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RESUMEN

El trasplante renal (TR) en pacientes de 60 afios o0 mas constituye un reto para los
profesionales dedicados a la trasplantologia y, en ocasiones, existe cierta
resistencia a su implementacién por la creencia de un peor resultado. Objetivos:
Conocer las condicionales que en nuestro medio rodean al TR realizado en
pacientes de 60 afios 0 mas, las principales complicaciones en el postrasplante
inmediato, la supervivencia del injerto y del enfermo, y principales causas de fallo
en el tratamiento, en comparaciéon con los resultados obtenidos en enfermos con
menor edad. Métodos: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal
y de tipo caso-control. La informaciéon se obtuvo del registro de TR del Servicio de
Nefrologia del Hospital "Hermanos Ameijeiras". El universo estuvo constituido por
los pacientes con TR mayores de 18 afios realizados en la institucion desde el 1984
hasta el 30 de abril del 2008, se excluyeron los retrasplantes y los trasplantes
combinados. La muestra qued6 integrada en 2 grupos: Grupo I, enfermos con 60
afios o mas y Grupo Il o controles, pacientes con edades entre 18 y 59 afos. Se
compararon los resultados en busca de diferencias entre las principales
complicaciones del postrasplante inmediato, las causas de pérdidas de los injertos y
pacientes y la supervivencia de los injertos. Resultados: El nimero total de TR
realizados en enfermos de 60 afios o mas solo alcanzan en la serie el 5,5 % vy el
donante vivo, el 6,9 %. Los enfermos afiosos presentaron menor tasa de rechazo
(31 vs. 50,1%, p = 0,0042) y mas complicaciones vasculares (17,1 vs. 6 %, p =



0,003), menos enfermos con funcion al alta, pero en los que egresaron con funciéon
las cifras de creatinemia fueron menores. En el grupo |, la muerte del paciente con
injerto funcionante, 62,5 % y las complicaciones vasculares 20,8 %, fueron las
principales causas de pérdida de los injertos y las enfermedades cardiovasculares,
66,7 %, la principal causa de muerte. Al comparar la supervivencia entre ambos
grupos, esta fue mejor en los enfermos jovenes, p = 0,0028, pero al censurar los
pacientes que mueren con injerto funcionante, no hubo diferencias estadisticas
entre grupos. Conclusiones: estudiando adecuadamente los receptores,
individualizando la terapéutica inmunosupresora y disminuyendo los tiempos de
isquemia, el trasplante renal es una opcién terapéutica valida para enfermos
mayores de 60 afos.
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ABSTRACT

Kidney tansplant in patients aged 60 and over is a challenge for the pofessionals
devoted to tansplantology and, on occasions, there is a certain resistance to its
implementation fearing a worse result. Objectives: to know the conditions
sorrounding kidney transplant in our environment among patients aged 60 and
over, the main complications existing in the immediate trasplant, the survival of the
graft and of the sick individual and the fundamental causes of treatment failure
compared with the results obtained in younger patients Methods: A case-
descriptive, retrospective and longitudinal study was conducted. The information
was taken from the kidney transplant register of the Nephrology Service of
"Hermanos Ameijeiras" Hospital. The universe consisted of the patients over 18
that underwent kidney transplant at the institution from 1984 to April 30, 2008.
Retransplants and combined transplants were excluded. The sample was divided
into two groups: Group I, patients aged 60 and over, and Group Il or controls,
patients aged 18-59. The results were compared looking for differences among the
main complications of the immediate posttransplant, the causes of loss of grafts
and patients, and the graft survival. Results: The total number of kidney
transplants performed in patients aged 60 or over only accounted for 5.5 % in the
series, whereas the living donor accounted for 6.9 %. The elderly patients had a
lower rejection rate (31 vs. 50.1%, p = 0.0042) and more vascular complications
(17.1 vs. 6 %, p = 0.003), less sick subjects with function on discharge, but in
those who were discharged with function, the figures of creatinemia were lower. In
group |. The death of the patient with functioning graft, 62.5 % and the vascular
complication, 20.8 %, were the main causes of loss of grafts. Heart diseases, 66.7
%, were the chief cause of death. On comparing the survival between both groups,
it proved to be better in younger patients, p = 0.0028, but on studying the patients
dying with functioning graft, no statistical differences were observed. Conclusions:
By carrying out an adequate study of the patients, individualizing the
immunosuppressive therapeutics and reducing the times of ischemia, the kidney
transplant may be a valid theapeutic option for patients over 60.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica grado V (ERC-V) se ha convertido en una enfermedad
geriatrica. Cada dia un numero mayor de enfermos que sobrepasan los 60 afios
necesitan de tratamiento sustitutivo de la funcién renal y aguardan en los servicios
de dialisis en espera de un trasplante

