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RESUMEN

Introduccion: Espafia encabeza la actividad trasplantadora internacional y Ga-
licia se sitda en un nivel semejante; sin embargo, la ausencia de registros oficia-
les impide tener conocimiento de los resultados en esta Comunidad Auténoma.
Por ello, analizamos el trasplante renal en Galicia en los dltimos anos, para de-
terminar sus resultados en cuanto a supervivencia y factores de riesgo.

Metodologia: Seguimiento, entre uno y seis anos, de los trasplantes realizados
en Galicia entre enero-1996 y diciembre-2000, analizando pérdidas de injertos y
pacientes en funcion de distintas variables relacionadas con receptor y donante.
Para estudiar la supervivencia se utilizaron los métodos actuarial y de Kaplan-
Meier, y para evaluar factores de riesgo, el modelo de riesgos proporcionales de
Cox.

Resultados: Se realizaron 672 trasplantes, todos procedentes de donante cada-
ver, siendo la supervivencia del injerto del 80% y 67% después de uno y cinco
afios; mientras que la del paciente fue del 94% y 83%. El 67% de las pérdidas
de injerto se producen en los primeros doce meses, siendo la causa mas frecuente
la trombosis vascular (44%). Los factores de riesgo independientes para la pérdi-
da del injerto fueron donacién en asistolia (riesgo relativo [HR] = 3,41, intervalo
de confianza al 95% [Cl]: 1,73-6,73); edad del donante (RR = 1,54, IC: 1,05-
2,27 entre 40-60 anos; RR = 2,59, Cl: 1,66-4,07 en mayores de 60; siempre en
relacién a los menores de 40); injerto generado en hospital no trasplantador (RR
= 1,43; Cl: 1,02-2,02); rechazo agudo (RR = 2,32; Cl: 1,63-3,22) y retrasplante
(RR = 1,56, Cl: 1,03-2,37). Las infecciones fueron la principal causa de muerte
(38%), seguidas de patologias cardiovasculares (30%) y tumores (11%).

Conclusiones: La tasa de trasplantes, aunque con significativas diferencias terri-
toriales, es de 50 por millon de poblacién y la supervivencia del paciente es com-
parable a la de cualquier registro internacional; sin embargo, la supervivencia del
injerto, posiblemente debido a elevada incidencia de trombosis vascular, es ma-
nifiestamente mejorable.
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RENAL TRANSPLANTATION IN THE NORTHWEST OF SPAIN: ANALYSIS OF
THE ACTIVITY IN THE REGION OF GALICIA

SUMMARY

Background: Spain is the world leader in organ transplant rates, and the natio-
nal average is maintained in the northwestern Spanish region of Galicia. However,
there is no official registry recording transplantation results in this region. In this
paper we report a study of patient and graft survival and risk factors among kid-
ney transplant patients in Galicia between january 1996 and december 2000.

Methods: Patients receiving kidney transplants in Galicia in the above period
were monitored up to the end of 2001, deaths and graft losses were recorded
and analysed by actuarial and Kaplan-Meier methods, and possible risk factors for
death and graft loss were evaluated using Cox’s proportional hazards model.

Results: In the study period, 672 kidneys were transplanted, all from deceased
donors. Graft and patient survival rates were respectively 80% and 94% after
1 year, and 67% and 83% after 5 years. Two-thirds of graft losses occurred wit-
hin the first year and the most common cause was vascular thrombosis (44%).
Independent risk factors for graft loss were donor asystole (relative risk [RR] =
3.41, 95% confidence interval [Cl]: 1.73-6.73), donor age (RR = 1.54, CI: 1.05-
2.27 for 40-60-year-olds, RR = 2.59, Cl: 1.66-4.07 for over-60s, relative to under-
40s), donation from outside the institution in which implant was performed (RR
= 1.43, Cl: 1.02-2.02), acute rejection (RR = 2.32, Cl: 1.63-3.22), and retrans-
plantation (RR = 1.56, Cl: 1.03-2.37). The main causes of death were infections
(38%), followed by cardiovascular pathologies (30%) and tumours (11%).

