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INTRODUCCION

En los Ultimos afios e nimero de pacientes en lista de espera de trasplante rena haido
aumentando de forma constante y progresiva, descendiendo Unicamente en un 10% en €
periodo 1990-95 gracias ala aceptacion de los [lamados donantes limite. Ello se debe, entre
otros factores, a incremento de pacientes de edad avanzada (> 60 afios) que acceden a
tratamiento sustitutivo con didlisis -y posteriormente a la lista de espera de trasplante- asi
como a la feliz reduccidn de los accidentes de trafico mortales coincidente con la entrada
en vigor de lanuevaley de seguridad vid (Figs. 1y 2).
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Como consecuencia de ello ha evolucionado de forma importante € perfil de donantes que se
venia presentando desde € inicio de los programas de trasplante. Actualmente es mas frecuente
gue la causa de muerte del donante sea € accidente vascular cerebral y no € traumatismo
craneoencefdlico como ocurria con anterioridad (Fig. 3).

Por todo elo, en nuestro centro se planted la posibilidad de utilizar rifiones procedentes de
donantes limite (> 60 afios) que anteriormente no eran aceptados para trasplante. Ello se debia a
que posiblemente la masa nefronal inicial de estos injertos -y derivado de élo la duracion de los
mismos- seria menor.

La disyuntiva no fue fécil, ya que existia la posibilidad de trasplantar injertos de peor calidad
frente ala de que numerosos pacientes no pudieran acceder en ningln momento de su vida a un
trasplante como consecuencia de la escasez de donantes. Finalmente se decidié utilizarlos en
receptores de edad similar tras someter a estos injertos a un riguroso proceso de seleccion.

El objetivo de este trabajo es la descripcion de los especiales cuidados que estos receplores
de injertos limite por edad requieren por parte del persona de enfermeria como consecuencia de
sus especiales caracteristicas, En segundo término describimos los resultados alcanzados por los
mismos a corto y medio plazo.



Por sexo no se encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres en ninguna
de las ocho dimensiones evaluadas. Se hizo un grupo de edades de 21 a 59 afios frente a
otro grupo de 60 a 73 y tampoco se encontraron diferencias significativas. En un segundo
corte de menores de 50 afos frente a mayores de 51, si habia diferencia en funcionamiento
fisico a favor de los mas jovenes.

Por ultimo, se hizo una division segun el tiempo que llevaban trasplantados, asi se dividio la
muestra entre aquellos que llevaban menos de 24 meses frente a los que llevaban méas de 24.

Se encontraron diferencias significativas en: FF a favor de los que llevaban menos de 24
meses trasplantados, también en V habia diferencia favorable para el mismo grupo.

Sin embargo, en FS y en RE la diferencia significativa encontrada era favorable para los
que llevaban mas de 24 meses trasplantados (Fig. 2).

Quisimos comparar el estudio con otro grupo de personas trasplantadas en otros hospi-
tales del pais pero no nos fue posible encontrarlo, parece que no hay estudios hechos sobre
este tema. Optamos entonces por hacer una comparacion con el grupo de personas que se
hemodializan en el centro de la Cruz Roja.
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El centro de la CR esta muy relacionado con el servicio de Nefrologia de este hospital,
especialmente con la unidad de HD, de tal forma que en la medida de lo posible se hace
una ubicacion de las personas gue necesitan dialisis atendiendo a su estado fisico; aquellas
personas que estan mejor se dializan en el centro de la CR y las que no estan tan bien se
guedan en la unidad del hospital.

En todas las dimensiones la puntuacion fue mas alta en la muestra correspondiente a las
personas trasplantadas. Pero significativamente lo fue en FF y V y muy significativa en SG y
FS (Fig. 3).

CONCLUSIONES

Las personas con un Tx renal funcionante, objeto de este estudio, tienen una buena cali-

dad de vida. N
Aquellas personas que llevan menos de 24 meses trasplantadas se encuentran fisica-

mente mejor que las que llevan mas de 24 meses trasplantadas.
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CALIDAD DE VIDA Y Tx RENAL
COMPARACION CON HEMODIALIZADOS

P

*p < 0,05y **p < 0,001
Fig.: 3

Por el contrario, las que llevan mas de 24 meses trasplantadas estan emocionalmente
mejor que las que llevan menos de 24 meses.

