínez, J. Mª.; Barrera Pulido, L.; Domínguez Usero, D.; Tallón Aguilar, L.; Marín 
Gómez, L.M.; Bernal Bellido, C.; Gómez Bravo, M.A. 
Hospital Virgen Del Rocío, Sevilla.

INTRODUCCIÓN: 
A pesar de los grandes avances en el diagnóstico de las enfermedades hepáticas, aún existe un 
subgrupo significativo de individuos con cirrosis de etiología sin esclarecer. No existen datos 
claros sobre la frecuencia y gravedad con que este proceso recidiva en el injerto, ni tampoco 
existen datos concluyentes sobre si la supervivencia post-trasplante de estos pacientes es infe-
rior a la de otras indicaciones de TOH.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Análisis de los resultados del trasplante hepático en 27 pacientes trasplantados hepáticos por 
cirrosis criptogenética desde Abril de 1990 hasta Diciembre del 2009. 

RESULTADOS: 
No existieron diferencias en la incidencia entre mujeres y hombres (14vs13), a diferencia del 
resto de las indicaciones, más frecuentes en varones. Incidencia de rechazo agudo 29,6%. Infec-
ción postoperatoria en el 70,4%, complicaciones biliares en el 22,2%. Complicaciones vascula-
res en el 11,1%. Disfunción/insuficiencia renal en 70,4% y disfunción neurológica en el 33,3%, 
incidencia mayor que en el resto de indicaciones de trasplante hepático. Precisaron reinterven-
ción quirúrgica el 14,8% de los pacientes y retrasplante hepático el 7,4%, cifras similares al 
resto de indicaciones. La supervivencia actuarial es del 81,5%.

CONCLUSIONES:
La supervivencia del paciente trasplantado hepático por cirrosis criptogenética es superior al 
resto de las indicaciones, a pesar de presentar una mayor incidencia de episodios de rechazo 
agudo, disfunción renal y neurológica y de infecciones postoperatorias.  
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RELACIÓN DE LOS NIVELES PLASMÁTICOS DE PÉPTIDO NATRIURÉTICO B Y 
ASCITIS EN PACIENTES RECEPTORES DE TRASPLANTE HEPÁTICO.
Espinosa, Mª D.; Olmedo Martín, C.; Comino Pardo, A.Mª; Nogueras, Mª F.; Bueno Laraño, 
P.; Ferrón Orihuela, J.A. 
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada. 

OBJETIVO: 
Estudiar la posible correlación entre los niveles plasmáticos pre-operatorios de precursor de 
péptido natriurético B (pro-BNP) en pacientes con cirrosis hepática de diversas etiologías y 
que se encuentran en lista de espera para un trasplante hepático y la presencia de ascitis en 
estos pacientes.  

PACIENTES Y MÉTODOS: 
El estudio se ha desarrollado en 91 pacientes de la Unidad de Trasplante Hepático del Hos-
pital Universitario Virgen de las Nieves de Granada. Todos los pacientes participantes en el 
estudio firmaron el correspondiente consentimiento informado, siendo el estudio aprobado 
por el Comité Ético Local de Investigación Clínica. Los pacientes se distribuyeron en 2 grupos 
de estudio: Grupo 1, pacientes con cirrosis alcohólica (n=44: 19 con ascitis y 25 sin ella)). Gru-
po 2, pacientes con cirrosis viral (n=32: 16 con ascitis y 16 sin ella). Para el establecimiento 
de los valores normales (basales) de pro-BNP se contó con la colaboración de un grupo de 
voluntarios sanos (n= 13).
Los valores de pro-BNP se determinaron en plasma sanguíneo mediante inmunoensayo por 
electroquimioluminiscencia en un equipo Elecsys (Roche Diagnostics, Barcelona). 

RESULTADOS: 
Los valores plasmáticos de pro-BNP en los pacientes con cirrosis alcohólica fueron del orden 
de 2 veces más elevados en los casos con ascitis que sin ella, mientras que el grupo de pacien-
tes con cirrosis viral los valores fueron del orden de 1,5 veces más elevados en pacientes con 
ascitis que sin ella. En ambos casos los valores de péptido natriurético B eran del orden de 6 y 
3 veces superiores, respectivamente, a los valores de los voluntarios sanos. 

CONCLUSIÓN: 
Los aumentos detectados en los niveles plasmáticos de pro-BNP son una indicación de degra-
dación hepática avanzada, y pueden indicar la presencia de ascitis. 
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EFECTO DE LA ADMINISTRACIÓN DE N-ACETILCISTEÍNA SOBRE LOS VA-
LORES DE PH INTRA-OPERATORIOS EN PACIENTES RECEPTORES DE TRAS-
PLANTE HEPÁTICO.
Santiago Martín, F.M.; Muffak Granero, K.; Olmedo Martín, C.; Comino Pardo, A.; Garrote 
Lara, D.; Bueno Laraño, P.; Ferrón Orihuela, J.A. 
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada. 

OBJETIVO: 
Estudiar el efecto de la administración de N-acetilcisteína sobre los valores de pH plasmático 
en muestras de sangre arterial obtenidas en distintos tiempos intra-operatorios de pacientes 
receptores de trasplante hepático.

PACIENTES Y MÉTODOS: 
El tamaño muestral fue de 50 pacientes receptores de trasplante hepático, tras la firma del co-
rrespondiente consentimiento informado. Se aleatorizaron en dos grupos de estudio: 1) Gru-
po NAC (n=25) que, además del tratamiento convencional, recibió N-acetilcisteína (NAC) en 
dosis de 100 mg/Kg de peso en perfusión IV durante 15 min al inicio de la fase anhepática, 
seguido de una perfusión intravenosa continua de 50 mg durante 24 horas. 2) Grupo Placebo 
(n=25) que recibió el tratamiento convencional y una solución de dextrosa al 5% con el mismo 
envase, periodicidad y duración que el grupo NAC.
Los valores de pH se determinaron en muestras de sangre arterial analizadas en un siste-
ma Radiometer (ABL77,Copenhague), en los siguientes tiempos intra-operatorios: i-1 (tras 
inducción anestésica y antes de incisión quirúrgica); i-2 (a los 15 min de inicio de la fase an-
hepática previa administración de NAC o placebo); i-3 (5 min antes de la reperfusión); i-4 (5 
min post-reperfusión); i-5 (20 min post-reperfusión); i-6 (60 min post-reperfusión); i-7 (60 min 
postcirugía).

RESULTADOS: 
Los valores de pH obtenidos presentan un perfil descendente en ambos grupos de estudio, 
mostrando el grupo NAC valores mínimos estadísticamente significativos tanto a los 5 como 
a los 20 min post-reperfusión (i-4 e i-5, respectivamente): 7,3192±0,01165 en placebo vs 
7,2800±0,001256 en NAC, p=0,027 (i-4), y 7,3376±0,01379 en placebo vs 7,2936±0,01422 en 
NAC, p=0,031 (i-5). Los valores de pH muestran un perfil ascendente hasta el tiempo (i-7) en 
ambos grupos, alcanzando valores de 7,3828 (grupo placebo) y 7,3733 (grupo NAC). 

CONCLUSIÓN: 
Estos resultados indican un efecto de la administración intra-operatoria de N-acetilcisteína 
sobre el descenso de los valores de pH a los 5 y 20 minutos post-reperfusión en pacientes re-
ceptores de trasplante hepático, posiblemente relacionada con la metabolización de NAC y los 
cambios fisiopatológicos de esta fase.
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MAPAS DE EXPRESIÓN GÉNICA PRE Y POST-TRASPLANTE EN PACIENTES 
CON CIRROSIS ENÓLICA.
Olmedo Martín, C. (1); Muffak Granero, K. (1); García Alcalde, F. (2); Comino Pardo, A. (1); 
Blanco, A. (2); Bueno Laraño, P. (1); Ferrón Orihuela, J.A. (1)
Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada (1); Universidad Granada (2)

OBJETIVO: 
Definir un mapa de expresión génica pre y post-trasplante en pacientes receptores de tras-
plante hepático con cirrosis hepática de origen enólico.

PACIENTES Y MÉTODOS: 
El estudio se ha realizado en receptores de trasplante hepático con cirrosis enólica (n=12) 
y un grupo de voluntarios sanos como grupo de referencia (n=10). Las muestras de sangre 
periférica se obtuvieron antes (T0) y a los 7 días (T7d) de realizado el trasplante, utilizando 
tubos que contienen un estabilizador de RNA. El RNA fue purificado y una vez comprobada 
su calidad se procedió a obtener el cDNA y cRNA con el que se hibridaron los bioarrays para 
obtener los datos de expresión génica. De cada participante en el estudio y en los dos tiempos 
de toma de muestra  se realizaron bioarrays por duplicado utilizando 2 µg de cRNA. Los arrays 
fueron leídos en un laser-escáner, cuantificados y normalizados con CodeLink software 5.0 
(Applied Microarrays). Los genes cuya expresión se encontró incrementada respecto al grupo 
de voluntarios sanos fueron validados mediante RT-PCR en un nuevo grupo de voluntarios 
sanos (n=5) y en un nuevo grupo de pacientes receptores de trasplante hepático con cirrosis 
enólica (n=5). Los genes sobre-expresados y validados se han cargado en el programa Inge-
nuity Pathway Analysis (IPA), que provee de redes biológicamente relevantes.

RESULTADOS:
A T0 se encontraron 407 genes sobre-expresados >2 veces (fdr<0,05) respecto al grupo de 
referencia, de ellos se han seleccionado para su validación por RT-PCR: TNFRSF9; IL2RB; 
BCL2L2; NOX5; PEX5; PPARG; NIBP (IKK); NKIRAS2; IL4; IL4R; y los genes implicados 
en metabolización del alcohol ADH1A y ALDH1L1. A T7d, y comparando con T0, se encon-
traron 109 genes sobre-expresados >2 veces (fdr<0,05), de los cuales se seleccionaron para 
su validación por RT-PCR: MPO; NPPA; BCL2A1; GADD45A; TEGT (Bax inhibitor 1); 
PIK3CA ; IFNGR2; JAK2; FAS;  TANK; TTRAP; ANXA5.
Los genes sobre-expresados y validados en T0 y T7d una vez cargados en el programa IPA 
han permitido construir dos redes de rutas biológicas, una en T0 y otra en T7d.

CONCLUSIÓN:
Se ha establecido una relación fisiológica entre los genes seleccionados y las rutas biológicas 
en las que están implicados. Puede deducirse de estos resultados  que el análisis del perfil de 
expresión génica en muestras de sangre periférica podría utilizarse para monitorizar el im-
pacto y la adecuación de la inmunosupresión de modo individual en pacientes receptores de 
trasplante hepático.
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P028 - 75
TROMBOSIS PORTAL EN CADIDATOS A TRASPLANTE HEPATICO.
Suarez Artacho, G.; Bernal Bellido, C.; Álamo Martínez, J. Mª.; Marín Gómez, L. M.; Padillo 
Ruiz, J.; Barrera Pulido, L. ; Gómez Bravo, M. A.
HH UU Virgen del Rocio, Sevilla.

OBJETIVO:
Analizar la incidencia de trombosis portales (TP) en nuestra serie, así como comparar la mor-
bimortalidad de los pacientes con y sin TP.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Estudio retrospectivo trasplantes hepáticos ortotópicos de donante cadaver  realizados en 702 
receptores en el Hospital Virgen del Rocío. El estudio pretrasplante incluía una ecografía do-
ppler abdominal para analizar el flujo portal. De encontrarse alterado, el estudio se completaba 
con una angioangioTC o angioRM.
Hemos clasificado los 702 receptores en 2 grupos, en función de si tenían o no trombosis por-
tal. Hemos analizado edad, sexo, MELD, estadío Child-Pugh, indicación del trasplante, tipo de 
trombosis y técnica quirúrgica empleada, transfusión de hemoderivados y supervivencia.   

RESULTADOS:
670 trasplantes en 617 receptores fueron realizados en nuestro centro en el periodo de tiempo 
descrito.  48 trombosis portales fueron encontradas lo que constituye el 7,77 %.  28 (58,3 %), 
de las 48 trombosis encontradas, eran parciales (TPP) y 20 (41,7 %) totales. El porcentaje de 
retrombosis fue del 8,33 % (4 pacientes), 2 en TPP y 2 en TPT. Tan solo 1 fue asintomática, 
con buena función del injerto y no requirió intervención. El resto de variables vienen repre-
sentadas en la tabla 1. La tabla 2 muestra las técnicas quirúrgicas empleadas, su relación con 
el tipo de trombosis y  la supervivencia (tabla 2).

CONCLUSIONES:
La trombosis portal en los candidatos a trasplante contituye un evento infrecuente (7 %) que 
implica una mayor complejidad  del procedimiento por un mayor requerimiento de hemoderi-
vados, tiempo operatorio y técnica quirúrgica específica . El pronóstico depende fundamental-
mente del tipo de trombosis, de manera que, si bien los pacientes con trombosis total presentan 
mayor mortalidad, aquellos con TPP presentan supervivencia comparable a los candidatos con 
vena porta permeable.
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SINDROME DE BUDD ¿ CHIARI COMO INDICACION INFRECUENTE DEL TRAS-
PLANTE HEPATICO.
Tallon Aguilar, L.; Barrera Pulido, L.; Bernal Bellido, C.; Álamo Martínez, J. Mª.; Padillo Ruíz, 
J.; Gómez Bravo, M. A
HH. UU. Virgen del Rocio, Sevilla.

OBJETIVOS:
El objetivo de nuestro estudio es analizar el síndrome de Budd – Chiari como causa infrecuente 
de trasplante hepático en nuestra experiencia.

MÉTODO:
La población a estudio es nuestra serie de trasplantes hepáticos desde el año 1990 hasta 2009, 
con un total de 780. Hemos analizado las causas de indicación de los mismos, incluyendo el 
retrasplante, y se han seleccionado aquellos casos cuya causa principal haya sido el síndrome 
de Budd – Chiari. 

RESULTADOS:
Nuestra incidencia del síndrome de Budd – Chiari como indicación del trasplante hepático es 
del 0’51% (4 casos).  Todos los pacientes son varones con edades comprendidas entre los 35 y 
64 años. 2 de los casos son indicaciones iniciales del trasplante, siendo el síndrome secundario 
a trombocitosis esencial y enfermedad de Behcet; los dos casos restantes se trataron de retras-
plantes. Como paso previo al trasplante, en uno de los casos se realizó una derivación meso 
–cava, y en otro se intentó una dilatación vascular sin buena respuesta. Técnicamente, sólo 
en un caso se realiza anastomosis cavo – atrial, siendo las restantes anastomosis vasculares 
clásicas según técnica de Piggy - Back. En el postoperatorio precoz, dos pacientes fueron re-
intervenidos por sangrado postquirúrgico y perforación de colon ascendente respectivamente. 
A largo plazo, con un seguimiento medio de 18’5 meses, todos han presentado una evolución 
satisfactoria, existiendo sólo un caso de exitus a los 3 años y 6 meses del trasplante como con-
secuencia de un cuadro de sepsis de origen urinario.

