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RESUMEN

El objetivo de la evaluacion de un potencial donante vivo renal es garantizar
que su estado de salud sea dptimo, identificar las contraindicaciones absolutas a
la donacion y evaluar minuciosamente las posibles causas de contraindicacion re-
lativa con el fin de minimizar los riesgos a largo plazo.

El protocolo de evaluacion del donante debe incluir una secuencia légica de
exploraciones complementarias que aseguren los objetivos anteriormente expues-
tos.

La edad avanzada no es una contraindicacion absoluta a la donacién renal pero
hay que tener en cuenta que el estudio debe ser mas exhaustivo dado que estos
donantes tienen mds complicaciones postoperatorias y que la supervivencia del
injerto a largo plazo es inferior a la de los injertos de donantes mds jévenes.

La obesidad se considera una contraindicacion relativa a la donacién renal. So-
lamente puede plantearse la donacién cuando el IMC es menor de 35 kg/m?, rea-
lizando previamente estudios mds rigurosos y aconsejando perder peso antes de
la nefrectomia.

La hipertension arterial es una contraindicacion a la donacion renal cuando se
asocia a lesion de drgano diana. Solamente seria razonable la donacion cuando
la presion arterial esté bien controlada con un maximo de un farmaco.

La presencia de diabetes mellitus, de intolerancia a la glucosa o de glucemia
basal alterada con antecedentes familiares de diabetes tipo 2 contraindicaria la
donacion renal. En el resto de situaciones relacionadas con alteraciones del me-
tabolismo hidrocarbonato no habria problemas para plantear la donacién.

Una historia de tumor maligno en un potencial donante contraindica la dona-
cion, con la excepcion de cancer de piel tipo no-melanoma o un carcinoma in
situ de cervix.

La evaluacién del donante incluye una serie de test serolégicos encaminados a
identificar determinadas infecciones transmisibles. La presencia de serologia posi-
tiva para HIV, virus hepatitis B y C, contraindicarian habitualmente la donacion.
La serologia positiva para citomegalovirus y virus Epstein-Barr no contraindicarian
la donacion pero exigiria plantear un tratamiento profilictico segtn la serologia
del receptor.
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RIESGOS DEL DONANTE

ASSESSMENT OF THE LIVING RENAL DONOR. ANALYSIS OF EXTRA-RENAL
PATHOLOGY AS A LIMITATION FOR DONATION

SUMMARY

The goal of the donor evaluation is to ensure the suitability, safety and well
being of the donor.

In order to avoid important omissions, the evaluation of potential living kidney
donors should be carried according to a protocol that includes a logical sequen-
ce of complementary explorations.

Old age alone is not an absolute contraindication to donation but the evalua-
tion should be more rigorous, because increased age may be associated with more
post-operative complications after nephrectomy and renal function and long term
graft survival could be shorter than the ones obtained from younger living donors.

A body mass index of more than 35 kg/m? should be an absolute contraindica-
tion to renal donation. Between 30 and 35 kg/m? the donor evaluation should be
more rigorous and it should be recommended to lose weight before nephrectomy.

Hypertension is one of the most common reasons to declare a potencial kid-
ney donor unsuitable. Evidence of organ damage is an absolute contraindication
to kidney donation. The donation is only reasonable when hypertension is well
controled with less than two drugs.

To excluded diabetes mellitus all donors should have a fasting plasma glucose
measurement. Diabetes mellitus is an absolute contraindication to living donation
such as an impaired glucose tolerance or impaired fasting glucose with a family
history of tipe 2 diabetes mellitus.

Another contraindication to living donation is malignant disease, and the same
standars should be adopted as for cadaveric donors. The exceptions are low-grade
non-melanoma skin cancer and carcinoma in situ of the uterine cervix.

The presence of active infection usually precludes donation. It is very important
to perform a routine test for viral infections. HIV, hepatitis B and C infection of
the donor are usually a contraindication to living donor. CMV donor and recipient
status should be taken into account before transplantation, and the recipienst at
risk for CMV disease should recieve prophylactic treatment according to the trans-
plant unit policy.

Key words: Living kidney donor limitations.

rededor del 2%. En un estudio? donde se extraje-
ron datos que constaban en otros mdltiples estu-

Los riesgos asociados a la donacién renal de vivo
pueden dividirse en dos partes, los riesgos precoces
asociados a la intervencion quirdrgica (morbi-mor-
talidad perioperatoria) y los riesgos a largo plazo de-
rivados de vivir con un solo rifién.

