
Introducción

Hace más de cincuenta años que el tras-
plante renal (TR) surgió como alternati-
va terapéutica en la insuficiencia renal
crónica terminal (IRCT). Inicialmente
no fue un hecho muy extendido. Ética-
mente existieron circunstancias de com-
promiso y de sacrificio, y clínicamente
se aceptaban unas condiciones muy con-
cretas, tanto para el donante como para
el receptor. Actualmente, existe un au-
mento de demanda de órganos, para re-
ducir las crecientes listas de espera de
pacientes en diálisis, y surge la necesi-
dad de ampliar las posibilidades de TR
mediante el empleo de riñones de do-
nante de vivo, hecho que ya ha ocurrido
en algunos países (Fig. 1). Esta circuns-
tancia plantea diversas cuestiones. Al-
gunas de ellas se relacionan con el ries-
go físico a que se somete el donante y
otras, más recientes, como el trasplante
ABO (sistema de grupos sanguíneos)
incompatible, o el realizado con prueba
cruzada positiva, o el uso de donantes
con anomalías médicas concretas, como
dislipemias o hipertensión arterial (HTA)
controlada. También se plantea en la so-
ciedad actual la compensación al donan-
te, mediante financiación u otro tipo de
ventajas. Todas estas cuestiones están

pendientes de consenso en nuestro me-
dio o, al menos, de una reflexión pro-
funda y de una regulación estricta.

Resultados relacionados 
con el receptor del trasplante

Beneficios de la 
histocompatibilidad HLA

Los excelentes resultados de supervi-
vencia del TR de donante vivo se han
sustentado por numerosas experiencias
[1-4]. Entre ellas destaca las de Najarian
[2], con un control clínico de más de
3.000 trasplantes en 40 años, y en nues-
tro país, Oppenheimer [3] y Plaza et al
[4]. En general, la supervivencia del in-
jerto a 10 años es un 20% superior a la
de donante de cadáver. En el registro de
UNOS [5], la supervivencia del injerto a
10 años es del 68% para donante vivo y
del 51% para el de cadáver.

La compatibilidad HLA (histocom-
patibility locus antigen) ha permitido
asegurar que los mejores resultados se
obtengan en donantes/receptores herma-
nos idénticos frente a resultados de los
donantes/receptores de familiar haploi-
déntico [1,3] (Fig. 2).

La vida media en donantes/recepto-
res idénticos se sitúa en 51 años, y en
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los haploidénticos es de 21 años [5,6].
Entre donante/receptor no emparentados
la supervivencia a 5 años fue del 76,7%,
similar a donantes vivos emparentados,
no HLA idénticos [5]. 

En los próximos años, el trasplante de
donante vivo puede ser una terapia de
elección para pacientes hipersensibili-
zados con pruebas cruzadas positivas, y
en casos de incompatibilidad ABO. Ello
exige desarrollar protocolos de desensi-
bilización mediante empleo de inmuno-
globulinas intravenosas en dosis elevadas
y/o plasmaféresis, y una monitorización
inmunológica con métodos más sensibles
que los actuales [7]. Se trata de actitudes
terapéuticas que requieren la confirma-
ción y desarrollo ético y clínico.

Trasplante en pacientes en prediálisis

En los pacientes que se han trasplantado
sin pasar por la diálisis, a los 10 años de

evolución, la supervivencia del injerto
es del 75%. Sin embargo, esta supervi-
vencia decrece hasta el 49% si el tras-
plante se realiza a los dos años de estan-
cia en diálisis [8].

Complicaciones a corto plazo

– Isquemia fría y función retardada
del injerto. Disminuyen de forma os-
tensible [3].

– Rechazo agudo. La terapia inmuno-
supresora en el receptor de un tras-
plante de vivo, habitualmente emple-
ada, consiste en triple terapia, o cuá-
druple terapia si existen factores de
riesgo inmunológico o, en los HLA
idénticos, dosis bajas de anticalci-
neurínicos, micofenolato mofetil y
dosis decrecientes de esteroides. Es-
ta estrategia ha permitido que se pro-
duzcan tasas mínimas de rechazo
agudo. Ello ha repercutido en la me-
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Figura 1. Prevalencia del trasplante renal de vivo en diferentes países (2003).



joría de la supervivencia del injerto
en los últimos 4 años, 96% a los 12
meses y 85% a los 4 años [3].

