Edad del receptor: limites y resultados
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Hoy por hoy, transcurridos mas de 40 afios tras la realiza-
cion del primer trasplante hepatico (TH), este procedimiento
se ha convertido en una opcion terapéutica perfectamente
implantada. Sin embargo, son numerosos los aspectos en
los que no hay consenso por parte de todos los grupos de
trasplante, y existe una continua evolucién en lo que respec-
ta a conceptos relacionados con estrategias de obtencion de
organos, esquemas de inmunosupresion, asi como indica-
ciones y contraindicaciones para la realizacion de un TH.
Las altas tasas de supervivencia obtenidas en los Ultimos
aflos han hecho que aumente el nimero de pacientes que
pueden beneficiarse de este procedimiento, se incrementen
las indicaciones y pasen a ser susceptibles de ser trasplan-
tados pacientes que inicialmente hubieran sido desestima-
dos por la presencia de contraindicaciones.

Entre las contraindicaciones absolutas que, con el paso del
tiempo, y merced al desarrollo de los programas de tras-
plante, se han transformado en relativas, es decir, que han
pasado a valorarse individualmente en el contexto del pa-
ciente, o bien han dejado de serlo, figuran, entre otras: la
presencia de trombosis portal, la infeccién previa por el VIH,
la situacion de insuficiencia renal avanzada, determinados
colangiocarcinomas y la edad superior a los 65 afios.
Inicialmente, y hasta 1980, el TH estuvo limitado a pacien-
tes con una edad inferior a los 50 afios. Progresivamente,
de forma paralela a los progresos en el campo del TH y de
acuerdo con las demandas derivadas de la evolucion
de una sociedad cuyas caracteristicas han variado notable-
mente, este limite se fue ampliando.

Actualmente, la mayoria de los grupos de trasplante acep-
tan los 65 afios como el limite de edad valido para la inclu-
sién de un paciente en lista de espera para TH. Sin embar-
go, mas del 10% de los pacientes en lista de espera para
TH en Estados Unidos tienen mas de 65 afios!, lo que pone
de manifiesto la necesidad de nuevos planteamientos a la
hora de evaluar la edad del candidato a un TH.

Receptor de edad avanzada

Sin duda, resulta complejo determinar qué pacientes tienen
edad avanzada, ya que se trata de un concepto que varia
segun las caracteristicas de la sociedad de la que forman
parte, al igual que la sociedad cambia con el tiempo.

Del mismo modo, fijar un punto de corte unanimemente
aceptado por todos los grupos de trasplante, a partir del
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cual no se considere indicado en un candidato a TH su rea-
lizacion es, cuando menos, dificil.

Sin embargo, hay algunas consideraciones que pueden
ayudarnos a identificar a aquellos pacientes que pueden
beneficiarse de la realizacion de un TH y, al mismo tiempo,
estan en condiciones de tolerarlo.

El envejecimiento es un fendmeno natural que consiste
en un deterioro progresivo de los procesos fisiolégicos en-
caminados a mantener constante el «<medio interno». Por
otra parte, es un hecho conocido por todos que la estruc-
tura de la sociedad, no sélo en Espafia, sino también en
el resto de Europa y Estados Unidos ha variado a lo largo
de los ultimos afos. La mejora de las condiciones de vida
ha traido consigo lo que se ha denominado envejecimien-
to de la poblacion, de forma que el aspecto de las pirami-
des de poblacion ha cambiado de manera radical (figs. 1
y 2).

El incremento de los individuos de edad avanzada tiene,
como es de suponer, un reflejo en las caracteristicas del
grupo poblacional que representan los pacientes con indi-
cacion de TH.

Este incremento de edad se ha acompafiado de un aumen-
to de los pacientes de edad avanzada en lista de espera
para TH. No se trata, por tanto, de una ampliacién arbitraria
de la indicacién, sino que viene dada por las caracteristicas
de la poblacién actual y de su evolucién, que traera consigo
un incremento de candidatos a TH de mas de 70 afios,
como muestran las simulaciones de crecimiento de la po-
blacion mundial.