Al comparar la muestra de las personas con un trasplante renal con la poblacion selec-
cionada que se hemodializa en un centro extra hospitalario, se comprueba gue la calidad
de vida es mejor en las personas trasplantadas.

TRATAMIENTO ESTADISTICO

SPSS, «t» Student (no pareados).
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MATERIAL Y METODOS

Describimos la evolucion de 46 receptores procedentes de donantes mayores de 60 afios y
los cuidados de enfermeria de que han sido objeto. Para su estudio los dividiremos
finalmente en dos grupos: A) Receptores de donante entre 60-70 afios. B) Receptores de
donante mayor de 70 afios. Las condiciones generaes para la aceptacion de estos donantes
fueron que, aparte de los criterios comunes a todo donante, tuvieran un aclaramiento de
creatinina > 60 cc/min, ausencia de proteinuria'y una ecografia con rifiones mayores de 10
cm, de dix---netro.

CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL RECEPTOR
A) Preparacion pretraspiante

1° Tras la seleccidn inicial del paciente candidato a receptor se rediza la prueba de
compatibilidad y e paciente llega a Servicio de Urgencias del centro. Alli se procede a la
informacion de la preparacion a seguir para e trasplante y de que hasta pasadas unas horas,
no se dispondra del resultado de la prueba de compatibilidad (cross match) y, por tanto,
hasta dicho momento se podra asegurar larealizacion del trasplante.
2. En d Servicio de Urgencias se iniciaran las exploraciones complementarias, proce-
diendo € personal de enfermeria a coiaborar activamente en la coordinacion y gjecucion de
las mismas. Dichas exploraciones son:

- Anditica

- Realizacion del eectrocardiograma.

- Redlizacion de una placa de torax.

- Tradlado del paciente ahemodidisis S sigue estatécnica,

3. Redizacién de una sesion de hemodidlisis, sin utilizacion de heparina, dejando a paciente
1-1,5 kg por encima de su peso seco. Es comin a todos los receptores, pero tiene especia
interés en los receptores de donantes subdptimos por edad, ya que estos rifiones son mas
susceptibles de sufrir una necrosis tubular aguda en caso de deshidratacion o trastorno
hemodinamico del receptor.

4. En caso de que @ receptor siga un programa de didisis peritoneal, ingresara en la Unidad
de Hospitalizacion, donde se procedera al vaciado del peritoneo y heparinizacion del catéter
Tenckhoff.



2. En el Servicio de Urgencias se iniciaran las exploraciones complementarias, proce-
diendo el personal de enfermeria a colaborar activamente en la coordinacion y ejecucion de
las mismas. Dichas exploraciones son:

— Analitica.

— Realizacion del electrocardiograma.

— Realizacién de una placa de torax.

— Traslado del paciente a hemodialisis si sigue esta técnica.

3. Realizacion de una sesion de hemodialisis, sin utilizacion de heparina, dejando al
paciente 1-1,5 kg por encima de su peso seco. Es comun a todos los receptores, pero tiene
especial interés en los receptores de donantes subdptimos por edad, ya que estos rinones
son mas susceptibles de sufrir una necrosis tubular aguda en caso de deshidratacion o tras-
torno hemodinamico del receptor.

4. En caso de que el receptor siga un programa de dialisis peritoneal, ingresara en la
Unidad de Hospitalizacién, donde se procedera al vaciado del peritoneo y heparinizacion
del catéter Tenckhoff.

5. Informar al paciente de que debe mantener dieta absoluta y proceder a la prepara-
cion para la cirugia. Dicha preparacion consiste en:

— Enema de limpieza. Rasurado de la zona umbilical, hipogastrica y region inguinal.
Higiene corporal. Desinfeccion de la zona quirtrgica.

6. Administrar la medicacion pretrasplante:

— Preanestesia. Prueba de sensibilidad al suero antilinfocitario. Antibidticos y antiviricos.
Protector gastrico. Azatioprina. Heparina profilactica.