Recidiva de la nefropatía de origen

Aunque se ha considerado que existe
un mayor riesgo de recidiva de nefropa-
tía en los receptores de trasplante de
vivo, éste es un hecho no consensuado.
Existen diversos factores predisponen-
tes: herencia familiar, terapias inmu-
nosupresoras poco eficaces, mejor to-
lerancia inmunológica del injerto. Las
enfermedades de alto riesgo de recidiva
son: hialinosis segmentaria y focal (14-
50%), nefropatía IgA (83%), púrpura
de Schoënlein-Henoch (100%), oxalo-
sis (90%), glomerulonefritis membra-
noproliferativa tipo 2 (88%) y síndrome
urémico-hemolítico (100%). En algu-
nos casos, como en la hialinosis seg-
mentaria y focal, la recidiva es clínica e
histológica, y afecta la vida del injerto
y del paciente. En la mayoría de los
casos la recidiva es sólo histológica,
con escasa repercusión sobre la función
del injerto [9].

Resultados relacionados
con el donante vivo

Selección y evaluación del 
donante potencial de riñón de vivo

En el donante de vivo se deben cumplir
cuatro condiciones esenciales: poco
riesgo de secuelas, información comple-
ta, decisión de donar completamente vo-
luntaria y sin coerción, resultado previ-
siblemente exitoso en el donante.

El escenario más común es que el
planteamiento de la donación surja en el
entorno familiar. Pero, las actuales cir-
cunstancias hacen que se cambie esta de-
finición clásica de donante/receptor, y
que el concepto se amplíe a donantes no
relacionados [1]. La extensión de este cri-
terio de donación abre la posibilidad a
donantes altruistas no conocidos general-
mente, no subvencionados, sin interés co-
mercial ni coerción psicológica. Es im-
prescindible el consentimiento informa-
do, revisado y comprobado por especia-
listas ajenos al trasplante, comités de éti-
ca y el juez del Registro Civil [1-3].

El estudio preliminar del donante po-
tencial debe encaminarse a identificar
alteraciones clínicas o psicológicas que
contraindiquen la donación. Se debe rea-
lizar una historia clínica, valorar la edad,
los antecedentes de diabetes, la hiper-
tensión o las enfermedades renales, los
hábitos, sobre todo el tabaco, y realizar
unas pruebas analíticas rutinarias. Tam-
bién en esta primera fase se debe dar
una información general sobre la dona-
ción, los riesgos, los beneficios y los
resultados (Tabla I).

El estudio debe completarse con la
realización de pruebas inmunológicas:
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Figura 2. Supervivencia de trasplante de cadáver y de vivo. Hospital Clínic, Barce-
lona.



tipaje HLA, que sirven para seleccionar
hermanos HLA idénticos, y prueba cru-
zada inicial, para detectar sensibiliza-
ción a antígenos HLA [3,11]. Posterior-
mente, debe valorarse la vía urológica y,
tras un breve ingreso, realizar la valora-
ción vascular, la valoración psicológica
definitiva y la preanestésica. Las últimas
valoraciones consistirán en el análisis de
todos los informes y datos clínicos por
un internista, por el comité de ética del
hospital y por el juez del Registro Civil.

Riesgos clínicos en el donante 
que limitan la donación

Los riesgos que pueden presentarse en
el donante pueden aparecer en tres mo-
mentos bien diferenciados: los encon-
trados en el estudio clínico detallado,
los precoces o asociados a la interven-
ción, o los que van a aparecer a largo
plazo o bien derivados de vivir con un
solo riñón.

Valoración de las posibles alteraciones
presentes en el estudio clínico (Tabla II)

– Edad. En donantes añosos pueden
presentarse más complicaciones car-
diovasculares. Por eso, en donantes
mayores de 60 años puede aconse-
jarse prueba de esfuerzo, aun en au-
sencia de clínica [10].

– Obesidad. A los donantes con un ín-
dice de masa corporal mayor de 35,
se les considera como contraindica-
dos para la donación. Como ya se
sabe, la obesidad mórbida se asocia a
HTA, diabetes, dislipemia y microal-
buminuria [3,10].

