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Cambios en las características del donante
y receptor
A. I. Sánchez Fructuoso
Servicio de Nefrología. Hospital Clínico S. Carlos. Madrid.

La incidencia y prevalencia de pacientes añosos
con insuficiencia renal crónica terminal (IRCT) ha
aumentado considerablemente en los países indus-
trializados1, de forma que más del 51% de casos in-
cidentes en hemodiálisis en USA en el año 2000
eran ≥ 65 años. Datos del registro español también
confirman un aumento notable en la incidencia de
la IRCT a medida que avanza la edad, siendo 10
veces más frecuente la incidencia en el grupo de
edad de 65-75 años que en el de pacientes jóvenes
de 15-44 años2. Entre las modalidades posibles para
el tratamiento de estos pacientes, el trasplante es la
más deseable ya que es la que confiere mayor lon-
gevidad, mejor calidad de vida y menos costos eco-
nómicos comparado con la diálisis3. Sin embargo, el
desequilibrio entre el número de potenciales recep-
tores de trasplante y los órganos disponibles ha au-
mentado progresivamente en los últimos 15 años en
la mayoría de los países4, 5. Incluso en España, que
fue un país que consiguió disminuir la lista de es-
pera de trasplante renal en la década anterior, se
aprecia en los últimos años una tendencia al au-
mento de la misma con estabilización del número
de trasplantes realizados6. Por ello son necesarias es-
trategias creativas para resolver este desequilibrio.
Una posible solución es utilizar órganos de donan-
tes añosos, medida que claramente se ha puesto en
marcha en nuestro país. Así, la edad media de los
donantes en España se ha incrementado en la últi-
ma década en casi 15 años, habiendo pasado de los
34,5 años en 1992 a 50,7 en 20046 . Hoy en día el
37,9% de nuestros donantes tienen más de 60 años
y el 18% supera los 70, mientras que en 1992 sólo
un 10% de los donantes eran mayores de 60 años.
Además casi el 60% mueren de hemorragia cerebral
y solo un 15% de traumatismo craneoencefálico6 y
no se puede olvidar que los sujetos que mueren de

patología cardiovascular probablemente tengan tam-
bién afectación vascular renal. En los datos ameri-
canos también se objetiva un aumento, aunque no
tan llamativo, de la edad del donante cadáver ha-
biendo pasado el porcentaje de donantes ≥ 65 años
de 4,4% en 1994 a 9,7% en 20047.

Estos donantes añosos, que claramente no son la
mejor opción para los receptores jóvenes, pueden
ser aceptables para sujetos añosos. Además en estos
pacientes, un tiempo corto en lista para trasplante
es crucial puesto que el porcentaje de éxitus en es-
pera del mismo es claramente más elevado8 y se co-
noce que los sujetos de edad ≥ 60 años trasplanta-
dos de un donante expandido (entendiendo por tal
aquel de edad mayor de 55 años con una historia
de más de 10 años de hipertensión o diabetes) pre-
sentan mejor supervivencia que aquellos de la
misma edad que están en diálisis en lista de espera
de trasplante8. Sin embargo, aunque está claro el be-
neficio de este trasplante, también lo está el hecho
de la menor supervivencia del injerto si se compa-
ra con la de donantes jóvenes. En un estudio de los
datos del USRDS sobre 32.557 trasplantes realiza-
dos entre los años 1996 y 2000, Woo y cols.9 en-
cuentran que la mejoría en la vida media proyecta-
da que se ha obtenido en los injertos renales
procedentes de donantes < 55 años, no se ha pro-
ducido en los de ≥ 55 años, presentando además
éstos peor y más inestable función renal. En un aná-
lisis multivariante de los factores que pueden influir
en el curso del trasplante estos autores encuentran
que el factor que puede mejorar los resultados en
los receptores de donantes añosos es una isquemia
fría menor de 24 horas, por lo tanto esta es una me-
dida que se debe intentar aplicar sistemáticamente.
De hecho se han diseñado distintos programas en
los que se aplican reglas estrictas a la hora de ad-
judicar los órganos con el fin de obtener los mejo-
res resultados posibles. Así por ejemplo ha surgido
el Programa Senior de Eurotrasplante en el que ri-
ñones de donantes ≥ 65 años son implantados a re-
ceptores ≥ 65 años y en el que para reducir el tiem-
po de isquemia, los riñones de donantes añosos se
implantan en receptores locales y para reducir el
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riesgo de rechazo se usan únicamente en sujetos que
esperan su primer trasplante y que además tienen
una tasa de anticuerpos preformados menor del 5%
no siendo necesaria la tipificación HLA (para redu-
cir el tiempo de isquemia fría). De esta forma, en
este programa la asignación del órgano se hace en
base a la edad, compatibilidad ABO y prueba cru-
zada negativa. Con estas premisas, Fabrizii y cols.10

han descrito en receptores ≥ 65 años similar super-
vivencia a largo plazo del paciente y del injerto en
aquellos que reciben un injerto del Programa Senior
respecto a los que lo reciben de un donante joven.
Probablemente estos resultados se adscriban a la re-
ducción del tiempo en lista de espera y de isque-
mia fría. Además se debe intentar actuar en la me-
dida de lo posible sobre los otros factores causantes
de la menor supervivencia de estos órganos: redu-
cida masa nefronal (trasplantar a receptores peque-
ños), senescencia (utilizar receptores añosos), mayor
sensibilidad al daño por isquemia-reperfusión (redu-
cir isquemia fría), aumentada incidencia de retraso
en la función inicial del injerto y rechazo agudo11-

