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RESUMEN

El trasplante renal de donante vivo (TRDV) se debe ofrecer
como opcidén terapéutica prioritaria porque proporciona me-
joresresultados en calidad de vida y supervivencia para quie-
nesprecisan tratamiento renal sustitutivo.

Para aumentar su nimero, es preciso informar masy mejor,
tanto a nefrélogoscomo a pacientes, ofreciendo la opcion del
TRDV junto alasalternativasde tratamiento con dialisiso tras-
plante renal de donante fallecido.

Las consultas de nefrologia clinica o las especificas de predia-
lisis son el espacio donde en estadios 3 y 4 de insuficiencia re-
nal se deben iniciar planteamientosinformativos sobre TRDV.

Posteriormente, caso de solicitar informacién més detallada
y/o valoracion de potenciales donantes, ésta se podria facili-
tar en momentosy espacios especificamente reservados por
profesionales concienciados, siendo de ayuda la utilizacion de
folletosinformativos o direcciones de Internet.

Lainformacion deberia incidir especialmente en losbeneficios
adicionales del TRDV anticipado, losriesgos que supone la in-
tervencion de nefrectomia, y los cuidadosy controles que ne-
cesitara el donante.

Finalmente, donante, receptor y familiares deben saber que la
donacion solo estara justificada, y podré ser aceptada, s los es-
tudiosde riesgo/beneficio para donante y receptor han sido fiel-
mente evaluadosde acuerdo a los mejores estandares éticos.

INTRODUCCION

El trasplante renal es el tratamiento de mejor relacién coste-
efectividad en el tratamiento de pacientes con insuficiencia
renal cronica (IRC) estadio 5'. Ademas en la modalidad tras-
plante renal de donante vivo (TRDV) proporciona mejores
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ABSTRACT

The living donor kidney transplant should be considered a
priority option providing better quality of life and survival for
those needing renal replacement therapy.

To increase their number, both nephrologists and patients,
should be informed more and better, offering this option
compared with LDKT alternatives (dialysis or kidney transplant
from a deceased donor).

The clinical nephrology consultations or specific pre-dialysis
are the space where in stages 3 and 4 of renal failure should
be started on LDKT informational approaches.

Later, when seeking more detailed information and/or
evaluation of potential donors, thiscould be provided at times
and spaces specifically reserved for awareness professionals
with the use of brochuresor Internet addresses.

Information should focus especially on the additional benefits
of pre-emptive LDKT, the risks of nephrectomy and long term
controlsfor the donor.

Finally, donor, recipient and family should know that the
donation will only be justified and may be accepted if the studies
of risk/benefit for the donor and recipient have been faithfully
evaluated according to the highest ethical standards.

resultados®?, por lo que se considera la primera opcién que se
puede ofrecer a pacientes que van a necesitar terapia renal
sustitutiva a corto plazo. Sin embargo, la realidad es que in-
cluso en pacientes controlados en consultas especializadas de
nefrologia, son minorfa aquellos que reciben informacién
completa y actualizada sobre esta posibilidad terapéutica.

Tradicionalmente se ha postulado que la pobre indicacién de
esta técnica en Espaiia se debia al elevado nimero de rifiones
disponibles de donantes fallecidos y a tiempos de espera para
trasplante renal de donante caddver no muy elevados, situa-
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cién que impulsé a una mayoria de nefrélogos, al amparo del
principio ético de no maleficencia, a potenciar férmulas y
actitudes de proteccion paternalista que llevaron la tasa de
TRDV en Espafia a cifras inferiores al 1%, es decir, practi-
camente testimoniales. En otras ocasiones serian los propios
pacientes con IRC o incluso en lista de espera de trasplante
renal, quienes se mostrarian reacios a preguntar a familiares
0 amigos sobre donacién y un porcentaje no desdefable in-
cluso se niega a aceptar un rifién del entorno familiar por ra-
zones de prudencia y seguridad ante riesgos hipotéticos para
la salud*~.

