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El donante marginal en el trasplante renal
A. Andrés, M. Praga, T. Ortuño, E. Hernández y J. Morales
Servicio de Nefrología. Hospital 12 de Octubre. Madrid.

EL DONANTE RENAL DE EDAD AVANZADA

La edad límite para la donación renal se ha ido
incrementando progresivamente a lo largo de los
años ochenta y noventa, de tal manera que si en
1985 era tan sólo 50 años, actualmente se realizan
trasplantes renales con riñones de donantes mayo-
res de 75 años (fig. 1).

En el ser humano, con la edad aumenta el nú-
mero de nefronas esclerosadas2. Desde finales de los
años ochenta, se ha incrementado la oferta de riño-
nes de cadáver procedentes de donantes de edad
avanzada. Aunque los resultados publicados por dis-
tintos grupos han sido dispares3-13, en general, la
mayoría coincide en que la supervivencia de estos
injertos a medio y largo plazo es inferior a la des-
crita con donantes más jóvenes. Alexander y cols.6

analizando los datos de la UNOS aprecia que, con-
forme aumenta la edad del donante, empeora la su-
pervivencia del injerto durante el primer y el se-
gundo año de evolución. La supervivencia de los
injertos de donantes mayores de 55 años alcanza el
65% a los dos años. Estos resultados son apoyados
por otras muchas series3, 4, 9-11. Sin embargo, en una
amplia serie española8 con 250 casos de trasplantes
renales con donantes mayores de 55 años, a los
cinco años, la supervivencia del injerto fue del 65%,
idéntica a la de un grupo control de 1.430 tras-
plantes con riñones de donantes menores de 55
años. No obstante, la media de creatinina sérica de
los trasplantes con los donantes mayores era de 2,3
mg% frente a 1,7 mg% en el grupo control. De estas
experiencias se deduce que es necesario establecer
las mejores condiciones para utilizar los riñones de
donantes de edad avanzada, con el fin de que se
aproveche el máximo número de ellos y se consi-
gan las mejores supervivencias y función.

Manejo ideal del donante mayor

Otro análisis del registro de la UNOS realizado por
Cecka y Terasaki demuestra que si los riñones de do-

nantes mayores se implantan en receptores mayores,
la supervivencia del trasplante mejora9. Esto puede ex-
plicarse porque el receptor mayor tiene menor reacti-
vidad inmunológica, y por tanto, menor incidencia de
rechazo agudo. Con este análisis tenemos la primera
condición favorable para el uso de los riñones de do-
nantes mayores: los riñones de donantes mayores
deben ser trasplantados en receptores mayores.

Por otra parte Solá y cols. en un análisis circuns-
crito a su centro describen unos excelentes resulta-
dos del trasplante renal con donantes mayores. Los
84 trasplantes renales que analiza, con una media
de edad del donante de 69 años, mostraron una su-
pervivencia actuarial del injerto del 85% a los dos
años, 20 puntos por encima de lo descrito por Ale-
xander y cols. en el análisis de la UNOS al que nos
hemos referido antes6, y del 81% a los cinco años.
Estos resultados fueron posibles gracias a una cui-
dadosa selección de los donantes, asegurándose que
su aclaramiento de creatinina calculado por la fór-
mula de Cockroft fuera superior a 60 ml/min, que
no presentaran proteinuria 24 horas mayor de 0,5
gramos y que ecográficamente los riñones fueran
normales. La conclusión de este trabajo es que los
trasplantes renales con riñones de donantes de edad
avanzada presentan excelentes resultados cuando se
selecciona adecuadamente el donante. 

