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El envejecimiento progresivo de la población y la
mayor expectativa de vida ha condicionado un pro-
gresivo incremento en la edad de inicio del trata-
miento substitutivo de la función renal mediante diá-
lisis. En nuestro medio (RMRC) la edad media de in-
clusión de nuevos casos de tratamiento sustitutivo
renal (TSR) en 1996 ha sido de 62 años y actual-
mente el 60% de la población en TSR tiene más de
60 años1. En Estados Unidos el 33,5% de los pa-
cientes que iniciaron diálisis en 1996 tenían más de
65 años2. En el registro europeo, la población en
diálisis mayor de 64 años ha pasado del 17% en
1982 al 38% en 19933. Estimaciones recientes apun-
tan a que en los próximos 15 años se producirá un
incremento de un 150% en las necesidades de diá-
lisis en Inglaterra4. Por otra parte, el trasplante renal
(TR) se ha consolidado como el tratamiento de elec-
ción de la insuficiencia renal tanto en términos de
supervivencia como de calidad de vida motivando
un incremento también progresivo de los pacientes
en lista de espera.

Los pacientes de edad avanzada no han sido aje-
nos a este desarrollo del trasplante renal registrándo-
se también un incremento de la edad de los pacien-
tes en lista de espera. En EE.UU. el 3% de los pa-
cientes en lista de espera en 1998 tenían más de 65
años frente al 8% en 19965. El trasplante renal en pa-
cientes de edad avanzada ha experimentado una evo-
lución histórica paralela a la expansión y desarrollo
del trasplante. El concepto de edad avanzada se ha
ido modificando con los años hasta niveles hasta hace
poco impensables. En la década de los 70 los pa-
cientes de edad avanzada (considerados a partir de
50 años) eran considerados como un grupo de alto
riesgo, estando incluso contraindicados para el tras-
plante renal debido a los malos resultados obtenidos.
Con la introducción de la ciclosporina, un manejo

médico-quirúrgico más cuidadoso y una adecuada
selección del paciente hemos asistido a una mejoría
espectacular en los resultados en este grupo de pa-
cientes y paralelamente se ha producido un incre-
mento en la edad del receptor. En la actualidad se
aceptan pacientes mayores de 65 años e incluso, en
casos seleccionados, mayor de 70.

Sin embargo el TR en el individuo de edad avan-
zada lleva asociado una serie de peculiaridades de
orden médico (riesgo quirúrgico, estado inmunoló-
gico, complicaciones, resultados, ventajas respecto
a diálisis, calidad de vida) y de orden bioético que
habrá que analizar antes de evaluar otras conside-
raciones como la edad del donante.

Desde el punto de vista médico, en primer lugar
habrá que valorar el riesgo global del paciente. Clá-
sicamente se ha considerado que el TR en pacien-
tes de edad avanzada era de alto riesgo, aunque
posteriormente se ha visto que ese riesgo puede ser
predecible y controlable. Este riesgo elevado es mul-
tifactorial y puede actuar en grados variables en un
mismo individuo. El riesgo quirúrgico se incremen-
ta con la edad por la mayor incidencia de compli-
caciones post-operatorias, infección de la herida,
eventración, infecciones nosocomiales o enfermedad
tromboembólica. Técnicamente la cirugía tiene tam-
bién una mayor dificultad al incidir en pacientes que
habitualmente tienen una enfermedad vascular más
severa con calcificaciones de los vasos ilíacos que
dificultan la sutura vascular. El riesgo cardiovascular
también es más elevado, siendo la cardiopatía is-
quémica la principal causa de muerte del paciente
trasplantado de edad avanzada. Antes de incluir a
estos pacientes en lista de espera, debe efectuarse
una completa evaluación clínica pre-trasplante para
detectar patología asociada y especialmente para
identificar el riesgo cardiovascular del paciente
mayor. El hallazgo de datos patológicos obligará a
su corrección antes de la inclusión en lista de es-
pera. Finalmente, la edad también predispone al de-
sarrollo de infecciones6-8.

Por el contrario la edad avanzada conlleva cier-
tas «ventajas» de tipo inmunológico. El aumento de
la edad condiciona una menor reactividad del sis-
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tema inmune principalmente celular y secundaria-
mente del sistema humoral. Existe una disminución
en la activación de los linfocitos T debido a la menor
capacidad de reconocer moléculas HLA y la menor
citotoxicidad medida por células9, 10. Esta depresión
del sistema inmune tiene efectos positivos ya que
condiciona una disminución de la frecuencia de re-
chazo agudo respecto a los pacientes jóvenes y se-
cundariamente una mejor función del injerto. Cuan-
do se excluye la muerte del paciente con riñón fun-
cionante por causa no relacionada con el TR, la su-
pervivencia del injerto es similar e incluso superior
a la obtenida en pacientes más jóvenes7, 11, 12.

