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Resumen El trasplante renal (TR) presenta mejor supervivencia, calidad de vida y costos que la dialisis en la
insuficiencia renal cronica (IRC). Estudiamos pacientes en didlisis que recibieron TR durante 2010,
las causas de finalizacion del tratamiento y la supervivencia en dialisis. Evaluamos si criterios mas amplios para
la aceptacion de trasplantes hubieran afectado los resultados del procedimiento en ese periodo. Incluimos 118
pacientes en didlisis, edad media 56.9 + 18.4 afos, tiempo en dialisis 45.5 + 59.6 meses, 35 (30%) presentaban
diabetes como causa de IRC, y 58 (49%) estaban en espera del TR. Treinta y cuatro finalizaron dialisis, 18 por
TR y 12 por fallecimiento. Las principales causas de muerte fueron cardiovasculares, 6 (50%) e infecciones, 2
(17%). La supervivencia al afio fue 85% para el grupo total, 98% para los pacientes inscriptos en lista de espera
y 72% para no inscriptos. Durante 2010 se realizaron 88 TR (62 con donantes cadavéricos [DC], 18 donantes
vivos y 8 dobles trasplantes pancreas-rifidn). Los receptores de DC tenian en promedio 50.7 afios, 67 meses
en didlisis, 8 (13%) eran diabéticos, 12 (20%) con TR previos y 3 cross match contra panel de anticuerpos >
20%. Los donantes tenian edad media 45 afos, 28 (45%) con criterios expandidos y 27.7 h de isquemia fria. A
los 11.4 meses de seguimiento, 13 (21%) presentd rechazo agudo, la supervivencia para injerto fue de 88% y
93% para pacientes. La principal causa de finalizacion de dialisis fue TR, sin detectarse que el empleo de DC
afectara la supervivencia del TR.
Palabras clave: trasplante renal, didlisis, insuficiencia renal crénica
Abstract  The role of kidney transplantation in reducing mortality in a chronic dialysis program. For
patients with chronic renal failure (CRF), kidney transplant (KT) is a better alternative to dialysis in
terms of survival, life quality and costs. We studied the general characteristics, causes and survival rate of the
dialysis population in 2010. We evaluated broader criteria for acceptance of transplants has affected the results
of the procedure in that period. A total of 118 dialysis patients were included; mean age 56.9 + 18.4 years,
dialysis duration 45.5 + 59.6 months, main cause of CRF was diabetes in 35 (30%), and 58 (49%) were included
in waiting list for KT. Of the 34 patients who finished dialysis in 2010, 18 (53%) were KT, while 12 (35%) died
(cardiovascular 50%, infectious 17%). Survival at 12 months was 85% for the total group, 98% on waiting list and
72% those who were not enrolled. During 2010 there were 88 KT, 62 with cadaveric donors (CD), 18 with living
donors and 8 with double pancreas-kidney transplants. Recipients of CD were 50.7 years old, with 67 months
on dialysis, 8 (13%) diabetics, and 12 (20%) with previous KT. Donors had a mean age of 45 years, 28 (45%)
expanded criteria, and 27.7 hours of cold ischemia time. During an approximate follow-up of 11.4 months, 13
(21%) suffered acute graft rejection, survival was 88% for graft and 93% for patients. We emphasize KT as the
main cause of success as regards dialysis. No differences in risk factors were found to significantly affect graft
or patient survival.
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El nimero de pacientes tratados con dialisis crece
permanentemente, lo que crea una gran presion en la
demanda de servicios y en la economia de los sistemas
de salud. Sin embargo, y a pesar de los avances de la
medicina, la muerte es la principal causa de finalizacion
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del tratamiento con didlisis'. Paralelamente, la cantidad
de pacientes ingresados en lista de espera para recibir un
trasplante renal esta en constante aumento y supera a los
trasplantes realizados anualmente. En comparacién con
la dialisis, el trasplante renal ofrece mejores resultados
en términos de supervivencia, calidad de vida y menores
costos a largo plazo para el tratamiento del paciente con
insuficiencia renal crénica terminal (IRCt)?7. Por ello uno
de los objetivos de los centros de didlisis para mejorar
la supervivencia y la calidad de vida de la poblacién con
IRC deberia ser que el numero de pacientes trasplan-



tados supere al numero anual de fallecidos. Es un dato
poco conocido si el aumento del nimero de pacientes
trasplantados por un centro de didlisis implica aceptar la
realizacion del procedimiento en pacientes con alto riesgo
0 con un elevado numero de érganos con criterio expan-
dido. Se define como donantes con criterio expandido
a aquellos que presentan determinadas caracteristicas
consideradas subdptimas por edad, enfermedades pre-
vias, paro cardiaco previo a la ablacion, causa de muerte
o hallazgos anatomopatologicos del érgano.