Conclusions: The kidney transplant rate varies excessively within Galicia; the glo-
bal rate is 50 per million inhabitants per year. Patient survival is similar to those
recorded in national registers, but graft survival is deficient, apparently due to a

high incidence of vascular thrombosis.

Key words: Mortality. Kidney transplantation. Risk factors. Survival. Galicia.

INTRODUCCION

El trasplante renal representa en la actualidad la
mejor alternativa terapéutica para la mayoria de los
enfermos con insuficiencia renal crénica’. Todavia no
es la auténtica panacea pero ya se han alcanzado re-
sultados que son, ciertamente, dificiles de mejorar,
de modo que en aquellos centros con criterios de se-
lecciébn mas estrictos no se pierden mas del 10% de
los injertos en el primer afio, incluso menos si se
trata de rifiones procedentes de donante vivo, y mas
del 80% siguen funcionando después de tres anos?;
ademads, no podemos olvidar los indudables benefi-
cios que supone el trasplante para los enfermos en
lo que a la mejora de su calidad de vida se refiere.

Aunque este tratamiento tiene su limite en la no
disponibilidad de los érganos necesarios para poder
satisfacer todas las necesidades, no hay duda que en
Espafia, donde se alcanzan las tasas de donacién de
cadaver mas elevadas del mundo?, cada vez son mas
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los enfermos que se benefician del mismo; de hecho,
desde el comienzo de los afios 90, es el pais que
encabeza el concierto internacional en realizacion
de trasplantes renales por cada mill6n de poblacién
(pmp)3. En este sentido, la Comunidad Auténoma de
Galicia se sitia en el mismo nivel de actividad que
el conjunto estatal, en torno a las 50 intervenciones
anuales pmp; sin embargo, la ausencia real de re-
gistros oficiales especificos impide tener conoci-
miento detallado y fiable de la misma y de sus re-
sultados*.

Por ello, en este trabajo pretendemos describir la
actividad trasplantadora renal en Galicia, estudian-
do las caracteristicas de receptores y donantes, y
analizar la supervivencia de los injertos y los re-
ceptores, asi como las causas de las pérdidas de los
mismos, pues, aunque los resultados no deben dife-
rir de los referidos en otras poblaciones de nuestro
entorno®, es conveniente tener conocimiento exacto
de la actividad propia para asi poder evaluar el pro-



ceso en su conjunto e implementar las oportunas
medidas conducentes a la mejora del mismo vy, por
ende, para que los ciudadanos se puedan beneficiar
mas y mejor de este tipo de tratamiento sustitutivo.

SUJETOS Y METODOS

En la Comunidad Auténoma de Galicia, sobre una
superficie de 29.434 km?, residen 2.742.622 habi-
tantes, que, distribuidos a nivel administrativo en
cuatro provincias (A Corufa, Lugo, Ourense y Pon-
tevedra), representan el 6,9% de la poblacion espa-
fiola. La actividad trasplantadora renal, iniciada en
el afo 1981, se realiza en dos hospitales, el Juan
Canalejo de A Corufia y el Clinico Universitario de
Santiago.

Para realizar este estudio, hicimos un analisis re-
trospectivo de los 672 implantes renales efectuados
en Galicia en 645 pacientes, entre el 1 de enero de
1996 y el 31 de diciembre de 2000, siendo am-
pliado el periodo de seguimiento de los injertos y
los pacientes hasta el 31 de diciembre de 2001. Sin
embargo, intentando eliminar sesgos derivados de
sus diferentes caracteristicas, en el estudio de la su-
pervivencia fueron excluidos los trasplantes combi-
nados (21), los pacientes en edad pediatrica2 y aque-
llos en los que, por cualquier causa, se perdi6 el
seguimiento antes de finalizar el periodo de nuestro
estudio (2), analizando, en consecuencia, 647 injer-
tos y 621 pacientes.