No hay que olvidar que este aumento de la edad de la po-
blacién va unido a un incremento de la esperanza de vida,
debido fundamentalmente a una mejora del nivel de salud
de la poblacién. En nuestro medio, seglin datos del Servicio
de Estadistica de la Comunidad de Madrid, la esperanza de
vida al nacer de los varones es 77,5 afios y la de las muje-
res, de 84,4 afios (fig. 3).

Estos planteamientos deben estar presentes en la evalua-
cion como candidatos a TH de los pacientes con edad
avanzada, ya que una mujer de 70 afios, que acude a la
consulta de trasplante, tiene una esperanza de vida proxima
a los 15 afios.

Al margen de estas observaciones, cuando se aborda el
concepto de edad es necesario matizar que éste puede en-
focarse desde 2 posibles puntos de vista: por un lado, existe
una edad cronoldgica, como criterio administrativo, con un
valor social o legal mas que bioldgico, y por otro, una edad
bioldgica, concepto fisioldgico que hace referencia al estado
funcional de los 6rganos comparados con patrones estandar
para una determinada edad, y cuyo conocimiento es mas
informativo del envejecimiento real y, por supuesto, mas in-
teresante en lo que a la evaluacion del receptor de TH se
refiere (fig. 4).
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Fig. 1 Pirédmide de poblacién mundial. Afio 1998. Division de Poblacion. De-
partamento de Asuntos Econdmicos y Sociales. Organizacion de Naciones
Unidas.
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Fig. 3. Esperanza de vida al nacer. Anuario Estadistico de la Comunidad de
Madrid. 1985-2006.

Como todos los fendmenos biolégicos, el estado de salud de
las personas se distribuye siguiendo una campana de
Gauss. La lectura de esta distribucién supone que un 10-
15% son personas cuya edad biolégica es menor que su
edad cronologica; estos pacientes son los que se deben
identificar mediante la realizacion de una evaluacién pre-
trasplante adecuada y especifica.

En un 70-80% se da una correspondencia entre la edad cro-
nolégica y la biolégica de la poblacién. Un 15% tiene una
edad biologica mayor que la que le corresponde cronoldgica-
mente y, en estos casos, la evaluacion pretrasplante determina
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Fig. 2 Piramide de poblacion mundial proyectada. Afio 2050. Division de Po-
blacién. Departamento de Asuntos Econémicos y Sociales. Organizacion de
Naciones Unidas.
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Fig. 4. Campana de Gauss. Relacion entre edad cronoldgica y edad bioldgica.
CEOMA.

que estos pacientes no sean incluidos en lista de espera para
TH. Es responsabilidad de los profesionales evaluar a los can-
didatos a TH de acuerdo con su edad bioldgica y cronolégica.
Este concepto, que trata de evaluar la situacion funcional
del organismo, ya se ha aplicado en la obtencién de drga-
nos. De manera progresiva, se ha producido un aumento de
la edad del donante con el objeto de incrementar el nimero
de injertos disponibles.

En los afios 2003-2005, segln datos del RETH, el 28,5%
de los receptores tenian 60 afios 0 mas de edad en el mo-
mento del trasplante, es decir, casi un tercio de los pacien-
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Fig. 5. Evolucion de la edad del donante en Espafia. Organizacion Nacional
de Trasplantes. Registro Espafiol de Trasplante Hepatico. VIII Memoria de re-
sultados 1984-2005.

tes trasplantados. En ese mismo periodo, el porcentaje de
donantes con una edad igual o superior a 75 afios alcanza-
ba ya el 7,8% del total de los donantes (figs. 5y 6).

En los dltimos afios, y debido a la creciente demanda de 6r-
ganos, se ha tratado de identificar a aquellos donantes con
higados funcionalmente aceptables para ser trasplantados,
a pesar de proceder de poblacién afiosa (donantes margi-
nales). En el caso que nos ocupa, utilizando el mismo mar-
co conceptual, se trataria de identificar a aquellos indivi-
duos con una situacién funcional que les permitiera
someterse a un TH, y beneficiarse de un incremento en su
esperanza de vida, a pesar de tener una edad avanzada.
Por otro lado, y al margen de consideraciones meramente
médicas, desde el punto de vista ético parece de «justicia
social» considerar a estos pacientes como potenciales re-
ceptores, dado que no existe ninguna reserva en contem-
plarlos como potenciales donantes.