CONCLUSIONES:
El síndrome de Budd – Chiari es una causa infrecuente de trasplante hepático, representando 
aproximadamente un 0’4-0’5% anual en el registro nacional de la ONT, en lo que a diagnós-
tico principal de los receptores de trasplante hepático se refiere. Aunque técnicamente es más 
complejo, esta indicación de trasplante alcanza unos estándares de calidad en lo que a super-
vivencia y seguimiento se refiere.
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TROMBOSIS PORTAL POSTRASPLANTE SECUNDARIO A PERSISTENCIA DE 
SHUNT ESPLENO RENAL.
Tallon Aguilar, L.; Jiménez Riera, G.; Suárez Artacho, G.; Marín Gómez, L. M.; Serrano Díaz-
Canedo, J.; Gómez Bravo, M. A. 
HH. UU. Virgen del Rocio, Sevilla.

OBJETIVOS:
El objetivo de nuestro estudio es analizar la incidencia de trombosis portal postrasplante he-
pático con persistencia de shunt espleno – renal en nuestra experiencia.

MÉTODO:
La población a estudio es nuestra serie de trasplantes hepáticos desde el año 1990 hasta 2009, 
con un total de 780. Hemos analizado la existencia de trombosis portal en el postrasplante 
inmediato, y se han seleccionado aquellos casos con persistencia de un shunt espleno – renal y 
que hayan requerido una intervención quirúrgica.

RESULTADOS:
Nuestra incidencia de trombosis portal postrasplante es del 1’41% (11 casos), de los cuales 
3 (27%) presentaron shunt espleno – renal persistente como posible causa del mismo, lo que 
representa un 0’38% del total de la serie. 
Dos de los pacientes son varones, con edades comprendidas entre los 46 y 64 años. Dos de los 
casos precisaron retrasplante hepático secundario a trombosis portal, realizándose en el terce-
ro una trombectomía. En todos los casos además se efectuó un cierre del shunt. 
En el seguimiento postoperatorio precoz de estos tres pacientes, dos precisaron de reinterven-
ción por nueva trombosis portal (trombectomía) y bilioperitoneo, respectivamente. A largo 
plazo, con un seguimiento medio de 11 meses, han presentado una evolución favorable sin 
disfunción primaria del injerto.

CONCLUSIONES:
El robo de flujo portal secundario a la persistencia de un shunt espleno – renal favorece la 
aparición de trombosis portal. Aunque es una causa poco frecuente de disfunción del injerto, 
su existencia debe ser tratada precozmente ya que puede conllevar a un síndrome de “small 
for size”.
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COLANGIOCARCINOMA INCIDENTAL Y TRASPLANTE HEPÁTICO.
Gómez de la Cuesta, S. (2); Sánchez Antolín, G. (2); García Pajares, F. (2); Lorenzo Pelayo, S. 
(2); Herranz Bachiller, M.T. (2); Madrigal Rubiales, B. (1); Velasco, M. C. (1); Velicia Llames, 
R. (2); Caro Patón, A. (2)
Anatomía Patológica. Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid (1); Unidad de Hepatología. 
Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid (2)

OBJETIVOS: 
El colangiocarcinoma es una neoplasia de alto grado de malignidad que se origina en el epi-
telio de los conductos biliares. Tanto su diagnóstico como el diagnostico diferencial con el 
Carcinoma Hepatocelular, en ocasiones no es fácil y su tratamiento, controvertido, como lo es 
también la indicación de trasplante ortotópico hepático (TOH) en estos pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS: 
De 241Trasplantes realizados en 226 pacientes, en nuestro Centro desde Noviembre 2001 
hasta Diciembre de 2009, en 71(31,4%) de ellos la indicación fue Hepatocarcinoma (CHC). 
En este grupo de pacientes se analizó el hígado explantado y se valoraron las características 
anatomopatológicas de las lesiones tumorales compatibles con CHC o colangiocarcinoma.

RESULTADOS: 
El hígado explantado de los 71 pacientes trasplantados por CHC, mostró lesiones compatibles 
con CHC en 67, pero en 4 hígados(5,6%)  se hallaron lesiones compatibles con colangiocar-
cinoma. La etiología de la cirrosis fue eólica en los cuatro casos. Los cuatro pacientes tenían 
pruebas de imagen (TAC y RMN) compatibles con hepatocarcinoma, y cumplían criterios de 
Milán. En dos de los explantes co-existían CHC y colangiocarcinoma; y en los otros dos, las 
lesiones fueron compatibles únicamente con colangiocarcinoma. La mediana en meses, hasta la 
aparición de enfermedad metastásica fue de 18 meses en tres de los pacientes, falleciendo dos 
de ellos 4 meses después.  El cuarto paciente se encuentra en el noveno mes post-trasplante, 
libre de enfermedad en el momento actual. 

CONCLUSIONES: 
Se ha descrito que la cirrosis hepática es entre otros, un factor de riesgo de aparición de colan-
giocarcinoma. En nuestra serie la aparición de Colangiocarcinoma en pacientes con sospecha 
de CHC está en torno al 5%. La supervivencia de este grupo de pacientes es a medio plazo 
significativamente inferior a la de los pacientes trasplantados por CHC u otras indicaciones. 
Por ello la indicación de trasplante Hepático en pacientes con colangiocarcinoma sigue siendo 
muy controvertida.
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DISTINTA SUPERVIVENCIA DEL INJERTO EN RECEPTORES VHC +
Marín Gómez, L. M.; Gómez  Bravo, M. A.; Álamo Martínez, J. M.; Serrano Díez-Canedo, J.; 
Bernal Bellido, C.; Suárez Artacho, G.; Padillo, J. 
Unidad de Trasplante Hepático. HH. UU. Virgen del Rocío. Sevilla. 

OBJETIVO: 
Presentar la supervivencia del paciente y del injerto en receptores con cirrosis postnecrótica 
por VHC.

MATERIAL Y MÉTODOS: 
Estudio retrospectivo en 780 trasplantados hepáticos entre Abril ´90 y Ene ´10 en HH.UU. 
Virgen del Rocío. Valoramos la supervivencia cruda, media y estimada del paciente y del in-
jerto de aquellos receptores trasplantados por infección del VHC. La serie de 238 (30,5%) re-
ceptores con serología pretrasplante + para VHC es divida en dos grupos. Grupo A: trasplan-
tados SÓLO por cirrosis VHC+. Grupo B: trasplantados por cirrosis mixta (VHC asociada a 
otra etiología, como alcohol, VHB, VIH o hepatocarcinoma). El seguimiento finaliza el 15 de 
Enero 2010, con el retrasplante o el éxitus del paciente. En el estudio estadístico empleamos 
la T-Student para hallar diferencia de medias, la Chi-cuadrado para la relación entre variables 
nominales y el test de Kaplan-Meier para calcular la supervivencia actuarial entre los 2 grupos 
a comparar.

RESULTADOS:
Del total de 238 pacientes trasplantados con serología positiva para VHC, pertenecen al grupo 
A: 95 (39,9%) y al grupo B: 143 (60,1%). La mortalidad cruda del grupo A: 15,1 % vs grupo B: 
23,5%, p=NS; la tasa de retrasplante grupo A: 5,5% vs grupo B: 2,5%, p=0,008; la tasa de pér-
dida del injerto grupo A: 19,7% vs grupo B: 26,1%, p=NS. La supervivencia media del paciente 
grupo A: 59 vs grupo B: 45 meses, p=0,048. La supervivencia media del injerto no presentó 
diferencias estadísticamente significativas entre los 2 grupos (A: 52,5 vs B: 43,3 meses), como 
tampoco lo hicieron la supervivencia acumulada de paciente (A: 129 vs B: 120 meses) e injerto 
(A: 106,4 vs B: 108 meses).

CONCLUSIONES:
En nuestra serie, los trasplantados hepáticos por VHC como única etiología tienen mayor índi-
ce de retrasplante que los que asocian otra etiología, si bien la supervivencia media es mayor.  
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TROMBOSIS AGUDA DE ARTERIA HEPÁTICA EN EL TRASPLANTE DE HÍGA-
DO DEL ADULTO.
Revuelto Rey, J.; Porras López, F.M.; Egea Guerrero, J.J.; Jiménez Sánchez, M.; Padilla Mora-
les, V.; Martínez Fernández, C. 
Hospital Universitario Virgen Del Rocío. Sevilla.

Las complicaciones vasculares suponen el problema más frecuente del postoperatorio inme-
diato del trasplante hepático; y entre estas complicaciones vasculares, la más prevalente en el 
adulto es la trombosis aguda de la arteria hepática (TAAH). Además de ser una complicación 
frecuente, la TAAH es una complicación grave que implica una mortalidad del 20-30%, así 
como un riesgo importante de pérdida del injerto.

Hemos recogido de forma descriptiva los casos de TAAH que han sido diagnosticados en 
nuestra unidad de cuidados intensivos (UCI) desde el 1 de Enero de 2008 hasta el 31 de Mayo 
de 2009, estudiando la incidencia, mortalidad, factores de riesgo, formas de presentación, diag-
nóstico y tratamiento empleado. De los 84 trasplantes realizados en este periodo, en 3 ocasio-
nes se ha diagnosticado TAAH, lo que supone una incidencia anual del 2.12%. En dichos casos 
hemos contrastado con la bibliografía actual la presencia de anomalías vasculares arteriales 
previas al trasplante como principal factor de riesgo, y hemos confirmado que la existencia de 
un protocolo de realización diaria de Eco-Doppler hepático (EDH) en manos expertas, supone 
una alta sensibilidad para el diagnóstico.

Una vez diagnosticados, dos de nuestros pacientes fueron sometidos a cirugía de revasculari-
zación hepática, y uno precisó retrasplante hepático, siendo todos dados de alta de la UCI en 
menos de 7 días, sin complicaciones precoces graves.

En base a lo observado hemos obtenido una serie de conclusiones que podrían ser extrapola-
bles a todas las unidades dedicadas al trasplante hepático:

• Selección apropiada de candidatos a trasplante y potenciales donantes.

• Vigilancia de factores de riesgo de TAAH. Por ello, sería razonable descartar anomalías 
vasculares previas en el receptor, empleando para ello un protocolo de realización de 
angioTAC.

• Protocolización de EDH: al menos 1 vez cada 24 horas durante los primeros siete días.

• Tratamiento de elección: revascularización quirúrgica si el paciente está asintomático, 
el diagnóstico es precoz y si no existe contraindicación. En el resto de casos la decisión 
dependerá de la experiencia y las posibilidades de cada centro.
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TRASPLANTE CARDIACO

Moderador:  Dr. Ernesto Lage. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.

P034 - 3
PREDICTORES CLÍNICOS DE INMUNOTOLERANCIA EN EL TRASPLANTE 
CARDÍACO.
Almenar, L. (1); Agüero, Jaime (1); Martínez-Dolz, L. (1); O´Connor, J.E. (2); Sánchez-Lázaro, 
I. J. (1); Navarro, J. (1); Raso, R. (1)
Hospital La Fe, Valencia (1); Universidad de Valencia (2)

OBJETIVOS:
Los fármacos empleados habitualmente en la prevención del rechazo con frecuencia pueden 
tener graves efectos adversos. En los pacientes tolerantes sería posible reducir las dosis para 
minimizar estos efectos. Nuestro objetivo fue identificar variables clínicas que pueden asociar-
se a mayor tolerancia al injerto cardíaco.

MÉTODOS:
Se incluyó a 522 pacientes adultos trasplantados, excluyendo trasplantes combinados, retras-
plantes, y pacientes que fallecieron antes del primer año. El análisis incluyó 375 pacientes. Se 
obtuvieron 2 grupos según la presencia de rechazo según criterios clínicos, ecocardiográficos 
o anatomopatológicos durante el primer año de seguimiento (15 ecocardiogramas y 10 biop-
sias por paciente). Se compararon 99 pacientes tolerantes con 276 no tolerantes. 

RESULTADOS:
El análisis univariante mostró ligeras diferencias entre ambos grupos. El análisis multiva-
riante objetivo que sólo la compatibilidad entre MHC-A y MHC-DR se asociaban a tolerancia 
del injerto. Así, la probabilidad de tolerancia se incrementó 1,7 y 2,8 veces en presencia de 
1 o 2 compatibilidades MHC-A, y en 3,4 y 3,7 veces en presencia de 1 o 2 compatibilidades 
MHC-DR respectivamente. Las curvas de supervivencia mostraron diferencias entre ambos 
grupos (p=0.034). La mayoría de las muertes podían estar relacionadas con los fármacos in-
munosupresores (tolerantes: infección y neoplasias; no tolerantes: rechazo crónico, neoplasias, 
e infección).

CONCLUSIONES:
El único parámetro clínico que puede ser útil en la identificación del paciente tolerante al 
injerto cardíaco es la compatibilidad MHC-A y MHC-DR. Si existe compatibilidad, se debería 
reducir la carga de inmunosupresión para evitar toxicidad.
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RESPUESTA DE LA FRECUENCIA CARDIACA AL EJERCICO EN LOS PRIMEROS 
MESES TRAS TRASPLANTE CARDIACO.
Buendia Fuentes, F.; Almenar Bonet, L.; Martínez Dolz, L.; Sánchez Lázaro, I.; Navarro Man-
chón, J.; Sancho-Tello De Carranza, M.J.; Salvaldor  Sanz, A. 
Hospital La Fe, Valencia.

INTRODUCCIÓN: 
El trasplante cardiaco supone un estado de denervación que conlleva, entre otras circuns-
tancias, una alteración en la respuesta de la frecuencia cardiaca ante el ejercicio físico. Los 
trasplantados cardiacos parten en reposo de una frecuencia elevada y muestran un incremento 
ligero de la misma en los primeros minutos de ejercicio. Además es característico que alcancen 
la máxima frecuencia cardiaca  una vez en reposo, tras terminar el esfuerzo y  no en el momen-
to de máximo ejercicio, como sucede en la población general. El objetivo del presente estudio 
es determinar si esta peculiar respuesta de la frecuencia cardiaca se mantiene durante los seis 
primeros meses tras el trasplante.

MATERIAL Y MÉTODO:
Estudio prospectivo incluyendo de forma consecutiva 27 trasplantados cardiacos (19 hombres, 
8 mujeres) con posibilidad de realizar prueba de esfuerzo a los 2 y a los 6 meses del trasplante. 
Se realizó prueba de esfuerzo en cinta rodante detenida en función de la sintomatología del 
paciente. Se cuantificó la frecuencia cardiaca en reposo, durante cada minuto de ejercicio, en 
el momento de máximo esfuerzo y en cada minuto durante la recuperación. Se definió como 
respuesta normal la conjunción de una respuesta taquicardizante normal (frecuencia cardiaca 
en aumento en todos los minutos de ejercicio, con una frecuencia máxima en el momento de 
máximo esfuerzo) y ritmo de bradicardización fisiológico (bradicardización en todos los re-
gistros durante la recuperación). Los casos que no cumplieron estos criterios se consideraron 
como respuesta anómala de la frecuencia cardiaca.