La mortalidad del donante vivo renal puede esti-
marse a través de los resultados de estudios retros-
pectivos, y los rangos son de 0,03-0,06%, siendo las
causas mas frecuentes de muerte la embolia pul-
monar y los eventos cardiacos (arritmias e infarto
agudo de miocardio)'.

En cuanto a la morbilidad perioperatoria los
datos existentes también provienen de estudios re-
trospectivos y las complicaciones mayores estan al-
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dios se pudieron cuantificar las complicaciones
postoperatorias especificas: 9,3% neumonia o ate-
lectasia pulmonar, 5,3% infeccién urinaria, 4,3%
infeccion herida quirdrgica, 3,1% neumotérax vy el
resto de complicaciones tuvieron una incidencia
menor al 1%.

En cuanto a la mortalidad tardia de los donantes
renales vivos, la mejor informacién proviene de un
centro de Estocolmo® que ha seguido a 430 donan-
tes durante un periodo de 20 anos. La causa de
muerte de los pacientes fue similar a la poblacién
general y la supervivencia actuarial a los 20 afnos
fue del 85%, mas alta que la esperable en la po-
blacién general que era del 66%.



Algunos estudios sugieren que la hipertensién ar-
terial es mas frecuente después de la donacién ya
que dos estudios que siguieron un total de 128 do-
nantes entre 10 y 20 afilos encontraron un aumento
de incidencia de hipertension al compararlo con su-
jetos pareados por edad, sexo y raza*>.

No obstante, un meta-andlisis que inclufa 3.124
pacientes y 1.703 controles concluyé que la ne-
frectomia no tenfa influencia en la prevalencia de
hipertensién, por lo que parece que cuando los do-
nantes son normotensos probablemente no tengan
mas riesgo de desarrollar hipertension post-donacién
que la poblacién general®.

La proteinuria asintomatica es comuin después de
la donacién. Un pequefo incremento de la protei-
nuria se da en un tercio de los donantes. Sin em-
bargo, el nivel de proteinuria generalmente es infe-
rior a 0,5 g/24 horas y no suele ser progresivo.

Después de la nefrectomia, existen una serie de
cambios compensatorios en el rinén que queda pu-
diendo Ilegar a mantener el 75% de la funcién renal
normal pre-nefrectomia con una disminucién poste-
rior del filtrado glomerular segin la edad igual al de
la poblacién general. En nuestra experiencia, el acla-
ramiento de creatinina pasa de una media de 103
ml/min a 75 ml/min al afio de la nefrectomia. El ries-
go de desarrollar una insuficiencia renal crénica que
requiera didlisis después de la donacién es menor
que en la poblacién general.

EVALUACION DEL POTENCIAL DONANTE VIVO
RENAL

El primer objetivo de la evaluacién del donante
es asegurar que su estado de salud sea 6ptimo. La
evaluacion intenta identificar las contraindicaciones
a la donacién y los riesgos médicos que no sean ra-
zonables de asumir.

Existen una serie de contraindicaciones absolutas
y relativas a la donacién que vienen listadas en la
tabla I. Es en las contraindicaciones relativas donde
existe mas controversia.

Por ello es necesario disponer de un protocolo de
evaluacion del donante con una secuencia légica de
exploraciones complementarias, que incluya cinco
fases especificadas en la tabla II.

EDAD DEL DONANTE

En los donantes afiosos hay que hacer dos espe-
ciales consideraciones. En primer lugar, el aumento
de la edad puede estar asociado a mas complica-
ciones post-operatorias (neumonias y eventos cardia-
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Tabla I. Contraindicaciones para la donacién renal de
vivo

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas

Edad >70 afos

Deterioro intelectual

Enfermedad psiquidtrica

IMC de 30-35 kg/m?

Hébito tabdquico

Factores de riesgo para diabetes

Infeccién hepatitis B y C

Trombosis venosa periférica
o pulmonar

Hipertension

Anormalidad via urinaria

Incompetencia intelectual
Evidencia de coercién

HTA con afectacién drgano diana
IMC > 35 kg/m?

Neoplasias malignas

Embarazo

Abuso drogas intravenosas
Infeccién por HIV

Enfermedad cardio-respiratoria mayor
Trombofilia

Diabetes mellitus

Enfermedad renal

Enfermedad sistémica con afectacion renal
Edad < 18 afos

Tabla Il. Secuencia de evaluacion del donante vivo
renal

Grupo ABO. Cross-match
Evaluacién médica completa Anamnesis y exploracion fisica completa
Andlisis orina y sangre

Screening viroldgico e infeccioso

ECG y Rx térax

Evaluacion funcién renal Aclaramiento creatinina y estudios
radioisotdpicos

Evaluacién anatomia renal Ecograffa renal y Urograffa iv
Definicién anatomia
vascular renal

TAC o Resonancia Magnética Nuclear

cos). Por ello, hay que hacer un estudio cardiovas-
cular mas exhaustivo y en muchos centros los do-
nantes mayores de 60 afnos son evaluados median-
te prueba de esfuerzo aunque estén totalmente
asintomaticos’.

