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.INTRODUCCION

Durante la ultima década uno de los problemas mas acuciantes en el trasplante
renal ha sido la escasez de 6rganos. Ello es debido al incremento de la prevalencia de
la insuficiencia renal en la poblacion, y también a cambios socio-sanitarios en el pais,
gue conducen a la disminucion de las tasas de fallecimiento por accidente de trafico y

el envejecimiento de la poblacion (1, 4,8).

En general, la demanda crece de manera exponencial a medida que mejoran los
resultados de supervivencia y por tanto la posibilidad de que se beneficie un numero

cada vez mayor de enfermos (17).

En la actualidad Espafa es reconocida internacionalmente como el pais con la
mayor tasa de donantes de cadaver del mundo, a unos niveles mantenidos hasta lograr

los 39, 7 donantes por millon de poblacion en el afio 2015. (17)

Esto ha motivado un enorme esfuerzo colectivo en Espafia en incrementar la
donacion, y expandir las fuentes de donantes potenciales. En los ultimos afios se ha
producido un cambio en el perfil del donante de érganos en muerte encefalica, pasando
del donante con menos de 50 afios y con un perfil traumatico a un donante afioso con

comorbilidades y perfil cerebrovascular (Donante con criterios expandidos) (2,8).

Durante el afio 2015 se realizaron 2,905 trasplantes renales en Espafa. La
actividad de trasplante renal ha sido prioritariamente de donante cadaver,
correspondiendo a 48,3 % por millon de poblacion, lo que la coloca entre los paises

con una mayor tasa en este tipo de trasplantes.



Durante el 2014 se realizaron 423 trasplantes renales de donante vivo, lo que

supone casi el 16% del total de la actividad renal (18).

DONACION Y TRASPLANTE DE ORGANOS EN LA REPUBLICA DOMINICANA

En el periodo comprendido entre enero y diciembre del afio 2014, se detectaron
141 donantes potenciales de oOrganos y tejidos, fallecidos por muerte encefélica,
procedentes de varias unidades de cuidados intensivos de hospitales de Santo
Domingo, Santiago, La Vega, San Cristobal, Bani y San Juan de la Maguana (20).
Principales causas de muerte encefalica

Instituto Nacional de Coordinacién de Trasplantes,
Enero-diciembre 2014

PATOLOGIA NUMERO %
TRAUMA CRANEOENCEFALICO 69 48,9
SEVERO
ENFERMEDAD VASCULAR 64 45,4
CEREBRAL

TUMOR CEREBRAL 5 3,5
MENINGITIS VIRAL 3 2,2
TOTAL 141 100




Donantes Reales

Del total de los posibles donantes (141), se convirtieron en donantes reales

veinte y nueve (29), lo que representa un 20,6% del total. Comparado con el afio 2013,

el indice de donantes reales/fallecidos en muerte encefalica (18,1%) se ha

incrementado.

Hay que destacar que se ha incrementado la deteccion de donantes potenciales,

141 frente a 94 en el aflo 2013.

La tasa de donantes cadavéricos por millon de poblacion (PMP) en el 2014 fue

de 2,96 PMP, frente al 1,83 PMP para el afio 2013; incremento en un 39%.

Donaciones de Organos y Tejidos fallecidos por Muerte Encefalica

Organo/Tejido Numero
Rifiones 48
Cornea 28
Higado 8

Corazon 1
Total 85




Trasplantes realizados en Republica Dominicana

Instituto Nacional de Coordinacion de Trasplantes,
Enero Diciembre 2014

Durante el periodo enero diciembre del afio 2014 se realizaron: 78 trasplantes
renales, 6 de higado y 331 de corneas.