RESULTADOS:
En el test de esfuerzo realizado a los dos meses del trasplante el 96.3% de los pacientes mostra-
ron una respuesta anómala de la frecuencia cardiaca. A los seis meses del trasplante, aumentó 
de forma significativamente estadística (p<0.001) la proporción de pacientes con una respuesta 
normal de la frecuencia cardiaca ante el ejercicio (40.7%). La frecuencia cardiaca máxima se 
alcanzó 124.4 ± 63.7 s tras terminar el ejercicio a los 2 meses mientras que a los 6 meses se 
alcanzó más próxima al momento de máximo esfuerzo (55.5 ± 44.6 s  p< 0.0001)

CONCLUSIÓN:
La denervación que supone el trasplante cardiaco conlleva una respuesta anómala de la fre-
cuencia cardiaca ante el ejercicio. Si bien, en nuestra muestra, seis meses después del trasplante 
un 40% de los pacientes recupera una respuesta normal de la frecuencia cardiaca durante el 
ejercicio. Este hecho podría ser un signo de reinervación funcional.
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ESTUDIO PROSPECTIVO Y ALEATORIZADO ENTRE CICLOSPORINA Y TACRÓ-
LIMUS Y EL DESARROLLO DE ENFERMEDAD VASCULAR DEL INJERTO AL 
AÑO DEL TRASPLANTE CARDÍACO. ESTUDIO PRELIMINAR.
Sánchez Lázaro, I.J.; Almenar Bonet, L.; Martínez Dolz, L.; Buendía Fuentes, F.; Navarro 
Manchón, J.; Agüero Ramón-Llin, J. 
Unidad de Insuficiencia Cardíaca y Trasplante. Hospital La Fe, Valencia.

INTRODUCCIÓN Y OBJETVIOS: 
La enfermedad vascular del injerto (EVI) es la primera causa de mortalidad tras el primer año 
del trasplante cardíaco (TC). Son numerosos los factores implicados en el desarrollo de la EVI 
siendo el tratamiento inmunosupresor uno de ellos El objetivo de este trabajo prospectivo y 
aleatorizado ha sido la valorar la influencia de la ciclosporina (CsA) y del tacrólimus (Tac) en 
el desarrollo de la EVI.

MATERIAL Y MÉTODOS: 
Desde noviembre de 2006 hasta octubre de 2008 incluimos a 49 pacientes TC en nuestro cen-
tro a recibir CsA o Tac como inhibidor de la calcineurina. El resto del tratamiento para todos 
los pacientes consistió en inducción con daclizumab y mantenimiento con micofenolato de 
mofetilo (1g/12h) y esteroides (sin intención de retirada). Trece pacientes fallecieron antes de 
la realización de la coronariografía + ecografía intravascular (IVUS)  sobre la arteria descen-
dente anterior realizada al año del TC, por lo que el número de pacientes finalmente incluidos 
fue de 36 (18 en cada grupo). Consideramos EVI significativa la presencia en cualquier punto 
de una proliferación intimal de > 1mm y/o >0,5 mm en 180o. Los métodos estadísticos em-
pleados fueron la t de Student,  y el método del Chi-cuadrado.

RESULTADOS: 
No hubo diferencias en las características basales (sexo, edad receptor, etiología que motivó el 
TC, HTA, diabetes, dislipemia y serología CMV) entre ambos grupos. Tampoco encontramos 
diferencias significativas en la proliferación máxima entre ambos grupos (CsA 0,65±0,29 vs. 
Tac 0,82±0,51 mm; p=0,292) ni en el desarrollo de EVI significativa combinando ambos cri-
terios (CsA 31,6 vs. Tac 38,9%; p=0,642). 

CONCLUSIONES: 
Al año del TC no parecen existir diferencias en el desarrollo de EVI significativa según el tipo 
de inhibidor de la calcineurina empleado asociado a inducción con daclizumab y mantenimien-
to con micofenolato de mofetilo y esteroides.
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LINFOMAS EN EL TC, ¿PROTEGEN LOS ANTIVIRALES DEL EFECTO TUMO-
RAL DEL OKT3?
Sánchez Lázaro, I. J. (2); Almenar Bonet, L. (2); Martínez Dolz, L. (2); Buendía Fuentes, F. (2); 
Raso Raso, R. (2); Salvado Sanz, A.  (1)
Servicio de Cardiología (1); Unidad de Insuficiencia Cardíaca  y Trasplante (2) Hospital La Fe, 
Valencia.

INTRODUCCIÓN Y OBJETVIOS: 
Los tumores son tras la enfemerdad vascular del injerto, la segunda causa de mortalidad en 
los pacientes con trasplante cardíaco (TC) después del primer año. Los linfomas son tumores 
de origen linfocitario y su aparición se ha relacionado con el uso de OKT3. Algunos estudios 
apuntan a que el uso de aciclovir podría contrarrestar este efecto del OKT3. Nuestro objetivo 
ha sido estudiar la influencia del ganciclovir sobre el OKT3 en el desarrollo de linfomas tras 
el TC.

MATERIAL Y MÉTODOS: 
Incluimos a todos los trasplantes cardíacos (TC) realizados en nuestro centro desde 1989 has-
ta 2002 y que recibieron tratamiento de inducción con OKT3. El total de pacientes incluidos 
fue de 239. Dividimos a los pacientes según hubieran recibido cualquier tipo de tratamiento 
con ganciclovir (por profilaxis, tratamiento anticipado o por infección por citomegalovirus) y 
los que no recibieron ganciclovir en ningún momento del seguimiento (88 vs. 151 pacientes). 
Los métodos estadísticos empleados fueron la t de Student,  y el método del Chi-cuadrado.

RESULTADOS: 
No hubo diferencias en las características basales (sexo, edad receptor, etiología que motivó 
el TC, diabetes, dislipemia) de los pacientes salvo una mayor tasa de HTA en el grupo que no 
recibió ganciclovir (73,7 vs. 60,2%; p=0,03). Hubo 7 pacientes que desarrollaron linfomas du-
rante el seguimiento, pero ninguno en el grupo del ganciclovir (0 vs. 4,6%; p=0,040). 

CONCLUSIONES: 
Los antivirales pueden tener un papel relevante en la neutralización del posible efecto neoplá-
sico (sobre todo linfomas) que se asocia al uso del OKT3 como tratamiento de inducción. 
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¿PODEMOS ACEPTAR DONANTES QUE HAN SUFRIDO UNA PARADA CARDÍA-
CA REANIMADA?
Sánchez Lázaro, I. J.; Almenar Bonet, L.; Martínez Dolz, L.; Buendía Fuentes, F.; Aguero Ra-
món-Llin, J.; Salvador Sanz, A. 
Unidad de Insuficiencia Cardíaca y Trasplante. Hospital La Fe, Valencia.

INTRODUCCIÓN Y OBJETVIOS: 
La escasez de órganos en los últimos años ha propiciado que cada vez se acepten corazones de 
donantes con más comorbilidades y en peores situaciones. Una de las situaciones que se pre-
sentan cada vez con más frecuencia es la de la oferta de un corazón procedente de un paciente 
con una parada cardíaca recuperada. Nuestro objetivo ha sido comparar la tasa de complica-
ciones en el postoperatorio inmediato y en el tiempo de seguimiento en función de si el órgano 
trasplantado había sufrido o no una parada cardíaca recuperada.

MATERIAL Y MÉTODOS: 
Incluimos a todos los trasplantes cardíacos (TC) realizados en nuestro centro desde 1987 
hasta septiembre de 2009. De los 604 pacientes TC 25 habían recibido un órgano procedente 
de un paciente con una parada cardíaca (PC) recuperada. Consideramos PC aquella que fuera  
intrahospitalaria, reanimada desde el inicio de la misma, menor de 30 minutos de duración y 
con recuperación de la función cardíaca y hemodinámica total. Analizamos la incidencia de 
fallo agudo del injerto (FAI), el período de intubación, la estancia en Reanimación y la super-
vivencia a largo plazo. Los métodos estadísticos empleados fueron la t de Student y el método 
del Chi-cuadrado.

RESULTADOS: 
No hubo diferencias entre las características basales de ambos grupos salvo en que los pacien-
tes del grupo PC eran más jóvenes (47±13 vs. 51±11 años; p=0,50). Tampoco hubo diferencias 
entre el grupo PC y el resto en la incidencia de FAI (33% vs. 24,7; p=0,311), horas de intuba-
ción (76±204 vs. 72±249 horas; p=0,926), días de estancia en Reanimación (6±7 vs. 8±6 días; 
p=0,453) ni en la supervivencia tras el TC (53±54 vs. 53±52 meses;p=0,982).

CONCLUSIONES: 
Los pacientes que reciben un TC  de un de paciente con parada cardíaca intrahospitalaria, 
reanimada y con estabilidad hemodinámica posterior tienen una evolución similar al resto de 
pacientes con TC.
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TUMORES POSTRASPLANTE CARDÍACO: CRONOLOGÍA E IMPACTO EN LA 
SUPERVIVENCIA.

Sánchez Lázaro, I. J.; Almenar Bonet, L.; Martínez Dolz, L.; Buendía Fuentes, F.; Agüero 
Ramón-Llin, J.; Salvador Sanz, A.; Almenar Bonet, L.; Martínez Dolz, L.; Buendía Fuentes, F.; 
Agüero Ramón-Llin, J.; Salvador Sanz, A.

Unidad de Insuficiencia Cardíaca y Trasplante. Hospital La Fe, Valencia.

 

INTRODUCCIÓN: 

Tras la enfermedad vascular del injerto, los tumores constituyen la segunda causa de mortali-
dad pasado el primer año del trasplante cardíaco (TC). Es sabido que algunos tumores, como 
el sarcoma de Kaposi, son de aparición precoz, mientras que otros, como los linfomas, son de 
aparición más tardía. El objetivo de nuestro trabajo ha sido establecer una cronología en la 
aparición de las neoplasias de novo tras el TC y su impacto en la supervivencia global.

MATERIAL Y MÉTODOS:

Incluimos a todos los pacientes TC de nuestro centro desde 1987 hasta diciembre de 2008. El 
número total de pacientes incluidos fue de 597. Clasificamos los tumores de novo en diversos 
grupos y establecimos una cronología de su aparición. Agrupamos las neoplasias en diversos 
grupos: sarcoma de Kaposi, melanoma, carcinoma epidermoide de piel, otros tumores cutá-
neos, neoplasia pulmonar, tumores vesicales, adenocarcinoma de próstata, tumores digestivos, 
linfomas y otros tumores. Realizamos una distribución de la aparición de los tumores en fun-
ción de la mediana y de su rango intercuartílico. Para el cálculo de la supervivencia incluimos 
únicamente a los pacientes con una supervivencia mayor de un año. Calculamos la superviven-
cia mediante curvas de Kaplan Meir y Logrank test. 

RESULTADOS: 

Hubo 109 tumores durante el seguimiento. La distribución de los tumores por etapas se ob-
serva en la Figura 1. No hubo diferencias en la supervivencia de aquellos pacientes que sobre-
vivieron más de un año en función de la aparición de tumor o no (155 ± 8 vs. 179 ± 6 meses; 
p=0,177; Figura 2).

CONCLUSIONES:

La incidencia de aparición de tumores tras el TC es alta (18,25%). Tras el TC existen varios 
períodos en los que resulta más frecuente la aparición de determinados tumores, mientas que 
otros períodos parecen libres de los mismos. Al ser la mayoría de las neoplasias cutáneas, el 
impacto global de los tumores sobre la supervivencia global es baja.
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Figura 1

Figura 2
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MORTALIDAD POR DISFUNCIÓN RENAL EN EL TRASPLANTADO CARDIACO. 
CREATININA VS. TASA DE FILTRACIÓN GLOMERULAR.
Navarro-Manchón, J.; Almenar, L.; Martínez-Dolz, L.; Sánchez-Lázaro, I.; Buendía, F.; Raso, 
R.; Agüero, J.; Salvador, A.
Hospital Universitario La Fe, Valencia.

INTRODUCCIÓN:
Uno de los problemas más frecuentes y con mayor impacto sobre la mortalidad tras el tras-
plante cardiaco (TC) es el desarrollo de disfunción renal (DR). En los últimos años, la Tasa de 
Filtración Glomerular (TFG) está relevando a la creatinina, como parámetro estándar, para su 
determinación. El objetivo fue analizar qué parámetro de función renal (creatinina o TFG) al 
año del TC, clasifica mejor a los pacientes que fallecerán en el seguimiento.
 
METODOLOGÍA:
Estudio retrospectivo, consecutivo de todos los TC hasta 2008 (excluyendo retrasplantes, pe-
diátricos, combinados con otros órganos y fallecidos durante el primer año). Se determinó la 
creatinina y la TFG mediante la fórmula MDRD4. Según dicha fórmula la TFG = 186*Cr 
sérica-1.154 *edad-0.203(*0,742 si mujer y *0,210 si afroamericano). Todos recibieron terapia de 
inducción, anticalcineruínico, un antiproliferativo y esteroides de inicio. Por protocolo tenían 
niveles homogéneos. El objetivo primario fue el análisis de la mortalidad total en el segui-
miento y la comparación ambos parámetros (TFG y creatinina) mediante la realización de una 
curva ROC.

RESULTADOS:
Se reclutaron 316 pacientes, 86% varones, edad media 51±11 años, con creatinina media al año 
1,48±0.65 mg/dl y TFG media al año de 59±21 ml/min/1,73m2. En los 6 ± 3 años de se-
guimiento medio, fallecieron 97 pacientes (30,7%). Aquellos que fallecieron presentaron cifras 
significativamente más elevadas de creatinina (1,63 ± 0,65 versus 1,41 ± 0,64 mg/dl; p=0,004), 
y una TFG al año del TC más disminuida (53,8 versus 60,8 ml/min/1.73m2;p=0,006). Ambos 
presentaron el mismo área bajo la curva: 0,61 IC (95%:0,54-0,68) p=0,002. Para una Creatinina 
de 1,4 mg/dl la sensibilidad/especificidad: 55%/63%. Para una TFG de 55 ml/min/1,73m2 la 
sensibilidad/especificad fue de 59/58%.

DISCUSIÓN:
Si usamos la fórmula MDRD-4 en una población de TC (con 86% varones, edades bastante 
homogéneas y casi ningún afroamericano) la fórmula depende mucho de la creatinina.

