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INTRODUCCION

El trasplante renal en pacientes con edad avanzada ha tenido un gran
crecimiento en la ultima década. Atras quedan las definiciones de pacien
te «anciano» como aquél que era mayor de 45 afios!. Se les consideraba
como trasplantes de muy alto riesgo y como un uso no responsable de un
recurso tan escaso como eran las donaciones de organos. Mas adn, en las
épocas en las que los programas de dialisis no estaban a disposiciéon de
todos los pacientes en insuficiencia renal terminal, ni siquiera se con-
templaba su entrada en ellos, vy mucho menos engrosar la lista de espera
del trasplante renal.

Afortunadamente este panorama ha cambiado, y actualmente estos
pacientes pueden beneficiarse de la dialisis y de un trasplante renal si
cumplen los criterios de inclusion en lista de espera.

CONSIDERACIONES GENERALES

La realizacion de trasplantes hepaticos y cardiacos en pacientes mayo-
res se incrementd en los afios 80 y, aunque la necesidad de un trasplante
renal no es tan urgente por la posibilidad de la dialisis, cada vez se informa
de receptores renales mids vigjos, incluso alguno octogenario. Sin embargo
en otros como el caso del pulmén y pancreas todavia son inusuales?

La razon de situar estos limites tiene lugar por varios motivos. El mas
importante es la escasez de érganos donados, los otros son: el coste aso-
ciado al procedimiento, que se veria disminuido por el ahorro en sesiones
de dialisis, el deseo de obtener las mejores tasas de supervivencia de
pacientes e injertos a largo plazo, v la calidad de vida de los pacientes®.
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Los argumentos en contra de este tipo de trasplante son: los pacientes
mayores toleran peor los procedimientos quirurgicos, tienen mayores
tasas de complicaciones y consumen mas recursos obteniendo un menor
margen en cuestion de afios de vida salvados®. Esto llevaria a la opinion
que el paciente mayor no representa el uso mas responsable de unos
recursos escasos.

Estas conclusiones han cambiado udltimamente gracias a una mejor
selecciéon de pacientes candidatos a un trasplante, a un mejor manejo de
los pacientes mayores trasplantados, a una mejora en los tratamientos
inmunosupresores y a la puesta en marcha de programas de trasplantes
con «rifiones subdptimos» que veremos mas adelante.

FACTORES A CONSIDERAR EN EL TRATAMIENTO DE LA
INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL

En primer lugar, debemos tener en cuenta que los pacientes mayores
son un grupo heterogéneo unidos por una edad cronoldgica, pero no
necesariamente biolégica, entendiendo por esta dltima la expresién
variable de la relacién entre 1a edad y el impacto de la comeorbilidad
acompaifiante®.

También hay que tener en cuenta la importancia de no sélo la cantidad
ahsoluta de tiempo de supervivencia de esos individuos, sino la calidad de
esa supervivencia, En otras palabras, es afiadir «vida» a los afios, no sélo
ainos de vida.

Y por dltimo, habra que ver cuanto nos cuesta todo lo anterior.

Las posibilidades de tratamiento, una vez que se decide comenzar a
fratar, son basicamente dos: los programas de dialisis, ya sea hemodialisis
o dialisis peritoneal, y el trasplante renal.

La supervivencia de pacientes en dialisis a 5 afios presenta rangos
entre el 20-40%°, aunque estas cifras estan condicionadas por la heteroge-
nicidad de los diferentes estudios. Ademas presentaban una mas que
aceptable calidad de vida, con un 73% de los pacientes con un indice de
Karnofsky mayor de 80. Entre las distintas técnicas de dialisis, parece ser
que la hemodialisis tiene resultados ligeramente superiores®, sobre todo
en diabéticos, aunque todavia hacen falta estudios mejor disefiados para
demostrarlo,

También se han realizado estudios que comparan los resultados entre
los programas de dialisis y el trasplante renal en pacientes mayores™”,
Son heterogéneos en cuanto al diseito v a la edad que toman como
referencia, inconveniente este ultimo constante a la hora de comparar
cualquier variable entre «pacientes mayores», En todos ellos, las tasas de
supervivencia y de calidad de vida son mejores en los grupos trasplanta-
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Figura 1. Probabilidad de supervivencia en pacienies en insuficiencia renal
terminat tratados con dialisis vs. trasplante renal *adaptado de Schaubel et al.) *

dos que en los de didlisis (ver figura 1}, pero hay que tener en cuenta que
existe un sesgo evidente al seleccionar los mejores candidatos por la mor-
bilidad asociada para trasplante. La dnica forma que tenemos para confir-
mar estos datos serfa la realizacién de estudios prospectivos randomi-
zados que por razones éticas obvias no son posibles®.