Con el conocimiento de este mayor riesgo, la
mayor selección del paciente y la utilización de un
tratamiento inmunosupresor menos intenso se ha
cambiado el curso inicial de este tipo de trasplante.
Prueba de ello es el aumento experimentado en los
últimos años del número de TR en pacientes mayo-
res. En nuestro medio el TR en pacientes mayores
de 60 años era del 3% en el período 1984-89 fren-
te al 16% en el período 1990-961. En Estados Uni-
dos (UNOS) este fenómeno no ha sido tan especta-
cular, aunque también se ha registrado este cambio
de tendencia. El porcentaje del TR de cadáver en re-
ceptores mayores de 65 años era del 2,8% en 1988
siendo en 1996 del 6,4%5. En los últimos años los
resultados han demostrado la eficacia y seguridad
del TR en el paciente mayor. Actualmente, en pa-
cientes mayores de 60 años, la supervivencia del pa-
ciente a un año se sitúa alrededor del 90% y a los
5 años oscila entre el 67-80% con una media de
75%7, 11, 13, 14. En nuesto medio la supervivencia del
paciente en un grupo de pacientes de edad entre
60-64 años es del 87% a los 5 años15. A partir de
los 65 años, la supervivencia del paciente es algo
menor aunque con niveles aceptables, siendo del
85-90% a un año y del 62-78% a los 5 años5, 15.
Del mismo modo, la supervivencia del injerto ha ido
incrementándose con niveles del 80% en el primer
año y del 60% a los 5 años7, 13, 15, 16.

Otro punto controvertido del trasplante en pa-
cientes añosos ha sido valorar sus efectividad res-
pecto a la diálisis. La visión más aproximada a esta
pregunta la ofrecen dos artículos recientes obtenidos
del Registro Canadiense (CORR) y del Registro de
Cataluña (RMRC)14, 15. El primero está basado en el
análisis de 6.400 pacientes mayores de 60 años en
tratamiento sustitutivo renal mediante hemodiálisis
(n = 6.116) y trasplante renal (n = 284) observando
una mayor supervivencia en los pacientes añosos
que recibían un TR respecto a los que permanecía
en HD14. En nuestro medio, sobre un total de 5.502
pacientes en tratamiento sustitutivo renal se evaluó
la supervivencia de los pacientes entre 55-70 años,

con enfermedad renal standard (excluyendo la Dia-
betes Mellitus) y en lista de espera de TR. En el grupo
entre 60-64 años, la supervivencia del paciente del
grupo en HD fue superior al grupo de TR en el pri-
mer año (97% vs 88%), aunque en el 5 año, la su-
pervivencia del grupo trasplantado fue superior (87%
vs 77%). Por el contrario, en el grupo entre 65-70
años la supervivencia fue similar en TR y HD (66%
vs 67%), aunque con una mayor calidad de vida15.
Finalmente, nadie pone en duda que la calidad de
vida y el grado de rehabilitación funcional es supe-
rior en el paciente anciano con un TR funcionante
en comparación con la HD12, 14, 15.

Una vez conocidos estos aspectos médicos, el
principal problema del TR en pacientes añosos es de
tipo bioético debido al número insuficiente de ór-
ganos para paliar las necesidades. A pesar de las ex-
celentes tasas de donación de nuestro país, el injer-
to renal es actualmente un recurso limitado ya que
existe un desequilibrio entre los injertos disponibles
y el número de pacientes en lista de espera. El TR
en pacientes mayores es un tratamiento de eficacia
demostrada pero que se realiza con un recurso li-
mitado y aplicado a pacientes con una expectativa
de vida inferior respecto a receptores jóvenes. Con
el fin de compensar esta desproporción, se han de-
sarrollado diferentes aproximaciones para incremen-
tar el número de riñones disponibles: optimizar los
recursos disponibles, reducir el porcentaje de nega-
tivas familiares, potenciar las Unidades de Coordi-
nación de Trasplantes, donantes en asistolia y espe-
cialmente la utilización de donantes de edad avan-
zada. En los últimos años hemos asistido a un in-
cremento progresivo en el límite de edad de acep-
tación de los donantes, aceptado en el momento ac-
tual riñones por encima de 65 e incluso 70 años.