CONCLUSIÓN:
En nuestra población, la TFG calculada por la fórmula MDRD4 abreviada, no aporta ningún 
valor pronóstico añadido a la creatinina al año del TC, en la predicción de mortalidad a largo 
plazo. 
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P041- 25
RESULTADOS DEL TRASPLANTE CARDIACO CON INJERTOS DE DONANTES 
DE 50 O MÁS AÑOS TRAS 11 AÑOS DE EXPERIENCIA.
Martínez Mateo, V. (1); Plata Mosquera, C. (2); Tomás Querol, C. (2); Vallejos, I. (2); Catel 
Lavilla, Ma. (2); Pérez-Villa, F. (2); Roig I Minguell, E. (2)
Hospital Virgen De La Salud De Toledo(1); Hospital Clínico y Provincial De Barcelona (2)

OBJETIVOS: 
En los últimos años el número de donantes de injertos cardiacos ha experimentado una reduc-
ción significativa en España. Como consecuencia se están implementando nuevas estrategias 
con el fin de aumentar el número de donantes disponibles. Una de ellas ha sido la de utilizar 
injertos de donantes de mayor edad. Presentamos los resultados de la utilización de este tipo 
de injertos en nuestra unidad. 

MÉTODOS:
Analizamos de forma retrospectiva la evolución de los pacientes trasplantados en nuestra uni-
dad desde el inicio del programa (1998) hasta Noviembre del 2009 con injertos de donantes 
de 50 o más años.

RESULTADOS:
Se realizaron 213 trasplantes cardiacos, 36 (16,9%) de los mismos con injertos de donantes 
de 50 o más años de edad. El 50% (n = 18) de éstos eran varones y la edad media fue 55,0 ± 
3,87 años (rango 55-64 años). La edad media de los donantes menores de 50 años (n =177) 
fue 30,13 ± 10,74 años y eran varones 143 (80,8%). La edad media de los receptores fue 56,47 
± 8,52 años y 53,42 ± 11,24 años respectivamente (p = 0,47).  La incidencia de tabaquismo, 
dislipemia e hipertensión arterial en los donantes de 50 o más años fue significativamente 
mayor (p = 0,000), sin diferencias en función del sexo (p = 0.67), así como la incidencia de 
enfermedad vascular del injerto en el primer año post-trasplante, diagnosticada mediante eco-
grafía intracoronaria o estudio anatomopatológico en la autopsia (21,1% por 8,59%) (p=0,011). 
Las dos principales causas de muerte de los donantes fueron el accidente cerebrovascular y la 
hemorragia cerebral sin diferencias entre ambos grupos (p = 0,35) o en función del sexo (p = 
0.24). La mortalidad del conjunto de receptores fue del 29,1% (n =62), sin diferencias entre los 
dos grupos [25,0% (n = 9) y 29,9% (n = 52), respectivamente] (p = 0,55). 

CONCLUSIÓN:
Los donantes de injertos cardiacos de 50 o más años son más frecuentemente mujeres, presen-
tan una mayor incidencia de factores de riesgo cardiovascular y de enfermedad vascular del 
injerto en el primer año del trasplante que los donantes de menor edad y la utilización de sus 
injertos no empeora el pronóstico.      
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P042 - 27
INFLUENCIA DE DIFERENTES FACTORES NO INMUNOLÓGICOS DONANTE-
RECEPTOR EN EL DESARROLLO DE LA ENFERMEDAD VASCULAR DEL INJER-
TO EN EL TRASPLANTE CARDÍACO.
Torres Llergo, J.; Sobrino Márquez, M.; Fernández Olmo, M.R.; Lage Galle, E.; Villa Gil-Or-
tega, M.; Fernández Quero, M.; Sánchez González, A.; Martínez Martínez, A.
HH.UU. Virgen Del Rocío, Sevilla.

INTRODUCCIÓN: 
La ecografia intravascular coronaria (IVUS) ha sido identificada como la prueba de diagnósti-
co precoz más sensible y específica de la enfermedad vascular del injerto. Diferentes factores 
inmunológicos y no inmunológicos han sido relacionados con su fisiopatología. 

OBJETIVO: 
Identificar cuales son los factores no aloinmunitarios que pueden influir en el desarrollo de 
una enfermedad vascular del injerto más severa. Material y métodos: análisis retrospectivo de 
todos los pacientes trasplantados cardíacos de nuestro centro (1992-2007) que han sido some-
tidos a IVUS tras el trasplante (n=40). Fueron clasificados en dos grupos en base al grado de 
vasculopatía del injerto; en uno, aquellos con EVI ligera o ausente (grados 0, I y II de Stan-
ford), y en otro, aquellos en los que era moderada-severa (grados III-IV de Stanford). Se reco-
gieron múltiples datos demográficos y clínicos procedentes tanto de los receptores, algunos de 
ellos presentes previos al trasplante y otros posteriores al mismo, como de los donantes. 

RESULTADOS: 
La mayoría de los pacientes trasplantados fueron varones (85%) con una edad media de 56,4 
años, y el seguimiento medio de los trasplantados fue de 106,31±50,04 meses, con un tiempo 
transcurrido desde realización del trasplante al IVU de 83,77± 50,18 meses. Un 60% de los 
pacientes fueron diagnosticados de una EVI moderada-severa. En la mayoría de variables ana-
lizadas no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. Sin embargo, en aque-
llos con un grado de Stanford más severo, las cifras de colesterol total plasmático posteriores 
al trasplante fueron significativamente mayores que en los que mostraban una vasculopatía de 
grado ligero (178,3±48,3 mg/dl vs 150,7±26,5 mg/dl respectivamente; p=0,04). 

CONCLUSIÓN: 
Valores elevados de colesterol total plasmático presentes posteriores al trasplante podrían 
influir en el desarrollo de una EVI más severa. 
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P043 - 45
PÉPTIDO NATRIURÉTICO B EN LA EVALUACIÓN DEL DONANTE CARDIACO.
Hinojosa Pérez, R.; Escoresca Martín, A.; Herruzo Avilés, A.; Romero, N.; Adsuar, A.; Ordo-
ñez, A.; Lage, E. 
HHUU Virgen del Rocío, Sevilla.

OBJETIVO:
Valorar la utilidad de la determinación del péptido natriurético B en la evaluación y detección 
de disfunción miocárdica en el donante y su correlación con la presencia de disfunción precoz 
del injerto en el paciente trasplantado cardiaco.

SUJETO DEL ESTUDIO:
Todos los potenciales donantes de corazón en nuestro ámbito y seguimiento de los receptores 
trasplantados hasta el alta hospitalaria.

METODOLOGÍA:
Se analizan diversos procedimientos diagnósticos usualmente utilizados en los donantes (va-
riables clínicas, hemodinámicas y ecocardiográficas) y se contrastan con la determinación de 
biomarcadores cardiacos (CPK, Troponina T y proBNP-NT) tanto en los donantes aprove-
chados como en los rechazados para trasplante cardiaco o para donación de otros órganos. Y 
se valora su asociación con la presencia de diferentes complicaciones en el receptor del órgano 
implantado (disfunción precoz del injerto, fallo ventricular derecho y mortalidad) en el posto-
peratorio inmediato del proceso.

RESULTADOS:
Se analizaron 94 donantes de los cuales el 73,4% fueron trasplantados. La edad media de los 
donantes fue de 40,26 (± 15,45), siendo el 75,5% varones.
La media de pro-BNP fue de 1056,57 pg/ml (± 1427,9), de Troponina 0,15 ng/ml (± 0,28) y 
de CPK 390,65 mU/ml (± 707,02), no existiendo diferencias estadísticamente significativas 
entre el grupo de los que sí se trasplantaron y los que no, salvo en la edad. Esto se confirma 
con la curva de rendimiento predictivo (ROC) de las tres variables estudiadas, cuya área bajo 
la curva es de 0,44 para el Pro-BNP (p=0,46), 0,49 para la Troponina (p=0,91) y 0,56 para la 
CPK (p=0,39).
Existen diferencias aunque sin llegar a alcanzar la significación estadística en cuanto a mor-
talidad y BNP-NT del donanate, siendo mayor en aquellos que fallecen (1297,27 pg/ml vs 
667,47 pg/ml, p<0,09). No se encuentran diferencias sin embargo al analizar el resto de com-
plicaciones, como es el desarrollo de rechazo celular en el primer mes, fallo primario del injerto 
o insuficiencia renal que precisa técnicas de depuración extrarrenal.

CONCLUSIONES:
La medición aislada del péptido natriurético B en el donante de órganos puede ser una herra-
mienta útil para confirmar la idoneidad del órgano (corazón) aunque no predice la aparición de 
complicaciones graves (disfunción del injerto o rechazo celular del injerto) en el postoperato-
rio inmediato en nuestra población.



116

P044 - 50
RELACION DEL SANGRADO GRAVE Y POLITRANSFUSION CON EL PRONÓSTI-
CO DE PACIENTES TRASPLANTADOS CARDIACOS.
Diaz Martín, A.; Escoresca Ortega, A.; Pena de la Rosa, Mª. A.; Adsuar Gómez, A.; Lage Galle, 
E.; Herruzo Aviles, A.; Hinojosa Pérez, R. 
H.U. Virgen del Rocio, Sevilla.

OBJETIVOS:

Analizar los datos referentes a los pacientes trasplantados de corazón en nuestro centro, eva-
luando las principales complicaciones en el postoperatorio inmediato, con especial atención al 
sangrado grave y necesidad de politransfusión. Analizar el número de unidades de los dife-
rentes hemoderivados (hematíes, plasma, plaquetas) administrados a estos pacientes en UCI y 
establecer si la politransfusión se relaciona con mayor morbilidad o mortalidad en este grupo 
de pacientes.

MÉTODO:

Se incluyen todos los pacientes adultos sometidos a trasplante cardiaco durante el periodo 
2006-2008 en nuestro centro. Se analizan factores demográficos, patología de base que con-
diciona el trasplante, cirugía urgente o electiva, técnica quirúrgica y tiempos de interven-
ción. Se recogen los hemoderivados administrados desde el trasplante hasta el alta de UCI, 
complicaciones en UCI, necesidad de técnicas invasivas de soporte y mortalidad en UCI y 
hospitalaria.

RESULTADOS:

Se incluyen 49 trasplantes cardiacos, de los cuales el 69,4% fueron varones. La media de edad 
del trasplante fue de 49,94 ± 13,01años. El 26,5% de los trasplantes se realizó en situación de 
urgencia. La mortalidad global fue del 24,50%, y la media de estancia en UCI fue de 13,0 ± 
19,31 días.

Desde el punto de vista etiológico, la patología más frecuente es la cardiopatía isquémica 
(31,48%), seguida de la miocardiopatía dilatada idiopática (29,63%).

La técnica quirúrgica fue bicava en un 72,9%, con medias de tiempo (minutos) de cirugía 
extracorpórea 166,6 ± 42,60, tiempo de isquemia fría 214,91 ± 53,50  y tiempo de implante 
78,12 ± 14,84. 

Durante el trasplante y estancia en UCI la media de transfusiones fue: concentrados de he-
matíes (CH) 6,39 ± 5,33, unidades de plasma 4,9 ±5,4 y plaquetas 6,47 ±9,61. Al analizar los 
pacientes según criterios de politransfusión (6 o más concentrados de hematíes) se observa 
que no existen diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos, salvo en la ne-
cesidad de técnicas de reemplazo renal continuo (TRRC) (50% vs 12,5%, p=0,01) y  en la mor-
talidad en UCI (33,3% vs 4%, p 0,01), hecho que se repite al analizar la transfusión de plasma 
(35,3% vs 9,4%, p 0,04).
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Existen diferencias estadísticamente significativas en mortalidad en los pacientes politrans-
fundidos (83,3% vs 37,8%; p=0,008). Mediante la curva de Kaplan-Meier, se objetiva mayor 
supervivencia de aquellos pacientes que no recibieron mas de 6 CH (p=0,02). 

CONCLUSIONES:

Es obvio que el sangrado perioperatorio y la politransfusión se relaciona con mayor mor-
bimortalidad en nuestra población, esto ha condicionado la revisión del proceso quirúrgico 
y la introducción en nuestro centro de la tromboelastometría, con resultados iniciales muy 
esperanzadores.
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P045 - 71
INTERÉS CLÍNICO DE LOS POLIMORFISMOS FARMACOGENÉTICOS EN EL 
TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR DEL TRASPLANTE CARDIACO. 
Herrero Cervera, Mª J.; Almenar, L.; Consuelo, J.; Sánchez, I.; Poveda, J.L.; Aliño, S. F. 
Hospital La Fe, Valencia. 

OBJETIVOS: 
La farmacogenética es la disciplina que estudia la respuesta diferencial de cada individuo a un 
fármaco según su propia genética. En el campo del trasplante, cambios genéticos de un solo 
nucleótido (SNP) en los genes responsables del transporte y metabolismo del fármaco pueden 
modificar la respuesta de los pacientes al tratamiento inmunosupresor. Aunque en condiciones 
estrictas la farmacogenética ha demostrado interés, falta validar su relevancia en condiciones 
clínicas habituales y es precisamente en éstas donde el presente trabajo estudia el efecto de los 
SNPs del donante y el receptor sobre los niveles en sangre de tacrólimus y ciclosporina en las 
dos primeras semanas postrasplante. 

MÉTODO:
Se analizaron muestras de sangre de 18 pacientes con trasplante de corazón y de sus donantes 
(total: 36) mediante la plataforma de análisis genético masivo Sequenom, para caracterizar 
los SNPs más relevantes del gen ABCB1 (rs1045642, 2032582, 1128503) y el gen CYP3A5 
(rs776746, 10264272, 41303343). Estos genes codifican para el transportador y la enzima me-
tabólica más importante de estos fármacos. Los niveles de fármaco en sangre del receptor du-
rante las dos semanas posteriores al trasplante se obtuvieron mediante los equipos habituales 
de medición del hospital. Las diferencias entre grupos se evaluaron mediante el test estadístico 
two-way ANOVA y post-test de Bonferroni. 

RESULTADOS: 
Se comprobó que el genotipo normal de los SNPs de ABCB1 (CC) tendía a estabilizar los nive-
les de fármaco en sangre, dentro del rango normal, mientras que la variante T, especialmente 
en el SNP más relevante, provocaba un incremento del nivel, entre la primera y la segunda se-
mana, de un 79% de media en receptores heterozigotos (CT) y un 100% en homozigotos (TT). 
Además estos resultados concordaron con los test estadísticos de comparación de poblaciones 
donde se hallaron diferencias significativas entre las mismas (p<0,001 en CC vs CT y p<0,01 
en CT vs TT), observándose además cierta influencia del polimorfismo del donante. 