TRASPILANTE RENAL EN PERSONAS DE EDAD AVANZADA

La donacién de 6rganos de cadaveres ha crecido significativamente en
los tltimos b afios. Hemos pasado de 25 donantes por millén de habitan-
tes en 1993 a 31.5 en 19981¢, Esto, unido a la introduccién de programas
como la utilizacién de rifiones procedentes de donantes en asistolia, de
edad pediatrica v de edades avanzadas, ha supuesto un retroceso de alre-
dedor de un 20% en el ndmero de pacientes en lista de espera en estos lti-
mos 5 aflos, lo cual contrasta con la diferencia creciente entre pacientes en
lista de espera y donaciones en la mayoria de paises de nuestro entorno
(ver tablas 1y 2) '

Se ha producido un cambio en las caracteristicas del donante, las cau-
sas de muerte cerebral han pasado de ser en un 58% por traumatismos cra-
neoencefilicos v un 26% por accidentes cerebrovasculares en 1990, a
invertir las cifras en 1996, con un 60% de accidentes cerebrovasculares y
un 25% de causas traumaticas.

Ademas también ha variado la edad del donante puesto que en 1990,
solo el 17% tenia mas de 50 afios, proporcion que llega al 50% en 1996. Pero
no se queda s6lo en ese punto, el 10% tiene mas de 70 afios, y cada vez son
mas las publicaciones sobre trasplantes de donantes de edad avanzada
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Tapra 1. Tasa de donantes por millon de poblacién en Espaiia
en el periodo 1989-1998.

Donantes de érganos Tasa anual por millon
en Esparia de poblacién.

1989 14.3
1990 17.8
1991 20.2
1992 21.7
1993 228
1994 25

1995 27

1996 26.8
1997 29

1998 31.5

TaBLA 2. Tasa de donantes por millon de poblacion de los
paises occidentales en 1998.

Paises/Organizaciones de Tasas de donantes
trasplantes internacionales por milién de poblacion
Eurotrasplant (Alemania,Austria,

Holanda, Bélgica y Luxemburgo) 14.4
Croacia 4.7
Rep. Checa 19.2
Francia 16.5
Grecia 5.7
Hungria 12.2
Italia 12.3
IEsparia 315
Portugal 16.7
Polonia 7.5
Eslovenia 13.5
Eslovaquia 15.5
Scandiatransplant (Dinamarca,

Finlandia, Suecia v Noruega) 14.9
Suiza 154
UKTSSA (Reino Unidoe e Irlanda) 13.5
EE. UU. 21.6
Canada 144
Australia 10.5
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con edades que sobrepasan los 80 afios, nosotros, en el Hospital 12 de
Octubre tenemos un donante de 89 afios con buena funcién renal del
receptor a los 24 meses. En 1991, en un articulo sobre los récords mun-
diales de edad en érganos trasplantados publicados era de 73 afios para el
donante y 76 afios para el receptor?,

DONANTE DE EDAD AVANZADA

Numerosos estudios evaltian el trasplante renal con injerto proceden-
tes de edades avanzadas'?®?t obteniendo tasas de supervivencia de los
injertos superiores al 75-80% en el primer ano y alrededor del 60-70% a los
tres afios y cinco afios. Pero estos estudios no son comparables entre si
por la gran variedad existente entre edades de los donantes (unos ponen
como limite los 55 afos y otros los 60 6 65 afios), los diferentes trata-
mientos inmunosupresores que utilizan y la diferente edad media de los
receptores.

