
La eficacia del tratamiento sustitutivo renal me-
diante las distintas modalidades de diálisis y el
trasplante renal se ha traducido en un incremen-
to continuado de la población asistida, así como
de la aceptación de pacientes con edades progre-
sivamente crecientes, afectación grave de otros ór-
ganos vitales, diabéticos con vasculopatía avan-
zada e incluso pacientes con antecedentes de ne-
oplasias controladas. El paradigma de esta evolu-
ción se refleja en el aumento continuado de la
edad de la población que inicia tratamiento sus-
titutivo renal1 6. La mediana de edad de los nue-
vos pacientes afectos de insuficiencia renal termi-
nal (IRT) recogidos en el registro de la EDTA e n
el año 1992 fue de 60 años. En España dicha evo-
lución se tradujo en un incremento de la preva-
lencia de pacientes en tratamiento sustitutivo renal
que pasó de 551 pmp en 1992 a 681 pmp en el
año 19951 7, 1 8.

Paralelamente a este incremento en la población
tratada se ha producido un cambio en la contribu-
ción de las distintas modalidades terapéuticas. En Es-
paña, en 1992, con un total de 22.300 pacientes en
tratamiento renal sustitutivo, el 56,3% se hallaban
en hemodiálisis periódica, el 6,4% estaba en diáli-
sis peritoneal y el 37,2% de los pacientes tenían un
injerto renal funcionante. En el año 1995, los pa-
cientes en hemodiálisis representaban el 52,4% de
la población tratada, mientras que los pacientes tras-
plantados aumentaron al 41%, manteniéndose el
porcentaje de los pacientes en diálisis peritoneal.
Una evolución similar se observó en el conjunto de
países que integran el registro de la EDTA, de modo
que en el año 1994 la población en hemodiálisis re-
presentó el 58,2% del total de pacientes en trata-
miento, la diálisis peritoneal el 8,4% y los enfermos
trasplantados el 33,4%19.

El trasplante renal constituye el tratamiento ideal
del paciente afecto de IRT ya que permite el resta-
blecimiento de la función renal en su globalidad,
posibilitando una mayor rehabilitación y reinserción
social y laboral que el tratamiento mediante diálisis.
Consecuentemente el trasplante renal se deberá ofre-
cer a todos aquellos pacientes que no presenten con-
traindicación derivada fundamentalmente de la afec-

tación a nivel de los restantes órganos o sistemas
que puedan condicionar el pronóstico vital del pa-
ciente a corto plazo.

El aumento porcentual de pacientes de más de
60 años que ingresan en tratamiento dialítico no
se ha acompañado de un similar incremento en el
acceso al trasplante de esta población. La expe-
riencia acumulada en la mayoría de unidades de
trasplante renal, salvo escasas excepciones, ha sido
la de una política restrictiva en la inclusión e in-
dicación de trasplante en pacientes de edad avan-
zada, superior a los 60 años. Así, a modo de ejem-
plo, cabe destacar que en EE.UU. en 1985, tan sólo
el 8,4% de los pacientes con edades comprendi-
das entre los 55 y 64 años de edad incluidos en
tratamiento sustitutivo renal tenían un injerto renal
funcionante, porcentaje que se reducía al 1,5% en
los de edades comprendidas entre los 65 y los 74
años y el 0,1% en los de más de 75 años. El por-
centaje de pacientes de más de 65 años con in-
jerto funcionante en 1991 apenas había aumenta-
do al 2,7%2 0.

Según el Registro de la EDTA, en Europa la acti-
vidad de trasplante en pacientes de más de 60 años
se incrementó el 2,9% en 1983 a 6,4% en 1988 y
al 9,9% en 199221. Dicha actividad no fue unifor-
me entre los distintos países, siendo en general pa-
ralela al volumen de la actividad trasplantadora. Así,
en dicho año, el 13% de los trasplantes renales en
España se efectuaron en receptores de más de 60
años, porcentaje que alcanzó al 19,4% de trasplan-
tes renales efectuados en Suiza.