El segundo punto a tener en cuenta es que los in-
jertos obtenidos de donantes vivos afiosos tienen un
peor funcionamiento post-trasplante que los que se
obtienen de donantes vivos mas jévenes, debido a
que con la edad se produce una disminucién pro-
gresiva del filtrado glomerular y ya de entrada estos
injertos tienen la funcién renal mds reducida.

Sin embargo, la mayoria de los estudios®® sugie-
ren que a corto y medio plazo (5 afos) la supervi-
vencia del injerto es similar a la de los injertos de
los donantes mas jovenes (76% versus 79%), aun-
que la creatinina plasmética sea significativamente
mas alta en los receptores de donante vivo anoso.
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En nuestra experiencia, la creatinina plasmética
media al afio es de 111 pmol/l cuando el injerto es
de un donante menor de 50 afios, y de 143 pumol/l
cuando lo es de un donante mayor.

Por lo tanto, la edad avanzada no es una con-
traindicacién absoluta a la donacién renal, pero el
estudio en estos donantes debe ser mas exhaustivo,
ya que las complicaciones post-operatorias son mas
frecuentes y la supervivencia a largo plazo puede
ser inferior a la de los injertos de donantes mas j6-
venes.

OBESIDAD DEL DONANTE

La obesidad se considera generalmente una con-
traindicacién relativa en la donacién renal de vivo
dado que es un factor independiente de enfermedad
cardiovascular, insuficiencia respiratoria y diabetes
mellitus. Ademads, los pacientes obesos tienen mas
riesgo de complicaciones perioperatoria durante ci-
rugia mayor, fundamentalmente embolismo venoso
pulmonar, complicaciones respiratorias e infecciones
de la herida.

No obstante, de los pocos estudios' que hay al
respecto se desprende que un IMC superior a 35
kg/m? es una contraindicacion absoluta y cuando el
IMC es de 30-35 kg/m?, los estudios deben ser ri-
gurosos y aconsejar perder peso antes de la inter-
vencién quirdrgica.

HIPERTENSION ARTERIAL EN EL DONANTE

La HTA es una de las razones mas comunes para
declarar no valido a un potencial donante.

La HTA es comdn en el seguimiento post-ne-
frectomia, pero es necesario asegurar que la pre-
sion arterial (PA) sea similar a la que los donantes
tendrian sin nefrectomia.

Debemos considerar hipertensos a los pacientes
con PA superior a 140/90 en toma casual, a los que
tengan una PA media superior a 135/80 en una
MAPA y a los que tomen algin farmaco antihiper-
tensivo'!/ 12,

Existe consenso en contraindicar la donacién renal
en pacientes con HTA y evidencia de lesién de 6r-
gano diana, HTA no controlada y HTA que requie-
re politerapia para obtener un 6ptimo control.

Es en el grupo de donantes con HTA controlada
con monoterapia donde puede plantearse la dona-
cion. Tanto el estudio HOT" como las recomenda-
ciones de la British Hypertension Society recomien-
dan mantener una PAD inferior a 85 mmHg para
disminuir los eventos cardiovasculares derivados de
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la HTA, por lo tanto solamente nos planteariamos la
donacién si se cumple este requisito. En un meta-
analisis® que incluia 3.124 pacientes después de la
nefrectomia (la mayoria donantes renales) se encon-
tr6 un aumento de PAS y PAD de 3 mmHg pero no
un aumento de prevalencia de HTA.

DIABETES MELLITUS EN EL DONANTE

La presencia de diabetes (tipo 1 y tipo 2) repre-
senta una contraindicacién absoluta a la donacién
dado que la nefrectomia puede aumentar la hiper-
filtracion que precede a la microalbuminuria y ace-
lerar el desarrollo de nefropatia en el rifdn residual.
El diagndstico de diabetes mellitus debe realizarse
seglin las recomendaciones actuales de la Asocia-
cion Americana de Diabetes'.

