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Trasplante renal anticipado
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RESUMEN

¢ El trasplante renal es hoy dia un tratamiento indiscuti-
ble, que ha demostrado mejorar la cantidad y la calidad
de vida de los pacientes con enfermedad renal crénica
terminal (Fuerza de Recomendacion A).

¢ El tiempo de permanencia en dialisis es uno de los facto-
res de peor pronéstico para la supervivencia del injerto
y del paciente (Fuerza de Recomendacién B).

¢ El trasplante renal anticipado evita los inconvenientes
derivados de las técnicas de dialisis y disminuye el gasto
generado por las mismas (Fuerza de Recomendacion B).

¢ El trasplante renal anticipado de donante de vivo o de
cadaver ha demostrado mejores resultados de supervi-
vencia del injerto y del receptor que el trasplante renal
efectuado en pacientes en dialisis** (Fuerza de Reco-
mendacion B).

¢ El trasplante renal anticipado debe ser ofrecido a todos
aquellos pacientes que tenga la posibilidad de un do-
nante renal de vivo. En el caso de donante cadavérico, el
trasplante renal anticipado puede ser una opcién ideal
para todos los candidatos pero en particular en los nifos
y en los pacientes con nefropatia diabética. Sin embar-
go, no hay que olvidar que existe una limitada oferta de
donantes cadavéricos (Fuerza de Recomendacion B).

¢ En los pacientes mayores de 65 ainos, el trasplante renal
debe ser considerado como una opciéon de tratamiento
pues incrementa la expectativa de vida frente a la diali-
sis (Fuerza de Recomendacion B).

¢ Debemos potenciar estrategias para combatir la escasez
de organos (potenciar el trasplante de vivo, uso de do-
nantes subéptimos, donantes en asistolia, etc.) y asi
poder plantearnos la opcién del trasplante renal antici-
pado (Fuerza de Recomendacion C).

¢ El momento idéneo para que los pacientes con enferme-
dad renal crénica pudieran entrar en lista de espera para
un trasplante renal deberia ser aquel en el que su filtra-
do glomerular sea inferior a 15-20 ml/min y podamos
prever que el tiempo para su inclusion en dialisis no di-
fiera entre 1y 2 aios (Fuerza de Recomendacién C).

* No debemos olvidar que el tiempo en lista de espera
para un trasplante renal es exactamente igual para
todos lo pacientes con enfermedad renal crénica estén o
no en dialisis (Fuerza de Recomendacién C).

En conclusion, podemos decir que existe una base cientifi-
ca suficientemente sélida para intentar que los pacientes
reciban la opcién de un trasplante renal antes de su inclu-
sion en la dialisis.

Palabras clave: Enfermedad renal crénica. Trasplante renal antici-
pado.
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SUMMARY

® Kidney transplant is nowadays an indisputable treatment,
which has been shown to improve both the quantity and qua-
lity of life of patients with end-stage kidney disease (Strength
of Recommendation A).

e Time on dialysis is one of the factors associated with poor
prognosis for graft and patient survival (Strength of Recom-
mendation B).

e Farly kidney transplant avoids the inconveniences caused by
dialysis techniques and the expenditure generated by them
(Strength of Recommendation B).

e Farly kidney transplant from a living or cadaver donor has
shown better graft and recipient survival results than kidney
transplant performed in patients on dialysis>* (Strength of Re-
commendation B).

e Farly kidney transplant should be offered to all patients who
are candidates for a living donor kidney. In the case of a cada-
ver donor, early kidney transplant can be an ideal option for
all candidates, but in particular for children and patients with
diabetic nephropathy. However, it should not be forgotten
that there is a limited supply of cadaver donors (Strength of
Recommendation B).