renal (TR).

Reportes australianos indican que mas de 50 % de los pacientes en dialisis son de
60 afios o mayores.* En los Estados Unidos se cree que existan alrededor de 250
000 enfermos renales crénicos con edades superiores a los 65 afios,> mientras que
en Escocia, las cifras indican que el 66 % de los que aguardan en lista de espera
por un TR pertenecen al grupo poblacional de la tercera edad.® No obstante, solo
entre 6 y 10 % de los TR realizados en todos los reportes mundiales pertenecen a
pacientes de este grupo de edad.*

Los profesionales vinculados al TR se debaten en un problema que no solo entrafia
un reto médico -los pacientes de edad avanzada constituyen un riesgo, tanto para
la cirugia, como para las complicaciones clinicas que se presentan- sino ademas, un
dilema ético, pues el hecho de un supuesto menor resultado no justifica, la
inhabilitacion de este grupo de edad para recibir el TR.

Se conoce ademas que la supervivencia y la calidad de vida de los enfermos
mayores de 60 afios son menores cuando se emplean métodos de dialisis que
cuando reciben un TR.®

En nuestro pais no escapamos a esta situacion y cada dia un namero mayor de
pacientes de edad superior a los 60 afios arriban a la ERC-V y se les comienzan a
aplicar métodos de sustituciéon de la funcién renal. No obstante, creemos que existe
cierta resistencia, por parte de los profesionales dedicados a realizar los TR, para
aceptar receptores de estas edades, por lo que se realiz6 esta investigacion con los
objetivos de conocer las condicionales que rodean a los TR realizados en pacientes
de 60 afios o mas, sus principales complicaciones en el postrasplante inmediato, la
supervivencia del injerto y del enfermo, asi como las principales causas de fallo en
el tratamiento. Se compararon los resultados con los obtenidos en enfermos con
menor edad.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, longitudinal y de tipo caso-control.
La informacién se obtuvo del registro de trasplantes renales del Servicio de
Nefrologia del Hospital Clinicoquirdrgico "Hermanos Ameijeiras."

El universo estuvo constituido por todos los pacientes con trasplantes renales
realizados en la institucidon desde el afio 1984 hasta el 30 de abril del 2008, que
cumplieron los criterios de elegibilidad establecidos.

Criterios de inclusion

Edad mayor de 18 afos.



Criterios de exclusion

Retrasplantes.

Trasplantes combinados.

Se tuvieron en cuenta los datos de las variables siguientes:
- Fecha de trasplante: dia/mes/afio.

- Edad del receptor: afios cumplidos.

- Edad del donante: afos.

- Sexo del receptor.

- Enfermedad que provocé la insuficiencia renal créonica: dada por los antecedentes
del paciente. Se agruparon en:

Diabetes mellitus (DM).

Hipertension arterial. (HTA)

Nefritis tubulointersticiales créonicas (NTIC)
Glomerulonefritis (GN).

Enfermedad renal poliquistica (ERP).

De causa no conocida.

- Tipo de donante: vivo o cadaver.

- Presencia de necrosis tubular aguda (NTA).

- Tiempo de necrosis tubular aguda (TNTA): dias.

- Tiempo de isquemia fria: horas.

