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INTRODUCCIÓN 

El número de pacientes que sufren insuficiencia renal terminal (IRT) ha 

aumentado progresivamente en todo el mundo básicamente debido a la mejora 

en la capacidad de diagnóstico y tratamiento de las patologías renales y 

principalmente debido al aumento global de la incidencia de diabetes mellitus 

tipo 2 y otras causas de IRT1,2,3. 

Incluso en los últimos años se ha observado un crecimiento en la proporción 

del número de pacientes añosos (más de 60 años) en relación  a los pacientes 

jóvenes, con IRT4,5,6. Por esto motivo, el  número de pacientes mayores en lista 

de espera para un trasplante renal (TR) también ha ido aumentando 

progresivamente4,6. 

Numerosos artículos en la literatura confirman que el trasplante renal es la 

mejor terapia para la IRT, puesto que ofrece una sobrevida mayor  que la 

diálisis y una mejor calidad de vida para ese tipo de paciente. Además, el TR, a 

medio plazo, es económicamente más ventajoso que la diálisis1,3,4,7. 

Debido a los buenos resultados del TR como tratamiento de la IRT, está 

plenamente consolidado de modo que ha habido un aumento del número de 

pacientes candidatos a un trasplante, en consecuencia la demanda por 

órganos para trasplante supera y mucho la oferta. Por eso, el número de 

pacientes en lista de espera para realizar un TR crece en todo el mundo. De 

una forma global se acepta que se trasplante aproximadamente el 10% de la 

necesidad mundial1,8. 

Varias estrategias se han implementado para aumentar la oferta de órganos 

para trasplante, además del donante cadáver por muerte encefálica – donantes 

con criterios estándar (DCS). Una de ellas es aumentar la tasa de donantes 



vivos para órganos donde eso sea posible, obtener órganos de donantes en 

asistolia (donación a corazón parado) y obtener también órganos de donantes 

de muerte encefálica con criterios expandidos – donantes con criterios 

expandidos (DCE)9,10. 

Debido al imperativo de utilizar órganos de donantes no ideales para trasplante, 

se introdujo la primera clasificación de donantes cadavéricos. El término DCE 

agrupa un conjunto de donantes que poseen un riesgo global de rechazo del 

injerto en el receptor de 1,7 veces mayor  que los receptores de órganos de 

DCS. Los factores de riesgo que definen un DCE son: la edad mayor que 60 

años o una edad entre 50 y 60 años y con por lo menos dos de los siguientes 

factores: hipertensión arterial, creatinina sérica > 1,5 mg/dl o muerte por 

accidente cerebrovascular (ACV)11. 

Paralelamente a eso, el número de donantes “ideales” ha disminuido 

progresivamente en todo el mundo12. Podemos ver los datos en España, líder 

mundial en donación de órganos: 53,7% de los donantes de órganos en 2011 

tenían más de 60 años13. 

Junto a la disminución de órganos, los donantes ideales  disminuyen a lo largo 

del tiempo y, por lo tanto, es necesario analizar con cuidado si los órganos 

actualmente utilizados para trasplante recibidos de DCE serán efectivos para 

aquello que se proponen con el trasplante: aumentar la sobrevida y la calidad 

de ésta en los pacientes en lista de espera para un trasplante1,3,4,7. 

El TR conlleva la particularidad que tendremos siempre un aumento 

significativo en la lista de espera por un trasplante y ese aumento, en los 

últimos años, ha contado con una participación de enfermos añosos que crece 

a cada día2,5. 



Han aparecido en la literatura, diversos artículos relacionados con la utilización 

de riñones de DCE para pacientes con edad avanzada en lista de espera, 

utilizando el razonamiento de una adecuación de la necesidad de función que 

tiene el donante con la capacidad de función que el órgano a ser trasplantado 

puede ofrecer, o sea, intentar equilibrar  la demanda metabólica y/o expectativa 

de vida entre el receptor y el riñón a ser ofertado para el trasplante2,14,15. 