* In patients over 65 years of age, kidney transplant should be
considered as a treatment option since it increase life expec-
tancy compared to dialysis (Strength of Recommendation B).

e We should promote strategies to combat the shortage of
organs (promote living donor transplant, use of suboptimal
donors, asystolic donors, etc.) and so be able to consider
the option of early kidney transplant (Strength of Recom-
mendation C).

e The ideal time for patients with chronic kidney disease to be
included on the waiting list for a kidney transplant should be
when their glomerular filtration rate is less than 15-20 ml/min
and we can foresee that the time for their inclusion in dialysis
will no extend beyond 1 to 2 years (Strength of Recommenda-
tion Q).

e We should not forget that the time on the waiting list for a
kidney transplant is exactly the same for all patients with chro-
nic kidney disease whether or not they are on dialysis
(Strength of Recommendation C).

In conclusion, we can state that there is a sufficiently solid scien-
tific basis for attempting that patients receive the option of a
kidney transplant before their inclusion in dialysis.

Key words: Chronic kidney disease. Early kidney transplant.
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INTRODUCCION

El trasplante renal es hoy dia un tratamiento indiscutible, que
ha demostrado mejorar la cantidad y la calidad de vida de los
pacientes con enfermedad renal crénica (ERC). Esta afirma-
cién queda reflejada en el estudio realizado en la poblacién
americana con ERC, cuando se compara el riesgo relativo de
mortalidad entre los pacientes en lista de espera de un tras-
plante renal y los pacientes trasplantados'. El riesgo de morta-
lidad a largo plazo era hasta un 68% menor en los pacientes
trasplantados que los pacientes en lista de espera. En resu-
men, la tasa anual de mortalidad era de 6,3/100 pacientes/afio
en el caso de los pacientes en lista de espera frente al 3,8/100
pacientes/afio en la poblacién trasplantada’'.

Por otro lado, podemos comprobar como la incidencia de
los pacientes con ERC que precisan tratamiento sustitutivo ha
aumentado casi al doble en la dltima década mientras el ni-
mero de potenciales donantes no ha mostrado un incremento
sustancial®>. Como consecuencia de estos dos factores, el tiem-
po de espera de los pacientes con ERC se estd incrementando
progresivamente’.

Espafia present6 una incidencia de 126 pacientes por mi-
116n de poblacién con ERC durante el afio 2005, mantenién-
dose una incidencia constante en los dltimos 5 afios. Un 85%
de los pacientes que han iniciado tratamiento sustitutivo en
2005 lo hicieron en hemodidlisis y sélo un 1% recibieron un
trasplante renal anticipado. Con respecto a la mortalidad de
cada modalidad hay que resaltar como en hemodidlisis se
sitda en torno a un 15% frente al 1,6% del paciente trasplanta-
do. Respecto al trasplante renal, durante el 2005 se han reali-
zado en nuestro pafs 2.200 trasplantes renales continuando la
tendencia ascendente de los afios previos. La tasa de trasplan-
te renal de caddver se sitda en 47,9 pmp, lo que nos mantiene
a la cabeza mundial de este tipo de trasplantes. El trasplante
renal procedente de donante de vivo ha supuesto en los ulti-
mos afios menos del 2% del total de la actividad de trasplante
renal. Durante el 2005 se han realizado 87 trasplantes renales
de donante de vivo, lo que supone el 4% del total de la activi-
dad renal y una de las mds bajas de los paises de nuestro en-
torno. Existen suficientes ventajas potenciales de un donante
de vivo frente al de caddver (minimiza la incidencia de retra-
so en la funcién del injerto y evita un largo tiempo en lista de
espera del paciente) para replantearnos esta opcién como pri-
mera alternativa para los pacientes con ERC. Por ultimo, nos
gustaria resaltar un dato con respecto a los motivos de la no
utilizacion de rifiones rechazados por diferentes motivos du-
rante el dltimo afio. Sesenta y seis rifiones fueron desechados
por problemas del receptor, de estos 19 (28%) fue por dife-
rencias entre la edad del donante y el receptor, podriamos
imaginar que si alguno de los sujetos con ERC en fases avan-
zadas hubiera estado en lista de espera podria haberse benefi-
ciado de estos rifiones.