CONCLUSIONES:
De acuerdo con las predicciones teóricas, también en las condiciones clínicas habituales se va-
lida el efecto de aumento de nivel del fármaco en sangre en aquellos receptores con la variante 
T, con un efecto más acusado en los homozigotos TT. Nuestro estudio está en sus primeras 
fases, por lo que será necesario ampliarlo para obtener conclusiones más completas.
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P046 - 74
ADIPONECTINA Y ENFERMEDAD VASCULAR DEL INJERTO EN EL TRASPLAN-
TE CARDIACO.
Gómez Moreno, S.; Lage Gallé, E.; Caro Pérez, A.; Jiménez Díaz, J.; Sánchez González, A.; 
Martínez Martínez, A.  
Hospitales Universitarios Virgen del Rocío, Sevilla.

INTRODUCCIÓN:
La enfermedad vascular del injerto (EVI) es una forma de aterosclerosis acelerada del injerto 
que afecta a más del 40% de los pacientes trasplantados cardiacos a los 5 años de seguimiento 
y es la primera causa de muerte a partir del primer año del trasplante. 

OBJETIVOS:
Dado que algunos estudios han encontrado que la adiponectina predice la progresión de la 
aterosclerosis coronaria, en nuestro trabajo nos planteamos analizar la relación entre las con-
centraciones de adiponectina con el desarrollo de EVI y sus distintos grados de severidad. 
También estudiamos los niveles de adiponectina según el sexo.

MÉTODO:
Incluimos 52 pacientes trasplantados cardiacos, les determinamos las cifras de adiponectina y 
los clasificamos en 4 grupos según los grados de EVI. 

RESULTADOS: 
Tenían EVI según los hallazgos de la coronariografía 17 pacientes y según ultrasonidos in-
travascular (IVUS) 31 pacientes. Se agruparon a los pacientes diagnosticados de EVI según 
IVUS en 2 grupos; grupo 1, cuando no padecieron EVI (21 pacientes), y un segundo grupo, 
cuando sí tenían EVI (31 pacientes). Asimismo, se clasificaron los pacientes diagnosticados de 
EVI en función de la coronariografía en otros dos grupos; grupo 3, los que no tenían EVI (35 
pacientes) frente al grupo 4, que tenían EVI de cualquier grado (17 pacientes). No se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas (p=0,5) en los niveles de adiponectina entre 
los grupos 1y 2, ni entre los grupos 3 y 4.
Hallamos diferencias estadísticamente significativas en los niveles de adiponectina en función 
del sexo (p=0,002) con niveles superiores en las mujeres. También fueron más frecuentes los  
eventos cardiacos mayores en los pacientes diagnosticados de EVI (p=0,001). 
El tiempo medio en meses desde el trasplante cardiaco hasta el diagnóstico fue de 67 meses 
para el grupo 1; 107 para el grupo 2; 71 meses para el grupo 3 y 101 para el grupo 4. Encon-
tramos diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 1 y 2 (p=0,032) y entre los 
grupos 3 y 4 (p=0,081). Por tanto estos resultados están en consonancia con la conocida rela-
ción entre el aumento de la incidencia y severidad de EVI con el mayor tiempo transcurrido 
desde el trasplante.
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P047 - 107
PERFIL DE EDAD DE DONANTES Y RECEPTORES DE TRASPLANTE CARDÍA-
CO A LO LARGO DEL TIEMPO.
Nevado Portero, J.; Lage Gallé, E.; Guisado Rasco, A.; Romero Rodríguez, N.; Sobrino Már-
quez, J. M.; Ballesteros Prada, S.; Adsuar Gómez, Al. 
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

INTRODUCCIÓN:
La necesidad de órganos sigue creciendo y evidentemente no se disponen de todos lo que se 
necesitan, por eso los criterios para decidir si un órgano es o no apto están cambiando en los 
últimos años y cada vez hay donantes y receptores de mayor edad.

OBJETIVO:
Evaluar en nuestra serie la edad de donantes y receptores, teniendo en cuenta la fecha de reali-
zación de trasplante para saber si existen diferencias en función del patrón temporal y analizar 
si una hipotética mayor edad de los mismos se traduce en una mayor mortalidad al año.

MÉTODO:
Analizamos los datos retrospectivamente de 316 trasplantes cardíacos realizados en nuestro 
centro, dividiéndolos en tres grupos en función de la fecha del trasplante. El primero (G1) 
aquellos realizados entre 1991 y 1997. El segundo (G2) entre 1998 y 2003 y el tercero (G3) de 
2004 a 2009. Las medias de edad obtenidas se compararon estadísticamente mediante ANOVA 
de un factor realizándose un estudio post hoc (corrección de de Bonferroni asumiendo varian-
zas iguales) para analizar posibles diferencias entre los diferentes grupos. Posteriormente se 
evaluó si la mayor edad del donante detectada se traduce en una mayor mortalidad.

RESULTADOS: 
No se han detectado diferencias estadísticamente significativas en la edad de los receptores 
con el paso de los años.  Edad media G1 51.8±11.1 años (rango 11-74), del G2 49±11.6 años 
(rango 17-69) y G3 50.6±11.9 años (rango 15-69 años). Por el contrario sí se han detectado 
diferencias estadísticamente significativas en cuando a la edad de los donantes.  Edad media 
G1 28.31.±9.3 años (rango 10-49), del G2 27.72±10.6 años (rango 13-56) y G3 33.8±13 años 
(rango 14-63 años). Concretamente no hubo diferencias entre el G1 y el G2, pero sí entre el 
G3 y el G1 (p 0.002) y entre G2 y G3 (p 0,000). La mayor edad en los donantes no se traduce 
globalmente, en el análisis estadístico, en una mayor tasa de mortalidad al año.

CONCLUSIONES:
En los últimos años se confirma un aumento de la edad de los donantes de forma significativa 
manteniéndose constante la edad de los receptores, lo que evidencia  que al no existir órganos 
suficientes se necesita recurrir a donantes de mayor edad sin traducirse esto en un aumento de 
la mortalidad al año, siendo necesario una individualización en casa caso.  
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P048 - 109
SUPERVIVENCIA TRAS EL TRASPLANTE CARDIACO: INFLUENCIA DE LA CAR-
DIOPATÍA DE BASE DEL RECEPTOR.
Romero Rodríguez, N.; Lage Galle, E.; Nevado Portero, J.; Guisado Rasco, A.; Solanilla Rodrí-
guez, R.; Ballesteros Prada, S.; Martínez Martínez, A. 
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. 

OBJETIVOS:
Determinar la influencia de la cardiopatía de base del receptor que motivó el trasplante en la 
supervivencia a largo plazo tras el trasplante cardiaco.

MÉTODO:
Estudio de una cohorte de 316 pacientes trasplantados de corazón desde el año 1991 en un 
hospital de tercer nivel andaluz. 

RESULTADO:
Se analizó la cohorte incluyendo las principales variables clínicas con un seguimiento me-
dio de 7,2 años. El 84,2% fueron hombres con una edad media en el momento del trasplante 
de 50,06 años (SD 12,29). Se identificaron un total de 11 cardiopatías diferentes: cardiopa-
tía isquémica severa (55,3%), miocardiopatía dilatada (29,1%), cardiopatía valvular terminal 
(5,4%), cardiopatía alcohólica (2,5%), cardiopatía congénita (1,6%), miocarditis aguda (1,6%), 
miocardiopatía hipertrófica (1,6%), fibrosis endomiocárdica (1,3%), cardiopatía dilatada por 
antraciclinas (0,9%), miocardiopatía periparto (0,3%), enfermedad vascular del injerto (0,3%). 
La supervivencia media global de la cohorte fue de 4,1 años, con un incremento significativo 
en los últimos 8 años con respecto a los primeros 11 años. En el análisis multivariado sólo de-
mostró una menor supervivencia con respecto al resto la cardiopatía isquémica crónica como 
causa de trasplante.

CONCLUSIONES:
La cardiopatía isquémica crónica presenta una menor supervivencia que el resto de cardiopa-
tías tras el trasplante cardiaco. 
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P049 - 110
SEGURIDAD Y EFICACIA DE LA IVABRADINA TRAS EL TRASPLANTE CARDIA-
CO.
Lage Gallé, E.; Romero Rodríguez, N.; Sobrino Márquez, M.; Romero Rodríguez, N.; Nevado 
Portero, J.; Guisado Rasco, A.; Martínez Martínez, A. 
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

INTRODUCCIÓN:
La denervación del corazón trasplantado es la principal causa de la taquicardia sinusal que 
presentan estos pacientes con frecuencia y que en los casos sintomáticos precisa un abordaje 
farmacológico.

OBJETIVO:
Evaluar la seguridad y eficacia de la ivabradina, un bloqueador de la corriente I(f) en los pa-
cientes trasplantados de corazón.

MÉTODO:
Dentro de la cohorte de 316 pacientes trasplantados en un único centro desde 1991 se utilizó 
ivabradina en un total de 15 pacientes, añadido a betabloqueantes en 4 de los 15 casos y estan-
do estos contraindicados en el resto. Se realizó un seguimiento prospectivo de la cohorte con 
el fin de identificar posibles efectos adversos y comprobar el efecto sobre la frecuencia cardiaca 
y el control de los síntomas.

RESULTADOS:
De los 15 pacientes, 13 eran hombres, con una edad media de 46 años (SD=4,6). En todos los 
casos se comprobó una frecuencia cardiaca sinusal en reposo de mas de 100 lpm, descartándo-
se otras causas de taquicardia sinusal. Durante un seguimiento medio de 1,13 años (SD=0,3) 
no se registraron efectos adversos significativos, alcanzándose la dosis máxima en todos los 
pacientes y lográndose una reducción media de la frecuencia cardiaca en reposo de 23 lpm 
(SD 6,2). Todos los pacientes refirieron en la anamnesis una mejoría clínica y de la capacidad 
funcional. 

CONCLUSIONES:
La ivabaradina es segura y eficaz en los pacientes trasplantados de corazón.
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P050 - 112
TOMOGRAFÍA COMPUTERIZADA CORONARIA EN EL DIAGNÓSTICO DE LA 
ENFERMEDAD VASCULAR DEL INJERTO TRAS EL TRASPLANTE CARDIACO. 
Romero-Rodríguez, N. (2); Serrano-Gotarredona, M. P. (1); Ballesteros-Prada, S. (2); Lage 
Galle, E. (2); Navarro-Herrero, S. (1); Sobrino-Márquez, M. (2); Martínez Martínez, A. (2)
Servicio de Radiodiagnóstico. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla (1); Unidad del Corazón (2)

INTRODUCCIÓN:
La enfermedad vascular del injerto (EVI) constituye la primera causa de muerte en los pacien-
tes transplantados de corazón una vez superado el primer año desde el implante.

OBJETIVO:
Valoración del papel del TAC coronario en el diagnóstico de la EVI. 

MÉTODO:
Análisis prospectivo comparativo de los 10 estudios de TAC realizados hasta ahora en nuestro 
centro dentro de los 15 días siguientes a la realización de un cateterismo con IVU conven-
cional protocolizado. En el análisis se analizaron las tres coronarias, determinando en cada 
arteria las tres zonas de mayor engrosamiento intimal. 

RESULTADOS:
Con estas mediciones, y siempre tomando como gold standar el resultado de la coronario-
grafía-IVU, se determinó una correcta valoración del paciente en 9 de los 10 casos, con una 
sobreestimación de la afectación en el caso de la prueba  donde no hubo concordancia. No se 
detectaron lesiones de perfil aterosclerótico en ninguno de los pacientes. No se registraron 
efectos adversos durante las exploraciones. Se trata de un resultado preliminar con un tamaño 
muestral pequeño, por lo que será necesario un nuevo análisis futuro una vez se haya incluido 
un mayor número de pacientes. La exploración mediante TAC aportó por otro lado informa-
ción valiosa de estos pacientes mediante el análisis de las partes blandas torácicas que incluye 
el despistaje despistaje de neoplasias, uno de los mayores riesgos en el seguimiento a medio y 
largo plazo de estos pacientes.

CONCLUSIONES:
El TAC coronario constituye una técnica segura y fiable para el diagnóstico no invasivo de la 
enfermedad vascular del injerto. 
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TRASPLANTE PULMONAR Y OTROS

Moderador:  Dr. Antonio Osuna. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.

P051 - 47
DENSIDAD MINERAL ÓSEA EN CANDIDATOS A TRASPLANTE PULMONAR.
Arenas de Larriva, M.; Vaquero Barrios, J.M.; Redel Montero, J.; Santos Luna, F.
Hospital Reina Sofía, Córdoba. 

INTRODUCCIÓN: 
La pérdida de densidad mineral ósea (DMO) afecta a más de la mitad de los pacientes incluidos 
en lista de espera (LE) para trasplante pulmonar (TxP), añadiendo morbilidad al mismo.

OBJETIVOS: 
Describir la prevalencia de la pérdida de DMO en los pacientes evaluados intrahospitalaria-
mente como candidatos a TxP en nuestra Unidad.

PACIENTES Y MÉTODO: 
Se incluyen los pacientes candidatos a TxP que fueron evaluados intrahospitalariamente en 
los últimos tres años, a excepción de los menores de 17 años. Se recogieron los datos de DMO 
estimados por densitometría en cuello femoral y columna lumbar. Para su categorización, se 
siguieron los criterios definidos por la OMS. 

RESULTADOS: 
Durante el periodo de estudio fueron analizados 156 pacientes, de los que 64 (41%) habían 
sido diagnosticados de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y sólo en 2 (3.1%) 
se había realizado una densitometría antes de su derivación; 55 (35.3%) tenían una neumopatía 
intersticial y sólo 9 (16.4%) aportaban valores de DMO y 21 pacientes (13.5%) padecían fibro-
sis quística (FQ) y sólo 3 (14.3%) tenían este screening. 116 pacientes presentaban cifras de 
DMO por debajo de la normalidad (74.4%); el 84,4% de los pacientes con EPOC, el 67.3% de 
las neumopatías intersticiales y el 81% de los afectados de FQ. Su detección permitió realizar 
tratamiento preventivo según riesgo. Fueron incluidos en LE el 50% de los pacientes evalua-
dos y el 70% llegaron a trasplantarse. 

CONCLUSIONES: 
La pérdida mineral ósea es muy prevalente en este grupo poblacional pero su investigación an-
tes de la derivación al Grupo de TxP es escasa. Su identificación permite realizar una profilaxis 
primaria y/o secundaria con la intención de disminuir los riesgos de este procedimiento.
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P052 - 106
EXPERIENCIA DEL HOSPITAL REINA SOFÍA EN EL TRASPLANTE PULMONAR 
LOBAR DE DONANTE CADÁVER.
Espinosa Jiménez, D.; Algar Algar,F. J.; Moreno Casado, P.; Illana Wolf, J.; Santos, F.; Baamon-
de Laborda, C.; Salvatierra Velázquez, A.  
Hospital Universitario Reina Sofia, Córdoba.

