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RESUM EN

El trasplante renal de donante vivo esun tratamiento estable-
cido en Espafna desde los afios sesenta, pero ha mantenido
unos escasos niveles de actividad hasta el afo 2000, fecha en
que comienza un incremento progresivo en el nimero de pro-
cedimientosy de hospitales que realizan esta terapia, alcan-
zando en el ano 2009 la cifra mas alta de nuestra historia, con
235 trasplantesrenalesde donante vivo (que suponen un 10%
de la actividad de trasplante renal).

Los motivos por los que el trasplante renal de donante vivo
esta emergiendo en nuestro paisson diversosy pueden englo-
barse en cuatro grandes apartados:

1) Mejores resultados que el trasplante renal de donante fa-
Ilecido. Receptores méasjovenes con una mejor compatibili-
dad HLA, el buen estado de salud del donante, la ausencia
de losposiblesdafios que se producen en el rindn secunda-
riamente a la muerte encefalica, el menor tiempo de isque-
mia y la posibilidad de realizar el trasplante anticipado ex-
plican la mejor supervivencia de injerto y de paciente.

2) Necesidad de trasplante de vivo: |a flexibilizaciéon de crite-
rios de entrada en lista de espera conlleva una mayor difi-
cultad de atender ala demanda de trasplante sin ayuda del
trasplante renal de donante vivo, sobre todo en receptores
jévenes en los que las posibilidades de obtener un 6rgano
adecuado a su edad son menores, debido al cambio en el
perfil de losdonantes fallecidos (cada vez de mayor edad).

3) Mejora en la seguridad del donante: la excelente evalua-
cién y seguimiento de los donantes (basada en estandares
internacionales), ademas de la utilizacién de técnicas qui-
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rargicas menosinvasivas, conlleva un bajo indice de compli-
cacionesy una esperanza de vida de losdonantes similar a
la de la poblacién general.

4) Obstaculos superados: el esfuerzo en formacion realizado
por los equipos de trasplante, coordinaciones hospitalarias,
autondémicas y la Organizacion Nacional de Trasplantes
(ONT) esta dando excelentes resultados, visibles en el pro-
gresivo aumento en el nimero de hospitales con programa
de trasplante renal de donante vivo y en su actividad. Por
otra parte, los programas de desensibilizacion y el progra-
ma nacional de donacion renal cruzada han eliminado las
barreras al trasplante en los casos de incompatibilidad ABO
0 prueba cruzada positiva.

Present situation of living-donor kidney
transplantation in Spain and other countries: past,
present and future of an excellent therapeutic option

ABSTRACT

Kidney transplantation from living donor isan established treat-
ment in Sain since the 60s but has maintained a low level of
activity until 2000, when the number of procedures and hos-
pitals that perform this therapy experienced a gradual
increase, reaching the highest figure in our history in 2009,
with 235 living donor kidney transplants (which represents
10% of renal transplant activity).

The reasons why living donor kidney transplantation is
emerging in our country are diverse and can be focused in
four main areas.

1) Better outcomes obtained when using living donors for
kidney transplantation than those obtained with kidneys
from deceased donors. Younger recipientswith better HLA
matching, the good health of the donor, the absence of
any damages that occur in the kidney secondary to brain
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death, the small ischemic time and the possibility of pre-
emptive transplantation can explain the best graft and pa-
tient survival.

2) The scarcity of sources: the relaxation of entry criteria on
the waiting list implies an increasing challenge of the de-
mand for transplant without the contribution of living
donor kidney transplantation, especially in young recipi-
ents where the chances of obtaining an age-appropriate
deceased donor are lower, due to the change in the pro-
file of the deceased donor (increasingly older).

3) Improvement in the safety of the donor: the excellent
evaluation and monitoring of donors (based on interna-
tional standards) plusthe use of lessinvasive surgical tech-
niques are related to a low complication rate and to sur-
vival expectancies of living donors being similar to those
of the general population.