Por lo tanto, teniendo en cuenta este marco general y los
datos de mortalidad de los pacientes en didlisis, existe un ar-
gumento de peso en contra de la estrategia que rutinariamente
realizamos incluyendo al paciente en un programa de didlisis
antes de valorar la posibilidad de realizar un trasplante renal.
Esta es la premisa del trasplante renal anticipado.

La prevalencia del trasplante renal anticipado en la comu-
nidad europea es variable, dependiendo del pais y de la pobla-
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cioén adulta o infantil. En la poblacién adulta se sitda alrede-
dor del 5% y es del 20% para la poblacién infantil. Podemos
mencionar algunos ejemplos, como el de Suecia donde el
70% de los nifios reciben un trasplante renal antes de comen-
zar la didlisis. En Noruega, el 15% de los pacientes adultos
reciben un trasplante renal antes de la didlisis, mientras en
otros paises como Irlanda esta opcién de tratamiento no exis-
te. En Espafia, se sitda alrededor del 2-3% en los adultos y en
el 50% en la poblacién infantil. Con respecto a los registros
americanos, el porcentaje se sitia alrededor del 20-25%*. Fi-
nalmente, es importante sefialar que a pesar de los buenos re-
sultados registrados con el trasplante renal anticipado y que el
tiempo en didlisis es un factor de peor prondstico para la su-
pervivencia del paciente y del injerto, el porcentaje de tras-
plante renal anticipado sigue siendo testimonial.

{QUE CASOS PODRIAN SER SUBSIDIARIOS DEL
TRASPLANTE RENAL ANTICIPADO?

En primer lugar, debemos mencionar como las guias clinicas
europeas para el trasplante renal® nos recuerdan que: todos los
pacientes con ERC deben ser considerados y valorados para
el trasplante renal, excepto aquellos en los que exista una con-
traindicacion absoluta, porque el trasplante renal ofrece una
mejor calidad y una mayor esperanza de vida que las técnicas
de dialisis (Fuerza de Recomendacion A)°.

En la actualidad existen muy pocas contraindicaciones ab-
solutas para que un paciente pueda ser incluido en lista de es-
pera para un trasplante renal: cdncer no controlado, infeccién
por VIH que no cumpla los requisitos necesarios, infecciones
activas y aquellos pacientes con una esperanza de vida infe-
rior a 2 afos (Fuerza de Recomendacion B)*.

El paciente que recibe un trasplante renal anticipado bien
sea de donante de caddver o de vivo tiene una mejor supervi-
vencia del paciente y del injerto con respecto al paciente que
ya comenz6 didlisis®. El trasplante renal anticipado debe ser
ofrecido a todos aquellos pacientes que tenga la posibilidad
de un donante renal de vivo. En el caso de donante cadavéri-
co, el trasplante renal anticipado puede ser una opcién ideal
para todos los candidatos pero en particular en los nifios y en
los pacientes con nefropatfa diabética. Sin embargo, no hay
que olvidar que existe una limitada oferta de donantes cada-
véricos (Fuerza de Recomendacion B)°.

El trasplante renal en los pacientes con nefropatia diabética
deberia ser el tratamiento de eleccién porque supone un incre-
mento en la supervivencia del paciente respecto a los pacien-
tes en didlisis (Fuerza de Recomendacion B)’. Por lo tanto,
estos pacientes podrian beneficiarse de un trasplante renal an-
ticipado cuando su filtrado glomerular sea inferior a 20
ml/min (Fuerza de Recomendacion B)’.

El trasplante renal en la poblacién infantil (menores de 16
afios) debe ser el tratamiento de eleccién. El trasplante renal
anticipado tanto de donante de vivo como de caddver debe ser
ofrecido a la poblacién infantil con ERC lo antes posible
(Fuerza de Recomendacion C)'.