Encontramos varios artículos acerca del éxito de esta aproximación al 

problema incluso algunos autores defendían el trasplante renal doble (TRD) 

como forma de ofrecer una mayor función renal al receptor, con recelo de una 

deficiencia en la función renal debido a las características del donante, pero, 

varios estudios demuestran que si los órganos son bien seleccionados, el 

trasplante renal simple (TRS) suple la necesidad  de esos receptores con más 

edad, que, en su gran mayoría, a causa de sus características clínicas, van a 

fallecer con el injerto renal funcionante16,17. 

Otro factor a considerarse, nada despreciable, es la tasa de mortalidad de los 

pacientes en diálisis que es mayor que los pacientes trasplantados, beneficio 

ese que se observa incluso para los pacientes añosos que reciben riñones de 

DCE, toda vez que también presentan una alta tasa de mortalidad en 

diálisis4,7,18. 

Sin embargo, para que se obtenga todos esos beneficios, la utilización de esos 

riñones de DCE debe ser estrictamente evaluada. 

Por lo tanto, el objetivo principal de este trabajo es evaluar la sobrevida de los 

pacientes y de los injertos renales que se sometieron a TR y recibieron riñones 

de DCE, específicamente donantes con edad superior a los 60 años, siendo los 

pacientes oriundos de un único servicio de TR. 



Como objetivos secundarios, intentar identificar factores predictivos de la 

evolución de esos pacientes, comparar los resultados obtenidos con los datos 

de la literatura y comparar la sobrevida de esos mismos pacientes con aquellos 

en la misma franja etaria en tratamiento substitutivo renal (TSR) de Cataluña, 

de donde procede la población en estudio y donde se dispone del Registro de 

enfermos renales de Cataluña19. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MATERIAL Y MÉTODO 

Este es un estudio observacional retrospectivo. La muestra del estudio abarcó 

todo paciente trasplantado renal de donante cadavérico en muerte encefálica 

en el servicio de Trasplante Renal del Hospital Universitario Vall d´Hebron 

(HUVH), Barcelona, en el período entre 1º de enero de 2001 a 31 de diciembre 

de 2010. 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes trasplantados renales en el período 

de tiempo arriba mencionado y que cuyos donantes en muerte encefálica 

tuviesen edad superior a los 60 años (DCE) y que el origen de esos donantes 

fuese única y exclusivamente el HUVH. 

Se excluyeron los pacientes con TR de donante vivo, pacientes cuyo órgano 

trasplantado fuese oriundo de donante cadáver de otro hospital y no del HUVH. 

Los datos de los donantes fueron obtenidos a través del banco de datos del 

Direcció de Planificació i Avaluació de Trasplantament D’Òrgans i Teixits 

(Dirección de Planificación y Evaluación de Trasplant de Órganos y Tejidos) del 

HUVH y los datos de los receptores fueron obtenidos del banco de datos del 

Servicio de Trasplante Renal del HUVH. 

Se describen características clínicas y demográficas generales de los donantes 

(edad, sexo, patologías asociadas, etc...) y la tasa de efectividad de la 

utilización de los riñones de los donantes. 

De los receptores se describen la sobrevida del paciente y del injerto renal, sin 

censurar la muerte del paciente para evaluación de la sobrevida del injerto, en 

diferentes momentos postrasplante: a los 6 meses, un año, dos años y cinco 

años, cuando apropiado, en relación a la fecha de realización del trasplante, en 



este caso, se concluyó el período de observación del estudio el 28 de febrero 

de 2012. También se describe la edad y el sexo de los receptores. 

Se analiza el score anatomopatológico de biopsia del riñón (según el patrón 

clásico descrito y acepto en la literatura para análisis de biopsia renal en 

riñones para trasplante). El score varía de 0 a 12, siendo que 0 es un riñón 

totalmente normal al exámen16. También se ha evaluado el tiempo de isquemia 

fría del injerto renal. 

Los datos de mortalidad de pacientes en TSR de Cataluña se obtuvieron a 

través del Registro de Enfermos Renales de Cataluña de 2009, que es el último 

publicado. 

