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•  HIV	es	una	enfermedad	manejable	por	la	TAR	
•  El	trasplante	renal	es,	al	igual	que	en	todo	enfermo	con	ESRD,	la	
terapia	de	reemplazo	de	elección	
• Mejor	sobrevida	en	Tx	que	en	diálisis	
•  Desde	2013	acto	HOPE:	
•  Tx	renal	y/o	hepático	de	donantes	HIV	+	a	receptores	HIV	+	



CRITERIOS DE INCLUSIÓN EN LISTA DE ESPERA 
•  CV	indetectable	
•  >	200	CD4+	
•  TAR	por	al	menos	6	meses	
•  Adherencia	a	TAR	
•  Enf	oportunistas	previamente	tratadas	
•  Salvo	LMP,	criptosporidiosis	crónica,	linfoma	primario	SNC,	Kaposi	visceral	
•  Tiempo	de	espera	post	enf	oportunista	desconocido	

•  Equipo	multidisciplinario:	Cx,	nefrólogo,	infectólogo,	farmacéutico,	
nutricionista,	asistente	social,	enfermería	
•  Importante	rol	de	farmacia	por	interacciones	medicamentosas	entre	TAR	e	IS	





INMUNOSUPRESION 

•  La	mayoría	inducción	con	Basiliximab	
•  Disminución	de	CD4+	con	globulinas	antitimocíticas	

•  La	inducción	ya	sea	con	Basiliximab	o	glob	antitimocíticas	vs	no	inducción	no	aumentan	riesgo	de	
infección,	<	riesgo	de	pérdida	del	injerto,	hospitalización	y	DGF	

•  Mantenimiento	con	CNI,	sirolimus,	micofenolato	y	dosis	bajas	prednisona	
•  Ciclosporina	y	sirolimus	efecto	antiviral	in	vitro	

•  Los	inhibidores	de	proteasa	son	potentes	inhibidores	del	CYP3A	
•  Disminuyen	el	pico	de	CNI	pero	aumentan	mucho	la	duración	de	acción	(similar	a	infusión	IV	contínua)	

•  Dosis	bajas	de	CNI,	a	veces	1	vez	por	semana	

•  Belatacept:	
•  No	nefrotóxico	ni	interacción	con	TAR	
•  Conversión	o	de	novo	sin	resultados	adversos	



RESULTADOS 

•  Mayores	tasas	de	rechazo	agudo	(17-66%	en	algunas	series)	
•  Celular,	ABMR	o	mixtos	

•  Menos	sobrevida	del	injerto	sobre	todo	si	rechazo	mixto	

•  Además	el	fenotipo	mixto	se	asocia	a	sobrevida	media	del	injerto	de	1.1	años	

•  Mayores	tasas	de	DGF	
•  Interacción	entre	inhibidores	de	proteasa	y	CNI	con	>	nefrotoxicidad?	



•  Altas	tasas	de	rechazo	agudo	con	FK	+	MMF	1	g/día	y	prednisona	
•  Desregulación	inmune	por	el	HIV?	

•  Adición	de	IVIG	periCx	
•  No	PF	para	evitar	riesgo	de	infecciones	oportunistas	
•  Mejoría	de	tasa	de	rechazo	agudo	y	retardo	en	aparición	del	mismo	

•  Pacientes	de	alto	riesgo	inmunológico	(retrasplante,	alto	PRA)	timoglobulina	(dosis	
total	6mg/kg)	



•  Inducción	con	Basiliximab	o	timoglobulina	Genzyme	1,5	mg/k/d	por	4	días	(1	pac)	

•  Mantenimiento	con	esteroides,	CIN	y	MMF	

•  FK	10-15	por	3m,	y	luego	7-10	

•  MMF	2	gramos	

•  Esteroides:	pulso	de	500,	luego	125,	luego	VO	20	mg	luego	10	mg	al	mes	6	y	luego	5	mg	al	mes	9	

