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1. ¿ES NECESARIA LA DONACIÓN DE VIVO?

Según datos de la Organización Nacional de Trasplantes (ONT), España es 

el primer país en donaciones y trasplantes renales de cadáver por millón de 

habitantes (figura 1).

Sin embargo, el número de donantes por traumatismo craneoencefálico, 

como consecuencia de accidentes de tráfico, ha caído drásticamente en los 

últimos años en España, donde ha pasado de ser del 43% en 1992 al 8% en 

2008. Ello ha conllevado la necesidad de aumentar los donantes cadáver por 

otras vías, de las que la más importante es la de los donantes con criterios 

ampliados (edad avanzada, antecedentes de hipertensión arterial o diabetes 

mellitus, etc.) (v. cap. 40), que permiten trasplantar a los receptores de mayor 

edad, pero los receptores más jóvenes lo tienen difícil para trasplantarse de 

forma temprana con un donante cadáver. Especialmente por este motivo, la 

ONT, las organizaciones autonómicas y los centros de manera individualizada 

han apostado de forma abierta por la promoción de la donación de vivo.

2. SITUACIÓN MUNDIAL DE LA DONACIÓN DE VIVO

La donación de vivo está contemplada de forma muy distinta en los países 

de nuestro entorno. En Europa es más alta en los países nórdicos, el Reino 

Unido y Holanda, donde representa entre el 20 y el 45% del total de dona-

ciones. Toda la zona del sur de Europa, excepto Grecia (45%), presenta un 

bajo porcentaje de donación de vivo (1-10%). Otras zonas donde la dona-

ción de vivo ha sido intensamente promocionada son Estados Unidos, Aus-

Figura 1  

Actividad de trasplantes renales de cadáver en el mundo (por millón de habitan-

tes), 2003-2007. ET: Eurotransplant; SK: Escandinavia.

50

2003 200620052004 2007

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0

46

EE.UU. CAN AUS GRE POL ITA SUI HUN RU FRA ET SK POR ESP



Trasplante renal de donante vivo

-859-

tralia y Canadá (35-45% de sus donaciones). Tras el impulso dado a la do-

nación de vivo en España, hemos pasado en la última década de un 1 a un 

7% del total de donaciones.

3. TIPOS DE DONANTE VIVO

La donación de vivo puede dividirse en dos tipos principales:

s Donación directa. Entre donante y receptor existe un vínculo afectivo y 

el donante sabe perfectamente a quién va dirigida su donación. A su 

vez, se puede dividir en 3 grandes categorías:

– Familiares genéticamente relacionados: donación de padres a hijos, 

entre hermanos, hijos a padres, etc.

– Familiares genéticamente no relacionados: matrimonios, parejas de 

hecho, padres adoptivos, cuñados, etc.

– No familiares: amistades.

s Donación indirecta. No existe vínculo afectivo entre donante y receptor 

y, en la mayoría de las ocasiones, no llegan a conocerse. También tiene 

distintas categorías o tipos:

– Intercambio de donantes o trasplante cruzado. Se produce cuando 

entre el donante y el receptor iniciales no existe compatibilidad de 

grupo sanguíneo o existe una prueba cruzada positiva. Ello lleva a 

que se busque a otra pareja en condiciones similares y se haga el 

trasplante intercambiando donantes entre ambas parejas. Puede ha-

cerse el intercambio múltiple entre más de dos parejas.

– Intercambio con la lista de donante cadáver. Se realiza cuando existe 

incompatibilidad de grupo entre la pareja inicial y para solucionar el 

problema el donante realiza la donación al receptor más compatible 

de la lista de espera de donante cadáver. El receptor inicial recibe por 

ello prioridad total en la lista de espera de donante cadáver y accede 

al primer riñón compatible que se genere en ella.

– Donante altruista. Una persona por motivos totalmente altruistas 

cede uno de sus riñones a la sociedad sin conocer a la persona a la 

que le será implantado dicho riñón. La asignación viene dada por la 

ONT, que designa al receptor más adecuado atendiendo a un siste-

ma de puntuaciones.