Lamentablemente, ni los rifiones que ahora se pueden ofrecer
a la mayoria de los pacientes son rifiones ideales, ni los tiem-
pos de espera son tan cortos como para persistir en este tipo
de posicion anacrénica. Por tanto, es preciso cambiar habitos
que permitan mejorar la concienciacién de nefrélogos y la in-
formacioén suministrada a pacientes que posibiliten una deci-
sién auténoma y objetiva para que siempre que el trasplante
renal no esté contraindicado, consideren la opcién del TRDV
como de minimo riesgo para el donante y maximo beneficio
para el receptor.

Ademads de la informacién general sobre TRDYV, se deberia
incidir especialmente en el momento de facilitarla, las venta-
jas del trasplante anticipado, los riesgos de la donacién y los
beneficios del TRDV para el receptor.

QUE Y CUANDO INFORM AR

Es un punto clave y probablemente el déficit mds significa-
tivo que puede explicar la tardia incorporacién del TRDV
en la mayoria de los hospitales trasplantadores de nuestro
pais. Debido a que muchos pacientes tienen reparos o inclu-
so miedo a sacar el tema de la donacién de rifién como for-
mula que solucione su problema de salud, ocurre que los po-
tenciales donantes son en general los primeros que plantean
el TRDV solos o en presencia de los pacientes®’.

Las nuevas tecnologias basadas en informacién facilmente
accesible en la web no se deben desdefiar, ya que estdn fa-
cilitando el acceso al conocimiento sobre el TRDV de for-
ma creciente. Lamentablemente, las mejores direcciones de
Internet que proporcionan informacién sobre donante vivo
de rifién son de hospitales u organizaciones ubicadas en el
extranjero®, si bien muchas de ellas disponen de versiones
multilingiies’. En nuestro pafs, este vehiculo de informacién
actualmente disponible en la Organizaciéon Nacional de
Trasplantes (ONT)" y en pdginas oficiales de Fundaciones
y Servicios de Salud de Comunidades Auténomas (CCAA)
debe ser progresivamente ampliado, porque tal como ocu-
rre con la informacién que se proporciona en direcciones de
la web sobre otras enfermedades agudas o crénicas, un cre-
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ciente nimero de pacientes llega ya a la consulta del médi-
co con lo tdltimo publicado en Internet.

En cualquier caso, si tras aplicar métodos estdndar no se lo-
gra en un centro de trasplante mejorar la predisposicién
global hacia el TRDYV, se deberia intentar identificar barre-
ras que pueden estar tanto en el dmbito de los pacientes
como en el de los profesionales sanitarios y aplicar solu-
ciones de forma objetiva'-".

La dificultad en alcanzar un 6ptimo grado de informacién y
concienciacién en comunidades minoritarias en razén de re-
ligién, raza o etnia, con menor frecuentacién de los servi-
cios sanitarios debe animar a establecer actuaciones perso-
nalizadas para estos colectivos que tradicionalmente son
mds reacios a considerar el TRDV" y ademds dentro de una
realidad de familias numerosas entre las que, a priori, se po-
dria pensar que deberia ser una ventaja adicional'*. Todo ello
sin olvidar que la poblacién de raza negra tiene una progre-
sién mds acelerada de la insuficiencia renal por factores ge-
néticos y peor control de la presion arterial y en ella se han
detectado mayores riesgos para los donantes y peores resul-
tados en los receptores. En esta linea, diversos autores han
estudiado enfoques educacionales intensivos en los propios
domicilios adaptados a cada minorfa y con la ayuda de edu-
cadores procedentes de su entorno que trasmitirian mejor la
informacidn y lograrian mayor confianza al permitir solven-
tar barreras educacionales y sociales”. Para mejorar la in-
formacidn y concienciacién en estos colectivos se podria
contar con la colaboracién de mediadores culturales que pu-
dieran ser estrechos colaboradores de los profesionales sa-
nitarios para vehicular mejor la informacién del TRDV*.