Centro de Renales Corneas Higado Medula Corazon
Salud (Cadavérico) Osea
Plaza de la V. 6./C: 27 6 1
Salud
CEDIMAT 21
CECANOT V:1/C: 13 226
Fundacion 4
Baquero
HOMS 2
Padre Billini 4
Laser center 15
CM 17
CCSM 36
Cabral y Baez 2
INCONCEGLA 5
Diagnostica 8
Centro Laser 3
Inst. Espaillat 15
Cabral
Otorrino 1
Inst. 2
Oftalmolégico
Santiago
TOTAL V: 38/ C: 40
TOTAL 78 331 6 1 0

Por estas razones, entre otras, seria de gran utilidad aplicar el modelo espariol

en nuestro pais; para detectar porque se pierden estos donantes, y estudiar mas a

fondo otras causas aparte de la contraindicacion médica y negativa familiar, que son

las causas predominantes de perdida de donantes encontradas hasta la fecha.




En esta etapa la utilizacion de donantes cadavéricos con criterios expandidos,
constituiria una gran fuente para aumentar la tasa de donacion y trasplante en
Republica Dominicana y es por ello el interés en determinar la evolucién y
supervivencia de pacientes trasplantados con injertos procedentes de donantes
afnosos, enfatizando la edad como factor mas importante.

RINONES PROCEDENTES DE DONANTES DE EDAD AVANZADA

El uso de rifiones procedentes de donante de edad avanzada (> 60 afios);
representa el 40 % del total de trasplantes de rifion. La supervivencia a largo plazo de
los rifilones es similar a la de los trasplantes realizados con donantes con criterios no
ampliados. Seis meses después del trasplante, los pacientes que han sido
trasplantados tienen una mayor supervivencia que los que siguen en dialisis (1, 2, 3y
8).

Multiples evidencias cientificas revelan que estos factores empeoran los
resultados del trasplante renal e incrementan la susceptibilidad del rifién trasplantado
frente a diversas agresiones; tiempo de isquemia fria, dafio de isquemia y reperfusion,

rechazo, nefrotoxicidad, etc (3).

En el donante afioso pueden coexistir otras comorbilidades asociadas, tales
como: hipertension arterial, diabetes mellitus y neoplasias, las que deben ser
evaluadas y tomadas en cuenta para decidir su utilizacidon o no.

Una valoracion adecuada de los organos, la utilizacion de maquinas de
perfusién y una correcta seleccién donante - receptor permite resultados satisfactorios

post-trasplante (4).



Existen diferentes criterios de aceptacion de donantes con criterios expandidos,
en primer lugar, el filtrado glomerular y, en segundo lugar, la evaluacion histoldgica del
injerto. Estos parametros, cuando son utilizados conjuntamente, permiten una correcta
eleccién del érgano e indican, incluso, la posibilidad de realizar un doble trasplante (8).

Los riflones procedentes de donantes afiosos encuentran su verdadera utilidad y
sentido en el trasplante de receptores de edad avanzada, puesto que la supervivencia
de estos injertos es suficiente para cubrir gran parte o toda la expectativa de vida de
estos receptores. Pese a estas experiencias, existen dudas en cuanto a la utilidad real

de estos donantes con criterios muy expandidos (7).

Sin embargo, la utilizacion de adultos mayores como donantes potenciales de
organos es una estrategia valida y real para intentar disminuir el nimero de pacientes

en lista de espera de un trasplante renal.

MATERIAL Y METODO

Este es un estudio retrospectivo de la evolucion de un total de 42 pacientes
trasplantados renales obtenidos de donantes en muerte encefalica (DME) mayores de
70 afios, comparados con los procedentes de donantes menores de 70 afios, en el
servicio de nefrologia del Hospital Universitario Miguel Servet (HUMS), Zaragoza, en el
periodo entre 1° de enero de 2012 a 31 de diciembre de 2014.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes trasplantados renales en el periodo
de tiempo arriba mencionado, que tuviesen edad superior a los 70 afios (donantes con

criterios muy expandidos).



Los datos de los donantes y los receptores fueron obtenidos a través de la base
de datos del Servicio de nefrologia, del Hospital Universitario Miguel Servet y fueron
recolectados a través de un formulario estandarizado, complementado con analisis de

historias clinicas.