Estudiamos la supervivencia de una poblacién en
dialisis de un hospital polivalente de la Argentina con el
objeto de determinar las caracteristicas de los pacien-
tes incidentes (que comenzaron dialisis en el 2010) y
prevalentes (que ingresaron al centro de didlisis antes
del 01/01/2010) y las principales causas de finalizacién
del tratamiento de didlisis durante el ano 2010. Estudia-
mos las caracteristicas de los donantes y receptores de
trasplantes renales con donante cadavérico durante el
afo 2010 y la supervivencia de pacientes e injertos con
el objeto de conocer si una politica amplia y liberal de
trasplantes podria afectar sus resultados.

Materiales y métodos

Se estudid la poblacion que recibio tratamiento dialitico en
la Unidad de Dialisis durante el afo 2010 y los pacientes
que recibieron trasplantes renales durante igual periodo
en el mismo Servicio de Nefrologia.

Se incluyeron todos los pacientes con IRCt en trata-
miento con hemodidlisis o didlisis peritoneal durante el
afno 2010. Se consignd como prevalente la poblacién que
habia ingresado al centro de didlisis antes del 1 de enero
de 2010, mientras que como incidentes se consignaron
los que habian comenzado didlisis en el transcurso de
ese afo. En ambos casos se registraron los pacientes
con al menos 3 meses en didlisis a los fines de excluir
los casos debido a insuficiencia renal aguda. Aquellos
con seguimiento previo por IRC progresiva conocida por
el Servicio de Nefrologia y con menos de 3 meses en
dialisis también fueron incluidos.

Se registraron los datos demograficos generales, las
causas de IRCt, el tiempo de permanencia en didlisis y si
estaban inscriptos en lista de espera para un trasplante
renal. Como causa de IRCt se consigné el factor prin-
cipal que lo llevo a perder la funcion renal. En aquellos
que finalizaron su tratamiento dialitico antes del 31 de
diciembre de 2010, se registraron como causas de fin de
didlisis al trasplante renal, la muerte, el cambio de centro
de didlisis, la pérdida de datos y el abandono voluntario
del tratamiento. Se registré el numero de fallecidos y
como causa de muerte se determind el factor principal
del fallecimiento. Como causa cardiovascular se consigno
el infarto agudo de miocardio, la muerte subita, el shock
cardiogénico y la vasculopatia periférica. Como causas
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infecciosas se incluyeron los casos relacionados con
sepsis independientemente de la puerta de entrada y asi
fueron también incluidas las neumonias.

Se analizaron todos los pacientes con IRCt, tanto los
pertenecientes a la Unidad de Dialisis propia como aque-
llos derivados para trasplante desde otras instituciones,
que habian recibido un trasplante renal durante el afio
2010 en el Programa de Trasplantes del mismo Hospi-
tal. Se estudiaron las caracteristicas de los donantes,
de los receptores y del trasplante. Se determind el tipo
de trasplante recibido como donante vivo, cadavérico o
dobles trasplantes.

Para determinar si la poblacién trasplantada pre-
sentaba alto riesgo de pérdida de la funcion del injerto
o de muerte del paciente, se estudiaron los trasplantes
realizados con donante cadavérico. Para los receptores,
se consignaron los datos demograficos generales, las
causas de IRCt, el tiempo de permanencia en dialisis,
si habia estado trasplantado en alguna otra oportunidad
y el porcentaje de anticuerpos contra panel en el cross
match. Se registraron los factores moérbidos cardiovas-
culares (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca
congestiva, disfuncion valvular o ventricular, arritmias y
vasculopatia periférica).

Las caracteristicas del donante consignadas fueron la
edad, el sexo, las causas de muerte y creatinina sérica
inmediatamente previa a la ablacion (en aquellos en los
cuales se poseia dicha informacion). Se consideré como
donante con criterio expandido a los mayores de 60
anos, o entre 50 y 60 anos que fallecieron por accidente
cerebrovascular.