Ademds de la informacién oral facilitada en las consultas
especializadas o a través de la coordinacién de trasplantes,
existen otros soportes que pueden ser de ayuda. En las salas
de espera de las consultas de trasplante y nefrologia clinica,
en las que pacientes y familias pasan tiempos prolongados,
se puede contemplar la posibilidad de transmitir videos, en-
trevistas, anuncios, detalles quirtrgicos y testimonios de do-
nantes y receptores de TRDV. Es importante que la infor-
macioén inicial la reciban simultineamente paciente y
familia. De lo contrario el paciente puede ocultar esta op-
cidén terapéutica bajo férmulas de proteccién o para evitar
presiones directas.

En los casos en que pacientes y familiares pidan informa-
cién mds en detalle sobre TRDV, somos partidarios de
ofrecer una cita en exclusiva para dar informacién dada la
sobrecarga, premura y limitaciones con las que se desarro-
llan habitualmente las consultas clinicas en nuestros hos-
pitales. Asi, en nuestro centro, a pacientes y a familias pro-
cedentes de consultas predidlisis, de consultas de
trasplante o desde centros de didlisis, se les proporciona
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una cita en la Coordinacién de Trasplantes donde a lo lar-
go de 30 minutos se facilita una informacién exhaustiva
del proceso de TRDV mediante una secuencia légica plas-
mada en un folleto titulado Diez razones para recomendar
el trasplante renal de donante vivo (figura 1) y que desde
finales de 2008 se distribuye a médicos, enfermeria, pa-
cientes y familiares interesados en esta modalidad terapéu-
tica'. En esta primera cita, animamos a que acudan todos
los familiares interesados en recibir esta informacién jun-
to con el paciente. Durante esa primera reunién se desglo-
san de forma distendida y sin formalismos cada uno de los
10 capitulos en los que estd dividido el folleto que poste-
riormente se llevardn a su domicilio y se recogen, ademds,
algunos datos demograficos y de antecedentes personales
de las personas que estarian interesadas en la donacidn.
Antes de finalizar la reunién se procede a pesar, tallar y
medir la presidn arterial de todos ellos.

Entre uno y 7 dias después, se realiza una llamada telef6ni-
ca a los familiares acompanantes que habian mostrado inte-
rés para indagar sobre si desean iniciar estudios elementa-
les: grupo sanguineo, analitica bdsica sangre y orina. En esta
llamada se ofrece total discrecion caso de reticencia en con-
tinuar con los estudios.

La donacién del rifién va a tener origen, la mayoria de las
veces, en una persona genéticamente relacionada con el re-
ceptor, como padres o hermanos, aunque parentescos de
otro grado son aceptados. En otras ocasiones el donante y
receptor compartirdn una relacion afectiva pero no genéti-
ca, tal es el caso de esposos, parejas o amigos. En cualquie-
ra de las dos situaciones, el donante deberd tener muy claro
que donard el rifién en ausencia de ningtn tipo de presién.

Sin que pueda haber reglas exactas, estd claro que una vez
presentada la naturaleza crénica del proceso de enfermedad
renal y establecida la disminucién de la funcién renal, que
puede ser estable o progresiva con diferentes pendientes,
se hace necesario presentar las diferentes opciones de tra-
tamiento renal sustitutivo (TRS) a las que habrd que recu-
rrir cuando los valores de funcién renal propia estén proxi-
mos a ser verdaderamente insuficientes. En ese momento,
el paciente deberd ser evaluado por nefrélogos en consul-
tas especificas de predidlisis o de nefrologia clinica, donde
se presentardn las diferentes opciones de TRS. Entre ellas,
las dos técnicas de depuracion (didlisis peritoneal y hemo-
didlisis) y los dos tipos de trasplante de rifién (donante
vivo y donante fallecido). Por tanto, somos los nefrélogos
los que tenemos que arrostrar esa responsabilidad y no los
equipos de trasplantes, porque son los especialistas que van
a poder transmitir mejor una visién global de la enferme-
dad renal y presentar, del mejor modo posible, los diferen-
tes abordajes en funcién de las caracteristicas de la enfer-
medad y de cada paciente'®.
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El momento mds habitual para administrar esta informacién
llega cuando el filtrado glomerular alcanza valores de alre-
dedor de 30 ml/min. Es el momento de enfatizar sobre es-
trategias preventivas para evitar complicaciones en otros 6r-
ganos, vacunaciones, accesos vasculares que van a tener
gran trascendencia en los cuidados del paciente con insufi-
ciencia renal cronica (IRC) avanzada. Por tanto, en momen-
tos finales de IRC estadio 3 y siempre claro estd, en pacien-
tes que han alcanzado el estadio 4.