– Donante legalmente retribuido. Por motivos de precariedad econó-

mica el donante vende uno de sus riñones a un receptor determina-

do. Esta posibilidad no está contemplada en España y está des-

aconsejado por la Organización Mundial de la Salud (OMS), ya que 

puede subyacer un interés económico ilícito. Con todo, es un proce-

so legal en algunos países. 

– Comercio ilegal de órganos. Supone la extracción forzada y no vo-

luntaria de uno o más órganos de un donante. Tiene toda la condena 

moral y legal de la sociedad en su conjunto.
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4. VENTAJAS E INCONVENIENTES DE LA DONACIÓN 
DE VIVO

La donación de vivo presenta numerosas ventajas. Entre las más importan-

tes cabría citar las siguientes:

s !USENCIADEMUERTECEREBRALYFENØMENOSINTRÓNSECOS�,AMUERTECERE-

bral es un proceso que genera numerosos trastornos que pueden aca-

rrear lesiones en el injerto, ya que activa citocinas que incrementan la 

posibilidad de rechazo agudo y aumenta las lesiones de la isquemia y 

reperfusión. Por otro lado, genera trastornos hipofisarios, hipotalámicos 

y edema cerebral, que van a desencadenar alteraciones físicas e inmu-

nológicas en el injerto (figura 2).

s %LESTUDIODELPOTENCIALDONANTEVIVOPUEDEREALIZARSETOMÉNDOSETODO
el tiempo que se considere necesario para asegurar su total viabilidad. 

Asimismo, para poder llegar a ser donante vivo hay que tener muy po-

cos trastornos asociados.

s %LTIEMPODEISQUEMIAFRÓAESMUCHOMENORENELDONANTEVIVOQUEENEL
donante cadáver (1,5 h frente a 18 h). 

s %LDONANTEVIVOPUEDEOFRECERBUENACOMPATIBILIDAD(,!ENTREDONANTE
y receptor, como en el caso de hermanos idénticos, y es también muy 

adecuada la que existe entre padres e hijos y hermanos semiidénticos.

s ,AINMUNOSUPRESIØNPUEDEINICIARSEDEFORMAANTICIPADA���DÓAS	ENEL
receptor, ya que existe una fecha conocida y programada de trasplante. 

s 0OSIBILIDADDEtrasplante anticipado. Dicho concepto se refiere al trasplan-

te que se realiza sin mediar tratamiento sustitutivo previo con diálisis. Los 

mejores resultados se obtienen cuando el receptor ha pasado menos de 

Figura 2  

Esquema de las consecuencias de la muerte cerebral.
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6 meses en tratamiento sustitutivo con diálisis. A partir de aquí disminuye 

de forma significativa la supervivencia del paciente y del injerto. 

s %LRECEPTORQUEACCEDEAUNTRASPLANTERENALDEDONANTEVIVOACORTASU
tiempo de espera hasta el trasplante y, al mismo tiempo, ejerce un be-

neficio indirecto para aquellos receptores que no disponen de un do-

nante vivo.

s ,ADONACIØNDEVIVOSEHARELACIONADOCLÉSICAMENTECOMOFACTORQUE
aumenta la autoestima del donante y le proporciona claras ventajas de 

tipo psicológico. 

s %LESTUDIODELDONANTEDETECTAALTERACIONESQUEDEOTRAFORMAHABRÓAN
podido permanecer encubiertas hasta estadios más avanzados. Esto 

es especialmente importante en enfermedades neoplásicas y en la de-

tección de enfermedades renales con carácter familiar.

s ,ADONACIØNDEVIVOOFRECE�ENTODASLASSERIES�MEJORESRESULTADOSQUE
la de cadáver, tanto en supervivencia del paciente como del injerto.