Los datos fueron recogidos en ambos centros tras-
plantadores, revisando las historias clinicas en los ar-
chivos hospitalarios y, en el caso de los enfermos
que tras perder el injerto retornaron al tratamiento
dialitico, en las respectivas unidades de didlisis. Para
ello se elabord un sistema de informacién, usando
como base el SGBD (Sistema de Gestion de Bases
de Datos) de Microsoft Access en su version 2000,
y se registraron las siguientes variables:

a) Edad, sexo, causa y tipo de la muerte del do-
nante, asi como centro de procedencia.

b) Edad, sexo, lugar de residencia, enfermedad
renal primaria y tiempo previo en didlisis del re-
ceptor.

¢) Centro de trasplante, fecha, trasplantes previos
y tipo de trasplante (simple o combinado).

d) Existencia o no de episodios de rechazo agudo,
fecha y causa de pérdida del injerto, fecha de re-
trasplante, fecha y causa de la muerte del paciente
(con o sin injerto funcionante).

Andlisis estadistico. Para verificar la asociacion
entre variables se han utilizado las pruebas de Chii
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cuadrado y la t de Student, mientras que para el ana-
lisis de la supervivencia se utilizaron el método ac-
tuarial, las curvas de Kaplan-Meier, la prueba de log-
rank y el modelo de riesgos proporcionales de Cox.
Para evaluar la proporcionalidad de riesgos se utili-
z6 el método propuesto por Grambsch y Therneau.
A partir de los coeficientes de los andlisis de regre-
sién, se calcularon los riesgos relativos (RR) e inter-
valos de confianza al 95% (CI).

RESULTADOS

Se implantaron 672 injertos, todos procedentes de
donante cadaver, en 645 pacientes, que representan
el 68% de los que estuvieron en lista de espera du-
rante el periodo analizado. La evolucién de la tasa
anual se muestra estabilizada en torno a los 50 pmp.

El 63% de los trasplantes se realizaron en varones
y la edad media fue de 47,3 + 13,7 afos, con rango
de 8 a 72, mientras que el 22% de los enfermos su-
peraban los 60 anos. Se encontraron diferencias sig-
nificativas (p < 0,001) en cuanto a la procedencia
de los pacientes, pues el 61% residian en las pro-
vincias de A Coruna y Ourense (53% poblacion),
mientras que s6lo el 39% eran residentes en las de
Pontevedra y Lugo (47% poblacién); lo mismo su-
cedid (p = 0,0165) con los residentes en medio ur-
bano (51% para 46% de poblacién) respecto a los
rurales (49% para 54% de poblacién).

En cuanto a la enfermedad de base, el 25% pre-
sentaba patologia no filiada, el 22% glomerulopatias
y el 17% nefritis intersticiales; el 8% de los pacien-
tes eran diabéticos. De las 672 intervenciones, 122
(18%) fueron retrasplantes, representando la segun-
da causa de trasplante; de ellos, 102 correspondie-
ron a un segundo trasplante, 18 al tercero y dos al
cuarto. En estos enfermos la edad media fue signifi-
cativamente menor que en los intervenidos por pri-
mera vez (43,1 vs 48,2 afos; p = 0,000).

El tiempo medio de permanencia en dialisis para
los enfermos receptores de un primer injerto fue de
16,8 meses y el 61% estuvieron menos de un ano,
mientras que sélo el 19% superaron los dos afos.
Se realizaron 26 trasplantes preventivos, sin haber
recibido dialisis previa.

