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Terapia de inducción
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Terapia de inducción 

➢ Esteroides intravenosos: 250-500 mg iv el día del 
trasplante

➢ Anticuerpos monoclonales:

• Anti CD-25
• Anti CD-52 
• Anti CD-23
• Anti CD-20 
• Anti C5 
• Otros

➢ Anticuerpos policlonales (timoglobulinas antitimocíticas

[ATG]):
• ATG conejo
• ATG equina

Crespo M, Diekmann F, Redondo-Pachon D et al. Inmunosupresión en el Trasplante Renal.En: Lorenzo V., López Gómez JM (Eds). Nefrología al día. ISSN: 2659-2606. Disponible en: 
https://www.nefrologiaaldia.org/602
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Alto riesgo rechazo agudo

Factores de riesgo de rechazo 
agudo:
• Receptor:

o Número de incompatibilidades HLA
o Receptores jóvenes
o Etnia afro-americana
o Presencia de anticuerpos antiHLA

(donante específicos o no)
o Incompatibilidad grupo sanguíneo

• Donante (favorecen retraso función 
injerto):
o Isquemia fría superior a 24 horas
o Criterios expandidos
o Edad avanzada
o Donante asistolia controlada/no 

controlada



Alto riesgo de rechazo agudo o de DGF

• Seguimiento 12 meses
• Pacientes USA (N=183) y Europa (N=95)
• Anti CD25  vs rATG (1,5 mg/Kg/día * 5 días)

Brennan DC, et al. New England Journal of Medicine. 2006 Nov 9;355(19):1967–77. 



Alto riesgo de rechazo agudo o de DGF

Brennan DC, et al. New England Journal of Medicine. 2006 Nov 9;355(19):1967–77. 



La inducción con rATG es superior a Basiliximab a los 5 años 
postrasplante para el triple objetivo de rechazo agudo, fallo del injerto o 
muerte. A los 10 años postrasplante la inducción con rATG es 
comparable en eficacia y seguridad a Basiliximab (no inferioridad).

Lentine KL, et al. Trials. 2015 Aug 19;16(1). 





Donantes con criterios expandidos 

Estudio retrospectivo: 
o Dosis timo = 1-3 dosis de 1,25 mg/kg por 

protocolo
o Profilaxis CMV 3 meses ambos brazos 
o Resultados:

o menos rechazos agudos con ATG
o Mayor incidencia CMV con ATG
o Incidencia similar de neoplasias
o No diferencias en supervivencia de paciente 

e injerto a los 2 años

Sancho Calabuig A, et al. Transplantation Proceedings. 2015 
Jan;47(1):50–3. 



Donantes de edad avanzada 

Estudio retrospectivo:

• N=63 (27 ATG vs 36 BSX) con edad media donantes 63 años y receptores 61 años. 
• Dosis timo = 1,25 mg/kg en D0 y D2 
• Resultados a 3 años: 

• Tendencia a menor DGF con timoglobulina → 33% vs 55,6% (P = 0.08)

• 0% rechazo agudo con timoglobulina vs 30,6% con basiliximab
• Similar incidencia de CMV (15% vs 14,3%), neoplasias o readmisiones por 

infecciones
• Menor estancia hospitalaria tras trasplante con timoglobulina (13 vs 16 días) 

Conclusiones: Bajas dosis de timoglobulina son más efectivas que Basiliximab
evitando rechazo agudo y, probablemente el DGF, sin diferencias en
complicaciones infecciosas o supervivencia del injeto y del paciente

Gavela Martínez E, et al. Transplantation Proceedings. 2008 Nov;40(9):2900–2. 



Donante en asistolia controlada

- Análisis retrospectivo multicéntrico 
(N=335)

- Inducción 99,7%. 67,4% 
timoglobulina y 32,6% basiliximab

- Incidencia de 3,4% de fallo primario 
del injerto, y 48,8% de DGF (a 
pesar de inducción e introducción 
retrasada de ICN)

- Se asocian a DGF: tiempo isquemia 
caliente > 14h, hemodiálisis frente 
a diálisis peritoneal, edad del 
donante



Masset C, et al. Transplant International. 2023 Feb 3;36. 