En los pacientes mayores de 65 afios, el trasplante renal
debe ser considerado como una opcién de tratamiento pues
incrementa la expectativa de vida frente a la didlisis (Fuerza
de Recomendacion B)°.
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Un tema controvertido es la respuesta a la pregunta:
(cuando podemos incluir a un paciente con ERC en lista de
espera para un trasplante renal?, continda siendo confusa.
Por un lado, las guias europeas nos recomiendan que los
pacientes con deterioro progresivo de la funcién renal y un
aclaramiento inferior a 15 ml/min/1,73 m* podrian ser in-
cluidos en lista de espera para un trasplante renal preventi-
vo (Fuerza de Recomendacion C). Por otro lado, las reco-
mendaciones americanas y de las guias canadienses de la
sociedad de Trasplante nos sugieren que aquellos pacientes
con una enfermedad renal progresiva e irreversible y un FG
< 20 ml/min (calculado por la férmula del MDRD) podrian
ser considerados candidatos para un trasplante renal antici-
pado®.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL TRASPLANTE RENAL
ANTICIPADO

Las principales ventajas que podemos encontrar al realizar un
TRP son las siguientes:

1. No es necesario la realizacién de un acceso vascular o la
colocacién de un catéter de peritoneal en los pacientes
con ERC, disminuyendo la morbilidad generada por la
realizacion de estos procedimientos. Evita por lo tanto,
los inconvenientes derivados de las sesiones de hemo-
didlisis o de los intercambios peritoneales, asi como las
complicaciones derivadas del estado urémico’.

2. Disminuiriamos el gasto generado por las técnicas de
didlisis.

3. Supondria una mejor calidad de vida del paciente, per-
mitiéndole incorporarse de nuevo a su vida laboral®.

4. Sin embargo, las dos razones mas poderosas, que estin
intimamente relacionadas, con respecto al trasplante
renal anticipado son: una mayor supervivencia del injer-
to renal y del paciente con respecto a los pacientes que
habian recibido un trasplante renal después de permane-
cer un tiempo en didlisis. El tiempo de permanencia en

Tabla I. Ventajas del trasplante renal anticipado

* No es necesario la realizacién de un acceso vascular o colocacién de
un catéter de peritoneal.

e Disminucion del gasto e inconvenientes de las técnicas de didlisis.
¢ Mejora la calidad de vida de los pacientes.
e Mayor supervivencia del injerto y del paciente.

e Menor incidencia de la tasa de rechazo agudo y de retraso de la
funcion del injerto.

Tabla Il. Desventajas del trasplante renal anticipado

e Eleccién del momento idéneo para incluir al paciente con ERC en la
lista de espera (FG < 15 ml/min).

¢ Incremento del tiempo de espera para el trasplante en los pacientes
que estan en dialisis.

e Mayor porcentaje de incumplimiento terapéutico.

¢ La influencia de la uremia sobre el sistema inmune podria favorecer
un mayor riesgo para el rechazo agudo.
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didlisis es una de las variables de mayor influencia ne-
gativa en la evolucién del trasplante renal.

Existen diferentes ejemplos que argumentan estas razones:

* En un estudio realizado sobre 1.849 pacientes trasplanta-
dos, entre los que se incluian 385 trasplantes anticipados
se encontraron los siguientes resultados: 1) la supervi-
vencia del paciente a los 5 afios era superior en los pa-
cientes con trasplante anticipado tanto con donante cada-
vérico (92,6 vs 76,6%, p = 0,001) como con un donante
de vivo (93,3 vs 89,5%, p = 0,02). 2) La supervivencia
del injerto renal era superior en el grupo de pacientes con
trasplante anticipado con donante cadavérico (83 vs
77,5%, p = ns) como de donante de vivo (92,3 vs 84,8%,
p =0,0006)".
Dentro de la experiencia europea podemos mencionar un
estudio realizado en 1.463 primeros trasplantes renales,
de los cuales 161 (11%) eran trasplantes renales anticipa-
dos. La supervivencia del injerto renal fue superior en el
grupo del trasplante renal anticipado en los diferentes
cortes de estudio; al afio, 5 y 10 afios (84, 76 y 67% res-
pectivamente) frente al grupo del trasplante renal con-
vencional (83, 64 y 56%, p = 0,05) tanto con donante ca-
davérico como donante de vivo'.
En un estudio retrospectivo americano, valoran las dife-
rentes variables que pueden influir en la supervivencia
del injerto renal y del paciente trasplantado. Sobre un
total de 38.836 trasplantes renales, el 13,2% eran tras-
plantes renales anticipados (7,7% de los donantes cada-
véricos y 24% de donante de vivo). Aunque la mayoria
de los trasplantes anticipados eran de donante de vivo,
encontraron que el 39% de los eran de donante cadavéri-
co. Entre los resultados mds destacados encontramos que
el trasplante renal anticipado estaba asociado con una re-
duccion del 25 y 27% de la pérdida del injerto tanto del
donante cadavérico como del donante de vivo, respecti-
vamente. Asimismo existia una reduccién de la mortali-
dad en un 26 y 31% frente al trasplante renal convencio-
nal, respectivamente’.