Entre las caracteristicas del trasplante se registrd el
tiempo de isquemia fria y el nimero de miss-match de
anticuerpos HLA entre donante y receptor. Con referencia
a la inmunosupresion, se consignd si se habia utilizado
induccion con timoglobulina, gammaglobulina endoveno-
sa 0 un anticuerpo monoclonal anti-CD25 (basiliximab o
daclizumab). Todos fueron tratados con triple esquema
inmunosupresor (corticoides, anticalcineurinicos como
tacrélimus o ciclosporina A y micofenolato mofetilo o
sédico). Durante el periodo pos-trasplante se registro el
tiempo total de seguimiento y la aparicion de rechazo agu-
do confirmado con biopsia renal. También se determiné
el estado del injerto al final del seguimiento (si continuaba
con funcion renal, pérdida de la funcién renal con retorno a
didlisis o nefrectomia). Se consignd el estado del paciente
al final del seguimiento como vivo o fallecido.

Se realiz6 el andlisis de supervivencia del paciente y
del injerto hasta el final del seguimiento. Se considero
como Vvivo o con injerto funcionante a los que permanecian
en tal situacion al final del seguimiento.

Andlisis del riesgo de pérdida del trasplante y del pa-
ciente: con el objeto de determinar los factores de riesgo
de pérdida del implante y de muerte valoramos diferentes
factores de riesgo.
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Para estudiar el riesgo de muerte del paciente fueron
analizados como variables dicotémicas, la edad = 50
anos al momento del trasplante, la presencia de morbili-
dad cardiovascular, la diabetes como causa de IRC y el
tiempo de permanencia en didlisis = 60 meses, y para
riesgo de pérdida del injerto se considerd haber tenido
algun trasplante previo, el porcentaje de miss match
contra panel = 20%, el numero de miss match contra
donante > 3, la recepcion de un injerto proveniente de un
donante con criterio expandido y el tiempo de isquemia
fria = 24 horas.

Para comparar dos variables continuas con distribu-
cion normal se utilizd el test de t de Student para datos
pareados y entre variables continuas pertenecientes a
dos grupos diferentes de pacientes, el test de t de Student
para datos no pareados. Se compararon dos variables
nominales mediante la prueba de Chi cuadrado. Se ela-
boraron las curvas de supervivencia de Kaplan & Meiery
se realiz6 la comparacién entre curvas mediante el test de
Log-Rank. Para el analisis de la supervivencia de pacien-
tes, se considerd como variable dependiente (“evento”)
la muerte por cualquier causa, mientras que se aplico
“censura” a aquellos pacientes que permanecian vivos al
final del seguimiento. Para analizar la supervivencia del
injerto se considerd como variable dependiente (“evento”)
la pérdida de la funcién del injerto por cualquier causa,
mientras que se aplico “censura” a aquellos injertos que
mantenian su funcidn al final del seguimiento. Para deter-
minar los factores de riesgo de pérdida de la funcion del
injerto o muerte del paciente trasplantado se analizaron
los factores de riesgo mediante un analisis univariado, y
para el estudio multivariado se utilizé la prueba de Cox. El
soporte informéatico estadistico utilizado fue el programa
Stat View version 4.5.

Resultados

Se incluyd un total de 118 pacientes, con una edad media
de 56.9 + 18.4 afnos al momento del ingreso al estudio,
de los cuales 41 (35%) eran mujeres. Aproximadamente
la mitad de la poblacion tenia edad igual o mayor a 60
anos, mientras que 9 (7.6%) eran menores de 30 afios.
El tiempo medio en didlisis fue de 45.5 + 59.6 meses, y
las principales causas de insuficiencia renal crénica res-
ponsables del ingreso a didlisis fueron diabetes (29.7%),
nefroangioesclerosis (14.4%) y glomerulonefritis (13.6%)
(Tabla 1).

Noventa y seis (81.3%) estaban en hemodialisis (HD)
mientras que 22 (18.7%) se trataban con didlisis peritoneal
(DP). Setenta y cinco (63.5%) eran prevalentes mientras
que 43 (36.4%) eran incidentes. No existieron diferencias
significativas en las edades de ambas poblaciones. Al
final del seguimiento, 71.1% continuaban en dialisis. Si
excluimos del analisis a dichos pacientes, de los 34 que
finalizaron su tratamiento dialitico en 2010, el 52.9% (18)

lo hizo debido a un trasplante renal, el 35.3% (12) por
fallecimiento, mientras que 3 habian cambiado de centro
de didlisis y en un caso habia suspendido voluntariamente
su tratamiento (Tabla 2).

Las causas de muerte de los pacientes en didlisis
fueron sepsis o causas infecciosas en 2 casos, cardiovas-
culares en 6 (2 de ellos por muerte subita en domicilio), 1
accidente cerebrovascular, 1 cancer de Utero y el restante
por hemorragia digestiva secundaria a cirrosis.