En tedos estos estudios se ve una peor tasa de supervivencia ya sea de
injertos o de pacientes respecto a los considerados donantes «ideales», en
algunos casos estadisticamente significativos v en otros no. Las cuausas
de este peor comportamiento se pueden dividir en tres grupos: debidas al
injerto, a causas técnicas y a la relacion injerto-receptor.

a) Debidas al injerto
Edad

Con el paso de los afios y a partir del final de la tercera década, se
producen cambios histologicos degenerativos en las nefronas v vasos
sanguineos: engrosamiento de la intima y de la capa media de pequenos
vasos, progresiva esclerosis e hialinizacion de los glomérulos con dis-
minucion del area de filtracién glomerular y del volumen del tabulo con-
torneado proximal, v atrofia tubular®®. Estos cambios llevan a perder
mas del 50% de las nefronas al final de la sexta década v a una disminu-
cion de 1 ml/min por afio en el filtrado glomerular desde los 35 afios.
Esta degeneracion constante, habitualmente esta escondida tras una
cifra de creatinina sérica normall’.

Los efectos de la edad del donante en el resultado final del trasplante
renal han sido bien estudiados por Roodnat!'®, viendo que, independiente-
mente del periodo elegido de su serie a lo largo de 14 afios, la curva del
riesgo relativo sigue una forma de «J», con el punto de inflexién alrede-
dor de los 30 afos {(ver figura 2).
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Figura 2. Influencia combinada de [a edad del donante y el periodo en el que se realizé el
trasplante sobre €l riesgo relativo de fallo del injerto (adaptado de Roodnat el al.)!5,

Comorbilidad del donante

La presencia de hipertension arterial, diabetes o arteriosclerosis agra-
van los cambios inherentes a la edad'!. E]l uso de endarderectomia ha per-
mitido utilizar rifiones de pacientes de edad avanzada que antes se dese-
chaban®.

Donante cadaver frente a donante de vivo

Ambos grupos presentan cifras similares de supervivencia de injerto y
pacientes?®, aunque algo mejores para los donantes de vivo por el menor
tiempo de isquemia al que se ven sometidos. En los paises en los que las
donaciones de érganos son escasas son una fuente alternativa de érganos!.

Sucesos durante manejo del donante o en el proceso de donacién

También causaran peérdida de masa nefronal la inestabilidad hemodi-
namica del donante, tiempo de muerte cerebral, episodios hiper o hipo-
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tensivos, diabetes insipida, un mal uso de drogas vasoactivas, anermia,
hipoventilacion, alteraciones hidroelectroliticas o administracién de sus-
tancias nefrotéxicastl.

Tiempo de isquemia fria

Durante el proceso de isquemia y reperfusion se producen dafios que
progresan a lesiones cronicas que se hacen evidentes en casos de masa
nefronal reducida®. Ademas se ha demostrado que, tiempos de isquemia
fria aceptables para rinones jovenes producen dafios severos e irrepara-
bles en rifiones procedentes de edades avanazadas que hacen que su pro-
nostico sea peor?,

b) Causas téenicas

La mejora de la técnica quirirgica, afiadida a la mayor experiencia de
los equipos de cirujanos y junto a un mejor diagnéstico y tratamiento de
las complicaciones en el postoperatorio temprano han hecho mejorar los
resultados de supervivencia de pacientes e injertos?”. (ver figura 2}.

¢) Debido a la relacion inferto-receptor

En este apartado se incluye la comorbilidad y los procesos infecciosos
que sufre el receptor, las drogas inmunosupresoras nefrotdxicas utiliza-
das, los episodios de rechazo agudo, los efectos a largo plazo de una masa
nefronal reducida como consecuencia de todos los factores mencionados
y la recidiva de la enfermedad renal de base.l1,

Explicaremos ahora esos efectos de masa nefronal reducida (el resto
seran comentados al detalle en el siguiente capitulo):

Segtin la hipétesis de Brenner de la hiperfiltracion, la reduccién de la
masa nefronal a partir de un punto critico produce con el paso del tiempo
una esclerosis de las nefronas supervivientes por el exceso de trabajo al
que son sometidas, Terasaki trajo esta idea al campo del trasplante renal
y Feehally apunté que el llamado rechazo cronico estaba causado por fac-
tores no inmunolégicos. Este fenomeno se podria explicar por la teoria de
la hiperfiltracion1?,