‘ INFORMACION |
+ RADIOLOGIA
COORDINACION _ | ECG ANALITICA
Y EJECUCION ™ TRASLADO HD
‘ HEMODIALISIS ‘ | D. PERITONEAL |
A Y
1 kg DE SOBREPESO VACIADO PERITONEAL
SIN HEPARINA HEPARINIZACION
CATETER TENCKHOFF

\/

‘ PREPARACION PARA LA CIHUGI'A‘

WEDICACION PRETRASPLANTE ]
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5. Informar a paciente de que debe mantener dieta absolutay proceder ala preparacion para
lacirugia. Dicha preparacion consiste en:

- Enema de limpieza. Rasurado de la zona umbilical, hipogéstricay region inguina. Higiene
corporal. Desinfeccion de la zona quirurgica

6. Administrar la medicacion pretrasplante,

- Preanestesia. Prueba de sensibilidad a suero antilinfocitario. Antibiéticosy antiviricos.
Protector gastrico. Azatioprina. Heparina profilactica.

B) Tratamiento postraspiante

1. Control horario de diuresis. Muy importante, ya que estos rifiones son extremadamente
sensibles a la deplecién de volumen, pudiendo causar la misma una severa necrosis tubular
aguda que cause un deterioro inicia grave de la funcion rend. El volumen de la diuresis se
repondra por dicho motivo horariamente.

2. Balance diario deliquidos. Los receptores de rifiones limite por edad, también suelen ser
de edad avanzada. La tendencia habitua en € postoperatorio inmediato es a baance positivo
de liquidos, dada la importante cantidad de tratamiento endovenoso que reciben. Por €llo,
requiere que estos pacientes de edad no reciban una sobrecarga importante de liquidos que les
pueda ocasionar un edema agudo de pulmon, ya que son especiamente susceptibles a la
presentacion del mismo.

3. Control de la permeabilidad de sondasy drenajes. En @ postoperatorio inmediato es
frecuente la tendencia a presentar hematuria macroscopica, |10 que puede producir la
obstruccion por codgulos de la sonda vesicd en numerosas ocasiones, provocando una
sobretensién de la sutura ureterovesicad que puede poner en peligro su  viabilidad,
especialmente en pacientes de edad que, como es sabido, tienen una mayor dificultad en la
consolidacion de dicha sutura. La realizacion de lavados vesicales de la sonda debe ser muy
cuidadosa para evitar dehiscencias de la sutura, y a mismo tiempo redlizarse con la mas
extremada asepsia, dado € potencia peligro de ocasionar una infeccion urinaria. Cuando el
caso lo requiera, se colocara un lavado vesical continuo, € cual también debe ser controlado



minuciosamente para evitar interferencias en e balance de liquidos.

Los drengjes también requeriran una cuidada vigilancia, ya que la falta de deteccion de su
obstruccién puede sodayar la presencia de un sangrado interno que ponga en peligro la vida
del paciente o la viabilidad del injerto.

4. Curay supervision de la herida quirurgica. Como hemos dicho anteriormente, estos
pacientes de edad tienen mayor dificultad de cicatrizacion de la herida asi como mayor
facilidad de infeccion. El primer control de la herida quirdrgica se realizara a las 24 horas de
cirugia. Posteriormente, s no presenta complicaciones, diariamente y con maximas medidas de
asepsia. El personal de enfermeria seré decisivo en evitar tales complicaciones. La retirada de
los puntos de sutura se diferira 14 dias.

5. Control de constantes. Las primeras 24-48 horas los controles seran horarios.
Posteriormente cada 4 o 6 horas. Debe redlizarse con € objetivo de detectar elevaciones de
temperatura (rechazo agudo, reaccion alérgica a suero antilinfocitario, proceso infeccioso,
etc.), hipertension arteria (pone en riesgo la sutura vascular), hipotension arterial (sangrados,
deshidratacion, etc.), taquicardias, bradicardias, arritmias, etc.

6. Control de bombas de infusién. Especia cuidado requiere la bomba de infusion de
dopamina, ya que una embolada por error de la misma puede causar un angor hemodinamico a
estos pacientes. Por ello es prudente utilizar una via Unica parala administracion de la misma.

Respecto a suero antilinfocitario, recordar que su administracion debe redizarse
preferentemente por via central para evitar su efecto flebitogeno.