Además, sabemos que los riñones de los donantes
mayores tienen una pérdida nefronal debido a la
edad y a patologías que frecuentemente inciden en
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Fig. 1.—Evolución de la edad límite para la donación renal.
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ellos como la hipertensión arterial y la diabetes2, 14.
En un trabajo, donde se utiliza la biopsia renal como
marcador de viabilidad de los riñones donados12, se
constató que los riñones con un porcentaje de es-
clerosis glomerular superior al 20%, comparados con
los que presentaban porcentajes inferiores al 20%,
tenían mayor incidencia de no-función primaria,
menor supervivencia y peor creatinina sérica al final
del seguimiento. Por tanto, tenemos otra condición
para la correcta utilización de los riñones de do-
nantes mayores: no utilizar aquellos riñones que pre-
senten un porcentaje de glomérulos esclerosados
superior al 20%. En general, la mayoría de las ex-
periencias hasta ahora publicadas sobre trasplante
renal con riñones procedentes de donantes de edad
avanzada, no han tenido en cuenta, de forma regla-
da, la edad del receptor, ni el porcentaje de glome-
ruloesclerosis y esto puede ser una de las causas que
expliquen los mediocres resultados de algunas series. 

En 1996 se publicaron las primeras experiencias
satisfactorias sobre doble trasplante renal a un solo
receptor15-16 con riñones de donante marginal. Con
esta opción, al duplicar la masa renal trasplantada
se pueden usar riñones con porcentajes de esclero-
sis glomerular mayores de un 20%.

En diciembre de 1996 nuestro grupo puso en mar-
cha un protocolo para trasplantar, en las mejores

condiciones, los riñones de donante mayores de 60
años a través de trasplante simple o doble17. Los cri-
terios para realizar trasplantes dobles fueron: riño-
nes de donantes mayores de 75 años o de donan-
tes entre 60 y 74 años con un porcentaje de
glomeruloesclerosis mayor de un 15%. Se realiza-
ban trasplantes simples cuando los riñones procedí-
an de donantes entre 60 y 74 años y el porcentaje
de glomeruloesclerosis era menor de un 15%. Los
receptores de estos trasplantes dobles o simples eran
pacientes de edad avanzada.

En los primeros 4 años de aplicación de nuestro
protocolo, la edad media de los donantes del grupo
de dobles ha sido de 75 ± 6 años y la del grupo de
simples de 68 ± 4 años. Al año la supervivencia ac-
tuarial del injerto y la creatinina sérica fue de 95%
y 1,6 ± 0,3 mg/dl para los dobles y 87% y 1,8 ±
0,8 mg/dl para los simples17-19 (tabla I).

Además, con esta política de doble implante o im-
plante simple hemos logrado reducir el número de
riñones de donantes mayores de 60 años descarta-
dos para trasplante, desde un 35% a un 18%, y
hemos incrementado significativamente el número
de trasplantes mensuales desde 7,5 ± 3,4 a 11 ± 320.

Los resultados a corto plazo del doble trasplante
renal con riñones de donantes de edad avanzada
son excelentes19, 21-23 (tabla II). La edad media de los
donantes de los trasplantes dobles de nuestra serie17-

19 es sensiblemente mayor a la de otras21-23 y en al-
gunas de ellas21, 22 la edad del donante es similar o
inferior a la edad de los donantes de nuestro grupo
de trasplantes simples con riñones de donantes de
edad avanzada17, 18. Actualmente no hay criterios
uniformes para indicar el doble trasplante renal. La
indicación más generalizada, sobre todo en los
EE.UU., se basa en realizar doble trasplante renal
cuando los donantes son mayores de 59 años y pre-
sentan un aclaramiento de creatinina calculado por
la fórmula de Cockroft-Gault inferior a 90 ml/min.
Si nosotros hubiéramos aplicando este criterio en
nuestro protocolo, habríamos realizado en tres años
58 en vez de 34 dobles trasplantes pero nuestros
trasplantes simples con riñones de donantes mayo-
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Tabla I. Edad media de donantes y receptores, su-
pervivencia del injerto y del paciente y crea-
tinina sérica al año en la serie de trasplan-
tes renales dobles y simples realizados con
riñones de donantes mayores de 60 
(D > 60) en el Hospital 12 de Octubre,
desde diciembre de 1996 a junio de 2000