Por lo que se refiere a los donantes, sus caracte-
risticas han ido cambiando con el tiempo, de modo
que su edad media aumenté desde 40,7 + 17,2 anos
en 1996 hasta 46,0 = 15,9 en 2000; ademas, el nu-
mero de rifones de donantes de 60 afios 0 mas tam-
bién aumentd, pasando del 14,8% en 1996 al 23,1%
en 2000 (fig. 1). Lo mismo ocurrié con los 6rganos
procedentes de donantes fallecidos por causa vas-
cular 39% vs 56%), mientras que se redujeron los
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Fig. 1.—Edad de los donantes. Distribucién porcentual anual.

de muertos por traumatismos (48% vs 36%). Los ri-
fiones obtenidos de donantes en asistolia represen-
taron el 5,2% de los implantados. El 48% de los in-
jertos se generaron en el propio hospital
trasplantador y el 12% se importaron de otras Co-
munidades, siendo éstos significativamente mas vie-
jos (p = 0,001) y fallecidos en mayor proporcién por
causa vascular (p = 0,018).

Se observé que el 16,8% de los implantes reali-
zados presentaron algin episodio de rechazo agudo
en el primer afo post-trasplante, periodo en el que
se perdieron el 19,8% de los injertos, el 3,4% por
fallecimiento del receptor y el 16,4% restante por
fracaso de la funcién renal. En la tabla | se muestra
como la causa mds frecuente de pérdida en ese pri-
mer ano fue la trombosis vascular (43,7%), mientras
que después del primer afo el 46,8% se perdieron
por el fallecimiento del paciente.

La supervivencia global de los 647 injertos fue del
80,2%, 71,3% y 67,1% después de uno, tres y cinco
anos, respectivamente, pero si se censuran las pér-
didas debidas a fallecimiento del paciente con in-

Tabla I. Causa de pérdida de injerto. Distribucién
seglin pérdida en el primer afo o en afos

sucesivos

1° ano Sucesivos
Causa de pérdida n (%) n (%)
No funcién primaria 17 (13,3) 0 (0)
Rechazo agudo 8 (6,3) 0 (0)
Trombosis vascular 56 (43,7) 1(1,6)
Infeccion 6 (4,7) 1(1,6)
Disfuncion crénica 8 (6,3) 25 (40,3)
Otras 11 (8,6) 6 (9.7)
Exitus 22 (17,2) 29 (46,8)
Total 128 (100) 62 (100)
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jerto funcionante, la supervivencia alcanza el 83,5%
en el primer afo y el 75,9% en el quinto.

Cuando analizamos la supervivencia en relacion
a las caracteristicas del receptor, constatamos que es
inferior en los enfermos mayores de 60 afios que en
los menores de 40 (riesgo relativo [RR] = 1,73; in-
tervalo de confianza al 95% [CI]: 1,18-2,55), pero
esta diferencia pierde la significacion estadistica en
el andlisis multivariado, en el cual, tras incluir todas
las variables estudiadas, resultaron factores de ries-
go independientes para la pérdida del injerto: la pre-
sencia de episodios de rechazo agudo en el primer
ano, el retrasplante, la edad del donante, la dona-
cién en asistolia y los injertos generados en un hos-
pital distinto al trasplantador (tabla II).

Al analizar los resultados en funcién de la edad
del donante y el receptor, fijando en los 60 anos la
frontera entre jovenes y viejos, observamos que la
mayor supervivencia se alcanza cuando donante y
receptor son jovenes, mientras que en el resto de los
casos estan igualados durante los dos primeros afios,
pero posteriormente empeora en aquellos casos en
que los donantes son viejos, independientemente de
la edad del receptor (fig. 2).

El 87% de los 621 pacientes analizados permane-
cian vivos al finalizar nuestro estudio, registrandose
por tanto una mortalidad bruta del 13%, y entre éstos,
el 61% fallecieron con el rifidn funcionante y el 39%
lo hicieron tras haber perdido el injerto. La supervi-
vencia actuarial global de los pacientes fue del 93,7%,
88,3% y 82,5% al cabo de uno, tres y cinco anos,
respectivamente; sin embargo, si se analizan Unica-
mente los enfermos que superan los primeros 12
meses, la supervivencia mejora hasta el 97% a los dos
afios y el 88% a los cinco afios. Un elevado porcen-
taje de exitus se produce en el primer afio después de

Tabla IlI. Variables predictoras de pérdida de injerto en
un modelo de riesgos proporcionales?