- Presencia de reaccion inmunolégica de rechazo.

- Respuesta satisfactoria o no al tratamiento antirrechazo.
- Presencia de nefrotoxicidad aguda por ciclosporina A.

- Complicaciones vasculares del injerto en el postrasplante inmediato: trombosis
venosa o arterial del injerto.

- Complicaciones urolégicas.

- Creatinemia al alta (mmol/L).



- Funcion al alta: si o no.

- Pérdida del injerto: si 0 no

- Fecha de pérdida del injerto: dia/mes/afio

- Causa de pérdida del injerto en:

Nefropatia crénica.

Muerte del paciente con injerto funcionante.
Rechazo agudo.

Vasculares: Trombosis venosa o arterial del injerto.
Uroldgicas.

Rotura renal.

Recidiva de la enfermedad de base.

Otras.

- Pérdida del paciente: si o no.

- Fecha de pérdida del paciente: dia/mes/afio.

- Causa de pérdida del paciente en:
Cardiovasculares.

Infecciones.

Neoplasias.

Hepatopatia.

Choque hipovolémico.

Otras.

Analisis estadistico

La muestra del estudio quedoé integrada en 2 grupos:
Grupo |: Enfermos con 60 afios o mas.

Grupo Il o controles: Pacientes con edades entre 18 y 59 afios.

Se compararon entre grupos los resultados en busca de diferencias entre las
variables de estudio. Las expresadas en valores de media = DE se compararon



entre grupos al aplicarle la prueba t de Student. Aquellas cuyos valores se
plasmaron en frecuencia se compararon mediante el test de chi-cuadrado.

Se tuvo en cuenta la supervivencia del injerto y el paciente en cada grupo
utilizando el método de Kaplan y Meier y la comprobacién y comparaciéon de las
mismas con un test de rango logaritmico: Se analizé y comparé ademas, de forma
similar, la supervivencia del injerto censurando la pérdida del mismo por muerte del
paciente con injerto funcionante.

En todos los métodos estadisticos utilizados se consider6 significacion si el valor de
p fue menor de 0,05.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las caracteristicas generales de la muestra de estudio. No
existen diferencias entre grupos en cuanto a la edad de los donantes, sexo del
receptor, tiempo de isquemia fria y enfermedades que producen el dafio renal
crénico. Se puso en evidencia que en los enfermos mayores de 60 afios, el
porcentaje de TR de donante vivo es menor significativamente estadistico que en
los pacientes mas jovenes.

Al analizar las principales complicaciones que aparecen en el postrasplante
inmediato, se constaté menor frecuencia de rechazo agudo en los pacientes afiosos
(p = 0,042), asi como mayor incidencia de complicaciones vasculares (p = 0,003),
llama la atencién que la apariciéon y

duracioén de la NTA, la respuesta al tratamiento antirrechazo, la nefrotoxicidad por
CsA y las complicaciones urolégicas, se comportan de forma similar en los 2 grupos
de estudio. Un nimero menor de pacientes con mas de 60 afios se fueron de alta
con injerto funcionante (p = 0,048), sin embargo, las cifras medias de creatinemia
fueron menores, al compararlas con las del grupo Il (p =0,003), como se observa
en la tabla 2.

En la tabla 3 se exponen las causas de pérdida de los injertos y de los pacientes. En
el grupo 1, las principales causas fueron, la muerte del paciente con injerto
funcionante y las causas vasculares; en el grupo Il, las razones de fallo de la
funcion renal obedecen a la muerte del paciente y la nefropatia crénica del
trasplante. Valores que resultaron estadisticamente significativos. Al tener en
cuenta las principales causas de muerte y compararlas entre grupos, se evidencio
que los enfermos con 60 afios o mas fallecieron en el 66,7 % por enfermedades
cardiovasculares, mientras en los del grupo de 18-59 afios los motivos mas
frecuentes fueron, las infecciones y las complicaciones cardiovasculares.