Evaluacioén pretrasplante

El estudio preoperatorio del candidato a TH tiene por objeto
determinar la indicacion, las posibilidades desde el punto
de vista técnico y, en el caso del paciente afioso, el estado
funcional y las eventuales enfermedades concomitantes de
forma més precisa.

La evaluacién que, como en todo paciente, debe comenzar
por la historia clinica, el examen fisico y las pruebas de la-
boratorio, se acompafia de una serie de pruebas de imagen
(ecografia y tomografia computarizada [TC]) y, en el caso
del paciente de edad avanzada, de un estudio exhaustivo
encaminado determinar la situacion funcional del paciente,
fundamentalmente cardiolégico, pulmonar y renal.
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Fig. 6 Evolucion de la edad del receptor en Espafia. Organizacion Nacional
de Trasplantes. Registro Espafiol de Trasplante Hepatico. VIII Memoria de re-
sultados 1984-2005.

— Evaluacion cardioldgica. Todos los pacientes evaluados
para TH precisan, como parte del estudio preoperatorio, un
electrocardiograma y un ecocardiograma. En los pacientes
de edad avanzada resulta particularmente Util la realizacion
de un ecocardiograma bidimensional de estrés con dobuta-
mina, para valorar la contractilidad cardiaca. La gammagra-
fia con dipiridamol en combinacién con talio o tecnecio
pone de manifiesto la presentencia de enfermedad corona-
ria con repercusion hemodinamica.

La realizacién de los estudios previamente mencionados
esta indicada en todos los candidatos a TH de mas de 65
afios, y si en algunos de ellos existiese sospecha de enfer-
medad coronaria, cuya prevalencia estimada en pacientes
mayores de 50 afios es del 27%, estaria indicada la realiza-
cién de una angiografia coronaria®.

— Evaluacién pulmonar. Los estudios realizados de forma
sistematica en el preoperatorio de los candidatos a TH in-
cluyen pruebas de funcion respiratoria y gasometria arterial
basal. En los pacientes de méas de 65 afios es necesario su-
mar la realizacién una ecocardiografia bidimensional con
contraste salino. El objeto de este estudio es descartar la
presencia de un sindrome hepatopulmonar o de hiperten-
sion pulmonar, que precise de la administracion del prosta-
ciclinas pretrasplante o bien contraindique su realizacion.
Del mismo modo, si la presién estimada por ecocardiografia
del ventriculo derecho es superior a 40 mmHg, esta indica-
da su cateterizacion a fin de descartar la presencia de un
sindrome hepatopulmonar.

En el caso de que el paciente presente hipoxemia en la ga-
sometria arterial basal o un gradiente alveoloarterial superior
20 mmHg, se realizara una gasometria arterial con aporte
de oxigeno del 100%, que permita diferenciar un sindrome
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de hipertensiéon pulmonar de un cortocircuito ventilacion-
perfusion.

— Evaluacion renal. Junto con los examenes realizados de
manera sistemética (valores de electrolitos, urea y creatini-
na, glucosa en sangre y un sistematico de orina, en los pa-
cientes mayores de 65 afios), es especialmente relevante la
determinacion de la tasa de filtracion glomerular (TFG) y del
aclaramiento de creatinina.

El estudio debe incluir la realizacién de una ecografia-Dop-
pler renal y, si en ella aparecieran alteraciones estructura-
les, se deben realizar pruebas de imagen adicionales como
la TC o la resonancia magnética (RM).

Determinadas situaciones, como valores de proteinuria
= 500 mg/dia, hematuria = 6 células por campo o disfun-
cién renal de etiologia desconocida, podrian justificar la rea-
lizacién de una biopsia renal.

En pacientes con enfermedad renal grave o irreversible
(TFG = 40 ml/min), debe considerarse la posibilidad de un
trasplante hepatorrenal combinado.

La evaluacién desde estos 3 puntos de vista puede comple-
mentarse mediante la solicitud de interconsultas a los dife-
rentes especialistas de cada uno de los aparatos, y se debe
pedir que se realice una valoracion no sélo desde el punto
de vista del riesgo quirdrgico, como es habitual, sino tam-
bién del estado funcional del paciente.