* En otro andlisis efectuado en poblacién trasplantada
sobre 8.481 pacientes trasplantados, demostraron que los
pacientes con un trasplante anticipado de donante de
vivo, reducian hasta un 52% el riesgo de pérdida del in-
jerto renal durante el primer afio de trasplante, un 82% en
el segundo afio y un 86% en los afios sucesivos, compa-
rdndolo con los pacientes trasplantados que estaban en
didlisis™.

Las razones exactas que justifican una mejoria de los resulta-
dos en el trasplante renal anticipado siguen siendo inciertas.
Sin embargo, se han barajado las siguientes hipétesis:

1. Numerosos estudios ponen de manifiesto como los pa-
cientes en didlisis tienen un incremento de sustancias
pro-inflamatorias y pro-aterogénicas (homocisteina,
PCR, lipoproteinas, productos finales de la glicosila-
cion), asi como la malnutricion, un estado inflamatorio
crénico, alteraciones del sistema inmune y un inadecua-
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do aclaramiento de determinados metabolitos, pueden
influir en la supervivencia del injerto y del paciente”.
Estos factores van a tener una clara influencia en el in-
cremento de los eventos cardiovasculares de los pacien-
tes en didlisis, los cuales podrian ser evitados al realizar
un trasplante renal anticipado'.

. El trasplante renal anticipado estd asociado con una

menor incidencia de retraso de la funcién del injerto
comparado con los trasplantes convencionales tanto de
donante de cadaver como de vivo.

. La tasa de rechazo agudo confirmada por biopsia dentro

de los primeros seis meses postrasplante es significati-
vamente inferior en los pacientes con trasplante renal
anticipado. A mayor tiempo de permanencia en diali-
sis, se objetiva un mayor riesgo de rechazo agudo.
Estos datos son corroborados por estudios como el de
Cacciarelli en el que observaba como en 325 trasplan-
tados renales la incidencia de rechazo agudo era menor
en aquellos pacientes que habian permanecido en did-
lisis menos de seis meses'. Otros estudios mds recien-
tes, nos confirman que los pacientes en didlisis tienen
incrementada la proliferacion de linfocitos T. Estos ha-
llazgos pueden sugerir como las alteraciones del siste-
ma inmune pueden incrementar el riesgo de rechazo
agudo®.

. La preservacién de la funcién renal residual podria in-

fluir en la mejoria de la supervivencia. Sin embargo, es-
tudios recientes no han encontrado ninguna significa-
cién con respecto a este factor. Considerandose que la
mejoria de la supervivencia podria ser consecuencia de
una mejor seleccién del receptor con una menor comor-
bilidad®.

5. En este sentido, el trasplante renal anticipado estd liga-
do a una serie de factores socio-econdémico-culturales
que pueden influir de forma favorable en la evolucién
del paciente trasplantado®.

El retraso de la funcién del injerto y el rechazo agudo son
dos factores que influyen desfavorablemente en la supervi-
vencia del injerto renal®. Por lo tanto, una menor incidencia
de estos dos factores, como ocurre en el trasplante renal anti-
cipado, puede contribuir a un mejor prondstico del injerto
renal. Sin embargo, el trasplante renal anticipado sigue te-
niendo un efecto beneficioso por si mismo, a lo largo del
tiempo, sobre la supervivencia del injerto independientemen-
te de la influencia de estos factores.