Las causas mas frecuentes de finalizacion del trata-
miento para pacientes en hemodialisis fueron el trasplante
renal 50% (12) y la muerte 33.3% (8). Para los pacientes
en dialisis peritoneal las proporciones fueron 55.5% (5)
con trasplante renal y 44.4% (4) fallecidos (Tabla 2). Esta
relacion se mantuvo entre los pacientes incidentes 60%
(3) y 40% (2), mientras que entre los prevalentes fue del
50% (14) y 35.7% (10) para trasplantados y fallecidos
respectivamente (Tabla 2).

En la Figura 1 se observa la comparacion entre pacien-
tes que finalizaron didlisis por trasplante o por fallecimien-
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Fig. 1.— Distribucién porcentual de pacientes de acuerdo a la
causa principal de finalizacién de didlisis para la poblacién
total de pacientes del Hospital Privado estudiados durante
2010 (Todos) y para los que estaban en hemodialisis (HD)
o didlisis peritoneal (DP).

to, considerando en el total también los que continuaban
en tratamiento al final del seguimiento.

De los 118 pacientes dializados en la misma Unidad
durante 2010, 58 (49.1%) se encontraban incluidos en
lista de espera para trasplante renal. De los 12 fallecidos
al final del seguimiento, solamente 1 (8.3%) se encon-
traba en lista de espera. En la Tabla 3 se consignan los
porcentajes de pacientes en lista de espera en distintos
paises, incluido datos del afio 2012 de Argentina.

La supervivencia de la poblacién total prevalente e
incidente en didlisis durante 2010 fue del 85.2% a los 12
meses. Si se consideran solamente a inscriptos en lista
de espera para un trasplante renal, la supervivencia fue
del 97.6% mientras que para aquellos que no estaban
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Fig. 2.— (a) Supervivencia de pacientes prevalentes e inci-
dentes en didlisis del Hospital Privado durante 2010 y (b)
separados de acuerdo a su condicidn en lista de espera
para trasplante como inscriptos o no inscriptos.
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Fig. 3.— Supervivencia de injertos y de pacientes que recibie-
ron trasplante renal con donantes cadavérico durante 2010
en el Hospital Privado.

inscriptos fue del 72.4% al afio de seguimiento, respecti-
vamente (Figuras 2 ay b).

La Unidad de Trasplantes realizé durante 2010, 88
trasplantes renales de los cuales 70.4% (62) fueron con
donantes cadavéricos, 20.4% (18) con donantes vivos
relacionados y 9.0% (8) dobles trasplantes cadavéricos de
pancreas-rifién. Dieciocho (20.4%) trasplantados en 2010
pertenecian al propio centro de didlisis, que corresponde
al 15.2% de todos los pacientes con IRC dializados en
dicho centro: 15 de ellos recibieron un injerto de donante
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cadavérico y 3 de donante vivo relacionado (Tabla 2).
Los restantes 70 fueron derivados desde otros centros
de didlisis, y recibieron un trasplante renal de donante
cadavérico en 47 casos (67.1%), 15 (21.4%) de donantes
vivos y 8 (11.4%) doble trasplantes.

Analizamos las caracteristicas de los donantes y
receptores de los que recibieron un trasplante renal con
donante cadavérico en nuestro centro durante 2010 y los
resultados del trasplante en términos de supervivencia de
pacientes e injertos (Tabla 4).

Los receptores de un trasplante renal con donante
cadavérico tenian una edad media de 50.7 = 15.0 anos,
predominaba el sexo masculino, con un tiempo de per-
manencia en didlisis de 66.9 + 47.6 meses, mientras que
13% de ellos presentaban diabetes como causa de IRC. A
pesar de que uno de cada 5 pacientes habia recibido un
trasplante renal previo, solamente un 4% presentaba un
cross match contra panel > 20% (Tabla 4). Los donantes
renales presentaban una edad media de 45 afos, con 1/3
de ellos del sexo femenino. Casi la mitad de los donantes
reunian criterios expandidos (mayores de 60 afos, o entre
50 y 60 anos que fallecieron por ACV). El trasplante se
realiz6 luego de un tiempo medio de isquemia fria de 27.7
+10.5 h, el numero medio de miss match de anticuerpos
HLA fue de 2.84 mientras que ~ 80% accedi¢ al trasplante
tras una induccién inmunosupresora con un anticuerpo
monoclonal anti-CD25 (basiliximab o daclizumab), timo-
globulina o gammaglobulina endovenosa (Tabla 4).