Los pacientes con una glucosa basal alterada (5,6
a 6,9 mmol/l) que tengan historia familiar de diabe-
tes tipo 2 deben ser excluidos de la donacién dado
que el riesgo de que desarrollen una diabetes a los
5 afos es del 30%. Los pacientes con una glucosa
basal alterada sin antecedentes familiares de diabe-
tes deben ser evaluados mediante un test de sobre-
carga oral de glucosa. Si a las dos horas la glucosa
es superior a 11 mmol/l se realizaria el diagnéstico
de diabetes y si esta entre 7,8 y 11 mmol/l el pa-
ciente serd catalogado como intolerante a la gluco-
sa, teniendo este grupo de pacientes un riesgo de
desarrollar diabetes del 10% a los 5 afios'.

Con la evaluacién expuesta hasta aqui detectare-
mos los potenciales donantes con diabetes, con in-
tolerancia a la glucosa o con glucemia basal altera-
da y antecedentes familiares de diabetes tipo 2, que
desaconsejarian la donacién. En el resto de pacien-
tes los riesgos de desarrollar una diabetes en el fu-
turo son minimos, dado que la incidencia de dia-
betes tipo 1 en personas mayores de 20 afos es
menor a 1/10.000 y los menores de 18 afos no pue-
den ser donantes. El riesgo de desarrollar una dia-
betes tipo 2 teniendo un test de sobrecarga de glu-
cosa normal es del 1% a los 5 afios. Ademas menos
del 1% de los diabéticos tipo 2 europeos desarro-
[lardn una enfermedad crénica renal terminal.

NEOPLASIAS EN EL DONANTE

Para minimizar la transmisién accidental de tu-
mores malignos desde el donante vivo al receptor se
efectda una evaluacién general a todos los donan-
tes (anamnesis, exploracién fisica y exploraciones
complementarias) y en base a los resultados se de-
cide si hay que determinar marcadores tumorales



(PSA, CEA, alfa-fetoproteina, etc.) u otras explora-
ciones complementarias.

La historia de tumor maligno en el potencial do-
nante contraindica la donacién, excepto si hubo un
cancer de piel no-melanoma de bajo grado o un car-
cinoma in situ de cérvix con mas de 10 afos libres
de enfermedad'®.

INFECCION EN EL DONANTE

La identificacién de infecciones en el potencial
donante de drganos es un aspecto muy importante
de la evaluacién del mismo, dado que tiene impli-
caciones tanto en la salud del donante como en la
transmision de la infeccion que pueda hacer al re-
ceptor. Existen una serie de infecciones transmisibles
con significacion clinica, reflejadas en la tabla Ill.

Una historia clinica detallada es importante para
definir conductas de riesgo en el donante, aunque
los donantes que vivan fuera de Europa al presentar
una alta prevalencia de infecciones asintomaticas
pueden requerir evaluaciones adicionales. Es impor-
tante descartar adenopatias periféricas, signos radio-
[6gicos de tuberculosis antigua en las radiografias de
térax, piuria estéril, eosinofilia, etc. La evaluacion se
completaria con una serie de determinaciones sero-
l6gicas que testarian las diferentes infecciones trans-
misibles reflejadas en la tabla Ill.

La presencia de serologia positiva para HIV, VHB y
VHC en el donante representan habitualmente una
contraindicacién para la donacién. Solamente en
casos excepcionales podria valorarse en los pacientes
con anticuerpos anti-VHC positivos que tuvieran un
RNA negativo por PCR'” y en aquellos donantes con
HBsAg negativo y anti-core positivo, siempre y cuan-
do el receptor esté bien inmunizado para hepatitis B'3.

Tabla Ill. Infecciones transmisibles con significado
clinico

Infecciones viricas HIV
Virus hepatitis B 'y C
Citomegalovirus
Herpes simple
Varicela-zoster
Epstein-Barr virus
Virus Sarcoma Kaposi

Tuberculosis
Micobacterias atipicas
Sifilis

Infecciones bacterianas

Malaria
Toxoplasmosis
Esquistosomiasis

Infecciones flngicas-parasitarias

ESTUDIO DONANTE VIVO RENAL

El status de citomegalovirus de donante y recep-
tor deben considerarse antes del trasplante, y apli-
car el protocolo de cada Unidad de Trasplante en el
caso de grupo de riesgo (donante positivo / recep-
tor negativo).

En cuanto al virus Epstein-Barr, cuando el donan-
te tiene serologia positiva y el receptor negativa, hay
que considerar el uso de agentes antivirales (aciclo-
vir-ganciclovir) para minimizar la carga virica post-
trasplante y realizar una vigilancia estricta para
detectar enfermedad linfoproliferativa. De la misma
manera hay que proceder en el virus varicela-zoster.
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