Existe otra serie de circunstancias que deben tenerse en
consideracion en la evaluacion de estos pacientes, como la
situacién nutricional, endocrinometabdlica, ésea y psicoco-
cial del paciente.

La desnutricion y las alteraciones endocrinometabdlicas
que, con frecuencia, acompafian al paciente cirrético son
factores de riesgo de TH conocidos. Se estima que el 80%
de los pacientes en lista de espera para TH presentan mal-
nutricion, porcentaje que se incrementa a medida que au-
menta la edad. Del mismo modo, los pacientes en estadios
terminales de enfermedad hepatica presentan una disminu-
cion de la densidad 6sea, que es mayor a medida que au-
menta la edad del paciente. Por tanto, el estado nutricional
y la densidad 6sea del paciente deben evaluarse y monitori-
zarse, y debe instaurarse de forma temprana un tratamiento
previo al trasplante si fuera necesario.

Por ultimo, la evaluacion psicosocial tiene por objeto deter-
minar no sélo si el paciente es consciente de la necesidad
de someterse a un TH y de todo lo que ello implica, sino
también conocer el entorno social del paciente, dado que
tiene una particular relevancia.

Abordaje perioperatorio

De todo lo expuesto anteriormente, se desprende que el
paciente de edad avanzada incluido en lista de espera
precisa una estrecha vigilancia, tanto por su estado de
salud basal, como por la posible aparicion de complica-
ciones relacionadas con la progresion de la enfermedad
hepatica. En este sentido, algunos autores sugieren que
los pacientes mayores de 70 afios deberian ser trasplan-
tados méas tempranamente para obtener mejores resulta-
dos, ya que cuanto mayor sea lesién hepatica, mayores
seran las posibilidades de deterioro funcional y de desa-
rrollo de comorbilidades que incrementen el riesgo del
trasplante, que podran conducir incluso a desestimar su
realizacions.

Por tanto, el objetivo tras la inclusion en lista de espera de
estos pacientes es optimizar el estado funcional (primordial-
mente, desde el punto de vista cardiaco, pulmonar y renal,
para minimizar el riesgo de complicaciones). De no ser asi,

los pacientes mayores de 65 afios suelen presentar, en el
momento del trasplante, un peor estado nutricional, pérdida
muscular, encefalopatia y valores altos de creatinina®.

No hay, en la literatura médica, datos que permitan identifi-
car al donante ideal para estos receptores; sin embargo, si
se han comunicado peores resultados en el emparejamiento
entre donantes «subodptimos» y receptores «de alto riesgo»,
por lo que serfa prudente evitar esta combinacion®.

Desde el punto de vista de la intervencién, el principal be-
neficio para estos pacientes procede de la disminucién, en
la medida de lo posible, del tiempo quirdrgico, esencial-
mente porque representa un menor tiempo anestésico.
Otros factores que influyen positivamente son la reducciéon
de las pérdidas hematicas y la disminucion de la duracion
del pinzamiento de las venas suprahepaticas, lo que dismi-
nuye la repercusion en la situacion cardiovascular del pa-
ciente®.

Abordaje postoperatorio

Para un abordaje adecuado del paciente tras el TH resulta
imprescindible un equipo multidisciplinario de especialistas
que funcionen de manera coordinada y que aglutine a ciru-
janos y hepatélogos, trabajadores sociales, psicélogos, psi-
quiatras y, como en la evaluacion pretrasplante, a carditlogos,
neumologos, nefrélogos, etc., asi como a todos aquellos
profesionales capaces de responder a las necesidades es-
pecificas derivadas de este tipo de pacientes.

En el postoperatorio inmediato, deberan controlarse, me-
diante pruebas de laboratorio y electrocardiogramas perio-
dicos, la funcién cardiaca, pulmonar y renal. Durante este
periodo es importante realizar una adecuada profilaxis trom-
boembdlica mediante heparina de bajo peso molecular, y
un inicio temprano de la fisioterapia respiratoria, que inclu-
ye la utilizacion del espirometro incentivado.