S s estd administrando la ciciosporina A por via endovenosa, recordar que la
determinacion de sus niveles plasmaticos no debe nunca obtenerse de una via por la que se ha
administrado dicho farmaco, incluso aunque se haya procedido d lavado de la misma, ya que
la ciciosporina tiene una alta afinidad por € materia plastico de laviay dlo ateraria de forma
sustancia los niveles de la misma

7. Fisioterapia respiratoria. Es importante en estos pacientes mayores, € inicio precoz de
fisioterapia respiratoria, mediante gercicio de inhalacionespiracion cada 4 horas, evitando de
tal modo la sobreinfeccion respiratoria que en ocasiones presentan.

8. Movilizacion precoz. Debe redizarse dada la especia susceptibilidad a presentar atrofia
muscular, lesiones por declbito e incluso trombosis venosa profunda de extremidades
inferiores. Inicidmente movilizacion pasiva de extremidades inferiores y sedestacion a tercer
o cuarto dia, evitando laredlizacion de esfuerzos bruscos,

9. Control diario de peso. Es & parametro mas eficaz para @ control del estado de
hidratacion de un paciente.

10. Dieta progresiva. Iniciar cuando presente peristaltisno con dieta hidrica y aumertar
seguin tolerancia del paciente.

11. Profilaxis de infecciones nosocomiales. Tradado del paciente a otra habitacion s existe
peligro de transmision de un proceso infeccioso por otro paciente que comparta la misma.
Maxima asepsia en todas las técnicas.

12. Apoyo psicoldgico al paciente ya su familia. El trasplante rena requiere en numerosas
ocasiones una hospitalizacion prolongada. Ello conlleva la aparicion de trastorno depresivos o
situaciones de angustia en € paciente 0 en su familia. El equipo asistencial ayudara a mantener
un estado de &nimo adecuado tanto en uno como en otro, La infomiacion a tiempo, detaladay
a nivel que permita la captacion por parte del paciente suele ser e método més efectivo para



conseguir dicho objetivo.

13. Educacién general dell paciente antes del alta hospitalaria. Son numerosos los
aspectos que atafien a los cuidados domiciliarios que € paciente debe aprender. Enfermeria
tiene en estos casos € papel més activo. Cabe destacar que e aprendizaje sera generalmente
mas dificil dada la edad del receptor, los cuaes no poseen sempre e entorno sociofamiliar
adecuado, debiendo suplirse esta deficiencia con mayor dedicacion por parte de enfermeria
L os aspectos mas importantes son:

a) Dieta En genera suele ser hiposodica. seglin las caracteristicas especides de cada
paciente tendra o no restriccién potésica. Se daran instrucciones para evitar € sobrepeso
secundario a la toma de corticoides. En casos de diabetes esteroidea, la dieta sera
hipogircémica, y s se requiere se procedera afacilitar todo el aprendizaje de lainsulinoterapia

0) Actividad fisica: Muy importante para evitar en esta poblacion afiosa la atrofia muscular
y la osteoporosis, ambas secundarias a la corticoterapia. Asimismo, contribuye a disminuir el
riesgo de obesidad.

¢) Medicacion: Es complgia'y abundante, por lo que debe prestarse especial atencion a que
el paciente comprenda la importancia de una correcta administracion y, a mismo tiempo, se
capacite a dicho efecto, ya que son receptores especia mente predispuestos a equivocarse en la
toma de su medicacion. Consultar frente a cualquier medicacion prescrita por otro facultativo.

d) Control domiciliario diario de constantes y peso: Dichos parametros pueden advertimos

precozmente del inicio de un problema del injerto. El paciente debe aprender a interpretar los
mismos y a detectar y avisar frente a signos de darma. €) Informacion de los posibles efectos
secundarios de la medicacion, ya que aguna de elos puede afectar su imagen corporal
(obesidad, acné, hipertricosis, hiperplasia gingival, etc.). f) Hacer especid hincapié en la
importancia que tiene € que, frente a cualquier duda, € paciente se ponga en contacto
telefénico con su centro. No hay que esperar a la visita ambuiatoria concertada. g) Cuidado de la
piel, especiamente frente a los efectos nocivos de la radiacion solar. h) Recomendaciones
acerca de evitar habitos toxicos (alcohol, tabaco, etc.).