Revisión sistemática y metaanálisis

➢ Trasplante estándar:
- ATG reduce el rechazo agudo 
- Mejor supervivencia del injerto a 3-5 años con ATG
- ATG aumenta incidencia CMV.
- No diferencias en dosis estándar de ATG 6 mg/Kg frente a dosis más 

bajas (1,5-5 mg/Kg). No diferencias en administración fraccionada 
frente a dosis única.

➢ Trasplante alto riesgo rechazo:
- ATG  reduce riesgo rechazo agudo 
- No diferencia en DGF.
- No se precisa dosis acumulativa timoglobulina >7 mg/Kg

➢ Trasplante alto riesgo DGF:
- No diferencias de DGF entre ambos tratamientos (ATG vs IL2RA).
- ATG permite introducción retrasada de ICN

➢ Trasplante donante vivo: 
- Tendencia a menor rechazo agudo con timoglobulina (p=0.19). 
- No diferencias en DGF, función renal, nefropatía BK o DSA de novo.

➢ Trasplante receptor añoso: no datos concluyentes sobre 

mejor opción de terapia de inducción.

Montero N et al. Transplantation Reviews. 2023 Dec;37(4):100795. 
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Riesgo cardiometabólico

La inmunosupresión explica el 75% del riesgo de desarrollar DPT → buscar 

equilibrio entre riesgo de desarrollarla y aumento riesgo de rechazo



▪ Pacientes de “bajo riesgo inmunológico”: compatibilidad
AB0, CDC, no DSA, y PRA como mucho del 30%

▪ 3 brazos, timo (1,5 mg/Kg x 4 días) o BSX + Tac + MMF +
prednisolona

▪ Brazo estándar: prednisolona el día de la cirugía (día 0) y
disminución gradual según el estándar institucional con el
requisito de alcanzar una dosis de 10 mg de prednisolona
por día después de 4 semanas y una dosis de
mantenimiento de 2,5 a 5,0 mg por día después 3 meses.

▪ Brazos retirada rápida: se retiraron los corticosteroides a
partir del día 8. Por lo tanto, 500 mg de prednisolona el día
0 fueron seguidos por 100 mg el día 1, 75 mg el día 2, 50
mg el día 3 y 25 mg por día los días 4 a 7

Thomusch O, et al. The Lancet. 2016 Dec;388(10063):3006–16. 



• No se observaron diferencias en el rechazo agudo,
supervivencia del injerto y del receptor entre las 3
ramas.

• Menor desarrollo de diabetes y osteoporosis con la
retirada precoz de esteroides.

Thomusch O, et al. The Lancet. 2016 Dec;388(10063):3006–16. 



Stumpf J, et al. Nephrology Dialysis Transplantation. 2023 Jun 30;39(1):141–50. 



Lentine KL, et al. Transplantation. 2021 Jul 20;105(8):1840–9. 



Conclusiones y reflexiones

❖ ¿Qué consideramos alto riesgo inmunológico? Siguen sin estar bien definidos los
criterios.

❖ En donante en asistolia se produce un daño por isquemia-reperfusión y puede ser
interesante retrasar la introducción de CNI para evitar nefrotoxicidad.

❖ En donante mayor y donante de criterios expandidos se recomienda individualizar
la dosis de ATG. El uso de ATG a dosis bajas es eficaz en la prevención del
rechazo y se asocia a buen perfil de seguridad.

❖ ¿Debemos considerar únicamente riesgo inmunológico o también
cardiometabólico? En el paciente cardiometabólico, la elección de la terapia de
inducción podría permitir reducir dosis de corticoides sin riesgo de aumentar el
rechazo y con ello reducir la incidencia de la diabetes mellitus post-trasplante.

❖ Se precisan más estudios para saber qué grupos se beneficiarían más de
inducción con ATG, cuál es el régimen óptimo y cómo monitorizar la ATG para
optimizar la respuesta y limitar su toxicidad.