La actividad restrictiva de trasplante renal en los
pacientes de edades avanzadas (más de 60 años)
se ha relacionado fundamentalmente con: 1) la es-
casez de riñones de cadáver, con marcada despro-
p o rción entre las disponibilidades de órganos y la
lista de potenciales receptores, lo que en la prác-
tica ha venido favoreciendo a los candidatos de
menor edad; 2) los resultados obtenidos, en gene-
ral inferiores a los alcanzados en pacientes más jó-
venes, y 3) la consideración de la edad del recep-
tor como factor pronóstico de la evolución del pro-
pio paciente y secundariamente de los resultados
del trasplante2 0.
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Preparación y criterios de selección del
receptor mayor



La mejoría de los resultados obtenidos en la úl-
tima década, derivada de los avances en la inmu-
nosupresión, especialmente la introducción de la ci-
closporina, seguida de una disminución de las pér-
didas por rechazo, contribuyó a incrementar la in-
dicación del trasplante en los pacientes de edades
avanzadas. En España el aumento de la actividad
generadora durante la última década ha propiciado
un incremento del acceso al trasplante de los pa-
cientes de más edad. Además, el incremento pro-
gresivo de la edad de los donantes ha aumentado
el acceso al trasplante de los receptores de mayor
edad al considerar la proximidad de edad entre do-
nante y receptor como criterio de selección para el
trasplante. En estas circunstancias resulta obvio que,
aún aceptando una relación entre la edad cronoló-
gica de la población afecta de IRT y su morbimor-
talidad, debe ser la valoración clínica individuali-
zada la que establezca la idoneidad del candidato
a recibir un trasplante renal.

Estudios comparativos de la supervivencia del re-
ceptor en pacientes de más de 60 años sometidos a
diálisis o receptores de un injerto renal no han mos-
trado diferencias significativas o bien una mejoría en
estos últimos22. Cabe, no obstante, destacar el pro-
bable sesgo introducido en la selección de pacien-
tes candidatos a trasplante.

El análisis de los resultados del trasplante renal
en los pacientes de edad avanzada, con más de
60 años, muestra una lógica disminución de la su-
pervivencia del paciente con relación al grupo
control de los pacientes de menor edad y asimismo
una disminución de la supervivencia del injerto
cuando se consideran el global de las pérdidas. Si
se excluyen los fallecimientos con injerto funcio-
nante como causa de fracaso del trasplante, la su-
pervivencia no fue distinta de la presentada por el
grupo control2 3 - 2 7.

CAUSAS DE FRACASO DEL INJERTO

La literatura médica mayoritariamente coincide en
señalar que en general las pérdidas por rechazo dis-
minuyen según incrementa la edad de los pacien-
tes, si bien conviene destacar que, después del fa-
llecimiento, el rechazo agudo o crónico constituye
la principal causa de fracaso del trasplante en los
pacientes con más de 60 años20, 21. Si se excluyen
las muertes con trasplante funcionante no existen di-
ferencias significativas en la supervivencia del injer-
to entre los pacientes de edades avanzadas y los de
menos de 60 años.

Las principales causas de fracaso del trasplante en
los pacientes de edad avanzada son el fallecimiento

del paciente, que con frecuencia representa más del
50% del total de las pérdidas, seguida del rechazo
del injerto, responsable del 25% de los fracasos, y
las complicaciones relacionadas con la técnica qui-
rúrgica20,21 (fig. 1).