Variables RR (CI 95%)®

Ne° trasplante (1° / sucesivo) 1,56 (1,03-2,37)

Rechazo agudo (no / si) 2,32 (1,63-3,22)
Edad donante < 45 anos 1
45-59 anos 1,54 (1,05-2,27)
> 60 anos 2,59 (1,66-4,07)
Muerte donante (cerebral/asistolia) 3,41 (1,73-6,73)
Procedencia donante  (hospital/otro centro) 1,43 (1,02-2,02)

En la tabla se presentan las variables que resultaron ser estadisticamente
significativas, pero también se incluyeron en el modelo: la edad, el sexo
y lugar de residencia del receptor, asi como el ano y el centro de tras-
plante, la enfermedad renal primaria, el tiempo en didlisis y el sexo y la
causa de muerte del donante.

PRR: riesgo relativo calculado para la primera categoria indicada en cada
variable; Cl 95%: intervalo de confianza al 95%.
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Fig. 2.—Andlisis de supervivencia (curvas de Kaplan-Meier) del
injerto después del trasplante renal segtn la edad de donantes y
receptores. RJ: receptor menor de 60 anos; RV: receptor mayor
de 60 afios; DV: donante mayor de 60 afios; DJ: donante menor
de 60 afios; RR: riesgo relativo; Cl: intervalo de confianza. El
grupo de referencia es RJ-D).

la intervencion, tal como se observa en la tabla de
vida realizada por el método actuarial (tabla I1I), en la
que se muestra que la probabilidad de fallecer en los
primeros seis meses es del 5,5%, quedando a partir
de entonces entre el 1% y el 2% semestral.

Aunque la presencia de diabetes mellitus como
enfermedad renal primaria (RR = 2,18; ClI: 1,18-
4,05), el fracaso del injerto (RR = 2,44; CI: 1,54-
3,85), la edad del donante por encima de 40 afos
(RR = 2,08, CI: 1,16-3,74 para 40-59 anos; RR =
3,93, Cl: 2,13-7,27) y la muerte de éste por causa
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vascular (RR = 1,64; IC: 1,01-2,65) empeoraron la
supervivencia del paciente, al realizar un andlisis
multivariado, incluyendo todas las variables estudia-
das, los factores de riesgo independientes fueron Gni-
camente la edad del receptor mayor de 60 afnos, la
presencia de algin episodio de rechazo agudo y la
no funcién primaria del injerto (tabla IV).

En la tabla V se observa que las infecciones fue-
ron la principal causa de exitus (38%), llegando a
responsabilizarse del 60% de las muertes en los pri-
meros doce meses post-trasplante; por su parte, las
enfermedades cardiovasculares, que causan el 30%
de los fallecimientos totales, representan la primera
entidad a partir del primer afo.

Al analizar la mortalidad del primer afio segin los
grupos de edad y calcular el indice de mortalidad es-
tandar (tabla VI), se observa que los pacientes tras-
plantados tienen en ese periodo una mortalidad cinco
veces superior a la de la poblacién gallega, y se in-
crementa hasta 23 veces para los menores de 40 afios.

Tabla IV. Variables predictoras de mortalidad en un
modelo de riesgos proporcionales?

Variables RR (CI 95%)®
Edad receptor < 45 afos 1

45-59 anos 2,05 (0,99-4,25)

> 60 anos 4,78 (2,28-9,98)
Rechazo agudo (no / si) 1,72 (1,01-2,94)
Funcién injerto  (funcioné / nunca funcioné) 9,09 (4,17-20,0)

3En la tabla se presentan las variables que resultaron ser estadisticamente
significativas, pero también se incluyeron en el modelo: el sexo y lugar de
residencia del receptor, asi como el afo y el centro de trasplante, la en-
fermedad renal primaria, el tiempo en dialisis y la edad, sexo, proceden-
cia, causa y tipo de muerte del donante.

