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SUMMARY

In Uruguay, with a population of 3 million inhabitants we have performed 235 transp-
lants, 83 % from cadaveric donors (CD) (11.8 renal transplants/M.1. in 1989). Since then
the number has decreased. There are 215 patients on the waiting list (19 % of dialysed
patients). Living transplant was made with related donors (RD): for cadaveric donors: in
94 9% two or less matches were found in HLA A and B. Actuarial patient survival at 7 years
was 82 % for all, 94 % for RD, 78 for CD; and graft survival for the same time was 51 %
for all, 63% for RD and 46 % for CD. Since 1989 the survival improved (for CD a 3
years was 94 % for patients and 72 % for grafts). Patients and graft survival improved with

cyclosporine.

Introduccion

Bl Uruguay tiene una superficie de 176.215 km’ y cuen-
ta con una poblacion aproximada a los tres millones de
habitantes.

Desde 1980 existe un Fondo Nacional que financia el
tratamiento de la insuficiencia renal cronica: dialisis y tras-
plante renal. Los recursos para este Fondo provienen del
Estado y de la poblacion a través de un sistema de pre-
pago.

gEn 1971 se promulgé la Ley de Trasplantes, que auto-
riza y reglamenta la extraccion de 6rganos y tejidos de do-
nante vivo y cadavérico, previa expresion de voluntad. La
misma ley prohibe el trasplante entre vivos no emparen-
tados, ast como la comercializacion de 6rganos.

En 1978 se cre6 el Banco Nacional de Organos y Teji-
dos (BNOYT) con un laboratorio de histocompatibilidad y
un registro nacional de donantes.

La actividad de trasplante renal se inici6 en el afio 1969.
Al comienzo fue irregular, siendo los hechos anteriormen-
te referido, los que permitieron el desarrollo de este tra-
tamiento a partir de 1980, asi como la creacién de un pro-
grama de trasplante renal cadavérico.

Analizamos la evolucion del trasplante renal en nues-
tro pais, con especial énfasis en el trasplante cadavérico,
por considerarlo un elemento distintivo de Uruguay en
Ameérica del Sur.

Se estudian las caracteristicas de la poblacion trasplan-
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tada, asi como la evolucion del implante y los pacientes
seg(in el tipo de donante, el sexo, la edad y el grupo san-
guineo. Se refieren los cambios en la sobrevida en fun-
cion de la época en que fue realizado el trasplante y la
inmunosupresion.

Pacientes y métodos

Entre 1969 y abril de 1992 se realizaron 235 trasplantes
en nuestro pais, los cuales son incluidos en este registro.
En el 83 % (195 trasplantes) se utilizo un donante cada-
vérico. En 10 casos se tratd de retrasplante.

La edad promedio de los receptores fue de 36+ 13
afos ()rango, 7-64), siendo el 63 % de sexo masculino (fi-

ura 1).
8 La inmunodepresion se realizé en los primeros 132 pa-
cientes (56 %) con azatioprina y corticoides; en los restan-
tes se asocio ciclosporina.

El protocolo actual incluye azatioprina, 1,5 mg/kg/dia;
prednisolona, 0,5 mg/kg/dia al inicio y 0,15 mg/kg/dia de
mantenimiento, y ciclosporina, 8 mg/kg/dia al inicio y
4 mg/kg/dia de mantenimiento, adecuandola a los nive-
les sanguineos. El tratamiento del rechazo agudo se rea-
liza con tres inyecciones de 500 mg de metilprednisolo-
na, y en los corticorresistentes, con suero antilinfocitario.

En lo referente al donante cadavérico, el 61% fueron
hombres y la edad media fue de 26,9 + 13,4 aftos (rango,
1 a 59 anos). Nueve de los donantes tenian tres afios o
menos (4,8 %). El coma fue en la mayoria de los casos es-
tructural, siendo el traumatismo craneoencefalico la cau-
sa de muerte mas frecuente (tabla I).
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Fig. 1.—Evolucin del trasplante renal en Uruguay.

Tabla l. Causa de muerte del donante cadavérico

%
Trauma 58
Hemormagia meningea 26
Herida de bala 10
Hipoxia 4
Hemorragia cerebral 1

El estudio pretrasplante incluye la investigacion de
grupos ABO, HLA Ay B y prueba cruzada contra el Glti-
mo suero.

El trasplante renal cadavérico se realizé en identidad
ABO y el grado de compatibilidad para el HLA Ay B fue
deOen18%, 1en30%, 2en46%y 3 en 6 %.

La isquemia fria para el DC fue de 23,5 * 6,2 horas, en-
tre 1y 40 hs.

El tiempo medio en didlisis para los receptores cada-
véricos fue de 38 + 24 meses y en lista de espera de 19
meses.

Existe en nuestro pais una (nica lista de espera que in-
cluye actualmente 215 pacientes, lo que representa sélo
el 19 % del total de los pacientes en dialisis.

Para el andlisis se utilizaron los test de t de Student, 2,
y para las curvas de sobrevida actuarial, el Mantel-Cox. La
sobrevida se calculé por el método actuarial. Se conside-
raron muertos los pacientes fallecidos con rifién funcio-
nante o dentro del mes de reintegro a dilisis. Se consi-
der6 pérdida del injerto la muerte del paciente o el rein-
greso a dialisis. El calculo se prosigui6 hasta alcanzar un
N=10. Se tomé6 como nivel de significacion estadistica
un valor de p < 0,05.