Debe prestarse especial atencion al estado nutricional del
paciente, mediante el aporte de suplementos dietéticos y la
estimulacion el apetito utilizando bajas dosis de mirtazapina
y metilfenidato. Por otra parte, ha de implicarse a los miem-
bros de la familia y del entorno social del paciente, para evi-
tar que se produzcan rehospitalizaciones (especialmente
gravosas en estos pacientes) durante el proceso de rehabili-
tacion, si aparece el cuadro de fatiga del cuidador principal.
El tratamiento inmunodepresor postrasplante es uno de los
aspectos mejor caracterizados en el paciente de edad avan-
zada. A diferencia de lo que ocurre en otros grupos etarios,
la presencia de episodios de rechazo agudo es préctica-
mente anecddtica, y cuando aparecen presentan menor in-
tensidad que en pacientes joévenes’, de tal forma que estos
receptores se beneficiaran de una terapia inmunodepresora
con 2 farmacos, con valores bajos de tacrolimus con el ob-
jetivo de minimizar la nefro y la neurotoxicidad, sin incre-
mentar el riesgo de rechazo agudo®.

Dado que, con frecuencia, estos pacientes reciben trata-
miento con antihipertensivos, antidiabéticos e hipolipemian-
tes, hay que tener presentes las posibles interacciones far-
macolégicas que pudieran presentarse y ser causa de
toxicidad.

Experiencia del Hospital Universitario 12 de Octubre

Entre abril de 1986 y junio de 2006, se han realizado en
nuestro centro 1.203 TH. Desde el inicio del programa de
trasplante, y de forma paralela su desarrollo y a los cambios
en distribucion etaria de la sociedad espafiola, la edad me-
dia de los receptores se ha ido incrementando de manera
progresiva.
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Objetivos

Conocer el porcentaje de pacientes afiosos sometidos a TH
en nuestro centro, entendiendo como tales a aquellos con
una edad superior a los 65 afios. Evaluar la etiologia, la es-
tancia hospitalaria, la mortalidad operatoria y la superviven-
cia tanto del injerto como del receptor, en los pacientes
afiosos tras la realizacion de un TH.

Material y método

El estudio se ha llevado a cabo en el Hospital Universitario
12 de Octubre, y se ha realizado un anélisis retrospectivo
sobre una base de datos prospectiva. Se ha reclutado a to-
dos los pacientes sometidos a TH en este centro entre ene-
ro de 2000 y diciembre de 2005. En este periodo se han
realizado 349 trasplantes, y se han excluido del estudio los
casos de retrasplante y aquellos en los que la edad del re-
ceptor era inferior a 14 afos.

La edad media de los pacientes fue de 51,5 afios, con una
mediana de 53 afios. La mayoria de los pacientes eran varo-
nes (60,2%), y la indicacion predominante fue la cirrosis
por el virus de la hepatitis C (48,4%), seguida de la de ori-
gen endlico (19,8%) y de la causada por el virus de la hepa-
titis B (10,3%) (fig. 7).

Los injertos implantados fueron, fundamentalmente, 6rga-
nos totales (86%); no obstante, en ciertas ocasiones tam-
bién se utilizaron injertos parciales procedentes de donante
vivo (7,7%) o split (6,3%). El 87,7% de los pacientes perte-
necfan a las categorias 2B y 3 de la clasificacion de UNOS.
De acuerdo con los objetivos del estudio, la muestra se divi-
di6 en 3 grupos:

— Grupo 1. Pacientes menores de 64 afios (299 pacien-
tes).

— Grupo 2. Pacientes entre 65 y 69 afos (44 pacientes).
— Grupo 3. Pacientes mayores de 69 afios (6 pacientes).

En el estudio de homogeneidad, no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre los diferentes gru-
pos, al analizar las variables de sexo, categoria UNQOS vy etio-
logia de la hepatopatia.

Los pacientes con una edad igual o superior a los 65 afios
(grupos 2y 3) suponen el 14,3% del total de la muestra.

Resultados

Al analizar la estancia media postoperatoria, no se observa-
ron diferencias estadisticamente significativas; no obstante,
los pacientes pertenecientes al grupo 3 permanecieron en
el hospital una media de 25,83 dias, aproximadamente
6 dias mas que los del grupo 1.