Los datos numéricos se describen en números absolutos y porcentajes. 

Cuando sea adecuado calculamos el promedio ± desviación estándar. Para 

análisis de las variables estudiadas se ha utilizado testes paramétricos (T de 

Student para variables cuantitativas y Chi cuadrado para variables categóricas) 

siendo estadísticamente significante un p < 0,05. 

Todos los datos se han recolectado preservando la identidad del paciente, 

utilizando como único dato el número de historia clínica sin otros datos 

personales sensibles. 

 

 

 

 

 

 

 



RESULTADOS 

Entre el 1º de enero de 2001 y el 31 de diciembre de 2010 había 71 donantes 

de órganos sólidos en el HUVH que eran posibles donantes de riñones, con 

edad mayor que 60 años. De éstos, en 36 donantes se ha utilizado los dos 

riñones; en seis donantes se utilizó solamente un riñón de cada donante, 

resultando un total de 78 riñones que fueron efectivamente implantados, de un 

total de 142 riñones posibles. 

Por ello, la tasa de efectividad de obtención de riñones para trasplante de esos 

donantes (DCE) ha sido de 54,9% (figura 1). 

                                  

        Figura 1. Tasa de efectividad en la obtención de riñones para trasplante  
        (nTX: sin riñón trasplantado ; TX: riñón trasplantado) 
 

Dos de esos riñones han sido enviados para trasplante en otro hospital (y han 

sido implantados). Por lo tanto, en HUVH, han sido realizados 76 trasplantes 

provenientes de los donantes del estudio. 

Las características clínicas generales de los donantes (DCE) se describen en la 

tabla 1. 

Tabla 1. Características de los donantes con criterios expandidos (DCE) 

 DCE (n=42) 

Edad (años)* 66,4 ± 5,2 

     Mín / Máx 60 / 75 

Mujer n (%) / Hombre n (%) 18 (42,9%) / 24 (57,1%) 

Historia Clínica  

     HT n (%) 23 (54,8%) 

     D M n (%) 8 (19%) 

54,9% 
(78) TX 

45,1% 
(64) 
nTX 



     DM + HT n (%) 7 (16,7%) 

Causa de la muerte  

     AVCH n (%) 20 (47,6%) 

     HSA n (%) 11 (26,2%) 

     TCE n (%) 5 (11,9%) 

     Otros 6 (14,3%) 

*  Promedio ± desviación estándar 

HT: Hipertensión 

DM: Diabetes mellitus 

AVCH: Accidente vascular cerebral hemorrágico 

HSA: Hemorragia subaracnoidea 

TCE: Traumatismo Craneo Encefálico 

 

En relación a las características clínicas de los  donantes,  la edad ha sido de 

66,4 ± 5,2 y la incidencia de patologías asociadas  mostró un 54,8% para la 

hipertensión arterial (HT), 19%  para diabetes mellitus (DM) y las dos 

condiciones asociadas han sido de 16,7%. Es destacable que el motivo de 

ingreso en el 47,6% de los pacientes ha sido accidente vascular cerebral 

hemorrágico (AVCH) y el 26,2% hemorragia subaracnoidea (HSA), de modo 

que la enfermedad cerebrovascular representa el 73,8%. 

En relación a los receptores, hemos tenido un total de 76 pacientes 

trasplantados.   De éstos, 46 eran del sexo masculino (60,5%) y 30 del sexo 

femenino (39,5%). 

El promedio de edad fue de 64 ± 7,9 años (rango 44 - 80 años). 

En la figura 2 se observa la distribución de los pacientes trasplantados por 

franja etária 



                            

            

   Figura 2. Número de receptores distribuídos por franja de edad: 44 a 50; 51 a 60; 61     

    a 70; 71 a 80. 

Por lo tanto 21 (27,6%) pacientes tenían edad ≤ 60 años de  y 55 (72,4%) 

mayor que 60 años. 

La figura 3 muestra la distribución del número de trasplantes realizados  por 

año. 