En la figura 1 se compara la supervivencia entre ambos grupos de estudios, se
pone en evidencia que esta es estadisticamente significativa mejor en los pacientes
menores de 60 afos; no obstante, al realizar semejante comparacion, pero
censurando aquellos receptores que mueren con injerto funcionante (fig. 2), el
analisis de la supervivencia entre grupos no arrojo diferencias significativas.
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Fig. 1. Curva de supervivencia del injerto en ambos grupos.
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Fig. 2. Curva de supervivencia del injerto en ambos grupos censurando
las pérdidas por muerte del paciente con injerto funcionante.,

DISCUSION

El envejecimiento de la poblacién y el protagonismo de las enfermedades crénicas
no transmisibles como la diabetes mellitus tipo 2, la hipertensién arterial y el
proceso aterosclerético, en general, han favorecido el desarrollo de un nidmero cada
vez mayor de pacientes afiosos con ERC-V, que constituyen el grupo de edad mas
creciente en los centros de didlisis y, por ende, en espera de un TR. No obstante, la
alta tasa de condiciones comodrbidas en estos enfermos, sobre todo
cardiovasculares, que deterioran el estado de aptitud para el TR, asi como la
creencia de que el resultado es supuestamente inferior en este grupo de pacientes,
traen como consecuencia que el porcentaje de enfermos renales crénicos por
encima de los 60 afios que reciben un TR, se sitie por debajo del 10%.°

Nuestros resultados en este sentido coinciden con los de otros autores, Giblin revisa
sus serie de TR en Irlanda donde el 7,18 % corresponde a enfermos mayores de 65
afios.” Nunes y otros, en Portugal, reportan que el 9,7 % de los méas de 1 060 TR
realizados en su centro pertenecen a enfermos mayores de 60 afios.® Danovitch,
revisa el Sistema de datos Norteamericanos, en el afio 2002, de total de 130 000



pacientes con 60 afios 0 mas en lista de espera para TR, solamente fue
seleccionado el 5 % para recibir un injerto.®

Al analizar los resultados obtenidos en cuanto al tipo de donante utilizado se
manifestd que existia cierta resistencia al uso del donante vivo para trasplante a
pacientes de este grupo de edad. Esto puede obedecer, seglin nuestra opinién,
tanto a una menor aceptacién de una donacién familiar por parte de los posibles
receptores con mayor edad, como a una resistencia del equipo médico a aceptar
esta opcién de tratamiento, basado en un supuesto menor resultado.

Solo el 2 % de los TR realizados a enfermos con 60 aflos o0 mas, en nuestra serie,
fueron de donante vivo.

Rao y otros, utilizando el Sistema de datos renales de los Estados Unidos, reportan
que de 2 078 pacientes mayores de 74 afios a quienes se les realizé un trasplante
de 1990 al 2004, 360 recibieron un injerto proveniente de un donante vivo lo que
constituyo el 17,3 %, basados en los buenos resultados obtenidos, ellos concluyen
que el TR de donante vivo ofrece en este grupo de enfermos una alternativa segura
de tratamiento.*

Las causas que condicionan el fallo de la funcién renal difieren en el presente
estudio como en otros,***? en los pacientes de mayor edad al compararlos con los
mas jovenes. La diabetes mellitus tipo 2 y la hipertension arterial, como hemos
estado enunciando son enfermedades que incrementan su incidencia con el
envejecimiento y por ende son las principales causas de ERC-V en la tercera edad.
La ERP es una afeccidn hereditaria de curso lento y muchos de estos enfermos
llegan al fallo renal avanzado con necesidad de tratamiento sustitutivo después de
rebasar los 60 afos. Es de resaltar que, a pesar de que las afecciones glomerulares
han sido reportadas también en la poblacién geriatrica, solo fue enfermedad
contribuyente al dafio renal croénico en el 3,5 % de los enfermos con 60 afios 0 mas
de nuestro estudio, mientras que fue la segunda causa de ERC-V en el grupo
control.