En cuanto a los inconvenientes de la donación de vivo, las más importantes 

son las siguientes:

s %LDONANTEPRESENTAUNRIESGODEMORTALIDADDEAPROXIMADAMENTE
1/3.500, hecho que debe estar claramente advertido antes de realizar 

la donación.

s %LRIESGODEMORBILIDADGRAVEESCERCANOAL���,APRINCIPALMORBILIDAD
será de causa respiratoria, seguida de sangrados quirúrgicos e infec-

ciones de herida quirúrgica y del tracto urinario. También se han descri-

to laceraciones esplénicas y trombosis venosas profundas que pueden 

ocasionar un tromboembolismo pulmonar.

s %LDONANTESEEXPONEAVIVIRCONUNSOLORI×ØNELRESTODESUVIDA�!UN-

que ello no debe ocasionarle ningún problema, el riñón residual está 

expuesto a traumatismos, tumores, etc.

s %LDONANTEESTÉEXPUESTOAUNAPRESIØNFAMILIARINADECUADAHACIALA
donación, y el que rehúsa serlo se expone a trastornos psicológicos 

derivados de su negativa.

s %NDETERMINADOSSISTEMASSANITARIOSELDONANTEPUEDETENERPÏRDIDAS
de tipo económico durante el tiempo que dure su baja laboral.

s .OSEHADEMOSTRADOQUEELDONANTETENGAMÉSRIESGOQUELAPOBLA-

ción general de presentar insuficiencia renal crónica terminal ni que la 

donación aumente de forma significativa sus cifras de presión arterial.

5. RESULTADOS EN GRANDES SERIES  
DE LA DONACIÓN DE VIVO

La donación de vivo ofrece mejores resultados que la donación de cadáver, 

lo que se ha podido apreciar en todas las grandes series que han compara-

do ambos grupos de pacientes (tabla 1). 
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6. CONTRAINDICACIONES DE LA DONACIÓN  
DE VIVO

Son contraindicaciones absolutas:

s $ONANTECONPROCESOTUMORALPOTENCIALMENTETRANSMISIBLE�
s $ONANTEPOSITIVOPARAELVIRUSDELAINMUNODElCIENCIAHUMANA�6)(	�
s $ONANTECONDIABETESMELLITUS�
s $ONANTECONHIPERTENSIØNARTERIALDEDIFÓCILCONTROLY�OQUEREQUIEREMÉS

de un fármaco para su tratamiento.

s $ONANTECONOBESIDADIMPORTANTE�ÓNDICEDEMASACORPORAL���KG�M2).

s $ONANTEEMBARAZADA�
s $ONANTECONENFERMEDADRENALCRØNICA�
s $ONANTECONENFERMEDADSISTÏMICAQUEPUEDAALTERARENELFUTUROLA

función renal.

s $ONANTEMENORDEEDAD�
s $ONANTECONINCOMPETENCIAINTELECTUAL�
s $ONANTECONEVIDENCIADECOERCIØN�
s $ONANTECONABUSODEDROGASINTRAVENOSAS�
s $ONANTECONENFERMEDADCARDIORRESPIRATORIAMAYOR�

Son contraindicaciones relativas:

s 3ÓNDROMEMETABØLICO�
s ·NDICEDEMASACORPORAL���E���KG�M2.

s %DADAVANZADADELDONANTE����A×OS	�
s %NFERMEDADPSIQUIÉTRICA�
s !NOMALÓASIMPORTANTESDELAVÓAURINARIAODELÉRBOLVASCULARDELDONANTE�

7. DONACIONES ABO INCOMPATIBLES

Actualmente se trata de un procedimiento ampliamente difundido en Japón 

y en progresivo crecimiento, tanto en Estados Unidos como en Europa. El 

Tabla 1 

Datos de supervivencia de injertos y pacientes en Europa  

y Estados Unidos

Supervivencia a los 10 años

Paciente Injerto

TRV (%) TRC (%) TRV (%) TRC (%)

Estados Unidos 77 64 58 45

Europa 85 72 55 48

Cataluña 93 80 58 49

TRC: trasplante renal de donante cadáver; TRV: trasplante renal de donante vivo.
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trasplante ABO incompatible es posible siempre que el título de isoaglutini-

nas frente al donante sea muy bajo. Al tratarse de anticuerpos naturales, la 

mayoría de los individuos presentan títulos más o menos elevados, pero 

raramente lo suficientemente bajos para proceder al trasplante de forma 

inmediata. Es preciso establecer un tratamiento inmunomodulador que per-

mita reducir la tasa de isoaglutininas hasta el nivel de seguridad, y de forma 

paralela evitar que se vuelvan a sintetizar de inmediato. También habrá que 

administrar una inmunosupresión potente para evitar el rechazo mediado 

por anticuerpos (v. cap. 43). 