•  TAR	inicio	día	1	
•  Bx	mes	3	y	anual	

•  27	pacientes	





•  Sobrevida	de	paciente	100%	e	injerto	98%	
al	año.	2	años	98	y	96%	

•  VGF	medio	a	2	años	61	mL/min	

•  Rechazo	agudo	celular	15%	al	año	
•  Inducción,	FK,	no	mTOR,	susp	de	
inhibidores	de	proteasa	en	11	pac	

•  FIAT	30%	al	mes	3	y	46%	mes	12	

•  No	recurrencia	de	HIVAN	
•  Pac	que	recibió	timoglobulina	CD4+	bajas	
(70-100)	durante	1	año	

•  19	pac	requirieron	modificaciones	de	TAR	
por	niveles	altos	de	CIN	
•  Suspensión	de	inhibidor	de	proteasa	



MANEJO DE TAR 

•  La	mayoría	tienen	inhibidores	de	proteasa	(atazanavir,	ritonavir,	darunavir)	o	
inhibidores	no	nucléosidos	de	transcriptasa	reversa	(efavirenz,	nevirapina)	

•  Ambos	se	asocian	a	interacciones	farmacocinéticas	con	CIN	y	mTOR	

•  Dosis	en	vez	de	2	veces	por	día	2	veces	por	semana	

•  ART	con	inhibidor	de	proteasa	se	asocia	a	1.8	aumento	de	riesgo	de	rechazo	agudo	
•  Rotar	a	inhibidores	de	integrasa:	raltegravir,	dolutegravir	
•  Dolutegravir	inhibe	la	secreción	de	creatinina	lo	que	puede	confundir	con	IRA	

•  Tenofovir	es	nefrotóxico	







•  2	inhibidores	nucléosidos/	inhibidores	de	transcriptasa	reversa	+	
inhibidor	integrasa	o	inhibidor	de	proteasa	o	inhibidor	no	
nucléosido	de	transcriptasa	reversa	

•  Elección	depende	de	eficacia	virológica,	toxicidad,	frec	de	dosis,	
interacciones	medicamentosas,	perfil	de	resistencia	viral,	
comorbilidades,	costos	



SELECCIÓN DE DONANTES 

•  Muy	importante	por	altas	tasas	de	DGF	

•  La	DGF	en	HIV+	tiene	mucha	importancia	pronóstica	vs	HIV-	

•  Donantes	con	creatinina	>	2,5	mg/dL	tienen	>	riesgo	de	rechazo	y	peor	sobrevida	
a	largo	plazo	

•  Excluir:	tiempo	prolongado	de	isquemia	fría,	criterios	expandidos,	parada	
cardíaca,	AKI	
•  Reduce	el	pool	de	donantes	pero	mejora	el	pronóstico	de	los	injertos	



COINFECCIÓN CON HVC 

•  Peor	pronóstico	
•  Recurrencia	HCV,	rechazo,	sepsis	
•  Pérdida	del	injerto	y	muerte	

•  Mejora	si	tto	de	HVC	
•  Importante	tratar	HVC	antes	del	Tx	

•  Mejor	sobrevida,	<	enfermedad	hepática,	<	interacciones	medicamentosas		

•  Se	puede	tratar	posTx	con	sofosbuvir-ledipasvir,	pero	hay	que	ajustar	IS	(no	TAR)	



SEGUIMIENTO 

•  Bx	de	protocolo:	Mes	1,	mes	6	y	anual	
•  Monitoreo	de	DSA	(similar	a	Bx	de	protocolo)	
•  Monitoreo	de	BK	



TX HIV+ A HIV+ 

•  1er	experiencia	en	Sudáfrica:	27	pacientes	
•  Similar	tasa	de	rechazo	agudo	que	D	HIV-	y	buenas	tasas	de	sobrevida	de	pac	e	
injertos	