Los episodios de rechazo agudo, todos confirmados
mediante biopsia renal, se presentaron en el 21% de los
trasplantes. Al final del seguimiento 7 injertos eran no
funcionantes y 4 pacientes habian fallecido (Tabla 4).

La supervivencia de los pacientes trasplantados con
donante cadavérico a 20 meses de seguimiento fue del
93.5%, mientras que la del injerto fue del 88.5% (Figura 3).

El andlisis univariado y multivariado mostré una ten-
dencia a menor riesgo de muerte del receptor del implante
en pacientes menores de 50 afios, con menos de 5 afos
en dialisis y sin morbilidad cardiovascular (Tabla 5).

Discusion

El numero de pacientes en didlisis y de ingresantes a lista
de espera para un trasplante renal crece anualmente.
Junto con una mortalidad de pacientes con IRCt muy
elevada, los pacientes en didlisis presentan mayores
chances de mortalidad durante su periodo de tratamiento
sustitutivo de la funcion renal que de llegar al trasplante.
La cantidad de pacientes tratados con didlisis se ha du-
plicado en la mayoria de los paises en la ultima década,
lo que crea una gran presion en la demanda de servicios
y en la economia de los sistemas de salud® ®. Al mismo
tiempo, la cantidad de ingresados en lista de espera para
recibir un trasplante renal esta en constante crecimiento
y supera a los trasplantes realizados anualmente' 1% 1,
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TABLA 1.— Caracteristicas generales de la poblacion en didlisis durante 2010

Todos HD DP p-HDvs. | b p.lvs. P
DP

N 118 96 43 75
Edad, afios 56.9+184 58.0+17.5 52.0+21.9 0.16 53.7+226 58.8+153 0.14
< 30 afios, n (%) 9 (7.6) 7(7.3) 2(9.1) 0.67 5(11.4) 0 0.02
30 — 59 afios, n (%) 50 (42.4) 41 (42.7) 10 (45.5) 0.98 20 (45.4) 34 (45.3) 0.84
= 60 afos, n (%) 59 (50.0) 48 (50.0) 10 (45.5) 0.81 19 (43.2) 41 (54.7) 0.34
Sexo F, n (%) 41 (34.7) 32 (33.3) 9 (40.9) 0.62 14 (31.8) 28 (37.3) 0.68
Tiempo en Didlisis, meses 45.5+59.6 482+61.9 33.9+47.3 0.31 6.7+5.6 62.8 + 67.1 0.0001
Causa IRC
DBT, n (%) 35 (29.7) 27 (28.1) 8 (36.4) 0.45 11 (25.6) 25 (33.3) 0.41
NAE, n (%) 17 (14.4) 16 (16.7) 1(4.5) 0.18 6 (13.6) 11 (14.7) 0.83
GN, n (%) 16 (13.6) 14 (14.6) 2(9.1) 0.73 5(11.3) 11 (14.7) 0.20
PKD, n (%) 12 (10.2) 8 (8.3) 4(18.2) 0.23 2 (4.5) 10 (13.3) 0.78
En lista de espera, n (%) 59 (50.0) 46 (47.9 13 (59.0) 0.36 15 (34.0) 43 (57.3) 0.75

HD, hemodidlisis; DP, dialisis peritoneal; |, pacientes incidentes en didlisis en 2010; P, pacientes prevalentes en didlisis en
2010; DBT, diabetes; NAE, nefroangioesclerosis; GN, glomerulonefritis; PKD, poliquistosis renal

TABLA 2.— Estado de la poblacion en dialisis al 31/12/10

Todos HD DP I P
Abandoné tratamiento, n (%) 1(0.84) 1(1.0) 0 (0) 0 (0) 1(1.3)
Cambio Centro, n (%) 3(2.5) 3(3.1) 0(0) 0(0) 3(4.1)
Fallece, n (%) 12 (10.2) 8(8.3) 4(18.2) 2 (4.5) 10 (13.5)
Trasplante, n (%) 18 (15.2) 12 (12.5) 5(22.7) 3(6.8) 14 (18.9)
Sigue en didlisis, n (%) 84 (71.1) 72 (75.0) 13 (59.1) 39 (88.6) 46 (62.2)

HD, hemodialisis; DP, didlisis peritoneal; |, pacientes incidentes en didlisis en 2010; P, pacientes prevalentes en dialisis en 2010

Los datos de la Argentina siguen una tendencia simi-
lar. Segun el Registro Argentino de Dialisis Cronica'? que
procesa datos obtenidos a través del SINTRA (Sistema
Nacional de Informacién de Procuracion y Trasplante de
la Republica Argentina)'®, la cantidad de pacientes preva-
lentes que recibieron tratamiento con didlisis cronica en
Argentina durante 2008 fue de 24 778 (623.4 por millon
de habitantes), con un crecimiento interanual desde 2007
del 1.31%".