PRR: riesgo relativo calculado para la primera categoria indicada en cada
variable; Cl 95%: intervalo de confianza al 95%.

Tabla Ill. Tabla de vida de los pacientes trasplantados de rifién siguiendo el método actuarial

Tiempo Nidmero Nimero Nimero Proporcion Proporc. EE de
(meses) pacientes expuestos exitus exitus (%) superv (%) prop. sup.
0-6 621 621,0 34 5,5 94,5 0,9
6-12 587 587,0 5 0,9 93,7 1,0
12-18 582 556,0 9 1,6 92,2 1,0
18-24 521 491,5 7 1,4 90,9 1,2
24-30 455 424,0 5 1,2 89,8 1,3
30-36 388 368,5 6 1,6 88,4 1,4
36-42 343 310,5 7 2,2 86,4 1,5
42-48 271 249,5 3 1,2 85,3 1,6
48-54 225 195,0 2 1,0 84,5 1,7
54-60 163 135,0 3 2,2 82,6 2,0
60-66 104 79,0 0 0,0 82,6 2,0
66-72 54 27,0 0 0,0 82,6 2,0

EE: error estindar de la proporcion de supervivencia.
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Tabla V. Causa de muerte en los pacientes trasplanta-

dos
Causa exitus n (%)
Patologia cardiaca 17 (21,0)
Patologia vascular 7 (8,6)
Infecciones 31 (38,3)
Neoplasias 9 (11,1)
Desconocida 7 (8,6)
Otras 10 (12,4)
Total 81 (100)

Tabla VI. indice de mortalidad estandar durante el pri-
mer afio de trasplante renal. Distribucién por
grupos de edad

Muertes Muertes IME
Edad observadas esperadas (mo/me)
15-39 anos 5 0,2 22,7
40-59 anos 13 1,3 10,0
> 60 anos 21 5,0 4,2
Global > 15 anos 39 7,6 5,2

IME: indice de mortalidad estindar/ mo: muertes observadas / me:
muertes esperadas.

DISCUSION

En Galicia se realizan cada afio alrededor de 50
trasplantes renales pmp, tasa similar a la media es-
panola, que a su vez es la mas elevada del mundo?;
sin embargo, el estancamiento en el ndimero de in-
tervenciones no se corresponde con el ritmo de cre-
cimiento que mantiene la incidencia de enfermos en
tratamiento sustitutivo renal®, por lo que la lista de
espera para trasplante sigue aumentando y se sitda
en torno a los 130 pmp. Este incremento en la de-
manda de rifiones obliga a expandir los criterios de
seleccion de donantes. Hay estudios recientes’” que
cuantifican en un 40% la contribucién de las ca-
racteristicas del donante a la variabilidad de la fun-
cién del injerto, y parece evidente que lo ideal seria
tener donantes menores de 50 anos y fallecidos por
causa traumdtica; no obstante, del mismo modo que
en el resto de Espana, en Galicia también se cons-
tata en los Gltimos afos una clara modificacién de
las caracteristicas de los donantes8, tomando prota-
gonismo los afiosos, los fallecidos por causa cere-
brovascular y los que presentan patologia asociada.

Aunque la supervivencia del injerto parece ser sig-
nificativamente inferior cuando el donante supera los
55-60 afnos de edad”'®, también hay amplios estu-

258

dios en los que no se manifiestan tan claramente
esas diferencias''. En nuestra serie, el 23% de los
donantes superaron los 60 afos y se evidenciaron
diferencias con alta significacion estadistica en la su-
pervivencia alcanzada por los injertos en funcién de
la edad de los donantes, resultando ésta un claro
factor de riesgo, de forma que el riesgo de pérdida
si el donante supera los 60 anos es casi el triple que
cuando no alcanza los 40. Asimismo, al comparar
el grupo de donantes viejos (> 60) en receptores j6-
venes (< 60) con el de donantes y receptores jove-
nes, los resultados fueron concluyentes, con super-
vivencia del injerto a los cinco afios menor del 45%
en el primer grupo, mientras que alcanzé el 73% en
el segundo, siendo resultados semejantes a los refe-
ridos en nuestro entorno®.