Doble D > 60 n = 42 Simple D > 60 n = 105

Edad donante (años) 75 ± 6 68 ± 4
Edad receptor (años) 60 ± 5 63 ± 7
Supervivencia injertos (un año) 97% 87%
Supervivencia paciente (un año) 100% 92%
Creatinina sérica (un año) (mg/dl) 1,7 ± 0,3 1,8 ± 0,8

Tabla II. Resultados de los dobles trasplantes renales con riñones de donantes de edad avanzada publica-
dos en diferentes estudios

Autor N Edad Indicación SI (un año) Crs (un año)

Dietl23 26 71 ± 6 Biopsia 94% 1,6 ± 0,5 mg%
Lu (Multic)22 84 65 ± 6 DCCr ≤ 90 91% 1,7 ± 0,7 mg%
Remuzzi (Multic)21 24 68 ± 6 Biopsia 100% 1,5 ± 0,6 mg%
Andrés19 42 75 ± 6 Biopsia 95% 1,7 ± 0,8 mg%

N: número de casos, Multic: estudio multicéntrico, D: Donante, S.I: supervivencia de injerto, DCCr: aclaramiento de creatinina del donante, Crs: crea-
tinina sérica.



res de 60 años hubieran caído de 84 a 36. En total
se habrían trasplantado un 20% menos de recepto-
res18. La conclusión es que nuestros criterios para
realizar doble o simple trasplante renal cuando el
donante es mayor de 60 años, nos han permitido
realizar un mayor número de trasplantes con do-
nantes extremadamente mayores y con excelentes
supervivencias y función del injerto renal. 

Estos buenos resultados del trasplante renal con
donantes extremadamente mayores nos obligan a
considerar como potenciales donantes a todos los
ancianos que desarrollen muerte cerebral. Aunque
la patología cerebral isquémica o hemorrágica es
cientos de veces más frecuente en la población
mayor que en los jóvenes, el soporte respiratorio,
necesario para desarrollar la muerte cerebral, casi
nunca se indica en los pacientes extremadamente
mayores. En un estudio realizado en nuestro cen-
tro24 demostramos que la media de edad de los pa-
cientes con hemorragia cerebral que fallecieron por
depresión respiratoria, sin que llegaran a ser intu-
bados, era de 75 años. Hipotéticamente, si se les
hubiera aplicado soporte respiratorio y todos hubie-
ran llegado a muerte cerebral, el número de do-
nantes de nuestro centro se habría incrementado en
un 62%24. En un ejercicio mental, si extrapolamos
estos datos al conjunto de España, el número de do-
nantes podría subir un 62% desde 34 pmp a 54 pmp,
a cambio de subir la edad media del donante de 46
a 60 años y teniendo un porcentaje de donantes ma-
yores de 60 años del 48% frente al 30% actual25.
No debemos desdeñar este análisis por irreal ya que,
si miramos atrás y contemplamos lo que ocurrió en
España en los últimos años, veremos que en 1992
teníamos 22 donantes pmp con una edad media de
34 años y tan sólo un 10% de donantes mayores de
60 años, que fallecían, principalmente, por trauma-
tismos craneoencefálicos. En el año 1999 el núme-
ro de donantes alcanzó los 34 pmp, con una edad
media de 46 años, 12 años más alta que la de 1992,
con un porcentaje de donantes mayores de 60 años
de un 30% y con causas de fallecimiento mayorita-
riamente inclinadas hacia la hemorragia cerebral es-
pontánea25. En este año algunas comunidades autó-
nomas de nuestro país ya alcanzaron la cota de los
50 donantes pmp25. En un trabajo presentado en el
último congreso americano de trasplantes, investi-
gadores de la universidad de California, realizan un
análisis similar al expuesto, comparando la evolu-
ción de las tasas de donación y las edades de los
donantes en España y EE.UU. Atribuyen el «Milagro
Español» al aprovechamiento de donantes de edad
avanzada, e instan a la comunidad trasplantadora
americana a la detección y utilización de estos do-
nantes26. Además, si tenemos en cuenta que los re-

sultados del trasplante hepático con donantes extre-
madamente mayores son muy satisfactorios27, 28 y el
número de donantes hepáticos mayores de 70 y 80
años utilizados en nuestro país se está incremen-
tando en los últimos años25, las hipótesis de futuro
antes realizadas en cuanto a tasas de donación y
perfil del donante pueden covertirse en realidad.