Los rifones procedentes de donantes de edad avanzada ya presentan
un grado de glomeruloesclerosis inherente a la edad, a lo que se afiaden
los efectos deletéreos de la isquemia fria, la reperfusién y en algunos
casos, episodios de necrosis tubular aguda o rechazo agudo, lo que origi-
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na una mayor pérdida de nefronas. Una vez implantados tienen que hacer
frente a las necesidades del receptor, que en ciertas circunstancias pue-
den ser excesivas respecto a la capacidad del injerto. Entre estas circuns-
tancias se incluyen:

Injerto pequefio en receptor grande

A mayor masa muscular, mayor produccién de creatinina y de otros
productos del metabolismo de desecho, por ese algunos grupos no reco-
miendan una diferencia maxima del 10% del peso a favor del receptor!®,
otros prefieren que el «porcentaje de ajuste» (peso del receptor en kg. -
peso del donante en kg/el peso del receptor en kg. x 100) no supere 20%
para obtener buenos resultados!’.

Injerto procedente de mujer en receptor masculino

Se supone que los hombres tienen una mayor masa muscular y estari-
amos en un caso similar al anterior. Algunos grupos asi lo consideran, vy
recomiendan extremar las precauciones cuando se realiza un trasplante
entre rifiones procedentes de mujeres en varones'®, otros por el contrario,
no obhservan diferencias en cuanto al género del donante®2.

Injerto procedente de donante de edad avanzada en receptor joven

En este caso la mayor demanda del organismo de un paciente joven se
enfrenta a una capacidad de reaccién de un injerto procedente de un
donante de edad avanzada posiblemente debilitada. Estos rifiones son mas
susceptibles al rechazo cuando se implantan en pacientes jévenes respec-
to a su implante en personas mayores, originandose una mayor pérdida de
injertos®**?. Este hallazgo ha llevado a estos mismos autores a recomen-
dar el ajuste de edad entre receptor y donante, punto de vista no total-
mente aceptado por otros!®,

Este efecto de la masa nefronal reducida se ha intentado paliar de dos
formas, una es el tratamiento con inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina'”, y otra es el implante doble en un unico receptor de rifio-
nes procedentes de un sélo donante de edad avanzada. El primer estudio
publicado fue en 1996 por Johnson®® con 10 pacientes, 9 de los cuales pre-
sentaban buena funcién renal con un seguimiento medio de seis meses y
medio. En nuestro pajs han comenzado varios grupos un programa simi-
lar, en el Hospital 12 de Octubre hemos presentado una serie de 32 casos®
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con una supervivencia de pacientes del 100%, de injertos del 92%, una cre-
atinina sérica media de 1'77 mg/ml v una tasa de complicaciones
baja*(ver tabla 3), con un seguimiento medio de trece meses y medio.

Tagra 3. Complicaciones en pacientes trasplantados en el hospital 12 de
Octubre en el periodo Noviembre 1996-Diciembre 1998.
Grupo I: Trasplantes dobles con donantes mayores de 60 afos. Grupo II:
Trasplantes simples con donantes mayores de 60 afios. Grupo IIL
Trasplantes simples con donantes menores de 60 afios.

. GRUPO I GRUPOII | GRUPO III
NUMERO DE TX REALIZADOS 32 59 176
TROMBOSIS 6 (9.6%) 2 (3.4%) 6 (3.4%)
FISTULA URINARIA 1 (3.2%) 0 2 (1.2%)
LINFOCELE 5 (16%) 6 (10.2%) 13 (7.4%)
ESTENOSIS DE URETER 0 0 3 (L.7%)
CITOMEGALOVIRUS:

Viremia y fiebre 8 (26 %) 8 (13.5%) 90G%

Neumonitis 0 0 3 (L7
ASPERGILOSIS 0 1(1.7%) 1 (0.5%)
LISTERIA MENINGEA 0 0 1 (0.5%)
LEISHMANIASIS 0 1 (1.7%) 0

Todo lo expuesto anteriormente nos lleva a la necesidad de buscar
unos criterios de seleccién entre los posibles donantes de edad avanzada.