Se tomaron en cuenta variables como: edad, sexo; niveles de creatinina, score
de biopsia pre implantacion y tiempo de isquemia fria, en el donante. En el receptor;
edad, sexo, etiologia de la IRC, antecedentes mérbidos, niumero de trasplantes previos,

complicaciones, supervivencia del paciente, entre otras.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, fueron revisadas 160 historias, de pacientes

trasplantados de donantes cadavéricos, que fallecieron en muerte encefalica.

Los pacientes fueron divididos en dos grupos segun la edad del donante:
mayores de 70 afios, denominado grupo A; fueron 42 en total y constituyo nuestra

muestra y menores de 70, denominado grupo B, fueron 118.

La edad media de los donantes afiosos, fue de 75,5. Hubo 24 (57.14%)
donantes de sexo masculino y 18 (42.8%) de sexo femenino. En los jovenes, la media
de edad fue de 51,8 y el sexo predominante también fue el masculino presentandose

en 71 donantes (60.1%) frente al sexo femenino que correspondi6 a 47 (39.83%).

Respecto a la causa que provoco la muerte encefalica, el ACV hemorragico fue
la mas frecuente en ambos grupos, se presento en 39 (92,8%) casos del grupo Ay en

73 (61,9 %) casos del grupo B.



El trauma craneoencefélico estuvo en segundo lugar en el grupo A, con 3 casos

(7,1%); siendo estas las dos Unicas causas encontradas en los mayores de 70 afos.

No siendo asi en el grupo B, donde las causas fueron, en segundo lugar
encefalopatia anodxica con 24 (20,3 %) casos, seguido de trauma craneoencefalico en
16 (13,5%). Hubo 2 (1,7%) casos de tumor cerebral en este grupo, y 1 (0,8%) caso de

encefalitis por neumococo.

Las biopsias realizadas resultaron negativas para 7 de los 42 donantes del grupo
A, las demas estuvieron entre score 1 y 2, por algun grado de glomeruloesclerosis o
ligero engrosamiento de la intima. En el grupo B resultaron negativas 100, de 118

receptores, y las restantes estuvieron con un score entre 1y 2.

En lo referente al tiempo de isquemia fria, hubo una leve variacion entre ambos
grupos siendo mayor en el grupo B. La misma oscilo entre 6-24 horas, con una media

de 15,7 horas en el grupo Ay en el grupo B, una media de 17,2 horas.

Datos del Receptor:

Con respecto a los receptores del grupo A; la edad media fue de 69,9. Hubo 29
(69.0%) receptores de sexo masculino y 13 (30.9%) receptores del sexo femenino. En
el grupo B, la edad media fue de 52,5. Hubo 77 receptores de sexo masculino (62.25%)

y 41 de sexo femenino (39.74%).

La etiologia mas frecuente de la enfermedad renal cronica en los receptores del
grupo A fue la Diabetes Mellitus en 10 casos (23.8%), Nefroangioesclerosis en 9

(21.4%), de etiologia no filiada en 7 (16.6%) y la Poliquistosis Renal con 3 (7.14%).
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En los receptores del grupo B la més frecuente fue de “etiologia no filiada” en 25
(21.18%), seguida de la Diabetes mellitus en 16 (13.55%), Poliquistosis renal y

Nefroangioesclerosis, ambas en 13(11.01%) casos; entre otras causas aisladas.

Presentaron retraso en la funcion del injerto 8 (19,0%), de los cuales 3 (37,5%),

precisaron una sesion de didlisis y 5 (62,5%), precisaron dos sesiones.

. En comparacién, con el grupo B; presentaron retraso en la funcion del injerto
23 (19,5%), de los cuales 15 (65,2%) precisaron una sesion de didlisis; 5 (27,7%)
precisaron dos sesiones; 2 (8,7%) precisaron tres sesiones y 1 (4,3%) preciso 4

sesiones.