Esta informacién es una mala noticia y, por tanto, exige
habilidades y tiempo suficiente para presentarla. Nunca
debe ser mostrada como un final sino como un cambio de
estrategia al comenzar otra etapa, que va a necesitar del
concurso de elementos diferentes de ayuda, bien sean las
técnicas dialiticas o bien las restauradoras de funcién re-
nal propia con el trasplante. En la primera conversacién
bastaria con presentar sin demasiada precision las diferen-
tes alternativas, dando a entender que al ser varias, esto
ya es de por si una ventaja para tratar su enfermedad y que

70 Rgzones PAra Recomendar el

Zrasplante de Riién de

Donante Vivo

Figura 1. Portada del libro Diez Razones para recomendar el
trasplante renal de donante vivo.
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estdn a su disposicidn para que en consultas posteriores
pueda elegir entre ellas segtin preferencias y posibilida-
des. Con esta forma la adaptacién psicoldgica serd progre-
siva y permitird apreciar un halo de esperanza ante un fu-
turo que a partir de cierto punto va a exigir incluir terapias
mds complejas pero imprescindibles para dar cantidad y ca-
lidad de vida suficientes.

EL TRASPLANTE ANTICIPADO

El trasplante renal deberia ser considerado en todo pa-
ciente con IRC avanzada que no tenga contraindicaciones
absolutas porque proporciona en cualquier tramo de edad,
mejor prondstico vital medido en cantidad o calidad de
vida. Ademads, si el trasplante renal se puede realizar sin
que el paciente entre en didlisis (trasplante anticipado),
entonces los beneficios para el receptor son todavia ma-
yores. El trasplante anticipado podria hacerse también con
rifién procedente de donante fallecido, pero ahi topamos
con un dilema ético al competir este tipo de pacientes con
otros también en lista de espera y con tiempos de espera
prolongados. Por ello, a excepcién de pacientes pedidtri-
cos y trasplantes combinados con pancreas o higado, o los
escasos receptores de grupo sanguineo AB, el trasplante
anticipado sélo se ofrece, en la mayoria de los centros, a
pacientes que tienen la posibilidad de un TRDV™.

Del trasplante anticipado se puede comenzar a hablar con
tiempo suficiente, si bien no se suele indicar hasta que el
filtrado glomerular desciende de 20 ml/min (en Europa se
considera mas adecuado valores menores de 15 ml/min)¥.
Sin embargo, con la finalidad de dar tiempo a completar
los estudios de idoneidad a uno o mds familiares, es pre-
ciso contar con suficiente intervalo para poder asegurar el
beneficio completo del trasplante anticipado y asegurar se
va a llegar a tiempo?'.

Una de las ventajas de presentar la opcién de TRDV en
pacientes con IRC estadio 3 seria que en la mayoria de los
casos esa informacién la recibirfan de forma conjunta pa-
cientes y familiares que les acompafian a la consulta y al
ofrecerla como la tnica forma de TRS que evita entrar
en didlisis tendria un plus de notoriedad. Ha quedado es-
tablecido que entre las barreras que explican la baja tasa
de TRDV destacan bloqueos de la comunicacién en cada
unos de los tres lados del tridngulo de cuidados: nefré-
logo-paciente-familia. El nefr6logo no plantea la opcién
de TRDYV, el paciente no habla a su entorno familiar de
TRDV porque le incomoda que su enfermedad suponga
una carga adicional o un riesgo para un familiar y es en
muchas ocasiones es el familiar que acompafa al pacien-
te el que lanza la pregunta: «;Doctor: le podria valer uno
de mis riflones?».
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Caso de que en las consultas de nefrologia clinica no se hu-
biera tratado de la opcién de TRDYV, es sin duda en las con-
sultas especializadas de predidlisis donde se debe abordar esa
posibilidad terapéutica ya que lo contrario se podria conside-
rar una mala practica®. En esos casos de ofrecimiento espon-
tdneo para la donacién por parte de familiares cercanos, se les
puede invitar a realizar una analitica sencilla que incluya gru-
po sanguineo, glucosa, creatinina y andlisis bdsico de orina.
Con esos primeros pasos se «formaliza» un eslabén que en
caso de no existir contraindicaciones mayores puede ser re-
tomado mds adelante.