La utilización de riñones procedentes de donan-
tes añosos ha sido discutida debido a la existencia
de alteraciones estructurales y funcionales que pue-
den condicionar la función renal y la supervivencia
del injerto a largo plazo17. En nuestra experiencia,
la supervivencia del injerto a los 5 años utilizando
riñones de donantes entre 60-70 años es similar a
la observada en el grupo de donantes jóvenes (20-
50 años) aunque con una mayor frecuencia de ne-
crosis tubular aguda y unos niveles de creatinina
algo más elevados18. Sin embargo el empleo de ri-
ñones de donantes mayores de 70 años condicionó
significativamente una peor supervivencia del injer-
to respecto al donante joven19. Con estas conside-
raciones, en el momento actual, la utilización de ri-
ñones procedentes de donantes mayores de 60 años
está aceptado permitiendo de este modo optimizar
los recursos existentes para poder hacer frente a las
expectativas crecientes de la demanda.



Sin embargo, con esta política de expansión de
los donantes ha surgido una nueva pregunta: ¿Quién
debe recibir estos riñones de edad avanzada? Re-
cientemente, se ha observado que los riñones de
donantes de edad avanzada funcionan mejor en
receptores mayores que en pacientes jóvenes20. Por
este motivo, en la actualidad existe la tendencia de
los equipos de trasplante a realizar un age-matching
entre edad donante y receptor de modo que estos
riñones de donantes añosos se emplean preferente-
mente en receptores también de edad avanzada y
por tanto con una menor expectativa de vida.

En nuestro Centro analizamos el efecto de la edad
del donante y receptor en la evolución del trasplante
renal. Se evaluaron 816 trasplantes renales realiza-
dos entre enero-85 y octubre-97 (tabla I). Se consi-
deró donante mayor (mayor de 60 años), donante
joven (menor de 60 años), receptor mayor (mayor
de 55 años) y receptor joven (menor de 55 años) es-
tableciéndose los 4 grupos siguientes: donante
mayor-receptor mayor (D-R) (n = 92), donante
mayor-receptor joven (D-r) (n = 62), donante joven-
receptor mayor (d-R) (n = 157) y donante joven-re-
ceptor joven (d-r-) (n = 505). El análisis individual
objetivó que el receptor mayor tenía una supervi-
vencia del paciente lógicamente inferior respecto al
receptor joven (p < 0,001). La supervivencia del in-
jerto en el grupo receptor mayor en relación al re-
ceptor joven también era inferior a los 5 años, aun-
que se igualaba a los 10 años. Al establecer com-
binaciones de edad, la mejor supervivencia del pa-
ciente se conseguía en el grupo donante y receptor
jóvenes (d-r) (86% 10 años) y la peor supervivencia

en el grupo donante y receptor mayores (D-R) (55%
9 años) (p < 0,0001). Los grupos d-R y D-r tenían
unos niveles intermedios de supervivencia del pa-
ciente (72% y 71% a los 10 años, respectivamente).
Hasta los 5 años la supervivencia del receptor mayor
era similar independientemente de la edad del do-
nante utilizado. Sin embargo, a partir de los 5 años
la supervivencia del paciente mayor era superior
cuando el donante empleado era joven. En  definiti-
va, tanto el receptor mayor con el receptor joven te-
nían una menor mortalidad cuando el donante em-
pleado era joven. La supervivencia del injerto a los 5
y 10 años con el grupo de donantes jóvenes era si-
milar independientemente de la edad del receptor (5
años: d-r 72% y d-R 66%). La peor supervivencia del
injerto correspondía nuevamente al grupo   D-R (50%
y 36% a 5 y 10 años). De este modo, la superviven-
cia del injerto también era superior con el donante
joven tanto en el grupo de receptor mayor como en
el receptor joven. Sin embargo, cuando se analizó la
supervivencia del injerto censurada (excluyendo los
fallecimientos con riñón funcionante) se observó que
la supervivencia del grupo D-R se superponía al
grupo óptimo d-r. En resumen, el donante mayor
ocasionaba una menor supervivencia del paciente y
del injerto tanto si el receptor era joven o no. La
mayor mortalidad de los receptores añosos a largo
plazo impedía obtener mejores resultados de super-
vivencia al utilizar riñones de donantes mayores.