La evolucion de la creatinina fue la siguiente (media para los receptores afiosos):
Cr. Al mes: 1.94 mg/dl; A los 6 meses: 1.75 mg/ dl; Al afio: 1.82 mg/dl; a los 2 afos:
1.74 mg/l; a los 3 afios: 1.81 mg/ dl. La evolucién de la creatinina (Media) para los
receptores de menores de 70 afos): Cr. Al mes: 1.69 mg/dl; A los 6 meses: 1.67 mg/ dl;

Al afo: 1.70 mg/dl, a los 2 afios: 1.67mg/l ; a los 3 afios: 1.70 mg/ dl.

Dentro de las complicaciones quirdrgicas destacaron en el primer grupo: fugas
urinarias y sangrado de la herida en primer lugar; ambas presentes en 4,8% de los
casos. Correspondiendo un 2,4 % a linfocele, infeccibn de herida quirdrgica y

hematoma, respectivamente.
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En el segundo grupo; la complicacion mas frecuente fue presencia de
hematomas en 10 casos (8.47%); seguido de sangrado en infeccion de la herida con 6
(5.08%) casos en ambas; en tercer lugar trombosis de la arteria renal en 5 (4.23%) y

finalmente linfocele y fugas urinarias en 4 (3.38%).

De las complicaciones infecciosas, las mas frecuentes en ambos grupos fueron:
Infeccion de Vias Urinarias en 24 (57.4%), del grupo A frente a 55 (64.09%); del grupo
B; infeccion por CMV en 7 (16.6%) y 3 (7.14%) por Virus BK, en ambos grupos

respectivamente.

Del grupo A, han fallecido: 1 paciente a los 8 dias, 1 al mes, 2 alos 3 meses, 1 a
los diez meses y 1 a los dos afios, para un total de 6. Del otro grupo, han fallecido 3 en

total: 1 a los 3 dias, 12 dias, 2 meses, respectivamente.

En el grupo de muestra, se presento perdida del injerto en 13 (31,0%) pacientes.

Mientras en el segundo grupo hubo pérdida del injerto en 16 (13,5%) pacientes.

La estancia hospitalaria tuvo una media de 14,8 (9-25 dias) en el grupo A, frente

a 12 dias del grupo B.

TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR
(Menores de 70 afios)

COMPLICACIONES RETRASO PERDIDA DEL
INFECCIOSAS DE LA INJERTO
TRATAMIENTO NUMERO DE
FUNCION
PACIENTES

12




Basiliximab +Micofenolato+ 27 IVU: 13 9
Prednisona + Tacrolimus CMV: 4
Bk:2
Basiliximab + Tacrolimus+ Micofenolato 4 IVU: 2 0
Basiliximab + Tacrolimus+ 3 IVU: 2 1
Prednisona
Basiliximab + Ciclosporina + Micofenolato+ Prednisona 2 IVU: 1 1
Tacrolimus + Micofenolato + Prednisona 3 IVU: 2 0
Timoglobulina +Micofenolato+ 2 IVU: 3
Prednisona + Tacrolimus CMV: 1 1
ATG + Tacrolimus + Prednisona 1 0 1
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TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR
(Menores de 70 afos)

TRATAMIENTO NUMERO DE COMPLICACIONES RETRASO PERDIDA DEL INJERTO
PACIENTES INFECCIOSAS DE LA
FUNCION
Basiliximab +Micofenolato+ 72 IVU: 31 10 4
Prednisona + Tacrolimus CMV: 4

Bk: 2

Basiliximab + Tacrolimus+ Micofenolato + Everolimus 1 IVU: 1 1 0
Bk: 1

Basiliximab + Tacrolimus+ 2 IVU: 0 0 2

Prednisona
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Basiliximab + Ciclosporina + Micofenolato+ Prednisona 9 IVU: 6 0

Timoglobulina + Basiliximab + Ciclosporina + Micofenolato 1 IVU: 0 2
Tacrolimus + Micofenolato + Prednisona 8 IVU: 6 2
CMV: 0
Timoglobulina +Micofenolato+ 25 IVU: 7 7
Prednisona + Tacrolimus Bk: 1

