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Trasplante renal en un paciente con infeccion
VIH conocida en el momento del trasplante.

Evolucion inicial
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Tradicionalmente la infeccion por el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH) ha sido considerada
como una contraindicacién absoluta para el tras-
plante ante la posibilidad de que el tratamiento in-
munosupresor incremente la incidencia de infeccio-
nes y acelere la progresién a SIDA'. Sin embargo,
esta actitud se basa en el andlisis, con datos incom-
pletos, de un nimero limitado de casos. En todos
estos pacientes el diagnostico de infeccion VIH se
realizé a posteriori, tratindose de pacientes en los
que la infeccién se desconocia en el momento del
trasplante o que bien seroconvirtieron tras el mismo.
Asimismo, los datos inmunoldgicos y virolégicos (re-
conocidos actualmente como parametros fundamen-
tales en el prondstico a largo plazo de los pacientes
seropositivos) en estos casos son escasos o nulos. Por
otro lado, el desarrollo en los ultimos afos de trata-
mientos antirretrovirales de gran eficacia ha modifi-
cado de forma espectacular la historia natural de la
infeccion por VIH. Tampoco los casos hasta ahora
documentados habian recibido tratamiento adecua-
do y reglado con estos potentes farmacos. Todo ello
hace dificil extrapolar la experiencia pasada a la si-
tuacion actual de la infeccion VIH y ha hecho re-
considerar a la comunidad cientifica la actitud ante
el trasplante en este grupo de pacientes?*.

Presentamos el caso de un paciente varén de 49
afos con infeccion VIH conocida desde enero- 99
que ha recibido un trasplante renal en nuestro Cen-
tro el 23-11-01. Este paciente fue remitido por pri-
mera vez a nuestro Servicio desde otro Hospital en
agosto-93 tras detectarse insuficiencia renal mode-
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rada (creatinina plasmética 3 mg/dl) y cifras ten-
sionales elevadas. En este momento se realizé biop-
sia renal que mostraba cambios cronicos sugeren-
tes de nefroangiosclerosis y la serologia para VIH
fue negativa. Tras descartar factores agudos, el pa-
ciente fue dado de alta y remitido a nuestra con-
sulta donde continud revisiones hasta octubre 94
manteniendo insuficiencia renal crénica (IRC) con
niveles de creatinina similares a los del ingreso. En
este momento dejé de acudir a la consulta de forma
voluntaria.

El 26-1-99, ingresé nuevamente en nuestro Servi-
cio en situacion de IRC terminal iniciandose trata-
miento urgente con diélisis y quedando incluido de-
finitivamente en programa de hemodialisis crénica.
La determinacién de anticuerpos VIH, tras consi-
guientes técnicas de confirmacion, resulté positiva.
La serologia de Hepatitis B (VHB) y C (VHC) mos-
traron los siguientes resultados: Antigeno VHBs ne-
gativo, antiVHBs positivo, antiVHBc positivo, an-
tiVHC negativo. En la Historia Clinica del paciente
destaca un nivel cultural alto, socialmente integra-
do, sin habitos téxicos, con posibles héabitos sexua-
les de riesgo y ser receptor de una transfusion san-
gufinea por anemia en noviembre-98 en otro Centro.

Tras el diagndstico de infeccion VIH, el paciente
fue remitido a la Consulta de infeccion VIH donde
ha seguido revisiones hasta el momento actual.
Desde noviembre-99, recibe tratamiento simultaneo
con zidovudina, didanosina y nelfinavir con buena
tolerancia, manteniendo recuento de linfocitos CD4
entre 400-800 cel/mm3 y carga viral muy baja o in-
detectable. Durante su estancia en dialisis ha man-
tenido muy buen estado general destacando sélo un
episodio de fibrilacién auricular que revirtié con tra-
tamiento médico. No ha presentado en ninglin mo-
mento eventos definitorios de SIDA.