4) Barriers overcome: the training effort by the transplant
teams, hospital and regional coordinations, and the Na-
tional Transplant Organization is giving excellent results,
visible in the gradual increase in the number of hospitals
with a program of living donor kidney transplantation and
its activity. In addition, desensitization programs and the
national cross-over kidney transplantation program have
removed barriers to transplantation in cases of ABO in-
compatibility or positive crossmatch.

INTRODUCCION

El primer trasplante renal realizado con éxito en el mundo data
del afio 1954 y fue llevado a cabo en el Hospital Peter Bent
Brigham de Boston por el grupo de Merryl y Murray'. Se traté
de un trasplante renal de vivo efectuado entre gemelos univite-
linos, salvdndose el principal obstaculo que habia impedido el
éxito de intentos previos de trasplante renal: la activacion del
sistema inmunoldgico y la pérdida inmediata de funcién del in-
jerto por fenémenos aloantigeno-dependientes. Este primer
trasplante marcé el inicio de una etapa en la historia del tras-
plante de 6rganos en la que el donante era una persona viva, ini-
cialmente con una relacién genética con su receptor. Los avan-
ces en la inmunosupresion permitieron con el paso de los afios
el trasplante entre personas no relacionadas genéticamente. En
paralelo, la descripcion y aceptacién generalizada del concepto
de muerte encefélica dieron lugar a una segunda etapa de pre-
dominio de trasplante renal con donante fallecido, si bien con
marcadas diferencias segin el dmbito geografico considerado.

En paises en los que se ha desarrollado un sistema de dona-
cién de personas fallecidas, el trasplante renal de vivo ha re-
surgido en los tdltimos aflos como un procedimiento comple-
mentario a la hora de incrementar la disponibilidad de rifiones
para trasplante. Por el contrario, en paises donde no ha llega-
do a desarrollarse un sistema de donacién con donante falle-
cido, bien por razones culturales, religiosas, sanitarias y/o
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bien por razones socioecondmicas, el trasplante renal ha ve-
nido efectudndose mayoritaria o exclusivamente a expensas
de la donacién de vivo. La figura 1 representa graficamente
las diferencias en la actividad de trasplante renal de donante
vivo y fallecido para 85 paises del mundo en términos de pro-
cedimientos por millén de poblacién (pmp)*-.

EL TRASPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO EN ESPANA

La evolucién del trasplante renal de vivo en nuestro pais ha
de comprenderse desde la perspectiva de la evolucion del
trasplante renal de donante fallecido. En el afio 1989, se crea
la Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT) y con ella se
implantan una serie de medidas, fundamentalmente de indole
organizativa, incluyendo la creacién de una red de coordina-
dores, que resulta clave en la identificaciéon de donantes po-
tenciales y su conversion en donantes reales**. Ello conlleva
un incremento sustancial de la actividad de donacién de per-
sonas fallecidas en nuestro pais hasta niveles no descritos en
ningtn pais del mundo y mantenidos por encima de los 30 do-
nantes pmp en los ultimos afios (figura 2)°. En paralelo, la ac-
tividad de trasplante en términos generales y de trasplante re-
nal en particular también se incrementa, alcanzdndose una
actividad de mas de 45 procedimientos de trasplante pmp en
la dltima década (figura 3)°.

El incremento progresivo en la actividad dependiente del do-
nante fallecido, unido a la reticencia a someter a una persona
sana a un procedimiento quirtirgico’y a la falta de percepcién
de la necesidad de érganos para trasplante, hizo que la activi-
dad de trasplante renal de vivo se mantuviera limitada a unos
cuantos procedimientos efectuados fundamentalmente en
centros con gran experiencia y grado de especializacién. De
este modo, en la década de 1990, en Espaiia se efectuaban 1-
2 procedimientos de trasplante renal de vivo pmp, lo que
constituia aproximadamente el 1% de toda nuestra actividad
de trasplante renal (figura 4)°.