CAUSAS DE FALLECIMIENTO DEL PACIENTE

Las principales causas de fallecimiento del paciente
trasplantado, incluidos los de edad más avanzada, son
las cardiovasculares y las infecciosas2 1, 2 3, 2 5 (fig. 2).
A raíz de la introducción de la ciclosporina, la
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Fig. 1.—Causas de fracaso del injerto en el trasplante renal en
receptores > 60 años.
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Fig. 2.—Causas de muerte del paciente en el trasplante renal
receptores > 60 años.
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disminución de las dosis acumulativas de esteroides
d e r ivadas de la menor incidencia de episodios de re-
chazo, la adecuación de la medicación inmunosu-
p r e s o ra y el diagnóstico y el tratamiento precoces de
las complicaciones infecciosas se han seguido de una
reducción de la mortalidad secundaria a las mismas2 0.
D i cha mortalidad se concentra fundamentalmente en
las etapas precoces post-trasplante, relacionándose
con la cirugía y el mayor acúmulo de medicación in-
m u n o s u p r e s o ra administrada. La mortalidad infeccio-
sa llega a representar hasta el 90% de los falleci-
mientos que acontecen en los pacientes tra s p l a n t a d o s
de más de 60 años en los primeros seis meses post-
t rasplante, disminuyendo notablemente su contribu-
ción a solamente el 20% de los fallecimientos pro-
ducidos transcurrido dicho período de tiempo.

Contrariamente a la mortalidad infecciosa, la de-
bida a complicaciones cardiovasculares sigue cons-
tituyendo la principal causa de fallecimiento, afec-
tando con frecuencia a más de la mitad de los
casos21, 25. El porcentaje de pacientes de edad avan-
zada que fallecen por causas cardiovasculares puede
oscilar notablemente, lo que se han relacionado con
el grado de evaluación cardiológica a la que son so-
metidos previamente a la inclusión en lista de es-
pera de trasplante.

La afectación cardiovascular pretrasplante, deriva d a
de la potencial presencia de factores de riesgo hemo-
dinámicos (hipertensión arterial, anemia, hipervo l e-
mia) y metabólicos (uremia, malnutrición, dislipemia,
h i p e r p a ratiroidismo), puede verse agravada después
del trasplante renal por la persistencia y aún acen-
tuación de algunos de estos factores tales como la hi-
pertensión arterial y la hiperlipidemia presentes en
más de la mitad de los pacientes trasplantados. Las
a l t e raciones del metabolismo hidrocarbonado, la obe-
sidad, el sedentarismo y el tabaco pueden asimismo
afectar a un porcentaje significativo de la población
t rasplantada de edad avanzada y contribuir decisiva-
mente a la morbilidad y mortalidad cardiova s c u l a r
p o s t - t ra s p l a n t e .

Dado que el tratamiento esteroideo e inmunosu-
presor (ciclosporina, tacrolimus, rapamicina) pueden
contribuir a la patogenia de la hipertensión, de la hi-
perlipidemia y de las alteraciones del metabolismo
hidrocarbonado, estos aspectos deberán ser con-
templados en el diseño de los protocolos de inmuno-
supresión del paciente trasplantado renal y espe-
cialmente en los de receptores de edad ava n z a d a .
Consecuentemente, el objetivo de mejorar los resul-
tados del trasplante renal en los pacientes de edad
avanzada requiere una evaluación cuidadosa del
candidato a trasplante desde el punto de vista car-
diovascular y una atención preferente a los factores
de riesgo cardiovascular presentes post-trasplante.

La terc e ra causa más común de fallecimiento del
paciente son los tumores de distinta naturaleza y
localización que, a diferencia de la mortalidad in-
fecciosa, contribuyen fundamentalmente a la mor-
talidad tardía del paciente tra s p l a n t a d o .

El conjunto de estos datos indica que no debe-
rían existir condicionantes a la inclusión en lista de
e s p e ra y su posterior trasplante de aquellos pacien-
tes que cumpliendo los criterios de aceptación ten-
gan más de 60 años.

CRITERIOS DE INCLUSION EN LISTA DE ESPERA
DE TRASPLANTE

Dado que el fallecimiento del paciente de edad
avanzada contribuye de manera decisiva a los resul-
tados del trasplante renal se impone necesariamente
la adecuada evaluación del paciente candidato a ser
incluido en lista de espera de trasplante renal, con
atención preferente a aquellas áreas que más puedan
contribuir a la morbimortalidad post-tra s p l a n t e .