A su vez, la mortalidad global de la poblacién en didlisis
contintia siendo muy elevada, especialmente por causas
cardiovasculares e infecciosas® '*¢. Segun Foley y col.",
la mortalidad por causas cardiovasculares de la poblacién
en didlisis, es 100 veces superior a la de la poblacién
general en menores de 45 afos y al menos 5 veces mas
alta en mayores de 75, independientemente de la edad,
raza y sexo. Visto de otra manera, la probabilidad de
morir por causas cardiovasculares en pacientes entre 20
y 30 afos de edad en didlisis es similar a la de personas
mayores de 75 afos con funcién renal normal.

Ha sido demostrado que la supervivencia de los
pacientes con un primer trasplante renal cadavérico es
superior a la de los pacientes en dialisis que se encuentran
inscriptos en lista de espera para un trasplante renal®. La
tasa de muerte para los pacientes trasplantados fue de
3.8/100 por afo, para los que estan en lista de espera
de 6.3y para la poblacion total en dialisis que incluye los
no inscriptos en lista de espera de 16.1. Rabbat y col."®
demostraron que la mortalidad de pacientes en lista de
espera esta relacionada con la edad y la presencia de
diabetes como causa de IRCt. Si bien el trasplante renal
mejora la supervivencia de los pacientes con IRCt, en el
periodo pos-trasplante renal inmediato el riesgo de muerte
es 2.8 veces superior respecto a los que se encuentran
en lista de espera. Este riesgo se iguala a los 106 dias
pos-trasplante y se invierte al superar este tiempo, siendo
considerablemente inferior a largo plazo para los trasplan-
tados®. En un andlisis basado en las causas de IRCt, Port
y col., compararon la supervivencia de la poblacién que
recibié un trasplante renal con donante cadavérico con



TABLA 3.- Porcentaje de pacientes en hemodiélisis en lista de
espera para un trasplante renal distribuidos por paises

Pais N % en L.E.
Japén 884 10
EE.UU. 1129 24
Suecia 258 28
Francia 182 34
Bélgica 201 35
Australia/ NZ 274 36
Canada 290 39
Italia 253 39
Alemania 300 40
Espafa 254 48
Reino Unido 249 55
Argentina 26233 22

N, representa el numero de pacientes en hemodialisis por cada
pais ingresados al estudio DOPPS (referencia 10).

L.E. % de inscriptos en lista de espera para trasplante renal.
Numero total de pacientes en didlisis en Argentina en junio
de 2012 y porcentaje de inscriptos en lista de espera para
trasplante renal (referencia 13)

TABLA 4.— Caracteristicas de los donantes y receptores y de los
trasplantes renales con donante cadavérico en 2010

N 62
Caracteristicas del Receptor
Edad, afos 50.7 +15.0
Sexo femenino , n (%) 17 (27.4)
Causa IRC: DBT, n (%) 8 (12.9)
Tiempo en didlisis, meses 66.9 +47.6
Re-trasplante, n (%) 12 (19.4)
Cross match contra panel >20%, n (%) 3 (4.8)
Caracteristicas del donante
Edad, afos 459+17.4
Sexo F, n (%) 20 (32.3)
Criterio expandido, n (%) 28 (45.2)
Caracteristicas del trasplante
Tiempo isquemia fria(h) 27.7 +10.5
Num. de missmatch 2.84+£1.37
Induccion, n (%) 49 (79.0)
Resultados del Trasplante
Tiempo desde trasp. meses 11.4+£5.49
Rechazo agudo, n (%) 13 (21.0)
Pérdida del injerto, n (%) 7 (11.3)
Fallecimiento receptor, n (%) 4 (6.5)