La ausencia de proteinuria significativa y de alteraciones graves detecta-
das por uitrasonografia parecen ser aceptadas por la mayoria de grupos?®. La
gran controversia esta en la evaluacién de la calidad funcional del donante.

Ya hemos visto como una creatinina sérica normal en un paciente mayor
puede ocultar deficiencias que se haran visibles tras su implantacién!’. Mas
exacto serfa evaluar la tasa de filtracién glomerular, pero es imposible ave-
riguarla en un paciente en procesc de donacién, asi que necesitamos hacer
estimaciones con la base de la creatinina sérica. El mejor valor estimado es
el aclaramiento de creatinina pero puede ser problematico en situaciones
clinicas de inestabilidad porque necesita la diuresis de 24 horas!’, Otros
estimadores ttiles son la formula de Cockroft-Gault:

{(140 - edad) x peso en kgr/72 x creatinina sérica (mg/ml}) corregida por ('85
si es mujer. Ultimamente se ha propuesto una nueva formula que parece correlacio-
narse mejor con la tasa de filtrado glomerular en pacientes mayvores (100 / 20 x (cre-
atinina sérica) + (80 - edad))31.



344 M, Martin Mufioz, F. Villacampa, A. Tejido, F. Aguirre, R. Diaz Gonzdlez...

Como valor mas aceptado de aclaramiento de creatinina a prtir del
cual se rechaza como donante esta en 60 ml/min!*?2,

Ademas, para muchos grupos se necesita una constatacion histologica
del grado de glomeruloesclerosis por biopsia. Para otros grupos una explo-
racion macroscopica sin hallazgos de interés se correlaciona con menos del
20% de glomérulos esclerosados®, y para otros no tiene valor la biopsia por
la disposicion focal y segmentaria de la glomeruloesclerosis?®,

Con la puesta en marcha de los programas de trasplante doble se
anade el problema de decidir qué rifiones son titiles como implante sim-
ple, cudles como doble v cuales deben ser rechazados. Para Johnson se
basa en el aclaramiento de creatinina y los hallazgos en la biopsia del injer-
to independientemente de la edad®®. En cambio Alfrey opina que son can-
didatos a trasplante doble aquellos donantes mayores de 59 afnos con acla-
ramientos menores de 90 ml/min®. Por dltimo en el Hospital 12 de
Octubre, tenemos el siguiente protocolo: todos los rifiones de donantes
mayores de 60 anos son biopsiados, si presentan en alguno de los organos
mas del 15% de glomérulos esclerosados se realiza implante doble, si no,
se implantan por separado en dos receptores diferentes; en cambio si el
donante es mayor de 75 afios sjempre se realiza un implante doble, inde-
pendientemente del grado de esclerosis hasta un maximo del 50%, en este
caso se rechazan ambas unidades renales. Este programa ha conseguido
un aumento del 11% en el ndmero de trasplantes realizados en nuestro
centro y disminuir del 34% al 18% el porcentaje de riftones desechados™.
Todavia es necesario constatar estos resultados a largo plazo.

RECEPTOR DE EDAD AVANZADA

En Espafia, la mitad de los pacientes en programas de dialisis tienen
mas de 60 afos*, por lo que también esta aumentando la edad media de
los pacientes trasplantados®. En una revisién hecha por Mallick en 19963
con series de receptores mayores de 60 afios, se obtenia una tasa de
supervivencia de pacientes a tres afios entre el 75% y el 90%, y de injertos
funcionantes entre el 58% v el 82%. En 1992 en Espaiia la supervivencia de
injertos a 5 afios era del 69%°!, y es de esperar que con la experiencia gana-
da con los equipos y las mejoras en el manejo de estos pacientes haya
mejorado v contintie haciéndolo en los préximos anos, dato que se corro-
bora por el estudio de Roodnat!® (ver figura 3).