Una de las condicionantes que ha propiciado menor utilizacién del TR como opcién
terapéutica en edades avanzadas, es la supuesta apariciéon de una mayor tasa de
complicaciones en el postrasplante inmediato.

Se ha reportado mayor incidencia de NTA en este grupo de pacientes, condicionada
por un peor estado vascular del receptor, lo que produce ademas un incremento de
las complicaciones vasculares como trombosis arterial o venosa del injerto.*®

En esta serie, la frecuencia de NTA fue igual en ambos grupos de estudio, asi como
también fue muy similar la severidad de la misma, al no haber diferencia entre el
tiempo medio de duracién, que incluso fue ligeramente inferior en el grupo de
pacientes con mayor edad. Si es de resaltar que las complicaciones vasculares
resultaron mas frecuentes en los pacientes de mas edad.

Otra de las circunstancias que han sido vinculadas al TR en pacientes afiosos es la
menor incidencia de reaccién inmunolégica de rechazo en esta poblacién. Se ha
visto menor funcionamiento de los linfocitos en estos pacientes.* Nosotros pudimos
corroborar estas aseveraciones, al encontrar una tasa inferior de rechazo en los de
60 o0 mas arfios, asi como mejor respuesta al tratamiento de esta complicacion.

Se tuvo en cuenta, ademas, el porcentaje de enfermos que egresaron en el
postrasplante inmediato con funcidon del injerto al alta, los resultados inferiores en
el grupo geriatrico estan influenciados por la mayor frecuencia de complicaciones



vasculares, es de resaltar que al evaluar la funciéon del injerto al alta por las cifras
media de creatinemia, en los que egresaron con funcién, esta fue mejor en los
pacientes afiosos, en lo que sin duda debe haber influido la menor tasa de episodio
de rechazo en este grupo.

Las causas de pérdida del injerto son otras de las circunstancias envueltas en la
evolucién de los TR que difieren entre los enfermos con 60 o0 mas afios y los de
menos edad.'® Aunque la muerte del paciente con injerto funcionante constituyé la
primera causa de fracaso del injerto en ambos grupos, su frecuencia fue mas alta y
estadisticamente significativa en los de mayor edad en los que las complicaciones
vasculares constituyeron el segundo motivo de pérdida del injerto.

La principal causa de muerte del paciente fueron en los enfermos geriatricos los
procesos cardiovasculares, lo cual coincide con la literatura revisada,'® es de
resaltar que el fallecimiento por complicaciones infecciosas, citado en la literatura
como una causa frecuente de muerte en los receptores de trasplante este grupo de
edad'’ solo resulté el 13,3 % de nuestra serie.

Un estudio realizado en la universidad de Québec, analiza los factores de riesgo
pretrasplante que pueden influir en la evolucion desfavorable de los receptor de TR
mayores de 60 afios. Se pone en evidencia que los trastornos cardiovasculares son
responsables del 73 % de los fallecimientos en este grupo de pacientes a los que le
siguen las complicaciones infecciosas, 22 %.2

Otros destacan una alta tasa de fallecimientos en estos enfermos por procesos
neoplasicos,® lo cual resultaria esperado teniendo en cuenta la mayor edad de los
mismo y el conocido incremento de la incidencia de este tipo de afecciéon con el
transcurrir de los afios, esto no se presentd en nuestra casuistica quizas por la
menor supervivencia de los individuos de 60 o mas afos.

Existen discrepancias en la literatura en lo que respecta a la supervivencia del
injerto al comparar a enfermos de mayor edad con aquellos mas jovenes, algunos
grupos aseguran no existe diferencia en cuanto a este parametro para los primeros
10 afios de vida del TR ®*! y otros le confieren menor supervivencia al injerto
implantado en individuos afiosos,™® no obstante, en los centros de resultados
estables y experiencia existe consenso de que las tasas de supervivencia cuando se
excluyen aquellos pacientes de méas de 60 afios que mueren con injerto funcionante
son similares en ambos grupos de edades.”***