La situacién cambia a partir del afio 2000, fecha en que co-
mienza un incremento progresivo en la actividad de tras-
plante renal de vivo en Espafia (figura 4), alcanzando en
el afio 2009 cifras mdximas histéricas, con 235 procedi-
mientos efectuados (5 pmp), lo que constituye el 10,1% de
toda nuestra actividad de trasplante renal®. Este aumento
sustancial en el nimero de procedimientos se fundamenta
en una serie de hechos que han propiciado un cambio pro-
gresivo en la actitud de nuestro sistema hacia la donacién
renal de vivo: los excelentes resultados conseguidos con
este tipo de trasplante, la dificultad de cubrir adecuada-
mente las necesidades de trasplante renal de nuestra pobla-
cién, el cambio en el perfil demogréfico y de comorbili-
dad del donante fallecido y la mejora sustancial en la
seguridad para el donante.
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Figura 1. Actividad de trasplante renal de personas fallecidas y vivas (procedimientos pmp) para distintos paises del mundo en el afio 2008.

Excelentes resultados del trasplante renal
de donante vivo

El trasplante renal de donante vivo se asocia con mejores resul-
tados que el trasplante renal de donante fallecido, independien-
temente de la relacion genética existente entre donante y recep-
tor. Las diferencias evolutivas incluyen mejoras no sélo en
términos de supervivencia del injerto, sino también en la super-
vivencia del paciente. Los datos del Organ Procurement Trans-
plant Network demuestran que la supervivencia del injerto renal
a 5 afios es del 79,7% para los receptores de donante vivo frente
al 66,5% para los de donante fallecido y la supervivencia del pa-
ciente a 5 afios del 90,1% frente al 81,9%*. Los datos del Colla-
borative Transplant Study ofrecen resultados muy similares a los
del registro americano’.

Existen diversas razones que justifican los mejores resulta-
dos de esta opcidn terapéutica. El receptor suele ser mas jo-
ven y presentar mejor compatibilidad HLA con su donante,
pues es frecuente la relacion genética entre ambos. El donan-
te, sometido a un estudio extenso antes de su aceptacion, pre-
senta un excelente estado de salud, con menos patologia aso-
ciada que la observada evidentemente en el caso del donante
fallecido. La ausencia de muerte cerebral y los fendmenos fi-
siopatoldgicos intrinsecos a la misma condicionan una mejor
calidad morfofuncional del injerto. Asimismo, al tratarse de
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una cirugia programada, existe la posibilidad de tratamiento
inmunosupresor anticipado en el receptor y el tiempo de is-
quemia fria a la que se somete al 6érgano es inferior que en el
caso de la donacién de personas fallecidas. Finalmente, en los
ultimos afios se ha puesto en evidencia que una de las carac-
teristicas adicionales que pueden influir en los mejores resul-
tados del trasplante de vivo es el hecho de ofrecer la posibili-
dad de realizarse de manera anticipada, antes de la entrada en
didlisis del paciente, como se demostrd en un estudio realiza-
do con datos del Registro Cataldn de Enfermos Renales™.
Conviene destacar, en este sentido, que el tiempo en didlisis
se ha identificado de manera reiterada como factor negativa-
mente asociado tanto a la supervivencia del injerto como a la
del paciente, con independencia de la etiologia de la insufi-
ciencia renal crénica, y constituyendo ese limite de 6 meses
en tratamiento sustitutivo el punto a partir del cual se obser-
va un impacto negativo'.

La necesidad del trasplante renal

Si bien ha aumentado el nimero de trasplantes renales efec-
tuados en nuestro pafs, no se ha producido un descenso pro-
porcional del niimero de pacientes en lista de espera para tras-
plante. Existe un delicado equilibrio entre la oferta y la
demanda de 6rganos para trasplante, de tal manera que una
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Figura 2. Actividad de donacién de personas fallecidas (nUmero absoluto y pmp) en Espafia. Aflos 1989-2009.

mayor actividad de donacidn y trasplante conlleva una flexi-
bilizacién de los criterios de entrada en lista de espera y un
incremento en la demanda de trasplante.

Segtin datos del Registro Nacional de Enfermos Renales la
prevalencia de la enfermedad renal terminal en tratamiento
dialitico (ya sea hemodidlisis o didlisis peritoneal) es de 415
pmp'?. Teniendo en cuenta que el 22% de estos pacientes son
candidatos a trasplante renal nos encontramos ante la necesi-
dad de unos 100 trasplantes renales pmp para cubrir las ne-
cesidades, es decir, mas del doble de nuestra actividad anual.