Resumiendo los resultados se puede decir que la supervivencia de
pacientes entre los receptores «jovenes» es mejor que entre receptores
«mayores», siendo las causas mas frecuentes de muerte las enfermedades
cardiovasculares y los procesos infecciosos. La tasa de supervivencia de
injertos se iguala por el mayor niimero de rechazos agudos entre los
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Figura 3. Influencia combinada de la edad del receptor y el periodo en el que se realizo el
trasplante sobre el riesgo relativo de fallo del injerto (adaptado de Roodnat) 15.

pacientes jovenes siendo ésta la causa mas frecuente de pérdida de injer-
to en este grupo, mientras que entre los pacientes mayores, la causa mas
frecuente es la muerte del receptor con injerto funcionante, y si elimina-
ramos esta causa, la supervivencia de injertos implantados en personas
mayores de 55 anos serfa muy superior que la de los implantados en
menores de 44 afios?®,

CARACTERISTICAS DEL RECEPTOR DE EDAD AVANZADA
Comorbilidad asociada

El estado de salud de un paciente en dialisis es ya de por si precario, y
si le afiadimos los efectos de la edad v de otras enfermedades asociadas,
como son los problemas cardiovasculares, la diabetes mellitus, las enfer-
medades oncoldgicas, las infecciones crénicas y en algunos lugares las
infestaciones por parasitos dan como resultado en algunos casoes un pano-
rama desalentador3?.

Las causas de muerte mas frecuente en los pacientes trasplantados de
edad avanzada son las enfermedadea cardiovasculares en la mayoria de
las series!®141 Se debe a que una gran parte de los pacientes en insu-
ficiencia renal terminal tienen como patologia de base una nefroangioes-
clerosis por hipertension arterial o una nefropatia diabétical®, con lo cual,
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si ademas se le anaden otros factores de riesgo, ocasionan que estos
pacientes tengan una incidencia mayor de cardiopatia isquémica y enfer-
medades tromboembdélicas que los trasplantados de menor edad™,

El detectar estos pacientes susceptibles de sufrir infartos de miocardio
letales es el gran objetivo que se nos presenta pues muchas de estas per-
sonas estan asintomaticas y no existen meétodos no invasivos fiables para
su deteccion. El cateterismo cardiaco, a parte de su morbi-mortalidad aso-
ciada, no es posible llevarla a cabo a todos los pacientes pendientes de un
trasplante renal por razones logisticas, pero estaria indicada en casos
dudosos™.

FEfecto de la edad en el sistema inmune

Con los aflos se produce una disminucién de la actividad del sistema
inmune, sobre todo de la respuesta mediada por linfocitos T citotoxicos.
Estas células de pacientes mayores no reconocen con la misma intensidad
las moléculas del complejo mayor de histocompatibilidad, lo cual Hlevan a
una menor accion de la respuesta inmune sobre el injerto y a un menor
numero de episodios de rechazos agudos (25% en menores de 44 afios y
12% en mayores de 55 afnos)*!. Asi mismo, aunque no se afecte de mane-
ra directa, la inmunidad mediada por anticuerpos (linfocitos B) se altera
por la disminucién de la actividad de los linfocitos T helper.

Como contrapartida también disminuye la capacidad defensiva contra
bacterias, virus y hongos, lo que, afiadido a la inmunosupresién inducida
por drogas, hacen a estos pacientes muy susceptibles a las infecciones,
sobre todo por citomegalovirus®; y en alguna serie, la sepsis es la causa
mas frecuente de muerte en ancianos trasplantados®”. En otras series las
diferencias respecto al numero y gravedad de las infecciones entre jove-
nes y mayores trasplantados no fueron significativas!®>41,

Otro aspecto del descenso de la actividad inmune se ve en el aumento
de la incidencia de enfermedades oncologicas en pacientes trasplantados.
Entre estas se incluyen el carcinoma de piel, labio, cérvix, vulva v periné,
linfoma no Hodgkin y sarcomas de tejides blandos, sobre todo el sarcoma
de Kaposi. Este aumento del riesgo obliga a realizar cuidadosos controles y
rigurosos examenes para descubrir de forma precoz estas enfermedades®,

Efecto del tratamiento inmunosupresor
A los peligros expuestos anteriormente de la inmunosupresiéon hay

que afiadir la nefrotoxicidad de dos de los agentes mas utilizados, la ciclos-
porina y el tacrolimus*?, que obliga a utilizar con cautela estas sustancias.
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La ciclosporina ademas de producir una nefropatia reversible ha demos-
trado ocasionar unos cambios histoldgicos permanentes como son arte-
rioclopatias y fibrosis intersticial®®,

Habitualmente se comienzan a administrar cuando empieza a descen-
der la creatinina sérica del receptor™® y a dosis méas bajas de lo habitual,
para mantener niveles séricos entre 100-150 mg/ml en el caso de ciclos-
porinal®, a causa de la menor actividad tanto del sistema inmune como del
sistema enzimatico hepatico P, en pacientes de edad avanzada.