DBT, diabetes; IRC, insuficiencia renal cronica
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aquellos inscriptos en lista de espera que permanecian en
didlisis. Se observé una reduccion significativa del riesgo
de muerte en pacientes diabéticos pero no en aquellos
con glomerulonefritis como causa de IRCt, demostrando
que uno de los factores mas importantes para establecer
el beneficio del trasplante en términos de supervivencia
es la causa de la IRCt'". Nuestro grupo ha mostrado
recientemente que los resultados del trasplante son muy
buenos incluso en poblacion diabética o con alto riesgo
cardiovascular'®2°. Sobre un total de 523 trasplantes re-
nales consecutivos de los cuales el 6.6% eran diabéticos,
no se encontraron diferencias significativas en la super-
vivencia entre diabéticos y no-diabéticos a 1, 3y 5 anos,
siendo las mismas del 82.7, 70.9 y 63.0% vs. 87.6, 79.0
y 72.5% respectivamente'®. Similares resultados fueron
encontrados entre 157 pacientes trasplantados quienes
presentaban antecedentes cardiovasculares. Comparada
la supervivencia con pacientes sin antecedentes cardio-
vasculares no se encontraron diferencias significativas a
1, 5y 10 afos (89.5, 85.8 y 76.2 vs. 93.0, 87.7 y 83.8%
para pacientes con y sin antecedentes cardiovasculares
respectivamente)®.

En términos de supervivencia y de calidad de vida,
diversos trabajos demuestran que la mejor opcion para
el tratamiento de pacientes con IRCt, es el trasplante re-
nal?47.21, Ademas, a mediano plazo el trasplante genera
menores costos que la didlisis a mediano plazo, con im-
plicancias no solamente en la supervivencia sino también
en los gastos de los servicios de salud® °.

Las tasas de trasplantes renales no son uniformes
entre diferentes poblaciones?2. En los EEUU, ser de raza
negra, tener bajos ingresos econdémicos o bajo nivel de
educacion, implica una menor probabilidad de recibir
un trasplante renal® 2. Se ha descripto ademas que la
poblacién de raza negra inscripta en lista de espera fue
31% menor a la de raza blanca™.

Existen amplias diferencias en el acceso al trasplante
entre paises, por factores como la tasa de procuracion
de 6rganos, econémicos, culturales o religiosos'® 24, Los
datos del estudio multinacional DOPPS IlI, sobre 4274
pacientes que recibian su tratamiento en centros de
dialisis de EE.UU., Europa y Japén mostraron que las
probabilidades de recibir un trasplante renal son ma-
yores en personas jovenes, de raza blanca, con menor
morbilidad, mayor educacién e ingresos econémicos,
con gran variabilidad entre los paises'®. Estas diferencias
se manifiestan también entre centros de dialisis de una
misma region con similares posibilidades de acceso a la
distribucion de érganos'" 2. Si bien no existen estudios
que muestren las diferencias de criterios de los equipos
médicos a la hora de aceptar un 6rgano o un receptor para
el trasplante, nuestra hipotesis es que si los centros de
didlisis y trasplantes adoptaran un criterio amplio para la
aceptacion de drganos y de las condiciones del potencial
receptor, se podria incrementar el nimero de trasplantes
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TABLA 5.— Factores de riesgo de muerte del receptor de trasplante renal donante cadavérico

Tipo Univariado p Multivariado p
N 62
Riesgo de muerte del receptor
Edad < 50 afios, n (%) 33 (53.2) 0.37 0.38 0.39 0.44
(0.04-3.55) (0.04-4.13)
Causa IRC: DBT (%) 8 (12.9) 2.14 0.51 1.28 0.85
(0.22-20.5) (0.10-15.9)
Tiempo en didlisis < 60 meses, n (%) 33 (53.2) 0.98 0.98 0.90 0.92
(0.14-6.99) (0.10-7.71)
Morbilidad CV No, n (%) 17 (27.4) 0.41 0.37 0.46 0.45
(0.06-2.93) (0.06-3.50)
Riesgo pérdida del injerto
Re-trasplante No, n (%) 12 (19.4) 0.86 0.86 0.56 0.48
(0.18-4.18) (0.11-2.80)
Missmatch contra panel < 20, n (%) 5(8.1) 0.41 0.42 0.32 0.34
(0.05-3.70) (0.03-3.27)
Donante con criterio expandido No, 28 (45.2) 0.62 0.89 0.83 0.79
n (%) (0.17-2.31) (0.20-3.38)
Tiempo isquemia fria < 24 h, n (%) 37 (59.7) 0.22 0.15 0.19 0.13
(0.03-1.79) (0.02-1.60)
Miss match contra donante > 3, n (%) 21 (33.9) 1.06 0.93 1.04 0.96
(0.26-4.23) (0.24-4.46)

DBT, diabetes; IRC, insuficiencia renal cronica; CV, cardiovascular

realizados en una poblacién, sin aumentar los riesgos del
paciente ni afectar los resultados del trasplante.

Distintas publicaciones muestran que la muerte es la
principal causa de finalizacion del tratamiento con didlisis.
Esto refleja no solamente la elevada mortalidad de esta
poblacién, sino, tal vez, por qué muchos pacientes fallecen
luego de haber estado un largo tiempo en lista de espera
para recibir un trasplante renal.