Resultados

Desde la puesta en practica de la Ley de Trasplantes y
el Banco Nacional de Organos y Tejidos hubo un incre-
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mento en el niimero de los trasplantes renales, con un
predominio del trasplante renal cadavérico, habiéndose
alcanzado un maximo en 1989, con 12,9 TR/millén de ha-
bitantes (fig. 1). A partir de entonces el nimero decrecio.

Poblacion general

Actualmente estan vivos con rifidn funcionante el 61 %
de los pacientes; 28 % reingresaron a diaisis y 11 % falle-
cieron.

La sobrevida actuarial acumulativa fue a los nueve anos
del 82 % para los pacientes y 45 % para el injerto (fig. 2),
siendo mejor para el TR con donante vivo (fig. 3).

La infeccion fue la principal causa de muerte, seguida
por la patologia cardiovascular (tabla ll).
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Fig. 2.—Sobrevida de pacientes e implantes desde el inicio de la
experiencia.
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Fig. 3.—Sobrevida segiin donante vivo o cadavérico.

35



L. RODRIGUEZ JUANICO vy cols.

Tabla ll. Causa de muerte de pacientes trasplantados

Infeccion 15
infarto agudo de miocardio 5
Accidente vascular encefalico ........comeecrsinnniininens 2
Muerte brusca 2
Neoplasia ............. . 1

3

8

Otros
Total

28 (11 %)

Trasplante cadavérico

El 67,2 % de los trasplantes present6 diuresis inmedia-
ta y el 37,0 % recuperacion funcional concomitante. No
encontramos diferencias significativas en la recuperacion
de la diuresis y la funcion renal segiin la isquemia fria ma-
yor o menor de 20 horas.

Tampoco encontramos diferencias significativas en la
evolucion del implante en funcién de la edad del recep-
tor, si bien en el grupo etario menor de 21 afios, el im-
plante tuvo una sobrevida menor a los dos afios: 59 %
contra 68 y 74 % para los grupos de 21 a 40 y mayor de
40 anos, respectivamente.

La evolucion del implante fue significativamente peor
en las mujeres; a los cinco afios, el 44 % de las mujeres

el 67 % de los hombres estaban vivos y con rifién fun-
cionante (fig. 4).

Los pacientes del grupo sanguineo B tuvieron una so-
brevida del injerto mejor que los restantes (p = 0,03), se-
guidos por los del grupo 0 (fig. 5). No pudimos analizar
los pacientes del grupo AB por su bajo nimero.

La sobrevida del injerto y del paciente mejor6 con el
tiempo (figs. 6 y 7). En el Gltimo periodo (1989 en adelan-
te) fue de§94 % para pacientes y 72 % para injertos a los
tres anos.

El tratamiento con ciclosporina se asocié a una mejor
sobrevida: 77 % a los tres anos contra 60 % para los im-
plantes con tratamiento de azatioprina y corticoides

(p < 0,007) (fig. 8).
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Fig. 5.—Relacion entre grupo sanguineo del receptor y sobrevida del
implante.
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Fig. 6.—Sobrevida de los pacientes segiin la época de realizacion del
trasplante.
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Fig. 4.—Evolucién de los injertos segin el sexo del receptor.
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Fig. 7.~Evolucion de los implantes segin la época del trasplante.
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Fig. 8.—Evolucion de los implantes antes y después de fa introduccion
de la ciclosporina.

Discusion y comentarios

Diversos elementos se asociaron para favorecer el de-
sarrollo de nuestro programa de trasplante renal, predo-
minantemente cadavérico, y diferenciarlo del de otros pai-
ses de la region ™2 Estos incluyeron el marco legal, la es-
trecha vinculacion entre los equipos dlinicos y el BNOYT,
la unificacion de criterios entre los dos equipos que rea-
lizan la extraccion y el implante, integrados en su mayoria
por los mismos técnicos.

A partir de 1990, el programa mostr6 una disminucién
en el nimero de avisos de muerte cerebral a los equipos
de trasplante y en la expresion positiva de voluntad.

Los resultados obtenidos en lo referente a la sobrevida
se asemejan a los de otros autores34, en particular en los
altimos dos anos, donde llegé al 89 % la sobrevida de los
implantes cadavéricos.

Las principales causas de muerte fueron la infeccién y
la patologia cardiovascular, responsables del 78,5 %, en
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coincidencia con lo sefialado en la literatura. La baja fre-
cuencia de neoplasias puede obedecer a la corta evolu-
cion de los pacientes.

La presencia de insuficiencia renal de inicio fue eleva-
da y no estuvo, en nuestra experiencia, vinculada a la is-
quemia fria, probablemente porque ésta fue promedial-
mente baja, habitualmente menor de 30 horas.

Si bien la sobrevida del injerto fue mejor en los pacien-
tes que recibieron ciclosporina A, esta droga fue adminis-
trada en todos los pacientes a partir de 1988, siendo que
la sobrevida también fue mejor en funcién de la era del
trasplante. No puede excluirse que otros factores se ha-
yan asociado a la ciclosporina para esta mejor evolucion.

Si bien existen las estructuras que permitieron el desa-
rrollo de un programa de trasplante renal, la eficacia del
sistema debe aumentarse para acercarlo al de otras areas’.
Es necesaria una politica mas interesada en la promocion
del procedimiento, asi como el desarrollo de los organis-
mos vinculados a la deteccion y el seguimiento del coma
depasée.

La modificacion de la legislacion hacia la voluntad ta-
cita podria también contribuir al aumento de los trasplan-
tes.
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