– Tabaquismo. Constituyen una con-
traindicación relativa, siguiendo la

práctica de las guías inglesas. Debe
considerarse en estos pacientes un
mayor riesgo cardiovascular y de
afecciones respiratorias. Tanto si
existen factores de riesgo cardiovas-
cular añadidos o no, debe aconsejar-
se dejar de fumar. Se ha demostrado
un descenso de incidencia de com-
plicaciones, con sólo dejar de fumar
6-8 semanas antes de la donación,
del 18% en los que dejaron de fumar
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Tabla I. Características de la información a donantes potenciales (modificado
de [11]).

Datos sobre el receptor

Ventajas del trasplante con donante vivo

Reducción del tiempo de espera

Efecto de la mejoría del trasplante

Trasplante previo a la diálisis

Complicaciones potenciales controladas

Riesgo de fracaso del injerto

Datos sobre el donante

Voluntarismo frente a coerción

Hábitos de vida sanos

Consecuencias socioeconómicas

Regulación legal relevante

Tiempo de evaluación

Tiempo de estancia en el hospital

Técnicas quirúrgicas y opciones

Riesgo perioperatorio

Período postoperatorio

Tiempo de recuperación

Efectos médicos y psicológicos adversos



frente al grupo control de fumadores
cuyas complicaciones llegaron al
52% [11]. 

– Función renal. Deben descartarse
como candidatos los que tengan me-
nos 80 mL/min de aclaramiento de
creatinina y/o proteinuria mayor de
300 mg/24 h, determinadas al menos
en dos ocasiones [3,11]. La proteinu-
ria ortostática no contraindica la
donación. Pacientes con proteinuria
ortostática, en control clínico de más
de 20 años, no presentan evidencia
de insuficiencia renal y pueden con-
siderarse donantes potenciales [11].

– Enfermedades renales. La nefrolitia-
sis debe ser contraindicación de dona-
ción en los casos que sea bilateral, o
recidivante o asociada a infección, o a
trastornos metabólicos. Se aceptan los
posibles donantes con una litiasis
pequeña y con escasa actividad meta-
bólica [3,11]. Enfermedades renales
hereditarias, como la enfermedad po-
liquística autosómica dominante del
adulto, o la autosómica recesiva juve-
nil, la enfermedad quística medular
autosómica dominante, el síndrome
de Alpont, el síndrome nefrótico con-
génito y el reflujo vesicoureteral, se
consideran generalmente como ex-
cluyentes de donación.

– Infecciones. Las infecciones urinarias
son más frecuentes en mujeres. La
bacteriuria asintomática o la infec-
ción no complicada, tratada con éxito,
no supone tanto problema como la
infección recidivante o la complicada.
Siempre deberá hacerse una correcta
valoración urológica antes de tomar
la decisión de donación, especialmen-

TRASPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO

DYT 2005; 26 (4): 161-168 165

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Tabla II. Contraindicaciones para la donación de
riñón de vivo (tomado de [10]).

Contraindicaciones absolutas

Incompetencia intelectual

Evidencia de coerción

HTA con afectación de órgano diana

Índice de masa corporal > 35 kg/m2

Cáncer

Embarazo

Abuso de drogas intravenosas

Infección por VIH

Enfermedad cardiorrespiratoria mayor

Trombofilia

Diabetes mellitus

Enfermedad renal

Enfermedad sistémica 
con afectación renal

Menores de 18 años

Contraindicaciones relativas

Edad > 70 años

Deterioro intelectual

Enfermedad psiquiátrica

Índice de masa corporal: 30-35 kg/m2

Hábito tabáquico

Factores de riesgo para diabetes

Infecciones por hepatitis B o C

Trombosis periférica o pulmonar

HTA con buena función 
renal sin proteinuria

Anomalías de vías urinarias

HTA: hipertensión arterial; VIH: virus de inmu-
nodeficiencia humana.



te en varones añosos con hipertrofia
prostática e infecciones de repetición
[11]. La presencia de serología positi-
va para virus de la hepatitis B, C o
para el virus de la inmunodeficiencia
adquirida son motivo de contraindi-
cación de donación. Excepcional-
mente, podrían valorarse pacientes
con anticuerpos anti-VHC positivos,
con un ARN negativo determinado
por reacción en cadena de la poli-
merasa (PCR), y en pacientes con
HBsAg negativo y anti-core positi-
vo, y en receptores inmunizados a
hepatitis B [3]. En el caso del cito-
megalovirus (CMV) y del virus de
Epstein-Barr, sobre todo donante con
serología positiva y receptor negati-
va, debe valorarse el empleo profi-
láctico de antivirales [10].