Todo paciente de edad avanzada, afecto de IRT y
motivado a ser trasplantado, que no presente afecta-
ción grave de órganos vitales, tales como hepatopa-
tía crónica evolucionada, insuficiencia respiratoria
crónica, enfermedad cardíaca intratable, o enferme-
dad infecciosa activa, neoplasia reciente o metasta-
tizante (Algoritmo 3), o enfermedad psiquiátrica
grave debería ser evaluado como potencial candi-
dato a recibir un trasplante renal (tabla II).

La va l o ración del paciente de edad avanzada, can-
didato a ser incluido en lista de espera de tra s p l a n t e
renal, contemplará los criterios estándares de inclusión
de la población adulta afecta de IRT2 8 que básicam e n t e
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Algoritmo 3.—Inclusión en lista dependiendo de los antece -
dentes de cáncer.
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incluyen información relevante acerca de la nefropa-
tía de base y la evolución del paciente previamente a
su inclusión en diálisis, información actualizada del es-
tado de los distintos órganos y aparatos, destacando
aquellas circunstancias o patologías asociadas suscep-
tibles de agravarse por el tratamiento quirúrgico o in-
m u n o s u p r e s o r. Dado que, como se ha señalado, en la
población de edad avanzada la mortalidad cardiovas-
cular y en menor medida la mortalidad infecciosa con-
tribuyen decisivamente a los resultados del trasplante,
constituirán áreas de especial atención en la evalua-
ción pretrasplante, pudiendo requerir exploraciones
complementarias específicas y una asistencia clínica
post-trasplante individualizada.

Evaluación cardíaca y vascular

Dado que la prevalencia de enfermedad cardíaca
y vascular se incrementa con la edad y que el ries-
go de las mismas está aumentado en los pacientes
con IRT, el paciente de edad avanzada, potencial
candidato a recibir un trasplante renal, puede re-
querir una evaluación exhaustiva desde el punto de
vista cardiovascular con miras a su aceptación.

L a valoración cardiológica incluirá una historia clí-
nica y exploración completas, un electrocardiograma
y una radiografía de tórax rutinarios. En todos los can-
didatos de más de 60 años deberá efectuarse un eco-
cardiograma que nos informará tanto de los aspectos
anatómicos (estado de las válvulas, tamaño de cavi-
dades, grosor de las paredes y septos, y patología pe-
ricárdica) como del funcionalismo cardíaco (contracti-
lidad miocárdica, fracción de eyección y presiones en
cavidades). El ecocardiograma en reposo puede igual-
mente complementarse, recurriendo a tests de provo-
cación mediante el ejercicio físico o la administración
de fármacos como el dipiridamol o la dobutamina, di-
rigidos a poner de manifiesto la presencia de áreas

i squémicas hipoquinéticas dependientes de enferme-
dad coronaria o en pacientes con afectación valvular
evaluar los cambios en los gradientes transvalvulares,
aparición de hipertensión pulmonar y las funciones
ventriculares derecha e izquierda tras el ejerc i c i o .

Cuando exista sospecha de cardiopatía isquémica,
debido a la sintomatología clínica y/o hallazgos elec-
trocardiográficos, puede recurrirse a la prueba de es-
f u e rzo para su confirmación. Dado que las circ u n s-
tancias clínicas de estos pacientes (anemia, debilidad
muscular) pueden impedir alcanzar el umbral nece-
sario para obtener la validez del test se puede recu-
rrir a estudios isotópicos, el más común la ventriculo-
grafía tras la administración de Ta l io2 7. En condicio-
nes fisiológicas el miocardio capta uniformemente el
isótopo, mientras que en presencia de isquemia o ne-
crosis aparecen áreas mudas. Cuando existe isquemia
miocárdica la zona inicialmente muda termina acu-
mulando el isótopo de manera similar a las sanas, lo
que no acontece en las áreas necrosadas. El test puede
incrementar la sensibilidad combinando la adminis-
tración del Talio27 con la injección intravenosa de
dipiridamol o con el ejercicio físico ya que el robo
sanguíneo hacia las áreas normalmente perfundidas
acentúa la hipoperfusión en las zonas isquémicas.