Basado en nuestros resultados podemos concluir que realizando un celoso y
exhaustivo estudio de los receptores, encaminado a la deteccion de los trastornos
cardiovasculares y su resolucion antes del trasplante, disminuyendo en lo posible
los tiempos de isquemia y utilizando un protocolo inmunosupresor individualizado y
no tan agresivo acorde con la menor respuesta inmunoldgica de esta poblacion de
enfermos, el TR es una opcién terapéutica valida para los enfermos que aquejen
insuficiencia renal crénica grado V lo que sin duda elevara la calidad de vida de este
grupo de pacientes.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra

YVariables Grupo I Grupao 11 SE
Mdmens (9] 29 (5.5) 437 (94.5) p
Edad del receptor (afios) ¥ £ DE 61,79 +1 .76 39 .49 212 ,49 0 0035
Edad del donanta (afios) # £ DE 41 65 4£12 .50 | 36 .34 £11 .56 0,68
Sexo del recephor Mo, (963 M. (98] p
Masculino 12 62,1 207 &1 8
Fernenino 11 37,9 190 38,2 0.76
Tipo de donante Mo, [9%:) Mo, (9] =]
Wivo 2 (&,9] 111 (23,2)
Cadiver 27 (93,1) 386 (76.7) 0,045
Enferrnedad de base Mo, (9% M. (98] p
Diabetes 4 (12,8) 36 (7.2) 0,0 74
Hipertension arterial 1z (44.8) 130 (34.6) 0,07
Mefritis tubulointersticial cronica 2 (&.,9] 23 (7.6] 0,98
Glorne rulonefritis i (2.4 i02 (20.5) 0,004
Enfermnedad renal poliquistica 3 (10,49 25 (5.0) 0,056
Desoonocida & (20,7 121 (251) 0,87
Tiermpo de isquernia fria (h) ¥ + DE 20,37 =8 .57 13,89 +9 ,45 0,72
Tiemnpo de isquernia seosndaria
(rin) ¥ £ DE 21 &2 £17 74 o4 16 & 21 ,1& 0,92

SE: Significacién estadistica (p < 0,05).
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Tabla 2. Complicaciones.

Complicaciones

Mecrosis tubular aguda

Tiempo de necrosis tubular aguda

(d)
% + DE

Rechazo agudo

Respuesta al tratamiento
antirrechazo

Mefrotoxicidad por ciclosporina &
Yasculares

Fistula urinaria

Funcian al alta

Creatinemia al alta {mmo/L) % £ DE

Grupo I
=} Y
13 44,8
8.31 £13.20
=} &y
9 (31,03
2 (88,9}
(13,8)
(17,1}
(10,3)
15 (62,03
110,245 £
02,46

SE: significacion estadistica {p < 0,05).

Tabla 3. Causas de perdida del injerta y del paciente

Causas

Mefropatia cronica

Muerte del paciente

Fechazo agudo

Yasculares

Uroladgicas

Fotura renal

Fecidiva de |la enfermedad de base
Ofras

Causas de perdida del paciente
Cardiovascular

Infecciones

Meoplasias

Hepatopatias

Chogque hipovolémico

Otras

M.

2
15

Grupo I

(%)
8.3
52.5
4.2
20.8

4.2

66,7
132.3
10.0
10.0

120,50 +106,58

Grupo II
Mo, (9%
225 4E,3
9,13 + 12,81
Mo, (%
2449 {50,1%
188 (75,5}
99 (19,97
30 (6,0}
23 (16,77
397 (79,83

Grupo II
Mo, {960
105 26.4
177 43.0
28 9.6
3z 8.0
15 3.8

1.8
20.0
20.0
61 321
g2 43.2
17 8.9
13 6.8
13 6.8
g 2.67

SE

0,92

0,65

0,042

0,71

0,052
0,003
0,23
0,048
0,047

SE

0.032
0.034
0.067
0.042

0.87

0.0038
0.0045

0.004
0.091

SE: Significacion estadistica {p = 0,05). No se establecid significacion estadistica
cuando una variable no tuvo enfermos en el grupo L
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