                 

   NÚMERO DE TRASPLANTES REALIZADOS 
 
                           Figura 3. Número de trasplantes realizados por año 

 

A partir de los datos de la figura 03 y teniendo en cuenta el día  28 de febrero 

de 2012 como fecha final para análisis de sobrevida del paciente y del injerto 

en 06 meses, 01 año, 02 años y 05 años, 76 pacientes han sido analizados a 

los 06 meses y un año de evolución tras realizado el trasplante. 
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Para el análisis a los dos años tendríamos un total de 70 pacientes como nos 

muestra la figura 3, pero, como dos trasplantes realizados en 2010 han sido 

antes del día 28 de febrero, los datos del análisis a los dos años han sido 

posibles durante la realización del trabajo y, por ello, el número de pacientes 

analizados a los dos años ha sido de 72. Para el análisis a los 05 años han sido 

32 pacientes. 

De todos los pacientes trasplantados, 66 estaban vivos en el periodo estudiado, 

lo que resulta en 86,8% de sobrevida. 

La sobrevida de los pacientes distribuida por tiempo postrasplante está 

representada en la figura 4. 

             

                                  TIEMPO DE TRASPLANTE EN AÑOS 

             Figura 4. Supervivencia de los pacientes trasplantados a lo largo de los años 

Se encontró una sobrevida a los seis meses de 97,3% (74 pacientes de 76), 

93,4% (71 pacientes de 76) con un año, 88,8% (64 pacientes de 72) a los dos 

años y de 81,2% (26 pacientes de 32) a los cinco años. 

Los datos encontrados para la sobrevida del injerto renal, no censurada  
 
para la muerte del receptor aparecen  en la figura 5. 
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                                      TIEMPO DE TRASPLANTE EN AÑOS 

                Figura 5. Supervivencia de los injertos renales a lo largo de los años 

Se ha encontrado una sobrevida de los injertos a los seis meses de 94,7% (72 

pacientes de 76), 93,4% (71 pacientes de 76) con un año, 87,5% (63 pacientes 

de 72) a los dos años y de 81,2% (26 pacientes de 32) a los cinco años. 

El tiempo de isquemia fría de los injertos presentó un promedio de 16,1 ± 3,5 

horas (rango 7 - 26,9 h). Importante relatar que el dato de tres injertos no han 

sido encontrados, por lo tanto, el dato presentado anteriormente corresponde a  

73 injertos. 

El score anatomopatológico promedio de la biopsia de los riñones obtenidos 

para trasplante ha sido de 3,18 ± 1,4 (rango 1 - 6). Ese score  pasó a ser 

utilizado solamente a partir del año 2004. Antes los hallazgos 

anatomopatologicos no se definian según un patrón estratificado, sino que eran 

meramente descriptivos. Así, de 2004 a 2010 hemos tenido que analizar  65 

riñones, pero los datos del score de las biopsias han sido sólo para 61 

pacientes. Los datos de 04 pacientes no han sido encontrados. 

Las características clínicas y demográficas entre los supervivientes (S) y no 

supervivientes (NS) están en la tabla 2. 
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Tabla 2. Características clínicas y demográficas entre los pacientes trasplantados 

supervivientes y no supervivientes 

 S
1
 (n= 66) NS

2
 (n = 10) P 

Edad 63 ± 6,3
10 

70,5 ± 6,3
10 

p < 0,05 

Hombre (n) / Mujer (n) 42 / 24 4 / 6  

Edad donante (años) 66,1 ± 5,1
10

 65,8 ± 5,6
10 

p > 0,05 

Causa de la muerte del 

donante 

   