El TRDV anticipado también debe ser considerado por los
nefrélogos que atienden a pacientes ya trasplantados que pre-
sentan deterioro progresivo de la funcién renal y que tienen
expectativas de funcionamiento de su rifién trasplantado in-
feriores al aflo, ya que en el momento actual en Espafa una
causa creciente de entrada en didlisis resulta ser el fallo del
rifidén trasplantado. Estos pacientes y sus familias han obteni-
do una calidad de vida en general muy buena con el trasplan-
te de rifién, si bien la mayoria conocen y pasaron por perio-
dos variables de didlisis. Por tanto, no es descartable que al
presentar la posibilidad de retrasplante anticipado de donante
vivo esta informacién sea bienvenida y apreciada.

Finalmente, consideramos que en casos con IRC diagnostica-
dos en edad pedidtrica, el TRDV anticipado es una opcién
que deberia plantearse como prioritaria, dado que la predis-
posicién, compatibilidad y resultados son excelentes compa-
rados con cualquiera de las otras opciones, incluso en aque-
llas comunidades donde tienen acuerdos de preferencia en el
acceso al trasplante renal de donante caddver para menores
de 16 afos®.

LA SEGURIDAD PARA EL DONANTE

En aquellos casos de pacientes y familiares que acuden a la
consulta con una aceptable informacién o ya tienen formada
una decisidn, se procederd a comentar con detalle a pacientes
y potenciales donantes del tipo de estudios que van a acredi-
tar la viabilidad del TRDV y la seguridad de la donacién. En
primer lugar, mencién especial para los riesgos inherentes a
la anestesia, cirugia y posibles complicaciones intraoperato-
rias y postoperatorias. Se debe hacer especial hincapié en co-
mentar con detalle las circunstancias que se pueden presentar
al vivir con un unico rifién, incluidos riesgos excepcionales
como pudieran ser traumatismos severos o problemas médi-
cos infecciosos o litidsicos que pudieran comprometer la fun-
cion del unico rifidén existente. La experiencia mundial acu-
mulada tras mds de 50 afios de TRDV permite ofrecer una
elevada seguridad para la donacién de uno de los rifiones y
hay que tener en cuenta, ademds, que los beneficios emocio-
nales para quien dona compensan para muchos donantes los
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riesgos hipotéticos*. Para minimizar la posibilidad de com-
plicaciones relacionadas con la nefrectomia es preciso adap-
tar los criterios de seleccion del donante a los protocolos mas
consensuados y con elevados estdndares éticos a fin de evitar
la aparicién de nuevas complicaciones®. Por ello, deberia ser
una norma que los profesionales que estudian a los donantes
no fueran los mismos que estudian a los receptores, de forma
que se evite un conflicto de intereses®?.

