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10,3 % 5 a

39,5 % a los 5 a

13 % a 10, 

18 % a 15 a
17,8 % 5 a

PREVALENCIA DE RECURRENCIA GN EN TR ( GN como enfermedad de base)



Diferentes tiempos de seguimiento

Datos incompletos biopsias

Biopsias por indicación clínica/protocolo. Variabilidad indicación 
biopsia. 

Diferentes criterios de inclusión ( GN primarias/secundarias ), 
recidivas histológicas o clínicas

Época TR

Variabilidad geográfica

Umbrales diferentes acceso TR

Recurrente vs de novo

Solapamiento con otras causas de disfunción renal

Lim et al. Frontiers in Inmunology. 2019.Vol 10,Art 1944



55 % a 5 a

HR 2,6 (1.9-3.6)

HR 7,5 (5.5-10.2)
HR 4 (1,7-9,3)

PÉRDIDA DE INJERTO POR RECURRENCIA GN

40 % a 5 a 



CAUSAS PÉRDIDA INJERTO* 

*Censurada por muerte y trombosis vasculares precoces



DISFUNCIÓN CRÓNICA INJERTO

Recidiva GN



Singh et al. Clinical Transplantation. 2019;33:e13738 

862 TR con GN



El-Zohgby et al. AJT. 2009;9;527-535

1996-2006

1317 TR. 330 pérdidas.

138 éxitus con injerto funcionante

39 no función primaria

153 biopsiados ( 98%)



• Estudios basados en biopsias de 

protocolo (0, 4, 24, 60,120 m) y no 

guiado por manifestaciones clínicas

• Biopsias estudiadas 

sistemáticamente con MO,IF y ME

• Recurrencia: histología compatible 

con GN

• GNM, NIgA, GNMP, GEFS

414 GN antes de TR

1282 no GN

Cosio et al. Kidney International (2017) 91, 304–314 



Cosio et al. Kidney International (2017) 91, 304–314 



RECIDIVA GN
EN 
TRASPLANTE 
RENAL

PUNTOS 
CLAVE

• Escasa información

• Gran variabilidad de incidencia 

recidiva/causa pérdida de injerto

• Dx por biopsias de protocolo/indicación 

clínica. 

• Pacientes jóvenes con IS previa al TR

• Empeoran SV injerto    que RA

• Heterogeneidad

≥





Nefropatía 

IgA



2018 Crp 1,1 mg/dl 
Prot 2 g/d →BR→

NIgA ( M1 E0 S0 T0 
C0)

Prednisona 6 m. 
→ MMF

TRDV 2022 ( hermano ) 
Crp 1.4 mg/dl

3er m: Crp
1,7 mg/dl 

Prot 1.2 g/d

DSA neg

Tto soporte 
ARAII,iSLGT2

Prednisona oral 
6 meses

Aumento MMF

Estudios 
genéticos sin 
alteraciones

Crp 2,6 mg/dl 
Prot 1,4 g/d

Rebiopsia

58 a

IgA



RECURRENCIA NEFROPATIA IGA

• Prevalencia recurrencia 10-20 % a 10 años en biopsias por indicación clínica, hasta 50% biopsias de protocolo.

• Pérdida injerto hasta un 20-30 % a 10 a

• Tiempo medio: 3,4 años 

• Uffing et al. TANGO Project. CJASN 16: 1247–1255, August, 2021 

• Estudios reportan más riesgo en protocolos sin esteroides vs mantenimiento ( HR 4,17).
• Visger et al. Clin Transplant 2014: 28: 845–854 

• Estudios reportan menos riesgo en protocolos inducción timoglobulina.
• Berthoux et al. Transplantation 2008;85: 1505–1507 

• Mayor riesgo en TRDV, compatibilidad HLA

• Jóvenes, menor tiempo en diálisis.

• DSA pretrasplante y de novo > riesgo ( HR 2,74; HR 6,65)
Uffing et al. TANGO Project. CJASN 16: 1247–1255, August, 2021 

• Curso agresivo/semilunas en RN pueden predecir > riesgo 

• Variantes genéticas en CFHR protein 5 (CFHR5) se han asociado a susceptibildad en RN ( recidiva TR?)

Mousson et al. Transplantation Proceedings, 39, 2595–2596 (2007) 

Tan et al. Sci Rep. 2021 Mar 9;11(1):5467. 