     AVCH
3
 (n) 20 5 p > 0,05 

     HSA
4
 (n) 11 4 p > 0,05 

     TCE
5
 (n) 5 1 p > 0,05 

Comorbilidad del donante    

     HT
6
 (n) 23 8 p < 0,005 

     DM
7
 (n) 8 3 p > 0,05 

     DM + HT (n) 7 3 p > 0,05 

TIF
8
 (horas) 16 ± 6,5

10 
16,7 ± 3,8

10 
P > 0,05 

Score AP
9
 (0 a 12) 3,2 ± 2,1

10 
2,5 ± 0,7

10 
p > 0,05 

1 = supervivientes 

2 = no supervivientes 

3 = Accidente vascular cerebral hemorrágico 

4 = Hemorragia subaracnoidea 

5 = Traumatismo craneo encefálico 

6 = Hipertensión arterial 

7 = Diabetes mellitus 

8 = Tiempo de isquemia fría de los enjertos 

9 = Anatomopatológico 

10 = promedio ± desviación estandar 

 

La tabla 3 muestra la sobrevida de los pacientes en TSR en Cataluña, con 

franjas etarias entre 45 y 74 años y los pacientes renales trasplantados del 

estudio, analizadas al primero y al quinto año de tratamiento. 

 

 

 

 



Tabla 3. Supervivencia de los pacientes em TSR em Cataluña e Trasplantados renales 

em HUVH, a un año e a los 5 anos de tratamiento 

 N 1 año (%) 5 años (%) P 

TSR 45 – 64 años 5375 92 % 67 % p > 0,05* 

TSR 65 – 74 años 5023 82 % 38 % p < 0,05** 

TR 76 93,4 % 81,2 %  

*en relación a el TX a los 1 e 5 años  

**en relación a el TX a los 1 e 5 años 

TSR: Tratamiento sustitutivo renal 

TR: Trasplante renal 

 

En relación a la sobrevida de los pacientes trasplantados renales, ésta ha sido 

siempre mayor, en términos absolutos, cuando comparado a la población de 

pacientes de Cataluña en TSR entre los 45 y 64 años, a pesar de no alcanzar 

una diferencia estadísticamente significativa. 

Ya en relación a los pacientes en TSR entre los 65 a 74 años, tanto en el 

primer año y también a los cinco años de tratamiento, la sobrevida de los 

pacientes trasplantados fue significativamente mayor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



DISCUSIÓN 

Los donantes caracterizaron una muestra de DCE pues, además del promedio 

de edad que es de 66,4 ± 5,2 (el estudio era de donantes con edad ≥ a 60 

años), hemos encontrado una alta tasa de HT (54,8%), además de los 19% que 

también la tenían DM. Moers et al describe en una población de DCE con ≥ 65 

años, una incidencia de 46% de HT y 7% de DM9. Ya Chavalitdhamrong et al 

en DCE entre 50 y 69 años tuvo 70,6% de HT y 11,7% de DM y donantes con ≥ 

70 tenían 46,3% de HT y 9% de DM20. 

Por lo tanto la presencia de HT y DM en la población estudiada guarda relación 

con poblaciones de otros estudios con DCE. 

La incidencia de enfermedad cerebrovascular como causa de muerte en los 

DCE ha sido alta, siendo de 73,8% (47,6% de AVCH y 26,2% de HSA). 

Lucarelli et al describió la incidencia de muerte por enfermedad 

cerebrovascular en DCE que varía entre 75,6% a 76,5%17. Ya Giessing et al 

nos ha relatado que el 72% de DCE con edad ≥ 75 años fallecieron de 

enfermedad cerebrovascular21. 

La tasa de utilización de los injertos renales, de 54,9%, nos enseña un buen 

resultado, superando incluso algunos trabajos donde la tasa de utilización para 

DCE 50 a 64 años ha sido de 63,1% (población más joven que la del presente 

estudio) y de solamente 33,1% para una población de DCE con edad media de 

67 años, población ésta prácticamente igual a la del presente estudio09. 

En los Estados Unidos se ha encontrado una tasa promedio de descarte de 

riñón de DCE de 41%. El estudio ha analizado una gran base de datos en el 

período comprendido entre 1999 a 2005 y un total de 12536 DCE han sido 

analizados y de ésos, 5139 (41%) fueron sus riñones descartados, pero el 



promedio de edad de la población estudiada no ha sido fornecida, con ello se 

concluye tan solo que abarcaban DCE desde los 50 años de edad, por lo tanto, 

puede tratarse de una población con un promedio de edad tal vez menor que la 

población en estudio22. 