Los pacientes que se diagnostiquen de cardiopa-
tía isquémica y se consideren candidatos a ser in-
cluidos en lista de espera de trasplante renal debe-
rían ser evaluados mediante coronariografía con
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Tabla II. Criterios de exclusión e inclusión en lista de
espera en receptores mayores.

Exclusión de lista de espera

— Neoplasia
— Hepatopatía crónica muy avanzada
— Insuficiencia respiratoria muy avanzada
— Enfermedad cardíaca intratable
— Infección activa
— HIV positivo
— Enfermedad psiquiátrica grave

Inclusión en lista de espera

— Criterios estandares de inclusión de la población adulta con
IRC terminal

Tabla III. Protocolo de inclusión en lista de espera de
t r a s p l a n t e .

– Historia clínica y examen físico.

– Hemograma.

– Bioquímica: creatinina, urea, iones (sodio, potasio, cloro, bi-
carbonato), flucosa, calcio, fósforo, proteínas totales, albúmi-
na, bilirrubina, enzimas hepáticos, fosfatasa alcalina, PTH.

– Hemostasia.

– Microbiológico: cultivo de orina, VDRL, toxoplasma, serología
viral (hepatitis B, hepatitis C, HIV, CMV, HSV, VZV y EBV). In-
tradermorreacción de la tuberculina.

– Rx de tórax y abdomen.

– ECG.

– Ecocardiograma (optativo).

– Ecodoppler de vasos ilíacos.

– Ecografía hepatobiliar y renal.

– Antígeno prostático específico.

– Examen ginecológico, citología vaginal y mamografía.

En pacientes seleccionados:

– Prueba de esfuerzo, gammagrafía miocárdica con Talio27 y co-
ronariografía.

– Esofagogastroscopia.

– Enema opaco.

– Cistouretrografía miccional seriada.

– Biopsia hepática transyugular.



miras a su posible tratamiento mediante angioplas-
tia transluminal o, si se considera indicado, cirugía
de by-pass (Algoritmo 4).

El hallazgo de un patrón de miocardiopatía dilata-
da en la ecocardiografía en el paciente de edad avan-
zada, asociado a clínica de insuficiencia cardíaca,
constituye contraindicación para el trasplante.

Dado que la situación cardiológica del paciente
puede cambiar mientras está a la espera de ser tras-
plantado, los pacientes deberán ser evaluados perió-
dicamente para detectar y tratar precoz y adecuada-
mente cualquier cambio que pueda conllevar impli-
caciones pronósticas. Asimismo, los pacientes some-
tidos a tratamientos tales como la angioplastia coro-
naria deberán ser evaluados periódicamente acerca de
la evolución de su coronariopatía.

Como conclusión, no es necesaria la generaliza-
ción de técnicas invasivas en los pacientes de edad
avanzada, siendo posible obtener en la mayoría de
pacientes una información adecuada de su situación
cardiológica sin necesidad de recurrir a las mismas.
En aquellos pacientes con síntomas de cardiopatía
isquémica o que muestren positividad en los tests de
esfuerzo o farmacológicos estará indicada la reali-
zación de la coronariografía.

Desde el punto de vista vascular, el incremento
del riesgo aterogénico en los pacientes afectos de
IRT, acentuado por el factor edad, obliga en los pa-
cientes de edad avanzada a descartar mediante la
anamnesis dirigida y una detenida exploración vas-

cular la presencia de estenosis arteriales de signifi-
cación patológica, especialmente a nivel carotídeo
o periférico. De especial interés resulta descartar la
presencia de soplos a nivel iliofemoral, asimetrías de
pulsos en extremidades inferiores o ausencia de pul-
sos distales que indiquen isquemia susceptible de
agravarse con el trasplante. Por todo ello, a los pa-
cientes candidatos a trasplante, y especialmente los
de edad avanzada, se les efectuará una ecografía
Doppler de los ejes vasculares ilíacos que se debe-
rá completar mediante arteriografía de las ilíacas en
los pacientes sintomáticos o con hallazgos explora-
torios de significación patológica, el TAC helicoidal
es muy útil en estos pacientes.

