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Inmunosupresion en pacientes mayores que
reciben un rinon de donantes de edad

avanzada

La utilizacién de injertos renales procedentes de do-
nantes de edad avanzada condicionara el tratamiento
inmunosupresor en el post-trasplante renal inmediato
por tres razones fundamentales: mayor incidencia y
severidad de necrosis tubular aguda post-trasplante
renal; mayor sensibilidad al efecto nefrotéxico de los
inhibidores de la calcineurina (ciclosporina A y FK-
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506); y por la existencia de una alteracién funcional-
orgénica del injerto renal pre-existente en el donante
con menor capacidad de recuperacién del injerto renal
después de cualquier insulto lesivo, especialmente epi-
sodios de rechazo agudo??37. Ademas, asumiendo la
conveniencia de que exista una cierta similitud entre
la edad del donante y edad del receptor, la utilizacién



de injertos renales procedentes de donantes de edad
avanzada se circunscribird principalmente en recepto-
res afosos condicionando también por ello la terapia
inmunosupresora por tres motivos fundamentales: la
tolerancia al tratamiento inmunosupresor es peor en
el paciente anoso, especialmente por el riesgo de so-
breinmunosupresién por la dosis acumulativa total de
terapia inmunosupresora; presentan peor tolerancia a
la corticoterapia, con mayor incidencia de efectos se-
cundarios, especialmente hiperglicemia, necrosis asép-
tica cabeza fémur y hemorragia digestiva; y un dltimo
aspecto controvertido que es la menor inmunogenici-
dad de los pacientes afiosos, con menor incidencia de
rechazos agudos.

Por todo ello, la terapia inmunosupresora en el
trasplante renal con injertos procedentes de donan-
tes de edad avanzada en receptores afosos, deberia
cumplir las siguientes premisas:

1) Evitar el efecto nefrotéxico de los inhibidores
de la calcineurina, retrasando su introduccién en el
post-trasplante renal inmediato y administrandolos a
dosis bajas. Con ello evitamos aumentar la inciden-
cia de necrosis tubular aguda post-trasplante renal y
no se potencian las posibles lesiones crénicas pre-
existentes en estos injertos de nefroangioesclerosis y
glomerulosclerosis. Para lograr este objetivo el uso
de Micofenato Mofetil (MMF) puede ser muy im-
portante38-49,

2) Inmunosupresién de suficiente intensidad para
evitar los episodios de rechazo agudo, pero a su vez
moderada por el riesgo de sobreinmunosupresién en
estos pacientes, y por la tedrica baja inmunoreacti-
vidad de los receptores afosos. Inmunosupresién su-
ficiente pero moderada y ajustada a las caracteristi-
cas del receptort!-43,

3) Retirada precoz de los esteroides para evitar los
efectos secundarios asociados con su administracion.

En base a estas premisas, la terapia inmunosupre-
sora en el trasplante renal con injertos procedentes
de donantes de edad avanzada (> 60 afos) en re-
ceptores también de edad avanzada (> 55 afos) serd
la siguiente (Algoritmos 5 y 6):

a) Pre-trasplante:
— Mofetil-micofenolato: dosis de 1 g pre-tras-
plante (pre-cirugia).
— Metil-prednisolona: 250 mg IV (intraoperato-
rio).

b) Post-trasplante: se puede considerar la posibili-
dad de diferenciar el tratamiento inmunosupresor en
base a la presencia o no de diuresis inmediata post-
TR (con/sin NTA), para tratar de evitar el efecto ne-
frotoxico del inhibidor de la calcineurina (CsA o FK)
en situacion de necrosis tubular aguda.
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Algoritmo 5.—Inmunosupresion en el periodo de induccion.

» Pacientes con diuresis inmediata (no necrosis tu -
bular aguda)
* Inhibidor de la calcineurina a dosis bajas, in-
troducido a las 24 horas post-trasplante renal

por via oral.

— Ciclosporina A: 4 mg/kg/d: niveles 100-
125 ng/ml.

— FK-506: 0,05-0,1 mg/kg/d: niveles 4-6
ng/ml.

* Mofetil micofenolato: 1 g vo 12 horas. Iniciar
dentro de las primeras 36 horas post-TR. Va-
lorar suspensién a partir del afio del TR.

* Prednisona: 0,25-0,5 mg/kg/d. Descenso pro-
gresivo. Al mes del TR 10-15 mg/d al sexto
mes post-TR suspension esteroides (pacientes
estables).
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CsA 100-125 ngr/ml CsA 100-150 ngr/ml
FK 4-6  ngr/ml FK 5-10 ngr/ml
MMF 1 gr/dia

Algoritmo 6.—Inmunosupresion en el periodo de mantenimiento.
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e Pacientes oligoandricos con necrosis tubular

aguda (hemodialisis), dos posibilidades:

1. Utilizando globulinas poli o monoclonales, in-
troduciendo posteriormente los inhibidores de la
calcineurina:

* ATGAM 7,5 mg/kg/d no méas de 5 dosis u

OKT3 (44,45) 2,5 mg/kg/d un total de 4 dosis

o timoglobulina (ATG) 1 mgkgD cada 48

horas, un total de 4 dosis

— Mofetil micofenolato: 0,5 g vo 12 horas.
Iniciar dentro de las primeras 36 horas pos-
trasplante. Valorar suspensiéon a partir del
ano.

— Prednisona: 0,5 mg/kg/d. Descenso progre-
sivo. Al mes del TR 10-15 mg/d. Al sexto
mes post-TR suspension esteroides (pacien-
tes estables).

— Inhibidor de la calcineurina a dosis bajas,
introducido a partir del dia 5.2-6.° post-TR.
* Ciclosporina Neoral: 4 mg/kg/d: niveles

100-125 ng/dl.
* FK-506.

2. La misma pauta que en los pacientes con diu-
resis inmediat, es decir: utilizando inhibidores de
la calcineurina a dosis bajas mas MMF y predni-
sona.

En los algoritmos 5 y 6 se muestra la inmunosu-
presién en el periodo de induccién y en el perio-
do de mantenimiento.
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