OBJETIVO: 
Describir nuestra experiencia del trasplante pulmonar lobar de donante cadaver.

MÉTODO:
Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo de los casos de trasplante lobar de donante 
cadaver  realizados entre enero de 2003  y diciembre de 2009. Se han recogido variables del 
donante, receptor, intraoperatoria y la supervivencia. 

RESULTADOS: 
En este periodo de los 155 trasplantes pulmonares realizados en este periodo, han sido tras-
plantes lobares de cadáver un  total de 6 pacientes. Fueron 2 hombres y 4 mujeres, edad media: 
19±4,48 (4.28) años.  La edad media de los  donantes fue de 30 años. Situación previa: 2 UCI, 
2 hospitalizados, 2 ambulatorios. En el 33.3% de los casos se realizó un trasplante lobar en si-
tuación de código urgente. Respecto a la patología de indicación de trasplante  un 66,7% tenían 
Fibrosis Quística y un 33,3% Fibrosis pulmonar idiopática. Respecto al tipo de trasplante un 
66.7% fueron bilobares, un caso unilobar derecho y en otro caso unilobar izquierdo. La técnica 
quirúrgica consistió en realizar la lobectomía inferior anatómica en banco, e implante poste-
rior en el receptor. Tiempo de isquemia: primer injerto 300± 25 (235-364) minutos, segundo 
injerto 430± 22 (373-486) minutos.  Se realizó bypass cardiopulmonar(CEC) en el 100% de los 
casos, con un tiempo medio de 121±59 minutos.  El indice de oxigenación al llegar a la UCI fue 
de 310±100 mmHg. El tiempo medio de intubación fue de 62± 35 horas. Hubo complicaciones 
quirúrgicas en el 33% de los casos. Se observó una mejoría significativa en los valores de la 
paO2, paCO2, FVC% y FEV1% con respecto a la situación basal pretrasplante. La mortalidad 
perioperatoria fue del 16,7 % debida a fallo primario del inferto. No exitus intraoperatorio. La 
supervivencia al año fue del 50% y a los 2 años del 33,3%. 

CONCLUSIONES:
El número de pacientes en lista de espera de trasplante de pulmón ha ido aumentando consi-
derablemente en los últimos años, pero el número de donantes se ha mantenido relativamente 
estable. Por tanto  en casos debidamente seleccionados este tipo de trasplante es una opción 
valida  electiva,  para rentabilizar  al máximo el número de donantes,  pudiendo  salvar las 
discrepancias de tamaño entre donante y receptor. 
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P053 - 80
LOS ADOLESCENTES ANTE LA DONACIÓN Y EL TRASPLANTE DE ÓRGANOS. 
ESTUDIO MULTICÉNTRICO EN EDUCACIÓN SECUNDARIA DEL SUDESTE ES-
PAÑOL.
Febrero, B.; Rios, A.; Lopez-Navas, A.; Martínez-Alarcón, L.; Ramírez, P.; Parrilla, P. 
Hospital Universitario Virgen De La Arrixaca, Murcia.

INTRODUCCIÓN:
El trasplante de órganos tiene su principal limitación en la escasez de órganos, por ello es 
fundamental la implicación poblacional para conseguir altas tasas de donación. En este sentido 
es fundamental desarrollar una actitud favorable hacia la misma entre los adolescentes, para 
aumentar el número de donantes en el futuro. 

OBJETIVOS: 
1) Analizar la actitud de los adolescentes (en edades comprendidas entre los 11-18 años) hacia 
la donación y el trasplante de órganos (DTO); y 2) Determinar las variables psicosociales que 
influyen en esta actitud.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Se seleccionaron 10 centros de Educación Secundaria Obligatoria (ESO), estratificados por 
localización geográfica, en el sudeste español. Se realizó una selección aleatoria de diferentes 
clases de 1º, 2º, 3º y 4º, en cada centro. En dichas clases seleccionadas se aplicó el cuestionario 
a todos los alumnos. La actitud hacia la DTO se valoró mediante un cuestionario validado de 
aspectos psicosociales sobre donación de órganos. La cumplimentación fue anónima y autoad-
ministrada. Estadística: Test de la t de Student y de Chi Cuadrado.

RESULTADOS:
El grado de cumplimentación del cuestionario fue del 99% (3597 encuestados de 3633 seleccio-
nados). Se eliminaron 25 cuestionarios al no responder a la variable dependiente (actitud hacia 
la donación de órganos al morir) (n= 3572). La actitud hacia la DTO es favorable en el 46% 
de los casos (n= 1633), un 43% (n= 1543) están indecisos y un 11% (n= 396) en contra. Las 
variables psicosociales que tienen un efecto favorable sobre la donación son el sexo (p= 0.000); 
la edad (p= 0.000); la información positiva por diferentes fuentes de información (p<0.05); el 
conocer a algún trasplantado, donante, o recibir alguna charla sobre DTO (p=0.000); la acti-
tud favorable de los padres y pareja hacia la donación (p= 0.000); el comentar el tema con la 
familia y los amigos (p= 0.000); el realizar actividades pro-sociales (p= 0.000), el conocimiento 
del concepto de muerte encefálica (p=0.002) y la actitud hacia la incineración y la autopsia del 
cuerpo tras el fallecimiento (p= 0.000).

CONCLUSIONES:
Los adolescentes presentan actualmente una peor sensibilización hacia la DTO de la descrita 
hace una década en España. Dicha actitud está condicionada por múltiples factores psicosocia-
les. Se hace prioritario aumentar la información y sensibilización de los adolescentes sobre la 
DTO para evitar una disminución en las tasas de DTO.
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P054 - 85
LA ACTITUD HACIA LA DONACIÓN DE VIVO HEPÁTICA EN HOSPITALES 
TRASPLANTADORES EN ESPAÑA, MÉXICO Y CUBA.
Rios, A. (2); López-Navas, A. (2); Ayala-García, M. A (1); Sebastián, M. J (6); Abdo-Cuza, A 
(3); Martínez-Alarcón, L. (2); Ramírez, E. J (1); Muñoz, G. (1); Camacho, A. (6); Suárez-López, 
J. (4); Catellanos, R. (5); Rodríguez, J. S. (1); Martínez, M. A. (1); Nieto, A. (1); Ramis, G. (2); 
Ramírez, P. (2); Parrilla, P. (2)
Hospital Regional De Altas Especialidades Del Bajío Y Universidad De Guanajuato (1); Hospital 
Universitario Virgen De La Arrixaca-coordinación Autonómica De Trasplantes (2); Hospital Her-
manos Ameijeiras (3); Hospital Hermanos Ameijeiras, Cuba (4); Centro De Investigaciones Médico-
quirúrgicas. Cuba (5); Coordinación De Donación Y Trasplantes. Umae Hospital De Especialidades 
Nº25 Imss (6)

INTRODUCCIÓN:
Los Hospitales Trasplantadores han sido una pieza clave para el desarrollo del trasplante con 
órganos de cadáver. Actualmente para disminuir los éxitus en lista de espera para trasplante 
hepático es preciso potenciar la donación de vivo hepática (DVH) y será fundamental la im-
plicación de los profesionales de estos centros. Objetivo: Analizar la actitud hacia la donación 
de vivo hepática del personal de Hospitales Trasplantadores con programa de trasplante hep-
ático de España, México y Cuba. 

MATERIAL Y MÉTODOS:
Del estudio colaborativo internacional “Proyecto Donante Vivo, Murcia” se obtienen los datos 
de 5 Hospitales Trasplantadores, uno español, dos mexicanos y dos cubanos. El muestreo se 
estratifica por categoría laboral y tipo de servicio (n=2273). El instrumento utilizado es un 
cuestionario validado sobre actitud hacia donación de vivo. Estadística: prueba T Student; test 
Chi-cuadrado con residuos tipificados; multivariante. 

RESULTADOS:
El 82% (n=1861) de los encuestados están a favor de la DVH relacionada. Si la DVH no 
es relacionada desciende al 21% (n=478). Según la categoría laboral están a favor el 85% 
(n=580) de médicos, el 79% (n=490) del personal de enfermería, el 74% (n=173) auxiliares de 
enfermería y el 83% (n=618) de los no sanitarios (p<0.001). La actitud a favor hacia la DVH 
se asocia con los de menor edad (37±10 años vs. 39±10; p=0.004), la actitud a favor hacia la 
donación de órganos de cadáver (p<0.001), considerar como posible necesitar un trasplante 
para uno mismo (p<0.001), aceptar un hígado de donante vivo si fuera necesario (p<0.001), 
la actitud a favor hacia la donación de vivo renal (p<0.001), comentar con la familia el tema 
de la donación y el trasplante (p=0.001), la actitud a favor de la pareja del encuestado hacia la 
donación y el trasplante (p<0.001), la intención de realizar actividades pro-sociales (p=0.001), 
el ser de religión católica (p=0.034) y los que creen que su religión está a favor de la donación 
y el trasplante (p=0.035).

CONCLUSIONES:
La actitud hacia la DVH del personal de Hospitales Trasplantadores españoles, mexicanos y 
cubanos es favorable. Hecho que hace presagiar un incremento del trasplante de vivo hepático 
en los próximos años siempre y cuando se produzca el respaldo socio-político-económico nec-
esario.
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P055 - 87
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO ANTE LA ENFERMEDAD DE LOS PA-
CIENTES EN LISTA DE ESPERA PARA UN TRASPLANTE HEPÁTICO. 
López-Navas, A. (1); Ríos, A. (1); Riquelme, A. (2); Martínez-Alarcón, L. (1); Pons, J. A. (1); 
Ramírez, P. (1); Parrilla, P. (1)
Hospital Universitario Virgen De La Arrixaca, Murcia (1); Facultad De Psicología. Universidad De 
Murcia (2)

INTRODUCCIÓN:
El diagnóstico de una patología hepática crónica terminal es una situación de enfermedad 
difícil de afrontar. Evaluar  las estrategias de afrontamiento resulta importante ante el control 
de la enfermedad y visión de pronóstico del paciente. Objetivo: Analizar estrategias de afron-
tamiento ante la enfermedad de pacientes en lista de espera para un trasplante hepático.

MATERIAL Y MÉTODOS:
De los incluidos en lista de espera para un trasplante hepático han sido evaluados 50 pacientes, 
Febrero-Noviembre 2009. Instrumento: cuestionario de estrategias de afrontamiento ante la 
enfermedad (Moorey & Creer, 88) versión española Ferrero (94). Consta de 40 ítems (fal-
so/verdadero). Cinco escalas de afrontamiento: Espíritu de lucha, Indefensión, Preocupación 
ansiosa, Fatalismo y Negación. 

RESULTADOS:
Los resultados muestran que solo el 6% presenta una buena adaptación a la enfermedad, frente 
a un 94% que tienen una mala adaptación. De éstos, un 89% muestran mal espíritu de lucha, el 
67% indefensión, el 50% preocupación ansiosa, el 28% fatalismo y el 30% negación. Por escala, 
destacamos los resultados:  
 Espíritu de lucha. De los que presentan mal espíritu de lucha el 88% además utiliza algún 
otro tipo de estrategia desadaptada; los ítems de mayor asociación son: “Desde que conozco mi 
diagnóstico valoro más la vida” (p=0.008), “Estoy ocupado, no tengo tiempo de pensar en la 
enfermedad” (p=0.008) y “Pienso en otras personas que están peor que yo” (p=0.012). 
Indefensión. El 100% de quienes muestran indefensión, manifiestan simultáneamente otros 
patrones desadaptativos. Los ítems de mayor asociación son: “No puedo hacer nada para ani-
marme” (p<0.001), “No hay nada que pueda hacer por ayudarme” (p<0.001) y “Me siento ren-
dido” (p<0.001).
Preocupación ansiosa. El 96% de estos pacientes, muestran otras  respuestas disfuncionales. 
Los ítems más asociados son: “Los problemas de salud me impiden hacer planes” (p<0.001), 
“Siento mucha ansiedad por la enfermedad” (p<0.001), “Estoy muy enfadado” (p=0.002). 
Fatalismo. El 100% presentan además otras pautas desadaptativas. Las principales son: “Nada 
de lo que pueda hacer cambiará las cosas” (p<0.001), “No puedo controlar lo que sucede” 
(p<0.001), “Evito informarme sobre la enfermedad” (p=0.001).
Negación, el 14% presenta sólo esta estrategia y el 86% asocian la negación a otras estrategias 
inadecuadas de adaptación.

CONCLUSIONES:
Los pacientes en lista de espera para un trasplante hepático presentan una mala adaptación a 
su enfermedad. Por ello, es importante establecer una adecuada Atención Psicológica a estos 
pacientes desde la fase pre-trasplante, dadas las importantes repercusiones en la fase pos-
trasplante.
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P056 - 2
O PROCESSO DE DOAÇÃO DE ORGÃOS E TECIDOS: EXPERIENCIA DA COMIS-
SÃO INTRA- HOSPITALAR DE DOAÇÃO DE ÓRGÃOS DE UM HOSPITAL PÚBLI-
CO DE SALVADOR.
Souza Santos, E.; Souza  Santos, E.; Ferreira Oliveira, JR.; Santos  Souza, L.; Ferreira Menezes, AM.
Universidade Estadual Da Bahia- Brasil.

The need of  transplantation therapy has been increasingly expanded in the light of  terminal 
illness, however, the shortage of  organs and tissues do not reflect the growth of  this therapy 
in Brazil. Studies show that health professionals and the population are predisposed to organ 
donation, and that there are a number of  potential donors, however, reality shows high num-
ber of  refusals, which may be related to health policy and the donation process organs. The 
State of  Bahia despite having 14,080,654 million inhabitants, is the fourth national popula-
tion, according to the census of  the IBGE of  2007, remained in 2008 with an effective rate of  
donor population of  3.4 million per year (pmp / years). While the national rate was 7.2 pmp / 
year,  as the Brazilian Registry of  Transplant. The aim of  this paper is to discuss the health 
system in Bahia and involve the implementation of  the local transplant, with the experience 
of  the Intra Hospital Donation of  Organs and Tissues for Transplantation, Hospital General 
Roberto Santos is characterized as the largest unit public tertiary state. 