Tras revision y seguimiento de la literatura mé-
dica, y valoracion exhaustiva y multidisciplinaria
del caso, el paciente fue incluido en lista de es-
pera en septiembre-01 vy trasplantado el 23-11-01
recibiendo un injerto renal procedente de un do-
nante de 59 afos. Como tratamiento inmunosu-



presor ha recibido esteroides, micofenolato mofetil
y tacrélimus. Desde el postrasplante inmediato se
continué con zidovudina, didanosina y nelfinavir,
ajustando las dosis a la funcién renal. Como era
de esperar, la interacciéon farmacolégica entre estos
farmacos y tacrélimus ha obligado a disminuir de
forma muy importante la dosis de tacrélimus para
mantener niveles adecuados (dosis actual: 1 mg/48
horas, 0,015 mg/kg/48 horas). Asimismo, el pa-
ciente recibe profilaxis con trimetropim-sulfameto-
xazol y ganciclovir oral (aun cuando el status se-
rolégico para CMV es donante negativo / receptor
positivo).

Hasta el momento, la evolucién inicial ha sido
satisfactoria. Tras una necrosis tubular aguda de 5
dias, la funcién renal ha mejorado progresivamen-
te presentando en los Gltimos controles creatinina
plasméatica de 2 mg/dl. Mantiene muy bien estado
general sin desarrollar hasta el momento episodios
de rechazo agudo ni infecciones. Los controles pos-
trasplante de CD4 se han mantenido superiores a
500 cel/mm? y la carga viral indetectable.

A pesar de la falta de datos totalmente convin-
centes y de la constancia de que un porcentaje
considerable de los casos histéricos de pacientes
trasplantados VIH positivo tenian una superviven-
cia similar a los no infectados, la infeccion por VIH
ha permanecido como una contraindicaciéon abso-
luta para el trasplante. De hecho, en las reciente-
mente publicadas Guias Europeas de Practica Cli-
nica del Trasplante Renal esta contraindicacion se
mantiene, si bien las citas bibliograficas que apo-
yan esta decision son de los afios 1988 y 1989".
Los fundamentos de esta postura radican en la po-
sibilidad de empeorar la evolucién de la infeccion
VIH vy, sin duda, también en la escasez de dérganos
que obliga a excluir del trasplante, como es |6gi-
co, a aquellos pacientes con mal prondstico.

Sin embargo, con los nuevos tratamientos anti-
rretrovirales la morbi-mortalidad de estos enfermos
ha mejorado de forma drastica. Como consecuen-
cia, se esta detectando un incremento en la mor-
talidad por enfermedad terminal de diversos 6rga-
nos (especialmente hepatopatia por virus C) a
diferencia de lo que esta ocurriendo con las muer-
tes por infecciones o neoplasias?“. Esta mejoria en
la supervivencia esta siendo también observada en
los pacientes VIH positivo en dialisis como se re-
fleja en los datos del registro Americano reciente-
mente comunicados en el Congreso Internacional
de Nefrologia®.

Todo ello ha llevado a plantear un cambio de
actitud y, son muchos los articulos que en los dl-
timos 3 afios recogen este problema. Es preciso des-
tacar, que el trasplante no se plantea como una op-
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ciéon para todos los pacientes VIH positivo sino
para aquellos casos muy concretos, que cumplien-
do los criterios generales para poder trasplantarse,
mantienen reconocidos pardmetros inmunolégicos
y viricos que auguran una larga supervivencia®*%7.
Asimismo, y de forma similar a lo observado en los
pacientes con enfermedad hepatica (por VHC o
VHB) y trasplante renal donde el grado de afecta-
cion hepatica pretrasplante marca la evolucion de
la hepatopatia postrasplante, es previsible que en
este grupo el posible efecto deletéreo del trata-
miento inmunosupresor sea mucho menor que en
los pacientes con infeccion VIH avanzada en los
que la progresion a SIDA tras el trasplante parece
mas probable®.

En el trasplante hepatico, al no existir una alter-
nativa terapéutica, la decision de trasplantar puede
resultar quizd mas «facil» que en el trasplante
renal. Sin embargo, por contra, hay que tener en
cuenta que la causa mas frecuente de fallo hepa-
tico en los enfermos VIH positivo es el virus de la
Hepatitis C y que en este grupo de pacientes coin-
fectados el resultado del trasplante ha sido peor
que en los pacientes sélo VIH positivo>®. La diali-
sis es una opcion terapéutica para la IRC terminal
pero, sin duda el trasplante es su mejor tratamien-
to y si la supervivencia esperable del paciente es
razonable y no hay certeza de que el trasplante la
pueda empeorar, aparece la necesidad de extender
su indicacion a estos pacientes de modo similar a
lo ocurrido con otros grupos de riesgo (diabéticos,
ancianos, hepatopatas, etc.)!"’.