Sería de fundamental importancia analizar algún posible factor que pueda ser 

modificado para aumentar la eficiencia de la utilización. 

En relación a los receptores hemos tenido un total de 76 pacientes 

trasplantados y la media de edad de éstos ha sido de 64 ± 79 años, lo que se 

asemeja al promedio de edad de los donantes, mostrando haber un 

apareamiento  adecuado de edad entre el donante y el receptor. De los 76 

receptores, 55 (72,4%) tenían más de 60 años, siendo que 14 (18,4%) 

pacientes tenían edad entre 71 a 80 años y 21 (27,6%) tenían edad entre 44 a 

60 años. 

Tras la fecha del trasplante, la sobrevida de los pacientes y de los injertos ha 

sido a los seis meses, un año, dos años y cinco años, de 97,3%, 93,4%, 88,8%, 

81,2% y 94,7%, 93,4%, 87,5% y 81,2% respectivamente. 

La sobrevida del injerto no ha sido censurada para la muerte del paciente e 

como los valores de sobrevida del injerto y del paciente en 1 y 5 años son 

iguales, es muy probable que algunos pacientes se murieron con injerto 

funcionante. 

Es importante resaltar la baja mortalidad de los pacientes a los 6 meses y 1 

año después del trasplante, ya que en los pacientes añosos trasplantados 

renales, la mayor tasa de mortalidad se observa en el  primer año tras el TR, lo 

que probablemente traduce una buena conducción clínica, hecho éste que 



envuelve tanto el donante como el receptor (tratamiento receptor, manutención 

donante, apareamiento donante x receptor, cuidado postoperatorio, etc...)2,4. 

 En otro estudio de DCE  presentando 78 años como promedio de edad para 

receptor con edad media de 68 años la sobrevida de los receptores con 1 y 5 

años tras realizado el trasplante ha sido de 95% y 83% y para DCE con edad 

media de 68 años para receptores con un promedio de edad de 66 años ha 

sido de 96% y 80%, respectivamente. 

Un estudio hecho en Madrid con DCE de edad media de 63 años para 

receptores con edad promedio de 51 años, la mortalidad y la sobrevida del 

injerto con 1 y 5 años tras el trasplante ha sido de 93%, 89% y 90%, 78%, 

respectivamente. 

Otro estudio analiza la sobrevida de los receptores (promedio de edad de 62,8 

años) e injertos de DCE de ≥ 70 años, a los 3 y 5 años tras el  trasplante, los 

cuales han sido de 75,1%, 58,2% y 62%, 44% respectivamente. En este mismo 

estudio la sobrevida de receptores (promedio de edad de 56,4 años) e injertos 

de DCE con edades entre 50 y 69 años ha sido de 81,8%, 70,7% y 69,3%, 

54,9% a los 3 y 5 años respectivamente20. 

Estudio realizado en Barcelona describe los datos de 91 pacientes 

trasplantados con promedio de edad de 50,5 años cuyos DCE tenían una edad 

media de 65,7 años. La sobrevida de los pacientes  e injertos con  1 y 5 años 

tras el trasplante es de 97,6%, 87,2% y 92,9%, 81,3% respectivamente23. Al 

comparar con el presente estudio, la muestra de éste posee DCE con el mismo 

promedio de edad (66,4 vs 65,7 años) pero, los receptores tienen un promedio 

de edad superior (64 vs 50,5 años) y presenta una sobrevida del paciente y del 

injerto sin diferencia clínica con 1 y 5 años tras el trasplante. 



Otro estudio compara varios grupos de donantes. Los DCE con edad promedio 

de 61,2 años tuvieron como receptores pacientes con edad media de 57,1 

años. Por lo tanto, donantes más jóvenes y receptores más jóvenes si 

comparados con la muestra del presente estudio. La sobrevida de los pacientes 

trasplantados a los 50 meses ha sido de 65%, mucho menor  que la población 

en estudio, que tiene una edad media de donante y receptor mayor y una 

sobrevida mucho mejor10. 