Es importante que el paciente también acuda a estas reu-
niones y reciba la informacién de primera mano, explican-
doles a ambos, claro estd, tanto la gravedad como el riesgo
de presentacién de cada uno de ellos (poco frecuente o ex-
cepcional) y haciendo referencia, cuando sea posible, a los
indicadores del propio centro, ya que, a fin de cuentas, son
los riesgos cercanos y la experiencia propia del centro lo
que les traducird mayor o menor seguridad tanto en lo que
respecta a la donaciéon como al trasplante. En general, se
puede asumir que los riesgos mas graves como hemorragia,
infeccién o muerte, son muy inferiores a los que asumen
otras personas sometidas a cirugia mayor y anestesia gene-
ral, ya que hay que tener en cuenta que todos los donantes
tiene acreditada una buena salud. A largo plazo, se puede
confirmar que la tendencia a pérdida progresiva del filtra-
do glomerular no es significativa en ningin grupo de
edad®; la hipertensién no aumenta en incidencia con el
paso de los afios” e incluso las expectativas vitales serian
incluso superiores respecto a quienes mantienen sus 2 rifio-
nes, si bien el grupo de donantes estudiados comporta un
sesgo debido a la importante seleccién y descarte de aque-
llos con enfermedades o comorbilidades™.

Coincidiendo con las primeras visitas de informacién y si
coincidiera el ingreso de algin donante, se podria buscar el
acuerdo para que estas nuevas familias en proceso de estudio
puedan conocerle y preguntarle directamente por la experien-
cia vivida con la nefrectomia y el TRDV.

Una de las preguntas que las mujeres jovenes, posibles
donantes, nos presentan es la relativa a la posibilidad de
gestacion. No existen riesgos adicionales descritos en las
gestaciones en pacientes monorrenas por haber sido do-
nantes de rifidn, si bien se prestard especial atencién a
controles de la presién arterial, ganancia de peso y protei-
nuria, en general no diferentes de los que se pueden reco-
mendar a otro tipo de gestantes®.

Con la nefrectomia actual mediante extraccién laparoscopi-
ca, las estancias hospitalarias son cada vez mds reducidas. En
algunas series incluso tan cortas como de un dnico dia, aun-
que en general 3-4 dias son la norma. Se les indica que al me-
nos hagan una vida sedentaria las primeras 2 semanas y pa-
sado ese periodo, y segun el tipo de trabajo, se valorard la
reincorporacién a la normalidad personal y laboral. En esta
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linea se debe enfatizar que actividades deportivas pueden ser
realizadas por los donantes sin ningtin cuidado o limitacién
especial 6-8 semanas poscirugia.

En cualquier caso, del andlisis de las grandes series de donan-
tes se puede inferir que de mantenerse estrictos criterios de
seleccion, la seguridad a largo plazo para el donante puede
considerarse garantizada. No obstante, en grupos de donan-
tes de mayor edad se deberfan extremar las precauciones ya
que las series actuales no trasladan tan claramente la seguri-
dad del procedimiento para grupos de donantes con edades
superiores a 65 afios™. La demanda de registros nacionales
prospectivos que incluyan a todos los donantes vivos de ri-
Aén deberia ser puesta en marcha sin demora.

Los estudios de calidad de vida de los donantes de rifién apre-
cian mejoras en la esfera afectiva y mejoras en la percepcion
de calidad de vida ya que las motivaciones hacia la donacién
se ven continuamente reforzadas en todos los casos en los que
el trasplante continda cumpliendo su funcién. En el caso de
conyuges, ademds de una excelente supervivencia del injer-
to, las ventajas adicionales para el que dona se centran en la
posibilidad de una vida en pareja mds normal sin las limita-
ciones de viajes que impone la didlisis o la comorbilidad aso-
ciada a problemas con acceso vascular u otras relacionadas
con la insuficiencia renal®.

Finalmente, consideramos una buena decisién y que propor-
ciona seguridad, ofrecer revisiones especializadas de por vida
a todos los donantes de rifién, con la finalidad de anticiparse
a la aparicién de condiciones como sobrepeso, hipertension,
diabetes o proteinuria, que, de no ser atendidas, pudieran re-
presentar algtn tipo de dafio en el rifién Unico funcionante®*.

RIESGOS Y BENEFICIOS DEL TRDV
PARA EL RECEPTOR

El progresivo aumento del TRDV es un indicador del éxito
de esta modalidad terapéutica, asi como de la creciente con-
fianza de los profesionales sanitarios con el donante vivo. Sin
embargo, también puede reflejar el continuo empeoramiento
en nimero y calidad de los rifiones de donante fallecido.