De todos modos pensamos que los resultados ob-
tenidos con los donantes mayores son aceptables y
que justifican su utilización en un grupo de recep-
tores que de otro modo sería muy difícil de tras-
plantarlos.

En un estudio similar del Registro de enfermos re-
nales de Cataluña (RMRC) se analizaron combina-
ciones de edad similares. El seguimiento era inferior,
pero se observó que el grupo de receptores mayo-
res tenía niveles de supervivencia similares inde-
pendientemente de la edad del donante aunque con
niveles de creatinina más elevados con el donante
mayor (el tiempo de seguimiento era reducido). Por
el contrario, el grupo de pacientes jóvenes funcio-
naba estadísticamente peor cuando el donante utili-
zado era mayor. El sexo femenino del donante mayor
también constituía un factor de riesgo adicional21.

En un trabajo reciente Kumar y cols. observaron
que los riñones de donantes mayores de 55 años
trasplantados a receptores jóvenes (20-50 años) pre-
sentaron una mayor incidencia de necrosis tubular
aguda, una peor función renal y una inferior super-
vivencia del injerto en comparación con los resul-
tados obtenidos de riñones de donantes jóvenes.
Además, estos riñones fueron más susceptibles a la
pérdida funcional debido a rechazo agudo22.
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Tabla I. Efecto de la edad del donante y receptor en
la supervivencia del paciente y del injerto.

1 año 5 años 10 años

Supervivencia del paciente
D > 60 90% 82% 62%
D < 60 95% 88% 82%
R > 55 90% 78% 68%
R < 55 96% 92% 85%
R < 55-D < 60 96% 92% 86%
R > 55-D < 60 93% 78% 72%
R < 55-D > 60 96% 90% 71%
R > 55-D > 60 88% 75% 55% (9 años)

Supervivencia injerto
D > 60 84% 54% 40%
D < 60 86% 70% 55%
R > 55 82% 60% 52%
R < 55 86% 70% 54%
R < 55-D < 60 86% 72% 54%
R > 55-D < 60 85% 66% 56%
R < 55-D > 60 90% 60% 44%
R > 55-D > 60 80% 50% 36% (9 años)



En base a estos datos se desprende que el empare-
jamiento receptor joven-donante mayor es una mala
combinación que debería evitarse. Los riñones añosos
son más susceptibles al fenómeno de isquemia-reper-
fusión y a la isquemia fría, son más sensibles al efec-
to nefrotóxico de la ciclosporina y al daño inmunoló-
gico producido por el rechazo. Estos riñones implan-
tados en receptores jóvenes con mayores requeri-
mientos metabólicos, están expuestos a una situación
de hiperfiltración que contribuirá a la pérdida acele-
rada del injerto. Además en los receptores jóvenes los
episodios de rechazo son más frecuentes y más seve-
ros respecto a receptores mayores y además requieren
dosis más elevadas de ciclosporina, contribuyendo
ambos factores al deterioro precoz del injerto. La
menor supervivencia del injerto en estos pacientes jó-
venes conlleva un elevado coste económico-social ya
que implicará el retorno precoz a diálisis con la po-
sibilidad de desarrollar una hipersensibilización que li-
mitará el acceso a un nuevo trasplante.

Las combinaciones posibles en el receptor mayor
son obviamente dos: receptor mayor-donante joven
o receptor mayor-donante mayor. No hay que olvi-
dar que el mejor riñon para un paciente es el riñón
joven ya que implica una baja frecuencia de NTA,
una recuperación rápida de la función renal, una
corta estancia hospitalaria y un tratamiento inmuno
supresor poco agresivo. Sin embargo este plantea-
miento no va a ser posible realizarlo actualmente
debido al reducido grupo de donantes jóvenes que
serán empleados lógicamente para receptores jóve-
nes. De todos modos, la ventaja de trasplantar ri-
ñones mayores a receptores mayores es que éstos
presentan una menor frecuencia de rechazo agudo
y requieren menor dosis de inmunosupresores, sien-
do ambos factores beneficiosos en un riñón con al-
teraciones estructurales propias del envejecimiento
renal. Además, a pesar de una menor supervivencia
a largo plazo de estos riñones, su empleo en pa-
cientes con una menor expectativa de vida justifica
su utilización.

Este planteamiento teórico de utilizar riñones ma-
yores a donantes mayores tiene sus contrapartidas
que en general han sido poco analizadas en la li-
teratura: En primer lugar su posible influencia en la
supervivencia a medio-largo plazo y en segundo
lugar dificultades de orden clínico.