Ademas, la ya referida escasez de donantes tam-
bién abrié las puerta al uso de rifiones procedentes
de donantes en asistolia. Numerosos estudios publi-
cados al respecto informan de buenos resultados con
la utilizacion de este tipo de injertos, de modo que,
aln cuando presentan un riesgo elevado de retraso
en su funcién inicial, no implican diferencias sig-
nificativas en su supervivencia a medio y largo
plazo'®'2. Sin embargo, en nuestra experiencia, y
quiza debido a una reducida casuistica de tan solo
34 implantes procedentes de donantes en asistolia,
las diferencias de supervivencia del injerto fueron al-
tamente significativas, de modo que el riesgo de pér-
dida se triplica con respecto a los rifiones proce-
dentes de muerte cerebral; no obstante, toda la
diferencia se produce en el primer afio post-tras-
plante, pues al analizar Gnicamente los injertos que
consiguen superar los primeros 12 meses, encontra-
mos que las supervivencias se igualan.

Cuando evaluamos la influencia que podria ejer-
cer sobre la supervivencia del injerto el hecho de
que el donante hubiera sido generado en el propio
hospital trasplantador o procediera de otro centro,
observamos que casi la mitad de los rifiones tras-
plantados (48%) se generaron en el mismo centro y
su supervivencia fue significativamente mayor que la
de los injertos procedentes de otro hospital, lo cual
probablemente tenga relacién con el incremento en
los tiempos de isquemia a los que se ven sometidos
los rifiones importados'.

Por otra parte, si la tipologia de los donantes ex-
perimenté cambios importantes en los Gltimos afios,
no fue menor la transformacion de las caracteristi-
cas de los receptores. La mitad de los enfermos que
inician tratamiento sustitutivo renal superan los 60
afos®, lo cual hace que la edad de los trasplanta-
dos aumente progresivamente; asi, en nuestra serie,
en franca coincidencia con otros registros®, la edad
media en el momento del trasplante se aproxima a



los 50 afios, e incluso es a partir de esa franja donde
se encuentran los grupos mds numerosos.

En este sentido, aunque la edad superior a los 65
afios se sigue considerando una contraindicacion re-
lativa para el trasplante renal, la publicacién de es-
tudios que cuestionan dicha premisa', asi como la
evidencia de la mejora en la calidad de vida, hace
que cada ano se trasplanten mds enfermos mayores,
tal como ocurre en nuestra serie, en la que casi el
10% de los intervenidos supera los 65 anos, y en la
que, adn cuando en el andlisis univariado se obser-
va una menor supervivencia del injerto en los pa-
cientes mayores de 60 anos, esta evidencia desapa-
rece después de ajustar por todas las variables
afiadidas al modelo; sin embargo, al analizar la su-
pervivencia del paciente, observamos que en los en-
fermos que superan los 60 afios se quintuplica el
riesgo con respecto a los menores de 40 afios, sien-
do resultados concordantes con lo expresado am-
pliamente en la literatura®'915.

El rechazo agudo estd descrito como factor de-
terminante de la evolucion del injerto a largo
plazo, siendo la principal causa del fracaso pre-
coz del mismo y representando un factor de ries-
go independiente tanto para la supervivencia del
injerto como del propio receptor>'%'¢, de modo
que en nuestra casuistica el riesgo se doblé en
ambos casos.