Al aumentar ilimitadamente la edad del donante
para trasplante renal el número de riñones que se
desechan se incrementa. En España en 1999 el 21%
de los riñones extraídos no pudieron ser trasplanta-
dos25. Lógicamente, con la edad son más frecuentes
las alteraciones estructurales en el parénquima o
vasos renales que imposibilitan el trasplante. Nues-
tro protocolo de manejo del donante mayor de 60
años ha hecho que recibamos un mayor número de
ofertas renales de donantes mayores, que otros gru-
pos del país no aceptan. Nosotros ya hemos descri-
to que con nuestro protocolo de manejo de los do-
nantes mayores de 60 años se reduce el porcentaje
de riñones desechados tras la exploración macro o
microscópica20. No obstante, dado que estos riñones
deben ser trasplantados en receptores mayores, cada
día existe mayor dificultad para encontrar en la lista
de espera receptores con la edad adecuada para las
ofertas renales de donantes mayores. En un reciente
análisis, nosotros hemos comprobado que, en un pe-
ríodo de tres años, hasta 123 ofertas de riñones de
donantes mayores de 60 años, siendo válidas por la
información clínica y analítica que se nos aportaba,
fueron rechazadas por nuestro grupo por no dispo-
ner de un receptor idóneo de edad avanzada29. Nin-
guna de estas ofertas era de donantes con grupo san-
guíneo AB, o serología positivas para el virus B o C
de la hepatitis que, en general, tienen una difícil ubi-
cación. Con esta experiencia, fácilmente se conclu-
ye que para aprovechar, al máximo, los riñones de
donante mayor, se debe tener acceso a una amplia
lista de receptores mayores que traspase la frontera
del hospital y se encuadre en ámbitos comunitarios
o nacionales. Las ventajas que nos han reportado las
listas de espera locales pueden estar volviéndose in-
convenientes a la hora de aprovechar adecuada-
mente los riñones de donantes de edad avanzada. La
búsqueda de receptores que puedan beneficiarse de
estos donantes mayores pasa también por indicar más
el trasplante renal en los mayores que están en diá-
lisis y permitir el acceso al trasplante a aquellos pa-
cientes de edad avanzada con insuficiencia renal
en prediálisis. Indudablemente, si los resultados del
doble trasplante renal a medio y largo plazo siguen
mostrando los excelentes resultados vistos a corto
plazo, los candidatos a recibir los dobles implantes
podrían ser pacientes más jóvenes, por ejemplo aque-
llos con edades entre 45 y 55 años.
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DONANTES CON DIABETES Y/O HIPERTENSIÓN

Si la diabetes no ha producido nefropatía, no exis-
te ninguna contraindicación para la donación renal.
Un diabético sin proteinuria y con función renal nor-
mal, puede ser un perfecto donante renal30. Hay ex-
periencias publicadas que han llegado más lejos, tras-
plantando riñones de diabéticos que, aunque tenían
función renal normal, ya presentaban lesiones glo-
merulares típicas de esta enfermedad31. Estos injertos
funcionaron perfectamente y además hay descritas en
otro trabajo regresiones de las lesiones de esclerosis
glomerular32. El mismo razonamiento puede aplicar-
se al donante con hipertensión arterial. El mejor ma-
nejo de los donantes con estas enfermedades consis-
te en comprobar que la creatinina sérica es normal y
si existen dudas sobre la repercusión renal de estas
patologías, se debe hacer una biopsia antes del tras-
plante. Si el grado de glomeruloesclerosis es superior
a un 15-20% se puede hacer un doble trasplante. 