•  Creación	en	USA	de	acto	HOPE	para	ampliar	pool	de	donantes	
•  Permite	el	uso	de	donantes	HIV+	seleccionados	a	HIV	+	

•  Criterios	de	exclusión:	los	generales	+	enfermedad	oportunista	

•  Donantes	vivos	HIV	+:	aumentan	pool	de	donantes	en	500-600	(USA)	
•  CD4+>	500	por	6	meses	previos	a	la	donación	

•  CV	indetectable	
•  Historia	de	TAR	y	perfil	de	resistencia	viral	
•  Bx	renal	predonación	

•  Falta	determinar	el	riesgo	de	superinfección	con	nueva	cepa	



•  Riesgo	potencial	de	ESRD	
•  2	cohortes:	HIV	+	y	HIV	–		
•  Matcheo	por	edad,	raza,	Fx	renal,	CV	de	HIV,	CD4+	



•  <	negros	en	HIV	–	
•  >	pac	con	HTA	y	DBT	en	HIV	–	
•  En	la	cohorte	HIV	+	126	eventos	de	
ESRD	(seguimiento	medio	de	5	
años).	HIV	–	114	ESRD	
(seguimiento	medio	14	años)	





•  HIV	+	
•  Mayor	riesgo	para	negros,	DBT,	HTA,	bajo	GFR,	historia	de	TBQ,	HCV,	alta	CV,	bajos	CD4+,	historia	

de	SIDA,	mayor	duración	de	TAR	

•  HIV-	
•  Mayor	riesgo	si	negros,	DBT,	bajo	GFR,	alto	albuminuria/creatininuria,	alta	TAS,	historia	de	TBQ,	

HCV	

•  Asociación	inversa	entre	edad	y	ESRD	
•  Asociación	inversa	entre	GFR	y	ESRD	
•  Para	individuos	sin	comorbilidades,	y	HIV	bien	controlado:	riesgo	similar	a	población	
HIV	–	que	fuma		

•  HIV	es	contraindicación	relativa	para	donación	
•  Posible	donante:	blanco,	sin	DBT	o	HTA,	sin	albuminuria,	no	ant	de	TBQ,	infección	bien	controlada	

(riesgo	de	enf	renal	asociado	con	replicación	viral)	

•  Estimar	genotipos	de	riesgo?	Haplotipos	APOL-1	>	riesgo	de	colapsante	



•  El	riñón	es	un	reservorio	viral	(incluso	con	CV	indetectable)	
•  En	forma	similar	a	linfocitos	T	de	memoria,	tejido	linfático	o	semen		

•  Puede	ser	latencia	viral	o	secuestro	anatómico	(no	llegan	los	TAR)	



•  La	TAR	cambió	el	patrón	de	lesión	renal	de	HIVAN	a	formas	no	colapsantes	de	
EFS	

•  No	se	sabe	cómo	ingresa	el	virus	a	las	céls	epiteliales	
•  No	estarían	presentes	los	R	y	correceptores	habituales	

•  Afroamericanos	predispuestos	a	HIVAN	por	alta	frecuencia	de	genes	APOL1,	
variantes	G1	y	G2	
•  HIVAN,	EFS,	nefropatía	HTA	
•  La	APOL1	estaría	involucrada	en	el	tráfico	intracelular,	especialmente	en	la	función	de	

autofagosomas	

•  Los	pacientes	Tx	HIV+	tienen	en	algunas	series	peor	pronóstico	
•  Rechazo?	Interacciones	medicamentosas?	Infección	latente	viral	con	inflamación	renal?	



• ME	y	biología	molecular	de	
screening	o	Bx	por	indicación:	
68%	de	presencia	viral	
•  Podocitos,	céls	tubulares,	
infiltrados	inflamatorios	

•  Si	estaba	afectado	el	podocito	el	
pac	muy	frecuentemente	
evolucionaba	con	proteinuria	
nefrótica	postTx	y	falla	renal	

•  Afección	tubular:	rechazo	agudo	