Existen posibilidades de incrementar la actividad de donacién
de personas fallecidas, como muestran los resultados de nues-
tro Programa de Garantia de Calidad, que detecta pérdidas de
donantes potenciales en UCI por falta de identificacion, pro-
blemas de mantenimiento, negativas a la donacién y, sobre
todo, por contraindicaciones médicas". Por otro lado, la de-
teccidn precoz de personas con posible evolucidon a muerte
encefdlica fuera del contexto geografico de la UCI represen-
ta un drea de mejora, siempre en el seno de una estrecha co-
laboracién con unidades, servicios y especialidades implica-
das en el tratamiento del paciente neurocritico'. La creacién
de nuevos programas de donacién en asistolia y la generali-
zacién en la utilizacién de 6rganos de donantes con criterios
expandidos también constituyen dreas en las que existe una
posibilidad real de aumentar nuestra actividad de trasplante
de drganos en general y de trasplante renal en particular®.
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No obstante, a pesar de todas las medidas citadas, la activi-
dad estimada como necesaria resulta dificil de alcanzar sin
sustentarse, siempre de manera complementaria, en la activi-
dad de donacion renal de vivo.

El cambio en el perfil del donante de 6rganos

La escasez de 6rganos para trasplante se perpetda en el seno de
fenémenos epidemiolégicos y asistenciales en nuestro pais que
influyen no sélo en nuestro potencial de donacién (al menos
en términos de muerte encefalica), sino también en el perfil del
donante de 6rganos. Por un lado, el tratamiento del paciente
neurocritico estd incluyendo la realizacién de procedimientos
mds agresivos (p. €j., craniotomia descompresiva), que pare-
cen disminuir la mortalidad asociada a esta patologia. Pero,
sobre todo, a lo largo de los afios se ha producido en Espaiia
un descenso extraordinario y afortunado de la siniestralidad
por tréfico, en coincidencia evidente con la introduccién de
medidas legislativas de reforma de la seguridad vial'¢. Ante
este fendmeno, si nuestro sistema de donacién y trasplante
hubiera mantenido inalterados los criterios a la hora de acep-
tar una persona fallecida como donante de 6rganos, la activi-
dad de donacién y trasplante en Espafa hubiera descendido
de manera dramdtica. Por el contrario, en un intento de adap-
tarse a la situaciéon manteniendo (e incluso aumentando)
nuestra actividad de trasplante, tanto la red de coordinacién,
como los equipos médicos y quirtrgicos, han ampliado de

Nefrologia 2010;30(Suppl 2):3-13
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manera progresiva el grado de aceptacion y utilizacién subsi-
guiente de érganos procedentes de donantes de edad avanza-
da, habitualmente fallecidos en el contexto de accidentes ce-
rebrovasculares y no en accidentes de trafico (figura 5).
Comparados con un gran nimero de paises europeos, nuestro
sistema destaca por su extraordinaria actividad de donacién
utilizando 6rganos de donantes de edad avanzada, siempre en
el contexto de una politica no formalizada, pero si real, de
«old for old», a través de la cual prima la adecuacién de edad
entre donante y receptor, en lugar de la compatibilidad en tér-
minos inmunolégicos'. Esta situacién facilita el trasplante en
el caso del receptor de edad avanzada. Por el contrario, el des-
censo cuantitativo de donantes jovenes en nuestro pais ofre-
ce menores posibilidades de trasplante para aquellos recepto-
res jévenes en situacioén de insuficiencia renal avanzada y/o
en tratamiento sustitutivo con didlisis. Es este segmento de la
poblacién el que puede beneficiarse de manera mds evidente
de la donacion renal de vivo.