El conocimiento del estado de los vasos ilíacos es
necesario para una programación correcta de la ciru-
gía. En casos de arteriosclerosis grave de las arterias
ilíacas se ha efectuado el trasplante renal con éxito
efectuando la anastomosis arterial del riñón sobre in-
jertos de Dacron o bien recurriendo al trasplante renal
ortotópico con sutura a la arteria esplénica1 3.

Evaluación digestiva y hepática

Los pacientes con manifestaciones de ulcus pép -
tico deberán ser evaluados mediante endoscopia
esofagogastroduodenal. La presencia de ulcus pépti-
co obligará a su tratamiento previo al trasplante, así
como a la administración de profilaxis con fárma-
cos antiulcerosos post-trasplante.
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Algoritmo 4.—Estudio y tratamiento de la enfermedad coronaria para la inclusión en lista de espera.
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En los pacientes de edad avanzada puede ser relati-
vamente frecuente el hallazgo de c o l e l i t i a s i s , e s t a n d o
indicada la realización de colecistectomía solamente
en aquellos casos con antecedentes de episodios de
colecistitis. La realización de una ecografía hepato-
biliar permitirá en estos pacientes, además de co-
nocer el estado ecogénico del hígado, descartar la
presencia de colelitiasis.

La edad y el estreñimiento, favorecido por la toma
de quelantes de fósforo y resinas de intercambio ióni-
co, condicionan la elevada prevalencia de d i v e r t i c u l o -
s i s en los pacientes de edad avanzada incluidos en tra-
tamiento mediante diálisis periódica. Tras el trasplante,
la toma de medicación esteroidea e inmunosupresora
favorece, en presencia de estreñimiento, la aparición
de diverticulitis e incluso de perforación intestinal. El
diagnóstico de estas complicaciones puede demorarse
si no se tiene un alto índice de sospecha y la morta-
lidad en caso de perforación es elevada. Por todo ello
es aconsejable la realización de un enema opaco pre-
viamente a su inclusión en lista de espera de trasplante.

La evaluación hepática no debe diferir de la indi-
cada en los candidatos a trasplante de menor edad.
La presencia de hepatopatía crónica traducida por la
elevación persistente de los enzimas hepáticos y/o la
presencia de marcadores de replicación de los virus
de las hepatitis B o C debieran seguirse de la realiza-
ción de una biopsia hepática, a ser posible por el
menor riesgo de sangrado por vía transyugular, con la
que determinar la gravedad de la hepatopatía. El ha-
llazgo en la biopsia de hepatitis crónica activa o de
cirrosis hepática debe constituir contraindicación para
el trasplante renal. La alternativa más conservadora de
incluir a pacientes con hepatopatía B o C, sin biopsia
hepática, que muestran una función de síntesis hepá-
tica conservada y ausencia de signos clínicos y eco-
gráficos de hipertensión portal resulta menos aconse-
jable si se pretende obtener un conocimiento ade-
cuado de la evolución de la hepatopatía en el grupo
de pacientes trasplantados de edades más avanzadas.

Evaluación urológica y ginecológica

A los pacientes de edad avanzada, candidatos a
recibir un trasplante renal, se les efectuará un tacto
rectal dirigido a evaluar las características de la prós-
tata y se les determinará el antígeno prostático es-
pecífico con la finalidad de descartar la presencia
de neoplasia. La realización de una cistouretrogra-
fía miccional seriada estará indicada en aquellos
casos en los que se sospeche la presencia de alte-
raciones anatómicas a nivel vesicuouretral.

Al igual que en las candidatas más jóvenes, las
pacientes de edad avanzada deberán someterse a un

examen ginecológico, citología vaginal y a la prác-
tica de una mamografía previamente a su inclusión
en lista de trasplante renal.