Aunque los avances en la farmacologia inmu-
nosupresora permitieron reducir de forma especta-
cular la incidencia de rechazo agudo, el primer
afno sigue siendo el mas critico en lo que a la pér-
dida de la funcién renal se refiere. En nuestra serie
de trasplantes se obtuvo una supervivencia global
del injerto del 80% en el primer ano y del 67% a
los cinco afos, pero si analizamos exclusivamen-
te los rifiones que superaron esos primeros 12
meses, el 90% mantienen su funcién al tercer ano
y el 84% siguen funcionando después de cinco
anos; en este sentido, nuestros resultados en el pri-
mer ano no alcanzan los referidos por otros regis-
tros de nuestro entorno, pero si son comparables
a posteriori>.

A este respecto, cabe sehalar que, aunque ac-
tualmente ya se refiere el fallecimiento del enfermo
como principal causa de pérdida del injerto en el
primer afio>'”, en nuestra casuistica los exitus en ese
periodo representan sélo el 17% de las pérdidas,
mientras que un 44% de rifiones se pierden por
trombosis vascular. De cualquier modo, se precisa
cautela en la interpretacion de este dato, pues es di-
ficil determinar si se trata de trombosis primaria o
se debe a un episodio de rechazo agudo, con lo que
se estarfan solapando las dos causas de pérdida; por
ello, creemos que es necesario realizar estudios
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complementarios para el correcto andlisis de estos
datos, para lo que serfa preciso y urgente la crea-
cién y consolidacién de un registro gallego que per-
mita analizar constantemente la evolucién de la ac-
tividad trasplantadora.

Por lo que respecta a la supervivencia del pa-
ciente, los resultados también mejoraron notable-
mente en los Gltimos tiempos, y en nuestro analisis
se observan unos resultados que alcanzan el 94% y
83%, después de uno y cinco afos, siendo compa-
rables con los referidos por los registros norteameri-
canos?. En dos tercios de los fallecidos se produjo
la muerte con el injerto funcionante, por lo que es
interesante saber qué porcentaje de exitus se pue-
den atribuir a las consecuencias del trasplante y cudl
viene dado por las mismas circunstancias que pro-
ducen el fallecimiento en la poblacién general. En
este sentido, hay estudios que indican que la mor-
talidad en el primer ano puede ser 14 veces supe-
rior a la de la media poblacional'®, mientras que en
nuestro andlisis resultd ser 5 veces superior a la de
la poblacién gallega.

La mayor proporcion de fallecimientos (38%) se
debi6 a procesos infecciosos, aproximandose inclu-
so al 60% en el primer afo, lo cual contrasta con
diversos estudios®!”1? en los que la primera causa
de muerte es la patologia cardiovascular; sin em-
bargo, creemos que nuestros resultados, que se ase-
mejan a los referidos por series similares a la nues-
tra?%, estan condicionados por el corto seguimiento
de los pacientes, que en ningln caso superé los seis
afnos, por lo que es légico pensar que en un segui-
miento mas amplio se lleguen a invertir las propor-
ciones de mortalidad infecciosa y cardiovascular.

Por Gltimo, en nuestra experiencia llama la aten-
cién que la residencia de los enfermos en las pro-
vincias de A Corufia, por la proximidad al centro
trasplantador, y de Ourense, quiza debido a un 6p-
timo aprovechamiento de los recursos, asi como en
zonas urbanas, aumenta la probabilidad de ser tras-
plantado, lo cual sugiere la existencia de diferencias
territoriales en la accesibilidad de los ciudadanos ga-
llegos a este tipo de tratamiento, siendo preciso el
estudio y la implementacién de las oportunas me-
didas correctoras.

En definitiva, los resultados obtenidos en nuestro
trabajo confirman que la tasa de trasplante en la Co-
munidad Auténoma, aunque con importantes dife-
rencias territoriales, se sitla entre las mejores del
mundo, y en cuanto a los resultados, la superviven-
cia de los pacientes alcanza los mejores niveles de
cualquier registro internacional, mientras que la su-
pervivencia de los injertos, fundamentalmente en el
primer afio, es mejorable, previsiblemente debido a
la elevada incidencia de trombosis vascular.
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