En este sentido, podemos mencionar como diversos estu-
dios ponen de manifiesto el impacto negativo que juega en la
evolucioén del trasplante el tiempo que el paciente permanece
en didlisis. El riesgo de pérdida del injerto y de la superviven-
cia del paciente es directamente proporcional al tiempo que el
paciente permanece en didlisis. Algunos ejemplos de este as-
pecto:

* En un total de 73.103 pacientes trasplantados se evalto el
riesgo de mortalidad de los pacientes, en funcién del
tiempo que permanecian en didlisis. El riesgo de mortali-
dad para lo pacientes con un trasplante renal anticipado y
aquellos pacientes que habian permanecido un tiempo en
dialisis de 6-12 meses, 12-24 meses, 24-36 meses, 36-48
y superior a 48 meses, era de 21, 28, 41, 53 y 72% res-
pectivamente. Por otro lado, el tiempo en didlisis tam-
bién es un factor de influencia en la nefropatia crénica
del injerto®..

ERC
CICr < 15 ml/min

T
DC | DV

\

DC: Donante de cadaver.
DV: Donante de vivo.

Figura 1. Algoritmo del tras-
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* Estos mismos autores realizaron un estudio posterior
sobre 2.405 trasplantes renales, para estudiar la influen-
cia del factor tiempo de permanencia en didlisis en la
evolucion del trasplante, independientemente del factor
donante. Para este estudio compararon los rifiones del
mismo donante a receptores con menos de 6 meses de
dialisis frente aquellos que llevaban mds de dos afios en-
contrando los siguientes resultados®: 1) la supervivencia
del injerto renal a los 5 y 10 afios era significativamente
peor en aquellos pacientes que llevaban mds de dos afios
en didlisis que los que llevaban menos de 6 meses (58 vs
78% y 29 vs 63%, p < 0,001). 2) La supervivencia del in-
jerto renal de los pacientes con un trasplante renal antici-
pado de donante de caddver frente a pacientes que lleva-
ban mas de dos afios en didlisis fue de de 69 y 39%,
respectivamente. 3) La supervivencia del injerto en pa-
cientes con trasplante renal preventivo de donante de
vivo frente a los pacientes con donante de vivo pero con
mas de dos afios en didlisis fue de 75 y 49%, respectiva-
mente.

* En otro estudio retrospectivo americano, sobre un total
de 81.130 pacientes trasplantados, pudieron determinar
como el tiempo en didlisis era un factor de riesgo para la
supervivencia del paciente y del injerto®.

Por lo tanto, teniendo en cuenta los datos anteriores pode-
mos afirmar que el trasplante renal anticipado mejora la su-
pervivencia del injerto y del paciente de forma significativa.

Con respecto a las desventajas del trasplante renal anticipa-
do debemos mencionar que todas estdn referidas al donante
de cadaver:

1. La primera cuestién ya la hemos comentado con ante-
rioridad: ;Cudl es momento idéneo para incluir a un pa-
ciente con ERC en lista de trasplante renal? Este aspecto
siempre dependerd de la politica de cada centro. Sin em-
bargo, podriamos considerar que aquellos pacientes con
ERC con aclaramiento de creatinina inferior a 15-20
ml/min, en los cuales se puede prever que el tiempo
para su inclusién en didlisis no difiera entre 1 y 2 afios,
podria ser el momento idéneo para que pudieran formar
parte de la lista de espera de trasplante renal. Segun al-
gunos autores, esta politica podria establecerse en aque-
llos centros en los que el tiempo medio de espera para
un trasplante renal es menor de un afio’.