Un dato que distingue nuestra serie, es que la princi-
pal causa de salida de didlisis fue el trasplante renal con
un 52.9% de los casos que finalizaron su tratamiento con
dialisis en 2010 vs. el 35.3% que lo hicieron por falleci-
miento. Esta proporcién se mantuvo tanto si consideramos
la modalidad de didlisis o si eran prevalentes o incidentes
(Tabla 2). Los datos de la Argentina en 2008 muestran
una relacion inversa con una tasa de egresos por cual-
quier causa de 22.4 por cada 100 /pacientes por afo de
exposicion al riesgo (P/AER); por muerte de 16.4 P/AER
y por trasplantes de 3.85'2. Nuestros datos muestran que
la tasa de trasplantes es superior a la comunicada por
otros paises. Asi, la tasa anual de trasplantes por cada
100 pacientes en didlisis fue de 11.2 en Espafia, 9.3 en
el Reino Unido, 5.2 en EE.UU, 4.1 en Alemania, 4.0 en
Italia y del 0.3 en Japon? 125,

Si bien con este trabajo no estamos en condiciones
de determinar las causas de esta relaciéon de salida de
didlisis a favor del trasplante, es importante remarcar que
el porcentaje de pacientes inscriptos en lista de espera
en nuestro centro para trasplante renal fue del 49.1% y
se encuentra a la altura de los mas altos publicados al
respecto’ "y es superior el promedio de inscriptos en el
pais (Tabla 3)'. Los porcentajes de pacientes inscriptos
en lista de espera en centros de didlisis participantes
en el estudio DOPPS Il muestran que existe una amplia
variacion entre los paises desde un 10% en Japén hasta
un 55% en el Reino Unido'™. Un mayor porcentaje de
pacientes en lista de espera incrementa las posibilidades
de finalizar dialisis con un riidn trasplantado.

El andlisis de los datos de la poblacion trasplantada
con donante cadavérico por nuestro centro no muestra
que sea una poblacién de mayor riesgo a la descripta
en la literatura. Si bien nuestro centro trasplanté cerca
de la mitad de los pacientes con rifones con criterios
expandidos, hay datos que avalan que los receptores
de estos 6rganos presentan buenos resultados en tér-
minos de morbimortalidad y presentan una mejoria en
la expectativa de vida respecto de la poblacion que lleva
en lista de espera entre 3 y 9 afos*. Una politica similar
en la aceptacion de dérganos para trasplante, ademas



de una notable organizacion en el sistema nacional de
procuracion de 6rganos, ha situado a Espana entre las
mas altas tasas mundiales de pacientes trasplantados
por millon de habitantes™ 2.

Los receptores de trasplantes con donantes cada-
véricos en nuestro centro mostraban una edad cercana a
los 50 afios, predominando los hombres, y el porcentaje
de diabéticos era del 13%. Los mismos presentaban
un riesgo inmunoldégico moderado con casi un 20% de
retrasplantes, un porcentaje bajo de miss match contra
panel y de miss match contra antigenos HLA del donante
cercano a 3. Asi, el nimero de rechazos agudos con-
firmados con biopsia renal a casi un afo del trasplante
fue del 21.3%. Nuestros datos muestran que al final del
seguimiento el 88.5% de los riflones provenientes de
donantes cadavéricos continuaban funcionando, mien-
tras que la supervivencia de la poblacion fue del 93.5%
(Figura 3). Tanto con un analisis univariado como con
el multivariado no identificamos factores de riesgo que
afecten significativamente la supervivencia del injerto o
del receptor (Tabla 5). Finalmente, nuestra serie se dis-
tingue por presentar una mayor proporcion de pacientes
egresados de dialisis para trasplante renal comparados
con los fallecidos. Los datos sobre los factores de riesgo
de pérdida del injerto o de muerte de la poblacion que
recibié un trasplante renal con donante cadavérico en
nuestro centro, mostraron nuimeros similares a los ya
publicados con buenos resultados finales en términos de
supervivencia de injertos y pacientes.

A pesar de las limitaciones de este estudio, impues-
tas por el escaso numero de pacientes analizados, la
frecuente combinacion de un receptor afioso, con diabe-
tes o con alto riesgo cardiovascular con un donante con
criterios expandidos y/o largas horas de isquemia fria,
lo cual habitualmente es considerado un motivo para no
realizar el trasplante, no parece influir en los resultados
de pacientes e injertos en esta serie.
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