13. Respecto a estos dos últimos, hay que tener en
cuenta que en la era actual, con los avances tan im-
portantes en la inmunosupresión, el rechazo agudo
ha perdido la gran importancia que tenía hace años,
mientras que los avances en otros campos como son
la obtención y manejo del donante y preservación
han sido escasos lo cual puede hacer que el impacto
de las características del donante sobre la supervi-
vencia del injerto sea cada vez mayor. Por ello es
importante un manejo muy cuidadoso del donante
añoso durante el proceso de muerte cerebral, enca-
minado a corregir todos aquellos eventos que pue-
dan favorecer el desarrollo de necrosis tubular y la
estimulación de inflamación. Una vez realizado el
trasplante, es importante individualizar la inmuno-
supresión utilizando regímenes iniciales libres de in-
hibidores de calcineurina en los casos en los que se
prevea o exista retraso en la función inicial, apo-
yándonos en otras drogas inmunosupresoras.

En un intento de aumentar el número de tras-
plantes realizados, distintos centros han puesto en
marcha programas de trasplante doble de donante
añoso con aceptables resultados14, 15. También con
los donantes pediátricos de edad inferior a 3 años,
cuyo uso prácticamente se había abandonado por
los malos resultados obtenidos cuando se trasplan-
tan de forma aislada, se obtienen muy buenos re-
sultados cuando se implantan conjuntamente16. El
mayor problema que pueden presentar estos injertos
es quirúrgico, con mayor riesgo de trombosis arte-
rial o venosa por lo que no se recomienda su utili-
zación en receptores con problemas de arterioscle-
rosis importante. Además se ha informado que este

tipo de trasplantes presentan mejor función renal,
menor hiperfiltración y menor incidencia de nefro-
patía crónica16, 17 por lo que estarían indicados sobre
todo en receptores jóvenes. El donante en parada
cardíaca es otra solución viable para disminuir la
lista de espera de trasplante renal. Su número se ha
incrementado progresivamente en España desde 35
donantes en 1995 a 71 en 20046 y también en USA
(57 donantes en 1994 y 271 en 2003)18. En el Hos-
pital Clínico de Madrid, el programa de donación
en asistolia ha llevado a un incremento muy im-
portante en el número de trasplantes realizados19 y
a una disminución tan drástica de la lista de espe-
ra que ha conducido al desarrollo de un programa
de trasplante prediálisis. La supervivencia del injer-
to es similar a la obtenida con donantes jóvenes en
muerte cerebral y superior a la de los trasplantes re-
nales de donante añoso (datos del autor). 

Por otra parte, aún siendo evidente que el sujeto
añoso con IRCT se beneficia del trasplante, su su-
pervivencia es claramente inferior que la del recep-
tor joven20-22. Para mejorar los resultados en esta
población es fundamental intervenir sobre todos
aquellos factores negativos que sean subsidiarios de
modificación, siendo importante una buena evalua-
ción antes de la inclusión en lista, que vaya entre
otras cosas encaminada a la resolución de la mayor
parte de los problemas que tengan tratamiento. Es es-
casa la evidencia publicada sobre la supervivencia
en receptor añoso cuando este ha sido cuidadosa-
mente evaluado y habiéndose corregido todas las po-
sibles patologías asociadas antes del trasplante. La
mayoría de los estudios publicados adolecen de poca
información sobre la existencia de otras patologías
asociadas que pueden influir en la pérdida del in-
jerto o en la mortalidad. Aunque la supervivencia del
paciente añoso lógicamente está limitada por la ele-
vada edad per se, está también influida por otras con-
diciones comórbidas23, 24. De hecho, la pérdida del
injerto en el paciente añoso se relaciona principal-
mente con su mortalidad, fundamentalmente de
causa cardiovascular, infecciosa o tumoral24-27. Por
ello es fundamental conocer y controlar esos facto-
res cuando se estudian los resultados del trasplante
renal en receptores añosos o cuando se comparan
con receptores jóvenes.

Dentro de los factores predictores de muerte en
el receptor añoso se han identificado los siguientes:
consumo de tabaco en el momento del trasplante28,
aumento del índice de masa corporal28-30 y tiempo
en lista de espera8, 28. La actuación sobre ellos y la
resolución, en lo posible, de las patologías acom-
pañantes pretrasplante junto a la individualización
de la terapia inmunosupresora es fundamental para
mejorar los resultados en estos pacientes.
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