Las experiencias iniciales, especialmente en Japón, utilizaban plasmaféresis 

y esplenectomía, además de inmunosupresión convencional. En Europa se 

ha desarrollado una técnica de inmunoadsorción específica con columnas 

de policarbonato rellenas de sefarosa con los trisacáridos del grupo A o B 

ligados a su superficie (Glycosorb®). Esta técnica sustituye eficazmente a la 

plasmaféresis. Por otra parte, los grupos americanos han demostrado que 

el tratamiento con rituximab puede sustituir eficazmente a la esplenectomía. 

El proceso de inmunomodulación se completa con la administración de in-

munoglobulinas intravenosas y un esquema inmunosupresor que incluya 

ácido micofenólico, inhibidor de la calcineurina, corticosteroides y anticuer-

pos antilinfocitarios.

Los protocolos europeos basados en inmunoadsorción específica y rituxi-

mab establecen que el tratamiento debe iniciarse entre 1 y 4 semanas an-

tes de la fecha estimada para el trasplante. Las sesiones de inmunoadsor-

ción específica se repetirán las veces que sea necesario antes del 

trasplante hasta alcanzar un título de isoaglutininas (IgG e IgM) por debajo 

de 1/8. Será necesario determinar isoaglutininas en las 3 semanas siguien-

tes al trasplante y realizar inmunoadsorción específica si fuera necesario. 

Por lo general son necesarias 4 sesiones antes del trasplante y otras 3 

después, aunque la variabilidad entre individuos es enorme.

Cuando los títulos de isoaglutininas son muy elevados, es muy probable 

que la desensibilización, independientemente de si se realiza con plas-

maféresis o inmunoadsorción específica, sea inefectiva. Como norma 

orientativa, títulos superiores a 1/256 o 1/512 son predictivos de mala 

respuesta al tratamiento y aconsejan descartar el trasplante ABO incom-

patible.

El rechazo agudo mediado por anticuerpos puede aparecer en las prime-

ras semanas de evolución. Transcurridas 2 o 3 semanas, muchos pacien-

tes presentan elevación de títulos de forma espontánea, sin sufrir rechazo 

humoral. Este hecho, parecido a un fenómeno de acomodación, queda 

claramente plasmado con la detección de C4d en las biopsias de protoco-

lo de estos pacientes, en ausencia de rechazo agudo.
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A largo plazo, los resultados de supervivencia del paciente y del injerto en 

receptores de trasplantes de donante vivo ABO incompatible son similares 

a los de los receptores ABO compatibles.

8. DONACIONES CON PRUEBA CRUZADA POSITIVA

En general, se considera una contraindicación para el trasplante la presen-

cia de prueba cruzada positiva actual por citotoxicidad directa, ante el ele-

vado riesgo de rechazo humoral precoz (v. cap. 39). Por ello, se recomienda 

realizar un tratamiento de desensibilización. La investigación de anticuerpos 

específicos de donante por fase sólida permite determinar mejor si hay an-

tígenos específicos contra el donante (single antigen).

Actualmente es posible realizar trasplantes a pacientes con anticuerpos es-

pecíficos de donante y prueba cruzada positiva utilizando técnicas de desen-

sibilización. Existen diversos protocolos de desensibilización, que general-

mente suelen emplear plasmaféresis o inmunoadsorción en combinación 

con inmunoglobulinas intravenosas en diversas dosis y frecuencias. En los 

últimos años se ha popularizado el uso de rituximab para mejorar la eficacia 

del tratamiento.