Ademas se afnaden los efectos secundarios de los corticoides como
son la diabetes mellitus, las cataratas y la osteoporosis, que sueclen agra-
var procesos ya presentes en el anciano®.

Todas estas caracteristicas hacen de los pacientes de edad avanzada
un grupo de dificil manejo en el que, con frecuencia, se nos presentan
numerosas dudas a la hora de elegir el tratamiento mas adecuado de su
enfermedad renal terminal, pero son estos pacientes cada vez mas fre-
cuentes por el envejecimiento de la poblacién general. Proponemos este
algoritmo de tratamiento para pacientes mayores de 60 afios adaptado de
Ismail (ver figura 4)*.

CONCLUSIONES

Los limites por edad que en otras décadas se imponian a la realizacion
de trasplantes renales a personas de edad avanzada no tienen justificacion
actualmente a la vista de los excelentes resultados que presentan en cuan-
to a supervivencia de pacientes e injertos y mejora de la calidad de vida,
superando a los obtenidos por la dialisis.

Una cuidadosa seleccion de pacientes en lista de espera para trasplante
renal, unos ajustados regimenes inmunosupresores, una reduccion de los
tiempos de isquernia fria, una buena profilaxis antiinfecciosa, un precoz tra-
tamiento de los episodios de rechazo agudo y una correcta eleccion de los
receptores para cada injerto en particular estan consiguiendo mejorar los
resultados del trasplante renal en pacientes de edad avanzada llegando a
niveles similares a los obtenidos por pacientes jovenes hace unos afios.

La ampliacién de los posibles donantes con la inclusién de rifiones pro-
cedentes de pacientes en asistolia, de edad pediatrica o de edad avanzada
ha logrado disminuir el nimero de pacientes en lista de espera de un tras-
plante renal, en contraposicion con lo que sucede en muchos paises de
nuestro entorno en los que esa lista no cesa de crecer con el tiempo.

Creemos que es importante utilizar, salvo urgencias, los rifiones pro-
cedentes de donantes de edad avanzada en receptores igualmente de
avanzada edad, ya sea en implante simple o doble, por sus mejores resul-
tados respecto a su utilizacién en receptores jovenes.
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PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS CON
INSUFICIENCIA RENAL TERMINAL

Enfermedad cardiovascular No enfermedad coronaria, v es quirdrgicamente
incerregible gquinirgicamente corregible o es una enfermedad cardiovascular
leve

| No contraindicacidn de didlisis No contraindicacian para trasplante renal

: l

| DIALISIS |

TRASPLANTE
RENAL

Menores de 75 afios: Mayores de 75 afios:

- Implante simple

preferible DIALISIS

- Implante dobie
posihle

Figura 4. Algoritmo de tratamiento para la insuficiencia renal geriatrica
(adaptado de Ismail N)

El trasplante doble de rifiones procedentes de donantes de edad
avanzada se presenta como una novedosa via para reducir el nimero de
organos desechados, aumentar la masa nefronal trasplantada e incremen-
tar el numero de trasplantes, pero siendo cautos para no abusar de esta
técnica v asi no desperdiciar recursos valiosos en ¢l caso de que puedan
ser implantados por separado.

Como objetivos futuros tenemos que mejorar la seleccion de pacien-
les previa al trasplante para detectar las personas con alto riesgo de car-
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diopatia isquémica grave, el descubrimiento de nuevas terapias menos
toxicas, de tratamientos antiinfecciosos mas potentes y con menos efectos
secundarios y un mayor estudio de los factores que influyen en el recha-
zo cronico o nefropatia cronica del trasplante, para continuar mejorando
los resultados del trasplante renal en pacientes de edad avanzada,
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