– Hipertensión arterial. Constituye
una de las causas más claras y con-
tundentes para descartar a un donan-
te de trasplante de vivo, sobre todo si
existe lesión de órgano diana. En pa-
cientes con tensiones arteriales dias-
tólicas menores de 85 mmHg en mo-
noterapia, puede plantearse la dona-
ción, siempre que el aclaramiento de
creatinina sea correcto y la microal-
buminuria sea menor de 30 mg/día
[3,10,11].

– Diabetes mellitus. La presencia de
diabetes de tipo 1 o tipo 2 representa
contraindicación absoluta de dona-
ción, ya que la diabetes puede acele-
rar el desarrollo de nefropatía diabé-
tica en el riñón único [12]. Donantes
con factores de riesgo, como antece-
dentes familiares de diabetes, obesi-
dad mórbida, diabetes gestacional o

niveles de glucemia basales superio-
res a 126 mg/dL, o superiores a 200
mg/dL después de sobrecarga de dos
horas, deben considerarse como con-
traindicación de donación [3,10,12].

– Cáncer. La existencia previa de can-
cer en el donante potencial es con-
traindicación absoluta, salvo en el
caso de cáncer de piel y labios no
melanomas [3,10].

Valoración de la nefrectomía 
en el donante vivo

La nefrectomía del donante por vía lapa-
roscópica se está imponiendo a la lum-
botomía clásica, de forma rápida. Las
ventajas asociadas a esta técnica se co-
nocen bien. Permite al donante un esta-
do más confortable, al disminuir el do-
lor y requerir menos analgesia, mejora
el tiempo de recuperación al permitir
una deambulación inmediata y a los tres
o siete días se puede deambular sin mo-
lestias, y el tiempo de estancia hospita-
laria se acorta a 2-4 días. El riesgo de
mortalidad se sitúa en 0,02-0,03% [3,
14,15]. Las complicaciones más freuen-
tes suelen ser el neumotórax, el embo-
lismo pulmonar y la neumonía, la infec-
ción de la herida y el hematoma, la in-
fección urinaria y la flebitis [13,15].

Efectos de la nefrectomía 
a largo plazo en el donante vivo

No se conocen alteraciones renales en
donantes a los que se les ha practicado
nefrectomía sin existencia de factores de
riesgo [14,15].
– Hipertensión arterial. Presenta una

incidencia similar a la observada en
la población general. Se ha observa-
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do [14] que un 37% de donantes, con
más de 20 años después de la nefrec-
tomía, recibía tratamiento antihiper-
tensivo [3].

– Proteinuria. Varía según las diferen-
tes series publicadas. Se ha descrito
proteinuria significativa en un 10%
en donantes de más de 20 años de
evolución. De ellos, en el 6% no ex-
cede de indicios [1,3,14].

– Insuficiencia renal crónica. Es fre-
cuente que la función renal alcanza-
da tras la nefrectomía permanezca
estable y se alcance una función re-
nal compensadora de un 8º%, de la
situación basal. Se han descrito mí-
nimas elevaciones de creatinina por
encima de 1,3 mg/dL en pacientes
añosos y en un período de control
clínico de más de 17 años [3]. El
número exacto de pacientes que de-
sarrollan IRCT se desconoce, pero la

incidencia parece ser baja [16]. En
estudios publicados por la UNOS en
2002, sobre 47.996 donantes, la pre-
valencia de IRCT fue de 0,04%, es
decir, 20 donantes. En estos pacien-
tes, las causas de IRC fueron nefro-
angiosclerosis (36%) y glomeruloes-
clerosis focal (16%) [3]. En Suecia,
la incidencia de IRCT es de 1,2%
por millón y año, y la prevalencia, de
7,7% por millón. Los datos genera-
les no son concluyentes, pero si pa-
rece existir una tendencia mayor a la
IRCT que en la población general,
después de la nefrectomía [16]. Aho-
ra bien, hay que tener en cuenta que
en más del 50% de los donantes se-
leccionados, al ampliarse los crite-
rios de donación, puede existir ries-
go de enfermedad renal, lo que in-
crementa el riesgo y también dificul-
ta el cálculo real [15,16].
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