9. SELECCIÓN DEL DONANTE

Los candidatos a donante vivo deben cumplir ciertos requisitos:

s -AYORÓADEEDADLEGAL�
s %STADODESALUDEXCELENTE
s #ONFORMIDADPARALADONACIØNTRASRECIBIRINFORMACIØNADECUADASOBRE

los riesgos y beneficios.

s !USENCIADECOERCIØNODECOMPENSACIØNECONØMICA�

Cuando existe más de un donante potencial y alguno de ellos es hermano del 

receptor, la tipificación HLA es especialmente importante, puesto que la mejor 

opción sería el hermano HLA idéntico. De no haber ningún hermano HLA idén-

tico (o haber más de uno) deberán tenerse en cuenta también otros factores, 

como la edad, el parentesco y el grado de motivación. En general se prefiere a 

los donantes no demasiado jóvenes (mayores de 30 años) o demasiado an-

cianos (menores de 65 años). Cuando el trasplante es entre cónyuges, los re-

sultados de supervivencia son similares a los de los donantes genéticamente 

relacionados (excepto en el caso de los hermanos HLA idénticos), por lo que 

debe dárseles la misma consideración que a los padres o hermanos.

Es obligatorio realizar alguna de las entrevistas con el candidato a donante 

de manera individual y con la máxima confidencialidad, para que pueda 
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expresar de forma libre su verdadera disposición a la donación y, en el caso 

de que se detecten dudas sobre su motivación o excesiva presión familiar, 

se le debe ayudar a reconsiderar su decisión.

10. PROTOCOLO DE ESTUDIO DEL POSIBLE 
DONANTE

El procedimiento inicial contempla la valoración inmunológica (grupo ABO, 

compatibilidad HLA y, en pacientes de riesgo inmunológico, una prueba cru-

zada inicial), historia clínica, exploración física y analítica general de sangre y 

orina. Algunos centros incluyen en esta primera etapa una ecografía abdomi-

nal y una prueba de tolerancia oral a la glucosa. Con esta evaluación inicial 

suelen descartarse muchos posibles donantes, tanto por problemas inmuno-

lógicos como médicos. Una vez superada satisfactoriamente esta etapa inicial 

se procede a completar la evaluación del donante. En la tabla 2 se resume un 

esquema habitualmente empleado en la valoración clínica del donante.

El estudio nefrourológico es un aspecto esencial. Debemos asegurarnos de 

que el donante tiene una función renal normal, ausencia de proteinuria, se-

Tabla 2 

Parámetros clínicos y estudios complementarios que evaluar  

en la donación de vivo

s 0ESO�TALLA�ÓNDICEDEMASACORPORAL

s 0RESIØNARTERIALSISTØLICAYDIASTØLICA

s 'RUPOSANGUÓNEO

s 4IPIlCACIØN(,!YPRUEBACRUZADACONELRECEPTOR

s (EMOGRAMA�COAGULACIØN�PERlLHEPÉTICO�URICEMIA�PROTEINOGRAMA�CALCIO�

FØSFORO�FOSFATASASALCALINAS�LACTATODESHIDROGENASA�AMILASA�LIPASA

s %QUILIBRIOÉCIDOBASE

s "5.�UREA�CREATININASÏRICA�FØRMULA-$2$�ACLARAMIENTODECREATININA�ORI

NADE��H	

s 0ROTEINURIACUANTITATIVA�ORINADE��H	�MICROALBUMINURIA

s 0ERlLBÉSICODEORINA�SEDIMENTODEORINA

s 44/'�(EMOGLOBINAGLICOSILADA

s 2ADIOGRAFÓADETØRAX�ECOGRAFÓAABDOMINAL

s !NGIO4#�ANGIO2-	�ARTERIOGRAFÓARENAL	

s %SPIROMETRÓA�FUMADORES	

s %COCARDIOGRAFÓA�MAYORESDE��A×OS	

s 03!�REVISIØNUROLØGICA�MAYORESDE��A×OS	

s -AMOGRAFÓA�REVISIØNGINECOLØGICA

BUN: nitrógeno ureico en sangre; PSA: antígeno específico prostático; RM: resonancia 
magnética; TC: tomografía computarizada; TTOG: test de tolerancia oral a la glucosa. 
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dimento de orina sin anomalías, y carece de historia de infecciones urinarias 

de repetición o litiasis renal.