EL DONANTE RENAL INFANTIL 

No hay unanimidad en los resultados del trasplan-
te renal en adultos con riñones de donantes infanti-
les (tabla III)33-38. Los resultados son excelentes cuan-
do la edad del donante es mayor de dos-cinco años
y peores cuando los donantes son menores de tres
años35-37, debido a la alta incidencia de trombosis vas-
cular. No obstante, hay grupos que han descrito ex-
celentes resultados con trasplantes renales en bloque
de donantes menores de tres años38. Para no desa-
provechar los riñones de estos donantes es importan-

te que exista una red de distribución que los envíe a
los grupos con experiencia y buenos resultados. 

DONANTES CON FRACASO RENAL AGUDO 
Y A CORAZÓN PARADO

Los deterioros agudos de la función renal en un
donante no contraindican la donación porque son re-
versibles. No es infrecuente que los donantes pre-
senten fracasos renales agudos debido a su inestabi-
lidad hemodinámica. En casos de deterioros agudos
severos (por ejemplo creatinina séricas > de 3 mg/dl),
se puede hacer la extracción renal y comprobar me-
diante una biopsia que no hay necrosis cortical. En
nuestro centro hemos tenido la experiencia, no pu-
blicada, de trasplantar con éxito dos receptores con
los riñones de un donante de 21 años, fallecido de
un traumatismo craneal, que hizo un fracaso renal
agudo. No desarrolló deterioro multiorgánico, pero
la creatinina sérica llegó a cifras de 9 mg/dl. Lógi-
camente, antes de realizar los implantes se compro-
bó con una biopsia que los injertos sólo tenían ne-
crosis tubular aguda. La función renal en los dos
receptores trasplantados llegó a ser normal.

En el donante a corazón parado tenemos el más
claro ejemplo de una hipotensión prolongada y una
severa isquemia renal. Sánchez-Fructuoso y cols. des-
criben unos excelentes resultados del trasplante renal
con los riñones de donantes a corazón parado. Aun-
que estos tardan más tiempo en recuperar la función
renal, las supevivencias del injerto son similares a las
de los riñones de donantes en muerte cerebral y con
una mejor creatinina sérica a largo plazo39.
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Tabla III. Trasplante renal en adultos con riñones de donantes infantiles

Autor Edad donante Inmunosupresión Número SI, primer año SI, segundo año

Hong JH33

Transplantation 1981 < 10 años AZA 53 35% 31%

Barry JM34

J. Urol 1985 16 meses-8 años CSA 34 50% 42%

Wengerte K35

Ann Surg 1986 0-1 años AZA 56 50%
2-5 años AZA 27 55%
6-10 años AZA 46 75%

Hundall CH36 14 meses-12 años CSA 18 83%
J. Urol 1989

Araque A37

Nefrología 1993 < 3 años CSA 56 17%
3-8 años CSA 21 90% 83%

Portolés J38

Nefrología 1994 < 3 años CSA 15 86%

Aza: azatioprina, SI: supervivencia del injerto, CSA: ciclosporina A.



DONANTES RENALES CON SEROLOGÍA
POSITIVA PARA VIRUS B Y C DE LA HEPATITIS

Uno de los puntos claves en la selección de los ór-
ganos es asegurar, en la medida de lo posible, la no
transmisión de infecciones o tumores. Para ello, esta-
mos obligados a hacer una serie de test serológicos
en el donante para descartar la infección por los virus
B y C de la hepatitis y el HIV. Sin embargo, si bien
todos los donantes con HIV o sospecha de tenerlo,
deben ser desechados, los portadores del virus B y C
de la hepatitis se pueden aceptar, utilizando sus ri-
ñones en receptoras portadores de estos mismos virus.