Conviene destacar también que el descenso de donantes jo-
venes también afecta a la disponibilidad de otros tipos de 6r-
ganos, incluyendo el pancreas. El trasplante simultdneo de
pancreas-riiidn se convierte en un procedimiento muy sensi-
ble en el momento actual por distintos motivos. De manera
muy resumida, por el rifién joven asociado al pancreas com-
pite no sélo el paciente diabético, sino también el receptor
joven con problemas ya mencionados para encontrar un do-
nante apropiado en términos de edad y especialmente en el
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paciente hiperinmunizado. El trasplante renal de donante
vivo podria ayudar a solventar esta situacion ofreciendo en-
tonces la posibilidad de realizar de manera aislada el tras-
plante de pancreas.

La mejora en la seguridad del donante vivo

La realizacién de una nefrectomia en una persona sana no es
inocua, si bien es cierto que el riesgo asumido se considera
bajo a dia de hoy. De este modo, el riesgo de mortalidad in-
mediata asociada al proceso de la donacién renal de vivo se
estima en un 0,03%'"". También la probabilidad de sufrir
complicaciones a corto plazo, como el sangrado o la infec-
cion, es bajo, si bien varfa en funcién del procedimiento uti-
lizado para la realizacion de la nefrectomia en el donante (os-
cilando entre un 0,6% y un 14%). En este sentido, la
incorporacioén de la nefrectomia laparoscépica ha supuesto
una mejora considerable en el postoperatorio inmediato del
donante, con un mads rdpido restablecimiento y reincorpora-
cion a la vida social y laboral®. A largo plazo, la mortalidad
vinculada a la donacién de vivo no parece superior que la de
la poblacién general ajustada por edad y comorbilidad aso-
ciada'. El estado de salud del donante vivo es también simi-
lar y la repercusién de la donacién en términos de funcién re-
nal, albuminuria y cifras de tensién arterial parece minima*'.
Por otro lado, los estudios de calidad de vida realizados en
donantes vivos a largo plazo muestran resultados similares a
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los de la poblacion general y, en algunos casos, la calidad de
vida es mayor, pues a su situacién general se une la satisfac-
cién que produce la ayuda prestada®>.

Si bien el conocimiento actual, acogido y reconocido por los
profesionales y que ha hecho que, sin duda, el trasplante re-
nal de vivo se reconsidere en nuestro pais y en otros, hemos
de reconocer la necesidad de hacer un seguimiento sistemati-
co de los donantes de vivo en el tiempo. En este sentido, la
construccién de herramientas de seguimiento de donantes vi-
vos, incluso introducida como de obligado cumplimiento en
la Directiva de Organos sobre aspectos relativos a la Cali-
dad y la Seguridad de organos para trasplante, se convierte
en uno de nuestros principales retos vinculados a la promo-
cién de este procedimiento terapéutico®.

EL TRASPLANTE RENAL DE VIVO EN LOS
ESTANDARES INTERNACIONALES

La donacién de vivo en el contexto de la insuficiente dispo-
nibilidad de 6rganos para trasplante y el irregular reparto de
los bienes en el mundo hacen que se planteen numerosas
cuestiones €ticas relativas a la seleccion del donante, la eva-
luacién de las motivaciones en el donante, la posibilidad de
comercializacién y los aspectos relativos a la evaluacién y
el cuidado perioperatorio y postoperatorio del donante vivo
en su dimensién médica, psicolégica y social. Todo ello ha
hecho que la donacién de vivo haya sido objeto de estanda-
rizacién en los diversos instrumentos legales disponibles a
nivel internacional, instrumentos cruciales a la hora de des-
arrollar las legislaciones nacionales, incluyendo la Conven-
cion de Derechos Humanos y Biomedicina del Consejo de
Europa® y su Protocolo Adicional relativo a la donacion y
el trasplante de organos® y los Principios Rectores del Tras-
plante de la Organizacion Mundial de la Salud®. Estos do-
cumentos legales coinciden de manera indiscutible en una
serie de principios fundamentales con respecto a la donacién,
incluyendo la necesidad de obtener un consentimiento in-
formado, libre y expreso para la donacién, la prohibicién
de la comercializacién con el cuerpo humano, la necesidad
de realizar una adecuada seleccién del donante y una evalua-
cion del riesgo médico, psicoldgico y social y la necesidad
del cuidado y seguimiento especifico del donante después de
la misma. En este sentido, destacan los criterios establecidos
en documentos de consenso internacionales como son los
producidos en el Foro de Amsterdam'%, en el caso de la do-
nacién renal de vivo y el de Vancouver**' en la donacién de
vivo de 6rganos no renales.