La supervivencia cruda, es decir, el porcentaje de pacientes
que permanecian vivos al termino del estudio, fue global-
mente del 91,4%, y la distribucién por grupos fue: un
91,6% en el grupo 1; un 90,9% en el grupo 2, y un 83,3%
en el grupo 3, sin que se registraran diferencias estadistica-
mente significativas entre los 3 grupos.

La distribucién por grupos de los pacientes fallecidos fue la
siguiente: 25 pacientes pertenecientes al grupo 1, 4 perte-
necientes al grupo 2 y 1 perteneciente al grupo 3. No se
evidenci¢ significacion estadistica en cuanto a la diferente
distribucion por edades de las distintas causas de muerte
(fig. 8).

Consideramos importante resaltar la circunstancia que, del
total de pacientes fallecidos (30), tan s6lo 1 perteneciera al
grupo de pacientes con una edad superior a los 69 afios,
asi como que las causas del fallecimiento en los grupos 2 y

Etiologia

Fig. 7. Distribucion por etiologias. CBP: cirrosis biliar primaria; FHF: fallo he-
patico fulminante; HCC: carcinoma hepatocelular; OH: endlico; VHB: virus de
la hepatitis B; VHC: virus de la hepatitis C.
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Fig. 8. Causas de muerte segun grupos de edad.

3 no estuviesen relacionadas con la edad, sino con la reali-
zacion del TH, causas que también estan presentes en el
grupo de pacientes de menos de 65 afios.

Tan s6lo un paciente del grupo 2 fallecié como consecuen-
cia de una cardiopatia, enfermedad atribuible a la edad; sin
embargo, este hecho también se observé en el grupo de pa-
cientes de menos de 65 afios.

La tasa de retrasplante de los pacientes del grupo 1 fue del
6,4%; la del grupo 2, del 4%, y ningln paciente pertene-
ciente al grupo 3 fue retrasplantado. Como sucedi6 en las
variables previamente analizadas, no se encontraron dife-
rencias significativas.

En términos de supervivencia actuarial, es decir, el porcen-
taje de pacientes que se estima que permaneceran vivos 1,
3y 5 aflos tras la realizacion del TH, no se ha demostrado
que existan diferencias estadisticamente significativas a fa-
vor de ninguno de los 3 grupos (figs. 9y 10).
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Fig. 9. Supervivencia actuarial del paciente segtin grupos de edad.

Discusion

Del total de receptores de TH, en nuestra serie el porcentaje
de pacientes mayores de 65 afios es del 14%, cifra acorde
con otras experiencias aparecidas en la literatura médica,
donde el porcentaje de pacientes de mas de 60 afios se si-
tla en torno al 17% del total de pacientes’.

Existen diversos estudios en los que se ha puesto de mani-
fiesto que los pacientes de mas de 65-70 afios, especial-
mente los hospitalizados antes del trasplante, presentaban
una peor supervivencia, tanto de injerto como de receptor,
cuando se comparaban con receptores jovenes’ 210,

Estos estudios realizados hace una media de 10 anos’'° po-
nen de manifiesto que el paciente afioso, tras el trasplante,
precisa en general un mayor consumo de recursos, que se
ha cifrado en 32.795 délares*, con una estancia hospitalaria
4 dias superior a la media.

En nuestra serie, como ya se ha mencionado, y a pesar de
que la estancia hospitalaria media es superior en el grupo 3
(25,83 dias) que en el 1 (19,97), el grupo de pacientes con
edades comprendidas entre los 65-70 afios tiene la menor
estancia media (15,93), sin que se hayan podido demostrar
diferencias significativas entre los 3 grupos.

Aunque se ha observado cierta tendencia a una mayor es-
tancia hospitalaria y, por tanto, a un incremento los costes
derivados de ésta a medida que aumenta la edad del recep-
tor, en el momento actual en nuestra serie no hay evidencia
cientifica que lo demuestre.

Tanto en lo que a supervivencia cruda como a supervivencia
actuarial de injerto y receptor respecta, no se han observado
diferencias entre los 3 grupos, y aungue otros grupos han co-
municado peores resultados* en términos de supervivencia
en los pacientes afiosos, los mismos autores han demostrado
que la calidad de vida de estos pacientes un afio después del
trasplante es similar a la de los pacientes no afiosos.