Con este planteamiento, en el ano 2001 se pre-
sentan en reuniones cientificas y se publican los
primeros casos de trasplante renal y hepatico rea-
lizados, en Europa y Estados Unidos, de forma elec-
tiva en pacientes VIH positivo®'° En mayo/01, apa-
rece publicado un primer documento de consenso,
del Comité de Practica Clinica de la Sociedad Ame-
ricana de Trasplante, en el que se recoge los cri-
terios que deben cumplir estos pacientes para ac-
ceder al trasplante renal: contaje de CD4 mayor de
200 cel/mm? durante mas de 6 meses, carga viral
indetectable, tratamiento antirretroviral estable du-
rante mas de 3 meses, no complicaciones de SIDA
y cumplir los restantes criterios para el trasplante’.

Nuestro paciente, a pesar de conocer las pecu-
liaridades de su caso, ha expresado su deseo de
trasplantarse de forma reiterada, verbalmente y por
escrito, desde que inici6 tratamiento crénico con
diélisis. Esto ha dado lugar en nuestro Centro a un
seguimiento de la literatura médica en este campo
y a reuniones multidisciplinarias de los distintos
Servicios implicados para discutir el caso. Tras la
publicaciéon de los trabajos antes citados en los ul-
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timos meses, constatando que nuestro paciente
cumplia los requisitos, se decidié finalmente su in-
clusion en lista de espera y trasplante. El paciente
en todo momento ha estado informado, recibiendo
el consiguiente consentimiento escrito, de la esca-
sisima experiencia de la que se dispone y las nu-
merosas dudas que plantea el trasplante en pa-
cientes VIH positivo, de los riesgos para su vida,
etcétera, aceptando esta situacion.

Otro de los interrogantes sin respuesta aln es
cual es el tratamiento inmunosupresor adecuado
para estos pacientes. Recientes trabajos han pues-
to de manifiesto que un farmaco tan utilizado en
el trasplante como el micofenolato mofetil podria
tener efectos beneficiosos en la inhibicion del VIH
a través de mecanismos farmacolégicos e inmuno-
l6gicos a dosis similares a las empleadas en el tras-
plante3. Por otro lado, es conocida la interferencia
entre muchos de los farmacos empleados en el tra-
tamiento de la infecciéon VIH (especialmente los in-
hibidores de la proteasa) y aquellos que, como ci-
closporina 'y tacr6limus, emplean en su
metabolismo el citocromo P450, por lo que es ne-
cesario una estrecha monitorizacién farmacologi-
ca®>? " 12 En nuestro caso, se continu6 con el
mismo tratamiento antirretroviral desde el postras-
plante inmediato conociendo que esta situacion iba
a ocurrir, pero preferimos mantener los mismos far-
macos antirretrovirales que tomaba el paciente
dada su excelente respuesta terapéutica y ausencia
de efectos secundarios en los meses previos al tras-
plante, extremando el control de niveles plasmati-
cos postrasplante.

En nuestro conocimiento, este es el primer tras-
plante de 6rgano sélido realizado en nuestro pais
en un paciente con infeccién VIH conocida en el
momento de la inclusién en lista de espera y del
trasplante. Como es l6gico, dada la corta evolucién
del caso que presentamos no es posible sacar con-
clusiones. Sin embargo, si nos parece evidente que
la actitud ante el trasplante para estos pacientes
estd cambiando, aunque son numerosas las pre-
guntas que quedan por responder. En temas de
tanto impacto social como el trasplante se debe ser
especialmente cautos para no crear confusiones a
la sociedad en general y falsas expectativas a los
pacientes VIH positivo, insistiendo en que el tras-
plante en el momento actual se considera sélo en
casos muy concretos y seleccionados de la pobla-
cion de pacientes seropositivos. Dada la limitada
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experiencia actual y el naimero previsiblemente
bajo de potenciales receptores, pensamos que urge
discutir este tema en foros cientificos, con aquellos
grupos interesados o que hayan tenido que dar res-
puesta a casos similares al nuestro, para unificar
criterios, crear protocolos (especialmente en lo re-
ferente al tratamiento inmunosupresor y antirretro-
viral) y recoger datos que permitan poder obtener
conclusiones a medio y largo plazo.
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