2. En el momento que un paciente con ERC entra en lista
de espera entraria a competir con los pacientes que ya
estdn en didlisis. La pregunta podriamos formularnos
seria la siguiente: ;Los pacientes que ya estdn en didlisis
verfan incrementado su tiempo en lista de espera por la
inclusiéon de estos nuevos pacientes? Actualmente el
principal problema a resolver es la escasez de 6rganos
para el nimero de pacientes en lista de espera. Estd
claro que si mantenemos el mismo nimero de ofertas
renales (2.100-2.200 trasplantes renales en los dltimos
afios) y aumentamos el nimero de pacientes en lista de
espera (mas de 4.000 pacientes a los que habria que
sumar los pacientes potenciales con ERC y FG < 15
ml/min) el tiempo en la lista de espera se incrementard.
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Sin embargo, podemos establecer estrategias que au-
menta la oferta de 6rganos a expensas de: 1) potenciar el
trasplante de vivo (emparentado o no); 2) fomentar pro-
gramas de donacién en asistolia; 3) racionalizar el uso
de donantes subdptimos, y 4) optimizar el porcentaje de
riflones desechados. Estas posibles soluciones podrian
plantearnos las siguientes opciones: TRA de donante de
vivo en pacientes jévenes con bajos niveles de anticuer-
pos citotéxicos y escasa morbilidad y TRA de donante
de caddver para pacientes mayores de 65 afios (debido
al perfil del donante actual) permitiendo disminuir el
tiempo de lista de espera. Asimismo, deberiamos tener
en cuenta otros dos aspectos mads: 1) segin los estudios
realizados en la poblacién trasplantada, los resultados
de supervivencia injerto-paciente son claramente supe-
riores en los pacientes que reciben un TRA, y 2) todos
los pacientes que estdn en lista de espera en didlisis o no
deben tener la misma oportunidad de trasplantarse. Si
no recibieran un trasplante renal anticipado, deberiamos
sumar el tiempo de espera de estos pacientes cuando ini-
cien didlisis. Es importante recordar que en algunos pai-
ses europeos solo se considera tiempo de espera para un
trasplante cuando el paciente estd en didlisis.

3. Existen algunos estudios, en los que se hace referencia
que entre los pacientes que reciben un trasplante renal
anticipado existe un mayor porcentaje de incumplimien-
to terapéutico que los pacientes en dialisis'. Los pacien-
tes que no han experimentado los inconvenientes de la
didlisis pueden tener menor adherencia al tratamiento
inmunosupresor, especialmente en aquellos que tengan
efectos secundarios relevantes.

4. Hay algunos estudios, que ponen de manifiesto que la
uremia tiene un efecto inmunosupresor. Este hecho se
traduciria en efectos inhibitorios de la respuesta y proli-
feracion de la poblacion linfocitaria que pueden influir
en el riesgo de un rechazo agudo™.

CONCLUSIONES
El trasplante renal es la mejor opcién para el paciente con
ERC. El tiempo de permanencia en didlisis es uno de los fac-
tores de peor prondstico para la supervivencia del injerto y
del paciente. El TRA de donante de vivo o de caddver ha de-
mostrado mejores resultados de supervivencia del injerto y
del receptor que el trasplante renal efectuado en pacientes en
didlisis. En la actualidad no existe ninguna contraindicacién
para realizar un trasplante renal anticipado de donante de
vivo. De hecho, teniendo en cuenta los resultados, esta opcion
seria el tratamiento de eleccidn para los pacientes con ERC.

El trasplante renal anticipado de donante de cadaver, es la
opcién que podria ser mas debatida debido a la escasez de 6r-
ganos. Sin embargo, existen suficientes evidencias cientifi-
cas (mejor supervivencia del injerto y del paciente) para
ofrecer esta opcidn a pacientes con ERC que presentan un
deterioro progresivo de la funcién renal. No debemos olvidar
que el tiempo en lista de espera de un trasplante es exacta-
mente igual para todos lo pacientes estén o no en didlisis.

En conclusién, podemos decir que existe una base cientifi-
ca suficientemente sélida para intentar que los pacientes reci-
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ban la opcién de un trasplante renal antes de su inclusién en la
didlisis.
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