La función renal debe determinarse simultáneamente por varias técnicas: 

filtrado glomerular estimado (fórmula MDRD) y aclaramiento de creatinina en 

orina de 24 horas. En donantes con filtrado glomerular en el límite bajo debe 

estimarse el filtrado glomerular por métodos isotópicos. Deben rechazarse 

los donantes con filtrado glomerular inferior a 80 ml/min.

Otro aspecto esencial es el estudio de imagen de los riñones. Actualmente la 

técnica de preferencia es la angiotomografía computarizada, en combinación 

con radiografía de abdomen, que permiten, en una sola exploración, estudiar 

la morfología de los riñones, arterias y venas y finalmente la vía excretora.

11. ESTUDIO INMUNOLÓGICO DE LA PAREJA 
DONANTE-RECEPTOR

El estudio inmunológico comprende la tipificación HLA, la determinación de 

anticuerpos antilinfocitarios y la prueba cruzada.

De acuerdo con el número de candidatos a la donación y a los factores de 

riesgo inmunológicos deberá procederse de distinta forma: cuando el nú-

mero de candidatos es elevado (más de tres), debe realizarse en primer lu-

gar la tipificación HLA y, una vez descartados los menos compatibles, pro-

ceder con el resto del estudio inmunológico. 

Se consideran factores de riesgo inmunológico los siguientes: 

s 0RESENCIADEANTICUERPOSANTILINFOCITARIOS�����DELPANEL	�
s !NTECEDENTESDETRASPLANTERENALCONPÏRDIDADEORIGENINMUNOLØGICO�
s -UJERCONANTECEDENTESDEGESTACIONESQUEVAARECIBIRUNRI×ØNDESU

esposo.

En pacientes sin factores de riesgo inmunológicos:

s )NICIALMENTESEREALIZATIPIlCACIØN(,!YDETERMINACIØNDEANTICUERPOS
específicos de donante.

s 0RUEBACRUZADAlNALENLOSDÓASPREVIOSALTRASPLANTE�CITOTOXICIDADDI-
recta y citometría de flujo).

En pacientes con factores de riesgo inmunológicos:

s )NICIALMENTESEREALIZATIPIlCACIØN(,!�PRUEBACRUZADA�CITOTOXICIDADDIREC-

ta y citometría de flujo) y análisis de anticuerpos específicos de donante.

s 3EREPITELAPRUEBACRUZADACOMPLETAENLOSDÓASPREVIOSALTRASPLANTE�
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12. INMUNOSUPRESIÓN DEL RECEPTOR  
DE DONANTE VIVO

No existe un protocolo de inmunosupresión específico para el trasplante de 

donante vivo, pero teniendo en cuenta la compatibilidad inmunológica, la 

edad, la mínima lesión isquémica y la ausencia de alteraciones nefrológicas 

en el donante, debe diseñarse un régimen inmunosupresor que permita 

optimizar al máximo la función renal.

En pacientes sin factores de riesgo inmunológico se aconseja utilizar 

un esquema inmunosupresor cuádruple con un inhibidor de la calcineuri-

na (generalmente tacrolimus), ácido micofenólico, prednisona e inducción 

con anticuerpos anti-CD25 (basiliximab). El tratamiento suele iniciarse tres 

días antes del trasplante (tacrolimus y ácido micofenólico). Los corticoste-

roides deberían retirarse antes de finalizar el primer año, aunque no existe 

una estrategia más efectiva que otra. También se están utilizando inhibi-

dores de la molécula diana de la rapamicina en mamíferos (mTOR), siroli-

mus y everolimus, en sustitución del ácido micofenólico, con resultados 

similares.

En pacientes con factores de riesgo inmunológico debería administrarse 

inducción con anticuerpos antitimocíticos en lugar de basiliximab. Reciente-

mente también se viene empleando rituximab, aunque todavía no hay datos 

que permitan asegurar su eficacia en este tipo de pacientes.