El primer punto tiene connotaciones importan-
tes. Esta nueva tendencia, forzada por la menor
disponibilidad de donantes jóvenes y el envejeci-
miento de la lista de espera, puede modificar los
buenos resultados obtenidos hasta ahora en el tras-
plante de receptores mayores de 60-65 años. Esto
se debe a que al riesgo propio de un receptor
mayor se añade el riesgo de un donante subóptimo.

No hay que olvidar que en los resultados publicados
de receptores mayores de 60-65 años no se evalúa el
efecto de la edad del donante ya que en general
los donantes no sobrepasan esta edad. El empleo
de donantes mayores de 65 e incluso 70 años con
el esquema inmunosupresor clásico probablemente
incidirá de forma desfavorable en la supervivencia
a medio-largo plazo.

En el segundo punto habrá que individualizar de
forma exquisita el post-trasplante renal donante
mayor-receptor mayor. El paciente mayor tolera mal
la intensificación de la inmunosupresión por el re-
chazo y además el empleo de suero antilinfocitario
de forma secuencial en el tratamiento de la NTA
también presenta inconvenientes. Estos 2 puntos
habrá que evitarlos al máximo si queremos mante-
ner buenos niveles de supervivencia con una ade-
cuada calidad de vida. La edad avanzada tanto en
el donante como en el receptor condiciona un ele-
vado riesgo de desarrollar NTA. La función retrasa-
da del injerto tiene implicaciones negativas en el
trasplante: influye negativamente en la superviven-
cia del injerto, favorece el desarrollo de rechazo,
prolonga el tiempo de hospitalización y requiere un
mayor número de exploraciones complementarias.
Todos estos factores son mal tolerados por un pa-
ciente de edad avanzada. No hay que olvidar las
consecuencias negativas de un trasplante renal no
funcionante y el retorno a diálisis en este grupo de
edad. El retorno a diálisis en un paciente mayor con
un trasplante que ha funcionado de forma sub-ópti-
ma, que ha requerido dosis altas de esteroides por
rechazo o incluso tratamientos más agresivos y que
ha requerido una trasplantectomía por intolerancia
pueden deteriorar enormemente su estado general e
incrementar el riesgo de morbimortalidad. El empleo
de estos riñones de edades extremas en pacientes de
edad también avanzada confiere también un factor
del riesgo al paciente que hay que minimizar.

Cuatro son las posibles soluciones propuestas: (1)
Reducir al máximo el tiempo de isquemia fría; (2)
Evaluación del funcionalismo renal del donante pre-
trasplante; (3) Utilizar un esquema inmunosupresor
no nefrotóxico y (4) Trasplante dual.

1.° Tiempo de isquemia: Representa un punto
crucial en la aparición de NTA con estos donantes
especialmente aplicados a receptores mayores. Una
solución a ete problema sería el priorizar el tiem-
po de isquemia al tipaje HLA. Pensamos que es
más beneficioso trasplantar estos riñones con una
isquemia inferior a 6 horas que las posibles venta-
jas a largo plazo de una mayor identidad inmuno-
lógica que inevitablemente incidirá en un tiempo
de isquemia más prolongado. El conseguir diuresis
inmediata en esta combinación donante-receptor
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mayor facilitará enormemente el manejo clínico del
paciente y consiguientemente su función a largo
plazo.

2.° Evaluación del funcionalismo del injerto: La
edad cronológica del donante no coincide con la
edad biológica del riñón y el estudio histológico
ayuda enormemente a definir la viabilidad de un in-
jerto. Los criterios óptimos de viabilidad del injerto
tampoco están totalmente definidos. Sin embargo, en
la actualidad se desaconseja utilizar riñones con un
grado de glomeruloesclerosis superior al 20% ya que
presentan una mayor incidencia de necrosis tubular
aguda, una peor función renal y una menor super-
vivencia del injerto23. En el momento actual es im-
prescindible disponer de una biopsia renal del do-
nante a partir de los 65 años y aconsejable entre los
60-65. Además del criterio histológico sobre la via-
bilidad de un injerto de un donante mayor, no hay
que olvidar que la biopsia renal puede no ser re-
presentativa de la totalidad del injerto. Por este mo-
tivo el aclaramiento de creatinina con orina de 24
horas sigue siendo un método adecuado para valo-
rar la función del injerto.