Las causas del exitus en estos receptores fueron: sepsis de origen respiratorio #
1, sepsis por IVU #1, SCASEST # 1, ruptura de aneurisma toracico #1, ACV #1 y
fracaso renal agudo con rechazo del injerto #1 en los procedentes de mayores de 70
afios. En el otro grupo, las causas fueron: neoplasia de lengua #1, enfermedad

metastasica hepatica y renal de cancer de pulmén #1, sepsis respiratoria #1.
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Cum. Survival

La supervivencia de los pacientes mayores de 70 afios fue de 100 % los

primeros meses, luego del primer afio fue de 90,5%; en el 2do afio 85,6%.Y en los

Kaplan-Meier Cum., Survival Plot for NUMERO DE DIAS
Censor Variable: SUPER PAC
Grouping Variable: GRUPO
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DISCUSION

Los trasplantes renales con rifiones de donantes mayores de 70 afos
implantados en receptores mayores, presentan una supervivencia del paciente, a corto
y largo plazo, que aun siendo inferiores al grupo de trasplantes con donantes y
receptores ideales, son altamente satisfactorias.

Los receptores de donantes del grupo A presentaron mayor porcentaje de
pérdida del injerto. No relacionado con comorbilidades existentes ni tratamiento
inmunosupresor.

En los pacientes fallecidos de ambos grupos, a pesar de tener una enfermedad
concomitante, como desencadenante de la muerte, casualmente todos presentaron
perdida del injerto. Los factores de riesgo independiente que influyen en la pérdida del
injerto en los trasplantes renales de donantes mayores de 70 afos, sin censurar el
exitus con injerto funcionante, son la edad del receptor, la necrosis tubular aguda, la
creatinina sérica Y la proteinuria a los 24 meses.

En el trabajo se demostr6 una funcion renal adecuada a los tres afios
postrasplante tanto en el grupo de donantes mayor o igual a 70 afios, como en el grupo
de donantes menores de 70 afos.

La estancia hospitalaria fue relativamente mayor en el grupo A; la misma
relacionada con causas infecciosas tanto de vias urinarias como de herida quirargica;
complicaciones quirdrgicas como hematomas, linfocele y eventos como sindromes
coronarios, entre otros. No se encontrg diferencias en la presencia de hipertension ni

diabetes mellitus como factores del riesgo del donante.
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CONCLUSION

La edad avanzada (>70 afios) no es contraindicacion para trasplante renal, sin
embargo los pacientes mayores a esta edad deben tener una sobrevida
razonablemente mayor al tiempo que estaran en espera del trasplante.

Los criterios para aceptar estos riflones con criterios expandidos no pueden
basarse, unicamente, en la edad del donante o en criterios personales. Se enfatiza la
evaluacion de las comorbilidades, asi como la valoracién integral de la capacidad

funcional y apoyo familiar del paciente.

Los donantes mayores de 70 afios deben ser evaluados individualmente,
teniendo en cuenta que se obtienen mejores resultados cuando se trasplanta a
pacientes mayores de 60 afos.

Se considera que tiene que aumentar la indicacién de trasplante renal en
receptores mayores, puesto que hay rifiones de donante mayor suficientes para
atender con éxito el trasplante de la poblacion. Por tanto, los pacientes mayores en
didlisis deben ser evaluados con atencién con fines de trasplante, sin que su edad o

determinadas comorbilidades supongan motivos de exclusion.

Aungque sea conocido que la edad del donante y, en menor medida, la del
receptor tienen influencia sobre el resultado del injerto, hay que considerar que la
primera causa de pérdida del injerto, especialmente en los pacientes con mas de 65
afos, es la muerte del paciente con injerto funcionante, por lo tanto, esto hace que la
expectativa de vida del receptor parezca ser uno de los criterios mas importantes en la

eleccion del receptor del rifidn de donante afioso.
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