En receptores de riñón de hermano HLA idéntico se puede prescindir de los 

corticosteroides de forma rápida (1 semana) y retirar progresivamente el 

anticalcineurínico a los 6 meses del trasplante.

13. LEGISLACIÓN ESPAÑOLA SOBRE EL TRASPLANTE 
CON DONANTE VIVO

La regulación legal de las donaciones y trasplantes renales procedentes de 

donantes vivos se establece en la Ley 30/1979, de 27 de octubre de 1979, 

y en el Real Decreto 2070/1999, de 4 de enero de 2000. Este marco legal 

establece los requisitos esenciales que deben concurrir en el donante y en 

el centro donde se vaya a realizar el trasplante.

Algunos aspectos esenciales son:

s 3ØLOSEPODRÉNLLEVARACABOENCENTROSESPECÓlCAMENTEACREDITADOS
para ello.

s %LDONANTEDEBESERMAYORDEEDAD�YGOZARDEPLENASFACULTADESMEN-

tales y de un estado de salud adecuado.
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s %LDONANTEHABRÉDESERINFORMADOPREVIAMENTEDELASCONSECUENCIAS
de su decisión, debiendo otorgar su consentimiento de forma expresa, 

libre, consciente y desinteresada.

s .OPODRÉREALIZARSELAEXTRACCIØNDEØRGANOSDEPERSONASQUE�PORDE-

ficiencias psíquicas, enfermedad mental o cualquier otra causa, no 

puedan otorgar su consentimiento en la forma indicada. Tampoco po-

drá realizarse la extracción de órganos a menores de edad, aun con el 

consentimiento de los padres o tutores.

s %NNINGÞNCASOSEEXTRAERÉNNISEUTILIZARÉNØRGANOSDEDONANTESVIVOS
cuando por cualquier circunstancia pudiera considerarse que media 

condicionamiento económico o de otro tipo, social o psicológico.

s $EBEPRESENTARSEELCASOANTEEL#OMITÏDE³TICA!SISTENCIALDELHOSPITAL�
s 0ARAPROCEDERALAEXTRACCIØNDEØRGANOSDEDONANTEVIVO�ELINTERESA-

do deberá otorgar por escrito su consentimiento expreso ante el juez 

encargado del Registro Civil.

14. SEGUIMIENTO DEL DONANTE VIVO A CORTO, 
MEDIO Y LARGO PLAZO

Aunque la nefrectomía no supone un riesgo para la salud del donante, es 

recomendable establecer un seguimiento para confirmar que la función re-

nal se recupera de forma adecuada y se mantiene normal a largo plazo. Por 

otra parte, es especialmente recomendable detectar precozmente los fac-

tores de riesgo (hipertensión arterial, hiperlipidemias, diabetes mellitus, etc.) 

que pudieran aparecer en el futuro, para prevenir complicaciones de la fun-

ción renal.

Se recomienda una primera visita dentro de las primeras semanas tras el 

alta hospitalaria, seguida de otros controles clínicos y de la función renal a 

los 3 y 6 meses, y posteriormente de forma anual.

Habitualmente la función renal se recupera de forma rápida (días o sema-

nas), pero en algunos casos se necesitan meses hasta alcanzar el nivel ba-

sal. En general, el riñón remanente crece en tamaño y en función (hiperpla-

sia vicariante) y compensa hasta un 70-80% el valor de función renal previo 

a la extracción.

La incidencia de insuficiencia renal en donantes de vivo es muy baja, aunque 

se estima que hay más casos de los públicamente informados. Un estudio 

de la Universidad de Minnesota demuestra que la incidencia de insuficiencia 

renal crónica en los donantes es inferior a la de la población general.

Se acepta que los donantes tienen una incidencia algo mayor de hiperten-

sión arterial que la población general, y es posible que una incidencia tam-
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bién algo mayor de episodios de preeclampsia en mujeres monorrenas 

posdonación. 
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