Otro estudio realizado en Madrid, en el cual los DCE de riñones tenían edad 

entre 50 y 70 años (no hay información del promedio de edad de los DCE) y los 

receptores tenían edad media de 58,1 años, muestra una sobrevida de los 

injertos y de los receptores a 1, 3 y 5 años tras realizado el trasplante de 88%, 

83%, 74% y 94%, 92% y 85% respectivamente24. 

Estudio de Oniscu et al ha analizado grupos diferentes de receptores por franja 

etaria y sus resultados muestran que pacientes con edades entre  60 a 64 años 

que recibieron riñones de donantes con edad media de 48 años cuentan con 

una sobrevida del paciente y del injerto a 1, 3 y 5 años respectivamente de 

87%, 76%, 59% y 75%, 62%, 53%25. 

Por lo tanto, pese a la gran heterogeneidad de todos los estudios existentes en 

la literatura (todos los estudios poseen poblaciones diferentes e idealmente no 

son comparables), tanto la sobrevida del paciente como la del injerto en el 

presente estudio se muestra excelente, incluso en algunos casos es mejor que 

en estudios en los cuales los receptores y/o donantes tienen características 

clínicas mejores que la muestra estudiada. 

El promedio de tiempo de isquemia fría ha sido de 16,1 ± 3,5 h (rango de 7 a 

26,9 h) y está en conformidad con el promedio de la literatura23,26,27. Un tiempo 



de isquemia prolongado es factor de rechazo del injerto y disminución de su 

sobrevida, principalmente en DCE14,27. 

Por lo tanto, para pacientes que reciben trasplante de donantes que se 

encuentran en el mismo hospital en que se realizó el TR, parece que sigue 

habiendo espacio para una reducción del tiempo de isquemia fría y con eso se 

consigue, probablemente, un resultado todavía mejor en la evolución de los 

pacientes trasplantados14,27. 

El score anatomopatológico medio de las biopsias ha sido de 3,18 ± 1,4 

(variando de 1 a 6) lo que puede  considerarse moderadamente alto, ya que en 

la literatura un score > 3 es, para algunos autores, indicación de trasplante 

renal doble16,28. Pero la validad de la biopsia es muy dudosa en la literatura y 

hay varios datos enseñando que la utilización inadecuada de la biopsia  sirve 

solamente para descartar riñones que posiblemente deberían ser utilizados y 

otros estudios muestran la falta de correlación de la biopsia con la evolución del 

trasplante2,22,29,30. 

El análisis de las características clínicas entre los pacientes trasplantados 

sobrevivientes (S) y los no supervivientes (NS) es perjudicada por el número de 

pacientes, lo que dificulta un análisis más puntual. 

En la muestra estudiada la edad del receptor y la presencia de HT en el DCE 

se presentaron como factores de riesgo, en un análisis univariado para el óbito. 

La literatura resalta una fuerte relación entre la edad del donante con un factor 

de riesgo para una evolución desfavorable del receptor9,26. Com relación a la 

edad del receptor como factores de riesgo a literatura es mas pobre. 

Los DCE presentaron otros factores de riesgo para el pronóstico do TR 

(comorbilidad, causa de la muerte, etc…) e en el presente estudio solamente la 



HT tuvo correlación con o riesgo de muerte del receptor quizá debido al tamaño 

de la muestra del estudio. 

Al compararse la sobrevida de los pacientes trasplantados con la de los 

pacientes en TSR de Cataluña, los pacientes de la muestra estudiada, con un 

promedio de edad entre 64 ± 7,9 años, presentan una mayor sobrevida en 

relación a los pacientes en TSR entre 65 y 74 años con 1 y 5 años de 

tratamiento. Ya en relación a una franja etaria más joven de pacientes en TSR, 

entre 45 y 64 años, la sobrevida de los enfermos trasplantados es igual con 1 

año y presenta una diferencia clínicamente evidente a los 5 años (81,2% vs 

67%), pero no ha alcanzado significado estadístico, quizá por el número de 

pacientes en la muestra de estudio. 