Aunque el trasplante renal sea el mejor tratamiento de la in-
suficiencia renal crénica es preciso recordar, cuando se pre-
senta como opcidn terapéutica individual, que lamentable-
mente no es un tratamiento definitivo. Tanto en rifiones
procedentes de donante fallecido como de donante vivo, se
han conseguido importantisimos logros en reduccién de pér-
dida precoz del injerto como consecuencia de episodios de
rechazo agudo, de fracaso primario del injerto o complicacio-
nes infecciosas, merced a las innovaciones y combinaciones
introducidas en farmacos inmunosupresores, profilaxis infec-
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ciosa, avances quirtrgicos y cuidados médicos. Esto ha pro-
porcionado mejores supervivencias de los rifiones trasplanta-
dos a corto y medio plazo, aunque lamentablemente la super-
vivencia a largo plazo no ha mejorado en la misma proporcion.
Esta informacién debe ser conocida en detalle, porque las ex-
pectativas que en ocasiones se depositan en el TRDV pueden
ser valoradas por algunos como frustrantes si piensan en algo
parecido a curacién o desentendimiento de cuidados y con-
troles de por vida. Es aconsejable aportar informacion clara
sobre porcentajes de supervivencia del injerto y también la
facilitada por otros registros autonémicos o internacionales.
La transparencia en este punto es importante y debe ser di-
fundida para evitar desengafios.

Existe unanimidad de la mejor supervivencia de injertos y pa-
cientes en trasplante renal cuando el rifién procede de un do-
nante vivo respecto a donante fallecido™ (figura 2). Las razo-
nes son multiples, entre ellas, el hecho de ser una
intervencién quirdrgica programada en la que tanto el donan-
te como el receptor llegan en una situacién optima para la ci-
rugia, la optima calidad de los rifiones trasplantados y la me-
nor edad de los receptores.

Los riesgos inmediatos de la intervencién quirtrgica en el re-
ceptor podrian derivarse de que se produjera algtin problema
hemorrdgico que requiriera incluso transfusiones. Que el ri-
ién no llegue nunca a funcionar es un hecho que puede pro-
ducirse por trombosis vascular, arterial o venosa. Ocurre con
una frecuencia variable menor del 5%* y es menos probable
en el TRDV respecto al de caddver porque previo al trasplan-
te se ha llevado a cabo un estudio exhaustivo del 4rbol vas-
cular, del donante y del receptor, descartdndose para trasplan-

Donor relationship
First Kidney trasplants 1985-2008
Europe
1001
801
HLA-id sibl n = 1,321
§ 607
= 1-Hapl Rel n = 7,708
g 404
c Deceased n = 145,304
@ 20-Year Half-Life
g Estimate (9 Year)
G 20 A
? HLA-id sibl  65% 34.0
1 Hapl Rel 48% 34.0
Deceased 35% 14.6
0 2 4 6 8 1012 1416 18 20
Years
Fuente: CTS: Collaborative Trasplant Study, reproducido con su permiso.

Figura 2. Mejor supervivencia de injertos en trasplante renal
de donante vivo respecto a cadaver y estimacion de la vida
media en centros europeos.
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te aquellos casos con determinadas malformaciones en los
que se prevea un mayor riesgo.

El rechazo agudo del injerto de forma precoz después del
TRDYV existe, aunque se logra revertir con tratamiento farma-
colégico y ademds el receptor empieza a tomar medicacién
inmunosupresora varios dias antes del trasplante, por lo que
en el momento de recibir el érgano ha alcanzado ya un nivel
de inmunosupresion adecuado.