3.° Tratamiento inmunosupresor: Para reducir el
riesgo de infección hay que utilizar esquemas de in-
munosupresión menos agresivos que en los pacien-
tes jóvenes pero suficientes para no desencadenar
un rechazo. En general, las dosis de los fármacos
deben ser menores y los esteroides deben utilizarse
durante poco tiempo.

En nuestra experiencia, la utilización de ciclospo-
rina en monoterapia en pacientes mayores de 60
años consiguió una buena supervivencia del injerto
permitiendo evitar los esteroides desde el princi-
pio24. En la actualidad, este tratamiento mantiene su
vigencia en pacientes mayores de 60 años, recep-
tores de un riñón joven y sin necrosis tubular aguda.
Sin embargo, con el cambio del perfil del donante
y la mayor frecuencia de necrosis tubular aguada
con los donantes mayores, se hace difícil mantener
únicamente la ciclosporina en esta situación. En si-
tuación de necrosis tubular aguda, el tratamiento se-
cuencial ampliamente utilizado con suero antilinfo-
citario e introducción posterior de la ciclosporina
puede ocasionar una elevada morbilidad en los pa-
cientes mayores de 65 años con lo que debemos
evitarlos. La introducción del micofenolato-mofetil
puede permitir la utilización de ciclosporina a dosis
más bajas reduciendo el efecto nefrotóxico e inclu-
so la combinación de micofenolato con esteroides
en ausencia de ciclosporina puede ser una alterna-
tiva válida que deberá ser evaluada en estudios con-
trolados. Recientemente el Tacrolimus-FK506 ha de-
mostrado su utilidad como tratamiento de inducción
en receptores mayores de 60 años25. En un futuro

próximo, el empleo de un fármaco no nefrotóxico
como la rapamicina puede ser de utilidad en este
grupo de pacientes. Sin embargo, todavía no está to-
talmente definido el tratamiento inmunosupresor óp-
timo del paciente anciano que combine la eficacia
en prevenir el rechazo con una escasa morbilidad,
siendo necesarios ensayos clínicos especialmente di-
señados para estos pacientes.

4.° Trasplante Dual: En los últimos años se ha in-
dicado el trasplante simultáneo de dos riñones pro-
cedentes de donantes marginales. El fundamento se
basa en trasplantar el número de nefronas suficien-
tes para evitar una situación de hiperfiltración que
favorezca el desarrollo de glomeruloesclerosis y la
pérdida acelerada del injerto26. Los riñones de do-
nantes de edad avanzada con lesiones propias del
envejecimiento renal tienen un número reducido de
nefronas útiles respecto a la población adulta. A esto
hay que añadir la pérdida nefronal propia del fenó-
meno de isquemia-reperfusión y la ocasionada por
la nefrotoxicidad por ciclosporina y eventualmente
por el desarrollo de un rechazo. En esta situación y
desde el punto de vista teórica, probablemente la
dosis nefronal proporcionada por un sólo riñón sea
insuficiente. Las experiencias iniciales son promete-
doras ya que con el trasplante dual se ha publica-
do una menor frecuencia de necrosis tubular aguda
y mejor función renal que con un trasplante de do-
nante subóptimo aunque con niveles de supervi-
vencia a 1 año similares26-28. Sin embargo, todavía
queda por definir la repercusión a largo plazo del
trasplante dual, los inconvenientes y sobre todo de-
finir los criterios de indicación de este tipo de téc-
nica.

La introducción del matching entre dosis de ne-
fronas y requerimientos metabóllicos del receptor
en los criterios de selección del donante y receptor
de edad avanzada es un concepto útil y que habrá
que tenerlo en cuenta a medida que se incremen-
ta la edad de aceptación del donante. El trasplante
dual puede ser una solución que equilibre estos fac-
tores. Habrá que esperar los resultados en grupos
amplios de pacientes antes de liberalizar el uso de
esta técnica.

En conclusión, los pacientes de edad avanzada
pueden beneficiarse del trasplante renal procedente
de donantes mayores. Sin embargo, es necesario una
cuidadosa valoración clínica e histológica del do-
nante antes del implante. La combinación de do-
nante y receptores de edad avanzada requiere re-
ducir al máximo el tiempo de isquemia fría y utili-
zar un tratamiento inmunosupresor poco agresivo.
En el futuro habrá que definir el papel del trasplan-
te dual en la optimización de los resultados en este
grupo de donante-receptor mayor.

F. COFAN y cols.
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