De cualquier forma, para pacientes de la misma franja etaria el TR como forma 

de tratamiento de la IRT, en la muestra estudiada, es visiblemente superior en 

lo que se refiere a la sobrevida y también presenta una diferencia, aunque sea 

clínicamente evidente, para pacientes más jóvenes cuando se evalúa a los 5 

años de tratamiento, para pacientes de la misma región, o sea,  Cataluña. Por 

lo tanto el tratamiento realizado en la muestra en estudio nos ha enseñado la 

efectividad al aumentar la sobrevida de los pacientes y probablemente mejorar 

la calidad de vida ya que varios estudios correlacionan un TR bien sucedido 

con una mejor calidad de vida cuando comparado  a las TRS1,2,7,18,31. 

Las limitaciones del presente estudio se han presentado principalmente debido 

al número relativamente pequeño de la muestra. Otro factor que puede haber  

modificado o no el resultado ha sido el hecho de que solo analizamos donantes 

del HUVH lo que puede introducir algún error en el estudio, pues tal vez los 

DCE en el HUVH puedan tener un manoseo clínico más riguroso en la fase 



antes de la donación, pero  eso necesita ser evaluado en otro estudio. Además, 

el tiempo de isquemia fría, por ejemplo, puede ser menor que el de ésos DCE, 

si comparados a los DCE cuyo origen sea externo al HUVH. Por lo tanto la 

selección de los DCE solamente del HUVH puede o no haber introducido algún 

tipo de sesgo en el resultado del estudio. 

De la misma manera, los resultados de sobrevida de los receptores e injertos 

son de difícil comparación con los otros resultados publicados, ya que en la 

literatura analizada no hay dos estudios con poblaciones estudiadas que sean 

iguales, tanto de DCE como de receptores. Con las evidencias ya existentes en 

la literatura tenemos la opinión que ya sería el momento de uniformizar grupos 

diferentes de DCE, pues seguramente, un DCE con 65 años sin HT, DM y 

proteinuria y con función renal normal no es lo mismo  que  uno con 70 años 

con HT y también con función renal normal. Por lo tanto, probablemente para el 

futuro, lo ideal, em nuestra visión, sería que la comunidad científica involucrada 

en el  manoseo de estos pacientes, estableciera definiciones precisas de tipos 

clínicos diferentes de DCE y también de receptores, hecho que posibilitaría 

trabajos con poblaciones más homogéneas y estratificadas en donde surgirían 

datos más robustos que mejorarían aún más la utilización de riñones de DCE 

para receptores añosos. Y creo que España, siendo el líder mundial en 

donación de órganos podría tener rol destacado en la  investigación de ese 

conocimiento, a través de una colaboración multicentrico generando protocolos 

comunes a ser seguido por los centros trasplantadores para que haya 

respuestas a varias preguntas que siguen abiertas en esa área. 

Por lo tanto, en la muestra do estudio la sobrevida tanto de los pacientes 

cuanto de los injertos ha sido semejante y en muchos casos superiores a lo 



relatado en la literatura, revelando resultado excelente en ese tipo de 

tratamiento para esa población en HUVH. 

En relación a los factores predictivos, en el presente estudio, solo la edad más 

avanzada de los receptores y la presencia de HT en los DCE se presentaron 

como factores de riesgo para mortalidad, resaltando que el tamaño de la 

muestra puede haber influenciado en la evaluación de otros factores. 

Es de fundamental importancia el hallazgo que realmente el tratamiento 

realizado en esos pacientes, el TR, ofreció una sobrevida mejor y con gran 

probabilidad de una mejor calidad de vida, si comparados con pacientes de la 

misma franja etaria y región geográfica, Cataluña. Lo que muestra la 

efectividad de ese tipo de tratamiento, aunque sea en los casos de trasplante 

de riñones de DCE añosos para receptores también con edad avanzada. 
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