METHODS: 
To make this work will be performed an exploratory study, using a case study where the 
method is the hypothetical-deductive approach with a stamp of  quality and quantity. As a 
result it is expected to evaluate the policy of  transplantation in Bahia, highlighting the con-
straints that impede the process of  donation, collection and transplantation in the state from 
the analysis of  CIHDOTT/HGRS. Santos.   
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P057 - 10
ESPECIALIZACION EN LAS COORDINACIONES DE TRASPLANTE.
Frutos, M. (1); Mansilla, J.J. (1); Lebron, M. (1); Ruiz, P. (1); Daga, D. (1); Carballo, M. (1); 
Ortuño, R. (1); Guerrerp, F. (2)
Hospital Universitario Carlos Haya, Málaga (1); Hospital Torrecardenas. Almeria (2)

INTRODUCCIÓN:
La donación y el trasplante de órganos se realizan en la actualidad con objetivos progresiva-
mente ambiciosos, logísticas cada vez más complejas y todo ello con las complicaciones relati-
vas a los diferentes entornos hospitalarios. Estas singularidades son probablemente la causa de 
que los objetivos tanto en cantidad como en variedad de donantes de órganos y tejidos extraí-
dos no puedan ser alcanzados por igual en todos los tipos de hospitales. Tradicionalmente se 
ha considerado que los hospitales podían alcanzar mayores o menores tasas de donantes según 
tuvieran o no neurocirugía. Sin embargo en la actualidad se deberían contemplar otras vari-
ables que pudieran ser utilizadas como indicadores de especialización atendiendo a criterios 
relacionados con el hospital, al perfil de pacientes atendidos y a motivaciones de las unidades 
de coordinación.

DEFINICIONES Y MÉTODOS:
Se analizan los 112 protocolos de donación efectiva de los últimos cinco años (1.2005-12.2009) 
de los ocho hospitales públicos autorizados para la extracción de órganos y tejidos en el “Sec-
tor IV” que engloba a cuatro provincias con una población de 2.379.000 habitantes. Un único 
hospital trasplantador de órganos (riñón, hígado y páncreas), cuatro hospitales trasplantado-
res de córneas y doce centros donde se implanta hueso y material osteotendinoso. 
En estos últimos años tres modelos se han desarrollado y potenciado según particularidades 
hospitalarias propias y según posibilidades de cada entorno hospitalario.

MODELO 1:
Hospital VV especializado en donación multitejido. Modelo 2: Hospital TC especializado en 
donantes grupos minoritarios y no nacidos en España (excepto CEE); y Modelo 3: Hospital 
CH que da cobertura a comarcales en valoración serologica donantes, apoyo diagnóstico ME y 
evaluación de órganos donantes expandidos (biopsia, utilización para birrenal).

RESULTADOS:
La tabla contiene el número de donantes efectivos especificado para cada uno de los modelos 
antes definidos.

Donantes 
Multitejidos (Mtj)

Donantes Órganos 
Minorías

Donantes con cobertura 
logística en Comarcales

Hospital VV 29 (25,9%) 4 (3,6%) 0

Hospital TC 1 (0,9%) 20 (17,8%) 0

Hospital CH 9 (8,0%) 7 (6,25%) 37 (33,0%) + 5 (4,5%) Mtj
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DISCUSIÓN:
Entender y aceptar que cada centro hospitalario y sus profesionales pueden destacar en al-
gunas áreas en particular y ser líderes en cada uno de los modelos antes referidos significa 
reconocer peculiaridades individuales que sirvan para potenciar la donación. Con esta visión, 
las donaciones tanto de órganos como de tejidos se pueden expandir con más intensidad y 
facilidad atendiendo al desarrollo de sus potencialidades. En nuestro caso, cada uno de los tres 
centros mas significativos del sector se ha “especializado” en un modelo de donante de órganos 
y de donante de tejidos que ha conseguido en cada uno de los modelos ser referente a nivel 
autonómico para cada uno de los modelos.
Entendemos que la singularidad y especialización son características que deben ser reconoci-
das y potenciadas ya que permiten optimizar las potencialidades de donación al marcar obje-
tivos en función de peculiaridades hospitalarias o de sus profesionales.
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P058  - 21
EVALUACION DE DONANTES POTENCIALES PARA TRASPLANTE RENAL DE 
VIVO.
Frutos, M.A.; Ruiz, P; Cabello, M; Gutiérrez, E; Ros, S; Mansilla, JJ; Lebron, M.
Hospital Carlos Haya, Málaga.

INTRODUCCIÓN: 
El trasplante de riñón de donante vivo se considera en la actualidad como la modalidad ter-
apéutica que ofrece mejores resultados entre las diferentes opciones de terapia renal susti-
tutiva, sobre todo en la modalidad de trasplante anticipado. Las exhaustivas evaluaciones 
de los donantes y algunas características de los receptores, hacen que sean descartados para 
trasplante un elevado número de potenciales donantes a lo largo de los diferentes estudios 
pretrasplante.

DONANTES Y MÉTODOS: 
Entre enero y diciembre de 2009 han pasado por la Coordinación de Trasplantes 46 donantes 
potenciales evaluados para 30 receptores. El esquema básico seguido consta de una entrevista 
conjunta a donantes y receptores. Entre 1 y 7 días mas tarde se habla por teléfono con el do-
nante para ver si persiste en la donación en cuyo caso se inician una serie de análisis básicos 
(GS, ClCr, sobrecarga glucosa, proteinuria) que si no muestran anomalías se continúan con el 
resto de pruebas analíticas, de imagen e interconsultas.

RESULTADOS:
En el momento de iniciar los estudios 20 (66,6%) de los receptores se encontraban en situación 
de prediálisis. Tres (6,5%) no quisieron iniciar los estudios tras la información preliminar; 27 
(58,6%) se descartaron para la donación (tabla); 9 (19,6%) están con pruebas pendientes y 7 
(15,2%) han sido trasplantados.

DONANTES EXCLUIDOS Varones Mujeres Total
Edad inadecuada 0 1 1
Incompatibilidad Grupo Sanguíneo 1 3 4
Antecedentes de enfermedad orgánica 2 1 3
Insuficiente aclaramiento de creatinina 0 1 1
Motivos Psicológicos/Psiquiátricos 1 1 2
Sobrecarga anormal glucosa 1 3 4
Detección patología no conocida (Ca pulmón y poliquistosis) 1 1 2
Pruebas cruzadas D-R positivas 1 2 3
Posible nefropatia hereditaria (Alport) 1 1 2
Descartado por dudas motivación altruista 0 1 1
Arterias renales múltiples 1 0 1
Negativa del receptor 0 1 1
Trasplantado de cadáver durante estudio 1 1 2

TOTAL 10 17 27



133

DISCUSIÓN: 
El elevado porcentaje de descartes en un programa actualmente en expansión muestra las 
dificultades para encontrar donantes idóneos para trasplante renal de donante vivo en nuestro 
medio. En este sentido, se deben implementar recomendaciones para adelantar los estudios de 
idoneidad en etapas prediálisis y en trasplantados con insuficiencia renal avanzada, para dar 
tiempo a encontrar donantes adecuados ya que las posibilidades de que en los primeros inten-
tos aparezcan motivos de exclusión son ciertamente elevadas. Entre las causas mas frecuentes, 
el test de sobrecarga anormal a la glucosa y la incompatibilidad de GS podrían ser revertidas 
con medidas dietéticas y ofreciendo el trasplante cruzado respectivamente. Finalmente, estas 
estrategias permiten conciliar libertad y seguridad para el donante al tiempo que se optimiza 
el emparejamiento con receptores.
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P059 - 34
DISEÑO DE UNA PCR CUANTITATIVA EN TIEMPO REAL PARA DETERMINAR 
LA EXPRESIÓN GÉNICA DE PROTEÍNAS REGULADORAS DE COMPLEMENTO 
HUMANO EN CERDOS POLITRANGÉNICOS COMO DONANTES EN XENOTRAS-
PLANTE.
Martínez-Alarcón, L. (1); Quereda, J.J. (2); Herrero-Medrano, J.M. (2); Ramirez, P. (1); Muñoz, 
A. (2); Ramis, G. (2)
Hospital Universitario Virgen De La Arrixaca, Murcia (1); Universidad De Murcia (2)

OBJETIVOS:
Diseñar una PCR cuantitativa en tiempo real para determinar la expresión génica de las pro-
teínas reguladoras de complemento humano CD55 (hDAF), CD46 (hMCP) y CD59 en células 
sanguíneas mononucleares periféricas (CSMP) de cerdo transgénico para dichas proteínas.

MÉTODO:
Para el diseño se utilizaron las secuencias publicadas en el GenBank NM_000574 (CD55), 
NM_200330.2 (CD59) y NM_172361 (CD46), procediendo al diseño de primers específicos 
mediante aplicación informática PrimerBLAST. Se seleccionaron tres parejas de primers para 
cada proteína y se realizaron pruebas de amplificación en tiempo real mediante un termoci-
clador ABI 7300, usando química SYBR-Green. Los primers se probaron sobre extraídos de 
ARN de CSMP de 5 cerdos politransgénicos, procediéndose previamente a la obtención de 
cDNA para la realización de la PCR. Como control positivo se utilizaron CSMP humanas de 
donantes sanos y como control negativo CSMP de cerdo normal.

RESULTADOS:
Se obtuvo amplificación de las tres proteínas en las CSMP tanto en las muestras humanas 
como en las de cerdo transgénico. No hubo amplificación en las muestras de CSMP de cerdo 
normal. El tamaño del amplicón obtenido fue el esperado y la secuenciación de dicho producto 
indicó una homología del fragmento obtenido en los cerdos transgénicos del 97%, 100% y 96% 
para CD55, CD46 y CD59 con las secuencias humanas y ninguna homología con cualquier 
secuencia porcina descrita hasta el momento.

CONCLUSIONES:
La PCR cuantitativa en tiempo real diseñada produce amplificación en las muestras tomadas 
de cerdo transgénico con eficacia similar a la de las muestras humanas. Este sistema per-
mite cuantificar la expresión génica de dichas proteínas en cerdos transgénicos donantes para 
xenotrasplante, que de estar correlacionado con el nivel de protección proporcionado frente 
al rechazo hiperagudo y vascular agudo, posiblemente mejorará los protocolos de elección de 
donantes en estos protocolos experimentales.
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P060 - 53 
REGULACIÓN DE LA EXPRESIÓN DE LA QUIMIOCINA IP-10 POR LA ENZIMA 
POLI(ADP-RIBOSA) POLIMERASA. 
López Lucas, Mª. D. (1); Muñoz García, Mª. (1); González, M. R. (1); Galbis, M. (1); Parrilla, 
P. (1); Ramírez, P. (1); Yelamos, J. (2)
Hospital Universitario Virgen De La Arrixaca, Murcia (1); Imim-Hospital Del Mar, Barcelona (2)

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS:
La proteína-10 inducida por interferón gamma (IP-10) pertenece a la familia CXC de factores 
quimiotácticos dentro de la superfamilia de las quimiocinas. IP-10 es un factor quimiotáctico 
de linfocitos T activados y células NK, que se ha implicado en diferentes procesos inflamato-
rios y en el reclutamiento de células T activadas a los aloinjertos, participando de esta forma 
en el rechazo del injerto. La expresión de IP-10 en respuesta a interferón gamma (IFN-γ) se 
regula tanto a nivel transcripcional a través de las rutas de la quinasa Janus y los factores 
STAT como a nivel post-transcripcional mediante la estabilización de su mRNA a través de la 
activación secuencial de MLK3, MKK3 y p38MAPK. El objetivo de este trabajo, ha sido estudiar 
el papel de la enzima nuclear Poli (ADP-ribosa) polimerasa-1 (PARP-1), implicada en la regu-
lación de la transcripción de numerosos genes involucrados en la respuesta inflamatoria,  en la 
regulación de la expresión de IP-10.

METODOS:
Se ha estudiado el nivel de expresión de IP-10 mediante PCR cuantitativa en fibroblastos 
embrionarios tanto en reposo como activados con IFN-γ, procedentes de ratones normales y 
ratones deficientes en Parp-1. La activación de STAT1, ERK, MKK3 y p38MPAK se ha llevado a 
cabo mediante western-blot. La estabilidad del mRNA de IP-10 se ha determinado mediante 
PCR cuantitativa.

RESULTADOS:
Nuestros estudios demuestran que en ausencia de PARP-1 la expresión de IP-10 en respuesta 
a IFN-γ esta reducida y esta reducción no es debida a un defecto en la transcripción del gen de 
IP-10, sino que está asociada a una mayor inestabilidad del mRNA de IP-10.

CONCLUSIONES:
Los resultados sugieren un nuevo mecanismo de regulación por PARP-1 de la expresión de 
moléculas involucradas en la respuesta inflamatoria y el rechazo de órganos, mediante la es-
tabilización del mRNA de dichos mediadores inflamatorios a través de su efecto sobre la acti-
vación p38MAPK. 
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VALORACIÓN DE LA LEGISLACIÓN DE CONSENTIMIENTO PRESUNTO Y 
CONOCIMIENTO DEL CONCEPTO DE MUERTE ENCEFÁLICA POR LOS ESTU-
DIANTES DE PERIODISMO ESPAÑOLES.
Martínez Alarcón, L. (2); Ríos, A. (2); Sánchez, J. (3); Ramis, G. (1); Ramírez, P. (2); López, A. 
(2); Parrilla, P. (2)
Universidad de Murcia. Facultad de Veterinaria (1);  Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. 
Murcia. (2); ADAER. Murcia (3);

OBJETIVOS: 
La información transmitida por los profesionales de periodismo es fundamental en la creación 
de una corriente de opinión social. Este aspecto es importante en la Donación y Trasplante de 
Órganos (DTO) donde la implicación poblacional es imprescindible para obtener órganos para 
el trasplante. Objetivo: determinar el conocimiento que poseen los estudiantes de la Licen-
ciatura de Periodismo sobre el concepto de muerte encefálica y sobre la ley de Consentimiento 
Presunto hacia la DTO. 

MÉTODO:
Se encuestaron los alumnos de la Licenciatura de Periodismo del curso académico 2005-2006 
(n=129), en una universidad del Sudeste español. La actitud se valoró mediante un cuestion-
ario validado de aspectos psicosociales sobre DTO. La cumplimentación fue autoadministrada 
y anónima. Los alumnos fueron reclutados en clases y prácticas obligatorias. Se utiliza el test 
de la t de Student y de Chi Cuadrado. Grupo control: población nativa (n=2000). 

RESULTADOS:
El grado de cumplimentación fue del 98% (n=126). El 43% (n=54) de los alumnos encues-
tados conoce el concepto correcto de muerte cerebral, el 44% (n=56) afirma que tiene dudas 
al respecto, mientras que 13% (n=16) considera que una persona con muerte cerebral puede 
recuperarse y tener una vida normal. Este conocimiento es más favorable en los alumnos del 
último curso, que en los de primero (54% vs 47%; p=0.016). El 66% (n=83) creen que sería 
muy interesante recibir una charla informativa sobre el concepto de muerte encefálica y su 
relación en la DTO.  
En cuanto a la legislación, el 75% de los estudiantes están en contra de la legislación de con-
sentimiento presunto, mientras que el 25% la acepta. 