Evaluación respiratoria

La prevalencia de patología respiratoria crónica se
incrementa con la edad, por lo que aquellos pa-
cientes con manifestaciones de enfermedad respira-
toria crónica o tabaquismo deberán ser estudiados
mediante pruebas funcionales respiratorias y en los
casos indicados deberán ser evaluados específica-
mente por Neumología. La presencia de insuficien-
cia respiratoria crónica constituirá contraindicación
para el trasplante.

Evaluación inmunológica

Las complicaciones infecciosas constituyen, des-
pués de las cardiovasculares, la principal causa de fa-
llecimiento y una de las más importantes causas de
morbilidad del paciente trasplantado renal. Estas com-
plicaciones pueden conllevar mayor gravedad que en
los pacientes más jóvenes, probablemente como con-
secuencia de la depresión de la respuesta inmune que
acompaña al proceso de envejecimiento agravada por
el estado de uremia previo al trasplante y el trata-
miento inmunosupresor post-trasplante.

Los pacientes de edad avanzada muestran una res-
puesta proliferativa linfocitaria disminuida frente a es-
tímulos mitogénicos (vg, fitohemaglutinina). La pro-
ducción de interleuquina 2 está disminuida, así como
la densidad de los receptores de interleuquina 2 a
nivel linfocitario. Los macrófagos encargados de pre-
sentar los antígenos a los linfocitos CD4 muestran
una actividad disminuida, lo que se ha relacionado
con la disminución de la inmunidad celular y hu-
moral que caracteriza a la población de edad avan-
zada. La generación de linfocitos T citotóxicos está
asimismo disminuida, con lo que la resistencia a los
m i c r o rganismos intracelulares y frente a los tumores
está disminuida; consecuentemente el riesgo de en-
fermedades infecciosas por virus, micobacterias y
hongos, así como la incidencia de tumores está au-
mentada. El análisis de poblaciones linfocitarias en
sangre periférica muestra con frecuencia un predo-
minio de las subpoblaciones CD8 sobre los CD4, lo
que traduce una depresión de la capacidad de res-
puesta inmune en los pacientes de edad avanzada.

En los pacientes sometidos a diálisis periódica, y es-
pecialmente en los de edades más avanzadas, es fre-
cuente el hallazgo de distintos grados de desnutrición
calórica y proteica derivada del propio estado de ure-
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mia y escaso apetito, a menudo agravada por la falta
de recursos económicos. En estas circunstancias, una
calidad de la diálisis inadecuada contribuye a acen-
tuar la depresión inmunitaria antes mencionada que
puede influir de manera determinante en la morbili-
dad y mortalidad infecciosa precoz post-trasplante.

Por todo ello deberán contemplarse los paráme-
tros clínicos, antropométricos y metabólicos deriva-
dos de la situación clínica, nutricional y adecuación
de la diálisis a la hora de incluir los pacientes de
edad avanzada en la lista de espera de trasplante y,
lo que probablemente es más importante, en el ma-
nejo post-trasplante e indicación del protocolo de
inmunosupresión.

Dado que la inclusión en lista de espera de tras-
plante renal no garantiza la inmediatez del mismo,
siendo a nivel individual imprevisible el tiempo de
demora, es imprescindible actualizar periódicamente
la situación clínica del paciente. Los enfermos de eda-
des más avanzadas están expuestos a desarrollar
mayor número de complicaciones, por lo que debe-
rían ser periódicamente (anualmente) reevaluados por
la unidad de trasplante con el fin de mantener el cri-
terio de idoneidad como receptor de un injerto renal.
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La utilización de injertos renales procedentes de do-
nantes de edad avanzada condicionará 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 nefrotóxico de los
inhibidores de la calcineurina (ciclosporina A y FK-

506); y por la existencia de una alteración funcional-
o rgánica del injerto renal pre-existente en el donante
con menor capacidad de recuperación del injerto renal
después de cualquier insulto lesivo, especialmente epi-
sodios de rechazo agudo2 9 - 3 7. Además, asumiendo la
conveniencia de que exista una cierta similitud entre
la edad del donante y edad del receptor, la utilización

PARTE III

Inmunosupresión en pacientes mayores que
reciben un riñón de donantes de edad
avanzada


	Menú