Zhai et al. J Am Soc Nephrol. 2016;27(9):2894



Gesualdo et al. Seminars in Immunopathology (2021) 43:657–668 



Cómo trataría la recurrencia

Extrapolado de estudios de RN

Triple terapia TAC+MMF+PRD

Si iMTOR→convertir

Lim et als. Frontiers in Inmunology. 2019 Vol 10 Art 1944

Reich et al. CJASN 17: 1243–1246, 2022 



Estudio Medicación Dosis inicial Desescalada Exposición 

total

TESTING 

2022

Metilprednisolona 0,4 mg/kg/d( máx 32 mg/d) 2 m Reducción 4 mg/mes 4 meses 6 m

TESTING 

2017

Metilprednisolona 0.6-0.8 mg/kg/d( máx 48 mg/d) 2 

m

Reducción 8 mg/mes 4 meses 6 m

Manno et al Prednisona 1 mg/kg/día 2 m Reducción 0,2 mg/kg cada mes 4 m 6 m

Lv et al Prednisona 0,8-1 mg/kg/d 2 m Reducir 5-10 mg/14 días 4 m 6 m

Pozzi et al

Stop-IgA

Metilprednisolona iv 

+prednisona oral

Metilprednisolona 1 gr iv 3 días 

mes 1,3,5 y prednisona oral 0,5 

mg/kg/48 h 6 m

no 6 m

NEFIGARD TRF- Budesonida 16 mg/d 9 m Reducir dosis 8 mg/semana 2 

semanas, suspender

9m

CORTICOIDES EN NEFROPATÍA IGA 



Gesualdo et al. Seminars in Immunopathology (2021) 43:657–668

Infante et al. Clinical Kidney Journal, 2020, vol. 13, no. 5, 758–767 

Soporte: sparsentan( PROTECT TRIAL), espironolactona, 

finerenona

Iptacopan

Avacopan

Narsoplimab



GEFS



No AF de Enfermedad 
renal

2001: Crp 2 mg/dl Prot
11 g/d→ GEFS

HD 2003
TRDF 2007 Retraso 

función injerto. 1er mes 
Crp 3 mg/dl , Prot 5 g/d

PF ( 10 sesiones) RTX ( 2 d) Crp 3 mg/dl Prot 5 g/d Reinicio HD 2012 Éxitus 2013 por HSA

38 a



Halleke et al.August 2022 | ASN Kidney News | 25

Watts et al. JASN 33: 238–252, 2022 

Hattori et al. AJT.Vol22, Issue 10

Riesgo de recurrencia bajo



RECURRENCIA GEFS

• Precoz ( media 1,5 meses)

• Tasa recurrencia 30 %

• Pérdida injerto hasta un 30-50 % a 5 a

• Factores de riesgo: variables en distintos estudios ( TRDV, no asociación con histología, jóvenes, 

enfermedad agresiva en RN ( sin sd. nefrótico poco riesgo), recurrencia previa 80%

Uffing et al. CJASN 15: 247–256, 2020
Uffing et al. CJASN 16: 1730–1742, 2021 

• Raza blanca

• > Edad al dx RN

• Bajo IMC

• Nefrectomía RN pretrasplante

• Recurrencia en injerto previo → 45 %; 100 % 2º 

injerto
11742 TR

176 GEFS 

idiopática



Cómo trataría la recurrencia

Empírico

No ensayos clínicos

La > parte de las series régimen de 

plasmaféresis + RTX

Refractariedad?: LDL aféresis, 

adalimumab, abatacept, galactosa oral, 

ACTH ( case reports )

Uffing et al. CJASN 16: 1730–1742, 2021 



Uffing et al. CJASN 16: 1730–1742, 2021 

176 pac GEFS idiopática

56 pac recurren ( 32 %)



Cómo prevenir la recurrencia

Ningún estudio ha demostrado 

eficacia PF/RTX profiláctica

(pequeño tamaño, retrospectivos, 

no randomizados)

Monitorización proteinuria 

precozmente posTR

ONGOING TRIALS

- PRI-VENT FSGS ( PF+RTX)

- BLESELUMAB ( ANTICD40)

- ACTH



Nefropatía

membranosa



Sd. Nefrótico 2º a GNM 
(27 a). PLA2 R 
desconocido

Tto tacrolimus → ERC 
progresiva →DP 2a

TRDF 2014

PLA2 R neg

Injerto inicialmente 
funcionante ( Crp1,4 

mg/dl)

2 a: Crp 2,17 mg Prot
1,8 gr/24 h. DSA neg

BR: Recidiva GNM

PLA2 R, THSD7A neg

Tto soporte→ Crp 1,8 
mg/dl Prot 0,4 g/24 h

2018: Crp 6,5 mg/dl→ RAH+ 
Recidiva GNM (PLA2 R 
positivos).FIAT intensa. 

Inicia HD

Actualmente en HD, en 
LE re TR

38 a



PRETRASPLANTE TRASPLANTE POSTRASPLANTE

TÍTULO AC ANTIPLA2 R

IS con anticalcineurínicos

• MONITORIZACIÓN AC PLA2 R( 3-6 M)

• PROTEINURIA

• BIOPSIA SI POSITIVIZACIÓN PLA2R?