Las diferencias en lo concerniente a supervivencia proba-
blemente se deban a que estas publicaciones, algunas de
ellas aparecidas hace 15 anos®!°, reflejan una época en la
que el escenario del TH era distinto al de la actualidad. Sin
duda, el desarrollo de las UCI, las mejoras en la técnica qui-
rurgica y los avances en el campo de la inmunodepresion,
han contribuido a mejorar los resultados en estos pacientes.
Si bien es cierto que pacientes por encima de los 65-70
afios requieren, para su adecuado tratamiento, un equipo
multidisciplinario como consecuencia de su potencial riesgo
de complicaciones y de una recuperacion mas lenta tras el
trasplante, de lo cual puede derivarse un incremento de los
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Fig. 10. Supervivencia actuarial del injerto segun grupos de edad.

costes; no obstante, tal y como se pone de manifiesto nues-
tra serie, estos pacientes se podrian beneficiar tanto como
otros grupos etarios de recibir un TH.

Al mismo tiempo, no se debe olvidar que hay otros grupos,
como los obesos, los fumadores, los pacientes con trastor-
nos de la personalidad, etc., en los que se ha demostrado
un mayor consumo de recursos y un incremento de los cos-
tes, y sin embargo, a diferencia de lo que sucede en los
pacientes afosos, existen estudios que demuestran un in-
cremento de las complicaciones, fundamentalmente vascu-
lares, tras el TH1L12,

En suma, en nuestro estudio, el porcentaje de pacientes so-
metidos a TH con una edad igual o superior a 65 afios fue
del 14,3%. La mortalidad global, asi como la supervivencia
actuarial, tanto de injerto como de receptor, es equiparable
a la del grupo de menos de 65 afios.

La edad cronoldgica, en vista de nuestros resultados, no
debe contemplarse como una contraindicacion absoluta ni
relativa para el TH. Consideramos de extraordinaria impor-
tancia en estos pacientes la realizacion de un exhaustivo es-
tudio pretrasplante, encaminado a determinar la edad fun-
cional del potencial receptor. Distinta es la consideracion
que, acorde con la edad u otros factores (MELD, Child-Pugh,
hepatocarcinoma), debe darse en su priorizacion en la lista.

Conclusiones

Reflejo de la evoluciéon demogréfica en los paises industriali-
zados, la edad media de los candidatos a TH ha aumentan-
do y lo seguird haciendo en los proximos afios. Por tanto,
parece necesario un nuevo enfoque que permita cierta flexi-
bilidad a la hora de establecer el limite de edad para la in-
clusién de pacientes en lista de espera de TH.

El planteamiento de partida ha de ser identificar el estado
funcional del paciente, con independencia de su edad cro-
nolégica. La edad, en nuestra opinion, es una mas de la va-
riables que hay que tener en cuenta en la valoracion pre-
trasplante y va unida a la realizacion de un estudio
funcional del organismo del paciente, pero no debe contem-
plarse como una contraindicacion. Por tanto, si existe indi-
cacion desde el punto de vista etiolégico, nuestra labor
debe centrarse en valorar, por un lado, si el paciente esta
en condiciones de ser sometido a una intervencién quirargi-
ca de la envergadura de un TH, y por otro, el beneficio, en
términos de sobrevida y calidad de vida, que éste puede
aportarle.
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Si se determina su inclusién en la lista, el resto de esfuerzos
deberan ir dirigidos a que el paciente llegue en optimas
condiciones al trasplante, y una vez realizado, se tendran
presentes las caracteristicas especificas de estos pacientes
cara a un adecuado abordaje postrasplante.

Los grupos de trasplante, lejos de desestimar la realizacion
del TH en estos pacientes, ante la hip6tesis de un resultado
mas incierto que en la poblacién general (hecho que no se
ha puesto de manifiesto en nuestra serie), deben redoblar
esfuerzos para identificar y aprender a tratar las particulari-
dades del TH en receptores afiosos, cuya presencia en
nuestros centros crecera en los proximos afios.
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