A continuacion vamos a describir |a experiencia de nuestro centro en la utilizacion de estos
donantes de edad avanzada, trasplantados también a receptores de edad avanzada tras seguir
los cuidados médicos y de enfermeria anteriormente citados.

Caracteristicas de los donantes

Se incluyen 27 donantes con una edad media de 68 afios (60-81). Fueron divididos para su
estudio en dos grupos:

1. Grupo A: Donantes de 60 a 70 afios (19).
2. Grupo B: Donantes de 71 a 81 afios (8).

L as causas de muerte de los mismos fueron principaimente de dos tipos:

- AVC: 55% de los casos - TCE: 33% de los casos

La creatinina plasmética media en é momento de la extraccién fue de 81 mmol/l (52-136).



d) Control domiciliario diario de constantes y peso: Dichos parametros pueden adver-
tirnos precozmente del inicio de un problema del injerto. El paciente debe aprender a inter-
pretar los mismos y a detectar y avisar frente a signos de alarma.

e) Informacion de los posibles efectos secundarios de la medicacion, ya que alguna
de ellos puede afectar su imagen corporal (obesidad, acné, hipertricosis, hiperplasia gin-
gival, etc.).

f) Hacer especial hincapié en la importancia que tiene el que, frente a cualquier duda,
el paciente se ponga en contacto telefénico con su centro. No hay que esperar a la visita
ambulatoria concertada.

g) Cuidado de la piel, especialmente frente a los efectos nocivos de la radiacion solar.,

h) Recomendaciones acerca de evitar habitos toxicos (alcohol, tabaco, etc.).

CONTROL BALANCE DE PERMEABILIDAD
DIURESIS LIQUIDOS DE SONDAS Y
DRENAJES
%%':AT::SLSEE CONTROL DE HERIDA
INFUSION CONSTANTES QUIRURGICA
FISIOTERAPIA MOVILIZACION CONTROL DIARIO
RESPIRATORIA PRECOZ DE PESO
PROGRESIVA NOSOGOMIALES PSICOLOGICO
EDUCACION DIETA, ACTIVIDAD FiSICA, MEDICACION,
GENERAL DEL »| CONTROL DE CONSTANTES Y PESO, PIEL
PACIENTE HABITOS TOXICOS, CONSULTA TELEFONICA

A continuacion vamos a describir la experiencia de nuestro centro en la utilizacion de
estos donantes de edad avanzada, trasplantados también a receptores de edad avanzada
tras seguir los cuidados médicos y de enfermeria anteriormente citados.

Caracteristicas de los donantes

Se incluyen 27 donantes con una edad media de 68 anos (60-81). Fueron divididos para
su estudio en dos grupos:
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Respecto a la estancia media en la Unidad de Cuidados Intensivos, ésta fue de 29,6 horas,
requiriendo drogas vasopresoras 15 pacientes y realizandose extraccion multiorganica en 22 de
los 27 casos (81 %).

De los 27 donantes se generaron 46 receptores, desestimandose por tanto en € inomento de
la extraccion 8 rifiones (5 por traumatismo renal, 1 por leilomioma renal, 1 por contamiriacion
intestinal del injerto y 1 por quiste gigante).

Caracteristicas de los receptores

Disponemos actualmente de 46 receptores con mas de un afio de seguimiento La edad media
de los mismos es de 56,9 afos; 28 de ellos son hombresy 18 son mujeres. Lainmunosupresion
utilizada con los mismos ha sido cuédruple secuencia (SAL policional, prednisona, azatioprina
y ciciosporina A). A partir del tercer mes de trasplante entran en terapia doble de
mantenimiento (CyA y preclnisona).

La squemia fria media fue 18 horas (5-30).

RESULTADOS

1. Funcién renal inicial. La diuresis fue inmediata en 37/46 pacientes (80%), El indico de
necrosis tubular aguda fue del 28% apreciandose en 13/46 casos. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en dicho indice entre € grupo A (30%) y € grupo B (23%).
tampoco existieron diferencias entre ambos grupos en sus tiempos medios de isquemia fria.