RECURRENCIA GNM

Prevalencia: 10-50 %

Pérdida injerto: 10-50%

Berchtold et al. Kidney International (2021) 99, 671–685

Uffing et al. CJASN 16: 1730–1742, 2021 

Gupta et al. Clin Transplant 2016: 30: 461–469

Quintana et al. Transplantation 2015; 99:1709-1714

RIESGO DE RECURRENCIA ELEVADO

• AC ANTIPLA2 R ELEVADOS ( >29 

RU/ml, 45 RU/ml)

• CURSO AGRESIVO RN

• RECURRENCIA PREVIA

• Polimorfismos riesgo recidiva locus 

HLA-D y PLA2R1 : RES9271188 ( intergenic 

between HLA-DRB1 AND HLA-DQA2) at the HLA-D locus 

along with rs6726925 and rs13018963 at the PLA2R1 locus)



Gupta et al. Clin Transplant 2016: 30: 461–469 



• Series de casos, estudios retrospectivos 

unicéntricos

• Antiproteinúricos

• Deterioro fx renal, síndrome nefrótico, evento 

trombótico o > 1 gramo tras medidas 

antiproteinúricas ?-->IS

• Rituximab de elección ( dosis MENTOR)

• Refractariedad: bortezomib, obinutuzumab, 

ofatumumab ( case reports)

• No tratamiento preventivo ( salvo si recidiva en 

TR previo con PLA2 R elevados)

CÓMO TRATARÍA LA RECURRENCIA

63 GNM

Recurrencia n=30 
(47,6%)

Tto soporte(n=13),43 %

No progresión clínica (n=7)

No progresión (n=2)

Pérdida de seguimiento (n=3)

Éxitus (n=1)

Tratamiento RTX (n=17), 57 %

RC (n=9)

RP( n=5)

NR ( N=3)

No recurrencia( 52,4%)

N=33

82 % éxito terapéutico

40 % resolución histológica

Grupper et al. Transplantation 2016;100: 2710–2716 

1998-2013



GNMP/GNC3



GNMP tipo I
DP 2 a

TRDF 2004

Recidiva 1 año posTR

( revisada C3)

Tto soporte+esteroides

Pérdida injerto 2008

TRDF 2015
Injerto funcionante Crp

1,5 Prot 0,2

2017:  Crp 1,9, prot 1,7 
gr/día

BR:GNMP

IF C3+++

Estudio genético c’ sin 
alteraciones

Elevación c5b9

Eculizumab 4 años

Pérdida injerto 2021 
(disfunción crónica+ 
agudización tras cx

cardíaca)

HD en la actualidad

61a



Idiopática

No IC, no c’ MAT

C4GN

Lim et al. Frontiers in Inmunology. 2019 Vol 10 Art 1944



Fatores genéticos:

25% portan variantes raras en los genes relacionado con el complemento

- Genes convertasa C3: Codifica factor 3 del complemento 

- Genes CFB: Codifica el factor B del complemento 

- Genes CFH Y CPI: Codifica factores de H e I

- Genes CFHR5: Codifica proteína 5 relacionada con el factor H

Factores adquiridos:

Autoanticuerpos: Factores nefríticos C3. + freq contra C3bBb.

80% DDD, 50%C3GN.

Factores nefríticos C5. + C3GN

Factores nefríticos C4, Ac-Factor H, AC-Factor B: 10%

Barbour et al.. Am J Transplant. 2015 Feb; 15(2):312-9.

GNMP mediadas por complemento



Caravaca-Fontán et al. NDT (2023) 38; 222-235

• Proteinuria, hematuria, HTA, deterioro 

FG

• C3 bajo en mediadas por c’, suele 

preceder manifestación clínica

• Puede parecerse a glomerulopatía del 

trasplante ( dobles contornos)

33/54 que recurren ( 61%) fallo injerto



COMO TRATARÍA LA RECURRENCIA

TTO SOPORTE

Moderada:  aumento prednisona 

1mg/kg. Aumento MMF

Severa: ?? RTX/PF/MP/CF??



Bomback et al.Kidney Int Rep (2022) 7, 2150–2159

Danicopan, Vernicopan

Daratumumab
AntiCD28 ( C3 asociada a 

gammapatia monoclonal)

NM8074
Ac anti dominio 

catalítico Factor B

Fármacos en desarrollo GNMP/C3



CONCLUSIONES

Recidiva GN posTR es 
la 3ª causa de pérdida 
de injerto censurada 

por muerte

Evidencia muy baja
Distintas entidades

Infradiagnosticadas

Información 
epidemiológica, clínica 

y terapéutica muy 
variable

Necesario generar 
estudios de calidad 



MUCHAS GRACIAS 

Andrés López Muñiz

andres.lopez.muniz@sergas.es

Servizo de Nefroloxía

@NefroCHUAC
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