CONCLUSIÓN:
Más del 50% de los estudiantes de periodismo no conoce el concepto de muerte encefálica, y 
por lo tanto difícilmente podrán difundir la idea. Además, hasta un 75% no acepta la ley de 
consentimiento presunto a la hora de la donación, si se aplicara realmente en España. 
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DE DÓNDE RECIBEN LA INFORMACIÓN SOBRE DONACIÓN Y TRASPLANTE 
DE ÓRGANOS NUESTROS HIJOS
Febrero, B.; Ríos, A.; López-Navas, A.; Martínez-Alarcón, L.; Ramírez, P.; Parrilla, P. 
Hospital Universitario Virgen De La Arrixaca, Murcia. 

INTRODUCCIÓN:
La información transmitida sobre donación y trasplante de órganos (DTO) influye en la ac-
titud hacia esta terapeútica. Dicha información puede ser favorable o desfavorable en cuanto 
a la DTO. Además, va a ser un factor fundamental entre la población adolescente, que está 
formando su actitud hacia la DTO. 

OBJETIVOS:
1) Determinar a través de qué medios llega la información sobre la donación a los adoles-
centes; y 2) Determinar la influencia de cada fuente de informativa en dicha actitud.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Se seleccionaron 10 centros de educación secundaria, estratificados por localización geográ-
fica, en el sudeste español. Se realizó una selección aleatoria de diferentes clases de 1º, 2º, 3º 
y 4º de la ESO, en cada centro. A todos los alumnos de las clases seleccionadas se les aplicó 
un cuestionario validado donde se valoró la actitud hacia la DTO. La cumplimentación fue 
anónima y autoadministrada. Estadística: Test de la t de Student y de Chi Cuadrado.

RESULTADOS:
El grado de cumplimentación del cuestionario fue del 99% (3597 encuestados de 3633 se-
leccionados). Los adolescentes han recibido información sobre DTO por diferentes medios, 
siendo los más frecuentes la televisión en un 86% (75% de la información favorable, 9% en 
contra y un 2% información tanto positiva como negativa), películas en un 59% (41%, 17% y 
1%, respectivamente), revistas-libros-folletos en un 56% (41% y 15%, respectivamente). Un 
3% (n= 103) refiere no  haber recibido ninguna información. La información positiva por 
cualquiera de las fuentes de información se asocia con una actitud más favorable hacia la DTO 
en todos los casos (p <0.05). También el recibir información negativa por televisión, radio, 
revistas-libros, amigos, vallas, sanitarios y colegios se asocia con una actitud más negativa 
hacia la DTO (p<0.05).

CONCLUSIONES:
La mayoría de la información sobre donación y trasplante de órganos que llega a nuestros hijos 
es por los medios audiovisuales. La actitud hacia la misma es más favorable en los adolescentes 
que han recibido información positiva por los distintos medios, observándose también una 
actitud más negativa entre los que reciben información negativa. 
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ESTUDIO MULTICÉNTRICO ENTRE EL PROFESORADO DE EDUCACIÓN SE-
CUNDARIA OBLIGATORIA. VALORACIÓN DE LA ACTITUD HACIA LA DONA-
CIÓN DE ÓRGANOS DE DONANTE VIVO.
Febrero, B.; Ríos, A.; Martínez-Alarcón, L.; López-Navas, A.; Ramírez, P.; Parrilla, P. 
Hospital Universitario Virgen De La Arrixaca, Murcia. 

INTRODUCCIÓN:
Existe un importante déficit de órganos para trasplante, y para sufragar este déficit de órganos 
se está potenciando el donante vivo. La población infantil conforma un sector poblacional en 
el que su concienciación de forma temprana es muy importante para aumentar así la actitud 
favorable a la donación. Los profesores son una parte importante en su formación y en la ge-
neración de actitudes. 

OBJETIVOS:
1) Analizar la actitud de los profesores de Educación Secundaria Obligatoria (E.S.O) hacia la 
donación de órganos de vivo; y 2) Determinar las variables psicosociales que influyen en esta 
actitud. 

MATERIAL Y MÉTODOS:
Se realiza un estudio multicéntrico con muestreo aleatorio del profesorado de E.S.O de 10 
centros educativos del Sudeste Español. La actitud hacia la donación de donante vivo se valora 
mediante un cuestionario validado, con preguntas de categoría de opción excluyente o respues-
ta múltiple. La cumplimentación es anónima y autoadministrada. Estadística: Test de la t de 
Student y de Chi Cuadrado. 

RESULTADOS:
En cuanto a la donación de vivo renal, el 92% (n= 244) de los profesores está a favor de una 
donación relacionada (disminuyendo a un 16% (n= 43) si es no relacionada), un 7% (n= 20) no 
está a favor, y un 1% (n= 2) están indecisos. Dicha actitud no se asocia con ningún factor psi-
cosocial, excepto en los casos donde los profesores han hablado el tema con su familia, donde 
se observa una actitud más favorable (95% versus 80%; p= 0.002) y los que han comentado 
el tema con los amigos, observándose también una actitud más favorable (95% vs 86%; p= 
0.03).
En el caso de la donación de vivo hepática, un 91% (n=243) está a favor de una donación rela-
cionada (disminuyendo a un 20% (n= 54) si no es relacionada), un 7% (n= 19) no está a favor, 
presentando un 2% (n=5) dudas. La actitud es más favorable entre las mujeres (95% vs 87%; 
p= 0.037), y entre los profesores con descendencia (94% vs 84%; p= 0.005). También es más 
favorable entre los profesores que han hablado el tema con su familia (67% vs 16%; p= 0.005) 
y los que comentan el tema de donación con los amigos (66% vs 31%; p= 0.006).

CONCLUSIONES:
La actitud  del profesorado hacia la donación de órganos de donante vivo relacionada tanto 
renal como hepática es muy favorable. Los alumnos tendrán una información positiva cuando 
demanden información al respecto.
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GALESES EN EL SUDESTE ESPAÑOL. ESTUDIO DE OPINIÓN HACIA LA DONA-
CIÓN DE ÓRGANOS.
Ríos, A. (1); Martínez-Alarcón, L. (1); Sánchez, J. (2); López-Navas, A. (1); Ramírez, P. (1); 
Parrilla, P. (1)
Coordinación Regional De Trasplantes De La Comunidad Autónoma De Murcia-hospital Universita-
rio Virgen De La Arrixaca (1); Asociación De Ayuda Al Enfermo Renal (Adaer) (2)

INTRODUCCIÓN:
El aumento de la población británica, entre ellos los galeses, en el sudeste español está gene-
rando una nueva realidad social y sanitaria que está repercutiendo en el mundo de trasplante 
de órganos. Objetivos: Conocer la actitud hacia la donación de órganos propios de la población 
del Sudeste Español nacidos en Gales, y analizar los factores que la determinan.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Muestra aleatoria (n=126) de la población del Sudeste de España que nació en País de Gales. 
El instrumento de medida utilizado es un cuestionario con preguntas de categoría validada. La 
encuesta fue auto-administrada y cumplimentada de forma anónima. Grupo control: Muestra 
de la población autóctona del Sudeste Español aleatoria y estratificada por edad, sexo y locali-
zación. Estadística: test T Student, test Chi-cuadrado con análisis de residuos, Fisher y análisis 
regresión logística. 

RESULTADOS:
La actitud hacia la donación es favorable en el 76% (n=96), estando el 6% (n=8) en contra y el 
18% (n=22) indecisos. La actitud es más favorable que en el grupo control español (76% versus 
63%; p=0.045). 
Las variables que se asocian a dicha actitud son el conocimiento del concepto de muerte ence-
fálica (p<0.001), el haber hablado a nivel familiar sobre el tema (p=0.005), la actitud hacia la 
donación de los órganos de un familiar (p<0.001), el conocer la actitud de su religión hacia 
la donación y el trasplante (p=0.033), la actitud de la pareja hacia la donación y el trasplante 
(p<0.001) y la preocupación por la mutilación del cadáver tras la donación (p<0.001).  

CONCLUSIONES:
La actitud hacia la donación de órganos de los galeses residentes en el sudeste español es muy 
favorable, superior a la de la población española nativa, y viene determinada por múltiples 
factores psico-sociales, principalmente con el conocimiento del concepto de muerte encefálica, 
la actitud familiar hacia el tema y la actitud hacia la manipulación del cadáver.
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ESTUDIO MULTICÉNTRICO INTERNACIONAL DE OPINIÓN. EL PERSONAL 
ADMINISTRATIVO DE CENTROS SANITARIOS ESPAÑOLES Y MEXICANOS 
ANTE LA DONACIÓN DE ÓRGANOS HUMANOS PARA TRASPLANTE 
Ríos A1, López-Navas A1, Ayala-García MA2, Sebastián MJ3, Martínez-Alarcón L1, Ramírez 
EJ2, Muñoz G2, Camacho A3, Rodríguez JS2, Martínez MA2, Nieto A2, Ramis G1, Ramírez P1, 
Parrilla P1 .

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Coordinación Autonómica de Trasplantes. Murcia. Es-
paña. (1). Instituto de Salud Pública. Guanajuato. México. (2). Coordinación de Donación y Trasplan-
tes. UMAE Hospital de Especialidades N° 25 IMSS, Monterrey. México. (3)
 
INTRODUCCIÓN:
El personal administrativo de centros sanitarios es un grupo de opinión relevante por su rela-
ción con los pacientes y la población, siendo con frecuencia punto de referencia donde solicitar 
información. Objetivo: Analizar la actitud hacia los diferentes tipos de donación del personal 
administrativo en centros sanitarios españoles y mexicanos.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Se seleccionaron de forma aleatoria 418 administrativos de 32 Centros Atención Primaria y 9 
Hospitales de España y México (“Proyecto Donante, Murcia”). El instrumento utilizado para 
conocer y analizar la actitud hacia la donación y el trasplante fue un cuestionario validado 
sobre aspectos psico-sociales hacia la donación y el trasplante. Estadística: T de Student; test 
de Chi-cuadrado con análisis de residuos; análisis multivariante.

RESULTADOS:
La actitud hacia la donación de cadáver fue favorable en el 76% (n=316) de los encuestados, 
siendo más favorable en los trabajadores mexicanos (87% vs. 59%; p<0.001). Los factores 
que determinan dicha actitud son: el tipo de centro sanitario (p=0.016), el servicio clínico 
(p=0.019), la experiencia personal con donación y trasplante (p=0.027), actitud hacia la dona-
ción de vivo (p=0.001), actitud hacia la donación de un familiar (p<0.001), comentar con la fa-
milia sobre donación y trasplante (p<0.001), la actitud de la pareja sobre donación y trasplante 
(p<0.001), realizar actividades pro-sociales (p=0.015), la preocupación por la mutilación tras 
la donación (p=0.007), aceptación de la inhumación (p<0.001) y de la autopsia si fuera nece-
saria (p=0.005).  
La actitud hacia la donación de vivo renal relacionada es favorable en el 89% y hacia la hepática 
en el 87%, siendo más favorable entre los encuestados mexicanos (renal 93% vs. 84%; p=0.002 
y hepática 92% vs. 80%; p<0.001). La actitud hacia la donación de vivo se relaciona significati-
vamente (p<0.05) con la experiencia personal con donación y trasplante, creer en la necesidad 
de un trasplante para uno mismo, la aceptación de un órgano de vivo si fuera necesario, co-
mentar con la familia sobre la donación y el trasplante, la actitud de la pareja hacia el tema y 
conocer el encuestado la actitud de su religión hacia la donación y el trasplante.
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CONCLUSIÓN:
La actitud hacia la donación de cadáver es poco favorable entre el personal administrativo de 
los centros españoles, llamando la atención la discordancia entre las tasas reales de los países y 
la actitud. Posiblemente los miedos o temores se acentúen cuando se ve la donación de cadáver 
como un hecho frecuente en la práctica clínica diaria. La actitud hacia la donación de vivo renal 
y hepática es muy favorable entre el personal administrativo de ambos países.
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SINTOMATOLOGÍA PSICOPATOLÓGICA DE TIPO OBSESIVO-COMPULSIVO EN 
PACIENTES EN LISTA DE ESPERA PARA UN TRASPLANTE HEPÁTICO.
López-Navas, A. (2); Ríos, A. (2); Riquelme, A. (1); Martínez-Alarcón, L. (2); Pons, J. A.  (2); 
Ramírez, P. (2); Parrilla, P. (2)
Facultad De Psicología, Murcia (1); Hospital Universitario Virgen De La Arrixaca, Murcia (2)

INTRODUCCIÓN:
Los pacientes en espera de un trasplante hepático presentan una elevada sintomatología clí-
nica de tipo emocional. La presencia de síntomas psicopatológicos asociados con la obsesión-
compulsión, como reflejo de alteraciones por trastornos de ansiedad, es habitual en este tipo 
de pacientes. Diagnosticar y tratar dichos síntomas facilitará la estabilidad emocional de éstos 
y con ello una mejoría en la fase de espera para el trasplante. Objetivo: Evaluar la sintoma-
tología psicopatológica de tipo obsesivo y compulsiva en pacientes en lista de espera para un 
trasplante hepático.

MATERIAL Y MÉTODOS:
De los pacientes incluidos en lista de espera para un trasplante hepático han sido evaluados 50 
de Febrero a Noviembre de 2009. La sintomatología psicopatológica de tipo obsesiva y com-
pulsiva es evaluada a través del cuestionario SA-45; forma abreviada del SCL-90 (Derogatis, 
75), versión española adaptada por González Rivera y De las Cuevas (1988). Esta dimensión 
es evaluada por 5 ítems; con opciones de respuesta escala tipo Likert (0 Nada, 1 Poco, 2 Mo-
derado, 3 Bastante, 4 Mucho). 

RESULTADOS:
El 46% de pacientes en lista de espera para un trasplante hepático no presenta sintomatología 
relevante de tipo obsesivo-compulsivo. De ellos, el 28% no presenta ningún síntoma y el 18% 
presenta algún síntoma, pero la valoración global en estos pacientes no supera el punto de 
corte (11 puntos) como para considerar presencia psicopatológica significativa. El 54% res-
tante presenta clínica relevante de tipo obsesivo-compulsivo. La sintomatología de obsesión y 
compulsión más presente en estos pacientes y que determina la presencia de este tipo de pro-
blemas: 1) “Tener dificultades para tomar decisiones” (p<3,45.10-9); 2)  “Tener dificultades para 
concentrarse” (p<1,70.10-8); 3) “Que se le quede la mente en blanco” (p<3,04.10-4); 4) “Tener que 
comprobar una y otra vez todo lo que hace” (p<1,37.10-1); y 5) “Tener que hacer las cosas muy 
despacio para estar seguro de que las hace bien” (p<5,02.10-1).

CONCLUSIONES:
Los pacientes en lista de espera para un trasplante hepático presentan una elevada sintoma-
tología psicopatológica de tipo obsesivo-compulsivo. La detección y la aplicación de un trata-
miento psicológico adecuado resulta de gran relevancia con el fin de minimizar el efecto de las 
alteraciones de tipo emocional en estos pacientes desde la fase pre-trasplante.
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