Nuestro grupo ha seguido la política de trasplantar
a los receptores portadores de AgHBs. En un grupo de
ellos se han utilizado donantes portadores de AgHBs(+).
Comparando la evolución del grupo que recibió un do-
nante positivo con el que recibió un donante negati-
vo, no encontramos diferencias en el desarrollo de he-
patitis agudas o crónicas, ni en las supervivencias del
injerto ni del paciente (tabla IV)40. Por tanto, los riño-
nes de donantes portadores de AgHBs pueden ser usa-
dos en receptores AgHBs(+). No obstante, como puede
verse en la tabla IV, los receptores portadores de AgHBs
tienen riesgo de desarrollar hepatitis agudas graves al
ser inmunosuprimidos, independientemente de la se-
rologia que presente el donante. 

Asimismo, nuestra experiencia demuestra que el
uso de injertos renales de donantes con anticuerpos
anti C positivos en receptoras anti C positivos, no su-
pone una mayor morbi-mortalidad para el receptor.
La posibilidad de determinar antígeno viral C a tra-
vés de un análisis de la PCR, nos permitió ver que
los riñones de un pequeño número de donantes con
PCR positiva trasplantados a receptoras con PCR ne-
gativa producían en ellos una positivización de la
misma y una hipertransaminasemia transitoria. Con
esta experiencia, nosotros actualmente determinamos
el antígeno viral C mediante la PCR en todos los re-
ceptores de la lista de espera con anticuerpos anti C
positivos; y sólo aquellos que presenten la PCR para

virus C positiva podrán recibir riñones de donantes
con anticuerpos anti C positivos41. Hay grupos que
no siguen esta política porque piensan que la hete-
rogeneidad genómica del virus C puede llevar a una
sobreinfección42 trasmitida por el riñón trasplantado.
Sin embargo otros, basándose en los excelentes re-
sultados que muestran las experiencias publicadas
hasta ahora, simplemente destinan los donantes con
anticuerpos anti C positivos a receptores con estos
mismos anticuerpos sin testar previamente la PCR43.

La escasez de órganos lleva a que con relativa fre-
cuencia se utilicen con éxito riñones para trasplan-
te cuyas características se salen de los protocolos es-
tablecidos. Así, se han trasplantado riñones con
poliquistosis renal del adulto en fase de función
renal normal44 o con hemosiderosis45 o con una ne-
fropatía IgA con función renal normal. En este caso
se observó la desaparición de los depósitos de IgA
en los dos receptores46. Nuestro grupo ha tenido la
oportunidad de reutilizar un riñón trasplantado en
un segundo receptor una vez que el primero falle-
ció precozmente tras la cirugía del trasplante47.

En resumen, todo paciente en muerte cerebral, in-
cluso de avanzada edad (mayor de 75-80 años), con
función renal normal y sin antecedentes de nefro-
patía crónica, puede ser donante renal. La visión ma-
croscópica de los riñones y sus vasos sanguíneos
darán la clave sobre la validez final de estos órga-
nos. A veces, la biopsia renal ayuda en los donan-
tes mayores o cuando hay largas isquemias calien-
tes, o en donantes con el corazón parado.

RESUMEN

Revisamos los resultados del trasplante renal con
riñones de donantes marginales. Actualmente, las
únicas contraindicaciones absolutas para la donación
renal son el HIV o el riesgo de padecerlo, la sepsis
no controlada o el fracaso multiorgánico, las neo-
plasias metastatizantes y la insuficiencia renal cróni-
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Tabla IV. Receptores renales portadores de AgHBs trasplantados con donantes AgHBs positivos y negativos.
Evolución de la hepatopatía y supervivencia del injerto y del paciente en ambos grupos

N Seguimiento No hepatopatía Hepatitis aguda Hepatitis Muerte SP SI
severa* crónica/cirrosis**

D+/R+ 14 85 ± 50 7 (50%) 1 (7%) 5 (35%) 1 (7%) 13 (92%) 8 (57%)

D-/R+ 13 94 ± 42 4 (30%) 2 (15%) 6 (46%) 1 (7%) 10 (77%) 6 (46%) 