Una de las mayores diferencias en trasplante renal cuando el
riién procede de donante vivo respecto a donante fallecido
es el tiempo que trascurre entre la extraccion y el implante
(isquemia fria). Este intervalo constituye uno de los factores
que mayor influencia tiene en la presencia de funcién retra-
sada del injerto®™. Por tanto, mds del 95% de los TRDV tie-
nen funcién inmediata, en los restantes casos es posible que
sea necesaria alguna sesion de didlisis en el postoperatorio in-
mediato y si esta situacién se prolonga, es recomendable la
realizacién de una biopsia del injerto renal de forma precoz
para concretar las causas de disfuncion inicial del injerto (re-
chazo o necrosis tubular).

Las posibles complicaciones derivadas de la inmunosupresion
serdn légicamente las mismas que los injertos de donante ca-
ddver, y el riesgo de infecciones también, aunque en algunos
casos de donantes familiares con excelente compatibilidad
HLA serfa posible una inmunosupresién mds atenuada largo
plazo. La presencia de un episodio de rechazo agudo aumen-
ta el riesgo relativo de pérdida del injerto, por tanto la inmu-
nosupresiéon mds cominmente usada de inicio es la asocia-
cion de esteroides, micofenolato y tacrélimus con induccién
a base de farmacos anti-CD25.

La recurrencia de enfermedad renal primitiva en el rifién tras-
plantado es un problema que se presenta con incidencia va-
riable, pero en la actualidad se considera que es la causa de
pérdida del injerto en al menos un 8% de los casos en un pe-
riodo de 10 afios postrasplante®. Conocer la etiologia, la his-
toria y la evolucién de la insuficiencia renal en el futuro re-
ceptor permite informar con mayor precision de los posibles
riesgos en este sentido. En los casos de alto riesgo de recidi-
va, como pérdida de un injerto renal previo por esta causa, se
desaconseja la donacién de vivo. En los casos de donantes fa-
miliares, hay que evaluarles ademds cuidadosamente, y en al-
guna ocasioén podria ser necesaria una biopsia renal previa,
para descartar nefropatias familiares que hayan pasado desaper-
cibidas (v.g. algunos casos de nefropatia IgA)*“'.

La tabla 1 presenta un resumen adaptado que puede comple-
tar el obligatorio consentimiento informado para que los re-
ceptores puedan, desde las primeras reuniones de valoracién,
ser conscientes de los beneficios del TRDV, pero sin olvidar
los riesgos.
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Tabla 1. Resumen de losriesgos principalespara el receptor del TRDV

Por el rifién

Por la intervencion
quirdrgica

Por el trasplante

Por expectativas
truncadas

Por los medicamentos

Que el rifidn no llegue nunca
a funcionar (<5%)

Que se presenten
complicaciones durante

la anestesia
temporal

Que sea necesario
practicar algunas sesiones
de didlisis de forma

Que hay que tomar diversos
medicamentos diariamente
para evitar el rechazo

Que hay que seguir
controles médicos
de por vida

Que el rindn funcione pero
menos de lo esperado (<5%)

Que se produzca alguna
hemorragia interna o
fistula urinaria y sea
preciso reintervenir

Que se precise realizar
biopsias del injerto para
valorar del estado

Que algunos farmacos
pueden producir efectos no
deseados (estéticos,
diabetes, HTA,
hiperlipemia)

Que el trasplante puede
perder funcién renal pasados
los afosy puede ser
necesario reiniciar didlisis o
recibir otro trasplante

Que sea necesario
realizar transfusiones de
sangre

molestas

Que hay que realizar

numerosas extracciones
de sangre y otras
exploraciones, a veces

Que medicamentos
antirrechazo facilitan la
aparicién de enfermedades
virales como
citomegalovirus y otras
infecciones a veces graves

Que la enfermedad renal
original pueda reaparecer en
el rifdén trasplantado

Que se pueden presentar
flebitis, abcesos en la
herida quirtrgica y
acumulacion de linfa o
sangre alrededor del rifién
trasplantado

Que puede presentarse
rechazo agudo (10-14%)

Que de presentarse
complicaciones surja, en
ocasiones, la duda de si no
hubiera sido mejor opcién el
tratamiento con dialisis

Que la medicacion
antirrechazo incrementa
por 4 losriesgos de
padecer cancer de piel y en
otras localizaciones
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