Entre los pacientes que sufrieron necrosis tubular aguda se requirio un nimero medio de 4,5
didlisis hasta laresolucion de la misma

Si se encontraron diferencias claramente significativas entre |os tiempos medios de isquemia
fria entre los pacientes que sufrieron necrosis tubuiar aguda (24,5 horas) y aquellos que no lo
sufrieron (16,5 horas).

2. Funcién renal a medio plazo. La funcion rena acanzada por estos injertos ha sido a
medio plazo atamente satisfactoria. La creatinina plasméatica media a afio del trasplante fue de
196 mmol/I, siendo de 188 mmol/l en & grupo A y de 217 mmol/l en & grupo B. A los dos afios
fue de 206 mmol/l, y de 213 nmol/1 alos 3 afios.

3. Grado de proteinuria. La proteinuna fue minima en todos los casos, sendo la media de
0,5 g/24 horas € primer afio, de 0,3 & segundo afio y de 0,2 € tercer afio.

4. Rechazo agudo. Presentaron rechazo agudo 26 pacientes (56,5%), siendo corticosensible
en 14 (54%) y corticorresistente en 12 (46%). Unicamente se perdié un injerto por rechazo
agudo, d cua fue de tipo vascular. No existié ningn injerto nunca funcionante.

5. Grado de afectacion histolégica. Se dispuso de biopsia rena inicial en 19 casos. Se
procedié a estudio de las mismas cumpliendo todas ellas los criterios de traspiantabilidad
deseados.

6. Grado de hipertension arteriall. Un 50% de los pacientes presentaba hipertension
arterial d afio del trasplante que requiriera de tratamiento farmacol ogico.

7. Supervivencia del injerto renal. La supervivencia media a afio de los injertos fue del
90,5%, siendo algo mejor en € grupo B (92%) que en e grupo A (90%).



SUPERVIVENCIA DEL INJERTO RENAL

8. Supervivencia del paciente. Al afio dd trasplante rend, la supervivencia media de los
pacientes fue del 93,4%, siendo del 95% en & grupo A 'y del 92% en € grupo B.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1 . Los donantes de edad avanzada son aptos para trasplante renal. Los resultados con
ellos conseguidos asi 1o avalan. Requieren, no obstante, una seleccién cuidadosa.

2. La utilizacién de estos donantes afiosos en pacientes de edad similar permite destinar
los rifiones de donantes més jévenes a receptores mas jovenes. AsSimismo permite acceder a
un programa de trasplante a receptores de edad avanzada que, de otra forma, no tendrian
ninguna oportunidad dada la escasez tan importante de donantes.

3. Lasupervivenciadd injerto y del paciente a corto y medio plazo son superponibles ala
de los donantes més jovenes.

4. Queda por definir la supervivencia del injerto a largo plazo.

5. El porcentgje de necrosis tubular aguda (28%) es altamente satisfactorio y muy similar
a gue se obtiene con donantes mas jovenes, Viene influido principamente por € tiempo de
isquemiafriay no se ha encontrado ninguna relacion con la edad del donante.

6. El grado de hipertensién arterial y proteinuria es, a medio plazo, igua a resto de
trasplantados.

7. Dados los hallazgos de la biopsia renal, podemos concluir que con los criterios actuales
de seleccion de los donantes no se trasplantan injertos con clara afectacion parenquimatosa.
el limite ampliamente aceptado por la comunidad cientifica de no trasplantar injertos con
més de un 20% de glomérul os escierosados no se han sobrepasado en ningln caso.

8. Lafuncién rend al afio es mgoren € grupo A que en € grupo B (188 vs 217 npmol/1),
lo cual avalaladisminucién paulatina de masa nefronal con € envejecimiento.

9. La evolucion observada en las heridas de estos pacientes no ha demostrado diferencias
respecto ala evolucion de las heridas de | os receptores de injertos procedentes de donantes mas
jévenes, teniendo en cuenta que estos Ultimos se destinan a receptores de menor edad.

10. Estos receptores de mayor edad no presentan mayor indice de infecciones nosocomiales.

11. Laeducacién dd paciente antes del alta hospitalaria requiere mayor dedicacion por parte
de enfermeria, ya que existe mayor dificultad en el aprendizaje de los cuidados.

12. Estos donantes no deben utilizarse para receptores jovenes salvo en caso de urgencia
médica importante.
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