* con datos de insuficiencia hepatocelular.
** demostrados histologicamente o con datos de hipertensión portal.
D+/R+: donante AgHBs positivo/receptor AgHBs positivo.
D-/R+: donante AgHBs negativo/receptor AgHBs positivo.
SP: supervivencia del paciente, SI: supervivencia del injerto, N: número de casos.



ca. No hay límite de edad para la donación renal.
Los resultados del trasplante renal con riñones de do-
nantes de edad avanzada han mejorado en los últi-
mos años. A ello ha contribuido la selección más ex-
haustiva de estos donantes, evaluando rutinariamente
la función y morfología macro y microscópica de los
riñones y el hecho de seleccionar receptores de si-
milar edad. Las nuevas políticas de doble trasplante
renal han permitido aumentar más la edad de los do-
nantes, hasta los setenta y ochenta años, con exce-
lentes resultados. Los donantes con hipertensión ar-
terial o diabetes, si tienen función renal normal, son
válidos para trasplante renal. Si hay dudas sobre el
daño crónico que puedan presentar se procederá a
realizar una biopsia pretrasplante. Hay descritos ex-
celentes resultados de trasplantes renales con do-
nantes a corazón parado. El donante menor de 3 años
suele plantear problemas técnicos en el trasplante
renal cuando se realiza en adultos, pero hay grupos
que realizándolos en bloque tienen buenos resulta-
dos. Los riñones de donantes con serología positiva
para virus B y C de la hepatitis pueden ser trasplan-
tados a pacientes portadores de estos virus, sin que
ello les produzca una mayor morbi-mortalidad. En
conclusión, los resultados que se obtienen con riño-
nes de donantes considerados marginales son exce-
lentes siempre que sean implantados en los recepto-
res adecuados, con los controles histológicos
adecuados y por equipos con la adecuada pericia. 

En todos los protocolos de trasplante renal existe un
apartado con los criterios de selección del donante,
cuyo objetivo es asegurar, al máximo, la viabilidad de
los riñones que se van a trasplantar. La experiencia
acumulada por los grupos de trasplante a lo largo de
los años y la escasez de órganos para hacer frente a
una, cada vez más abultada, lista de espera, han con-
tribuido a flexibilizar extraordinariamente las
contraindicaciones para la donación renal. La prácti-
ca clínica ha demostrado día a día, el correcto fun-
cionamiento de riñones trasplantados que procedían
de donantes que estaban al margen de los criterios de
selección, es decir, marginales. Por tanto, el término
donante marginal no debe asimilarse a subóptimo o
inadecuado, sino entenderse en su estricto significado:
que está al margen, al margen, la mayoría de las veces,
de criterios de selección no del todo adecuados. 

Las únicas contraindicaciones absolutas para la
donación de cualquier órgano o tejido son: la in-
fección por el HIV o el riesgo de padecerla, las neo-
plasias malignas metastatizantes, las infecciones bac-
terianas o virales no controladas con tratamientos
adecuados y el fracaso multiorgánico. En el caso par-
ticular del riñón, la insuficiencia renal crónica es la
única contraindicación absoluta para la donación
renal. Sin embargo, estos donantes con insuficiencia

renal pueden ser válidos para hígado, corazón u
otros órganos o tejidos.

Hay otros criterios de exclusión del donante renal
que, con el tiempo, han pasado a ser tan relativos,
que muchos de ellos deberíamos suprimirlos. Por
ejemplo, entre 1977 y 19821 muchos donantes se
excluían por tener edades superiores a 30 o inferio-
res a 15 años, o por haber fallecido de hemorragia
cerebral espontánea, o por presentar una presión ar-
terial sistólica inferior a 80 mmHg, o una elevación
aguda de la creatinina sérica superior a 2 mg%, o
un ritmo de diuresis inferior a 100 ml/h. Si aplicá-
ramos, hoy día, estos criterios de selección, al menos
en nuestro país, se desecharían más del 50% de los
riñones que se implantan.

En la presente revisión realizaremos un repaso de
los resultados del trasplante renal con riñones de do-
nantes que han sido considerados, o se siguen con-
siderando por algunos, marginales.
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