Si bien estos principios fundamentales se han mantenido in-
alterados a lo largo del tiempo, destaca la variacién que ha
sufrido el papel que estas instituciones han otorgado a la do-
nacién de vivo, tal y como ha ocurrido en nuestro pais.
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OBSTACULOS IDENTIFICADOS PARA AUMENTAR EL
TRASPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO EN ESPANA
Y SOLUCIONES

Pese a un progresivo incremento de la actividad de trasplante
renal de vivo en Espafia, todavia se identifican obstaculos que
impiden un incremento mayor o quizds sea mds conveniente
decir una actividad mds igualada entre centros y Comunida-
des Auténomas. En todo caso y considerando la actividad na-
cional, en la tabla 1 se pone de manifiesto cémo ha evolucio-
nado la actividad de trasplante renal de vivo en paises de
nuestro entorno o con un marco socio demografico y econé-
mico similar al nuestro en los tltimos afios. La evolucién es
ciertamente irregular pero, en términos generales, los paises
con escasa actividad presentan una actividad creciente. Los
paises nérdicos destacan de manera notable por su actividad
y en EE.UU. llama la atencién un discreto descenso en los tl-
timos aflos que ha sido motivo de andlisis por parte del siste-
ma americano®.

Falta de experiencia por parte de algunos equipos
de trasplante renal

El hecho de que la nefrectomia laparoscépica del donante
vivo o los procedimientos minimamente invasivos sean
progresivamente reconocidos como la referencia interna-
cional ha podido convertirse a su vez en un freno para el
desarrollo del trasplante de vivo en algunos centros por fal-
ta de experiencia en este tipo de abordajes quirdrgicos. Es
cierto que hemos de promover el desarrollo de estos nuevos
abordajes, pero también lo es que el no haberlos desarrolla-
do no debe constituir un impedimento para este tipo de ac-
tividad, como puede estar ocurriendo. Los nuevos aborda-
jes deben considerarse un valor afiadido y siempre con una
adecuada informacién sobre las posibilidades existentes
proporcionadas a los potenciales donantes y receptores. La
falta de experiencia no se aplica Unicamente a los aspectos
quirdrgicos de la donacién, sino también a otros, como la
informacidn sobre esta alternativa terapéutica a los recep-
tores y a sus familiares, la evaluaciéon médica del donante,
con el establecimiento de unos limites seguros a la dona-
cidn, la evaluacidn de los aspectos psicolégicos y sociales,
el seguimiento postdonacién y otros. La formacién en este
sentido resulta fundamental.

El desarrollo de cursos de formacién ha sido una de las ac-
ciones establecidas en nuestro pais en los dltimos afios.
Entre estos cursos, destacan la Reunion Internacional de
Donante Vivo Hepdtico y Renal (anual desde el 2002) or-
ganizada por el Hospital Clinic i Provincial de Barcelona
y el curso organizado por la ONT y uno de los centros mds
activos en Espafa en trasplante renal de vivo, el equipo de
la Fundacio Puigvert de Barcelona. En su cuarta edicion
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Figura 4. Actividad de trasplante renal de donante vivo (nimeros absolutosy pmp) en Espafna. Afios 1989-2009.

este afio, este curso se dirige a hospitales que acaban de
empezar o estdn dispuestos a iniciar un programa de tras-
plante renal de vivo, a nefr6logos de la consulta de enfer-
medad renal avanzada y a aquellos que trabajan en didli-
sis. La asistencia por parte de estos hospitales se ha
concebido de tal manera que la representacién es multidis-
ciplinar, incluyendo nefrélogos, urélogos y coordinadores
de trasplantes, que pueden actuar (y de hecho lo hacen en
diversos hospitales) como facilitadores del proceso desde
el punto de vista informativo, de evaluacién y logistico.

La necesidad de llegar al profesional de manera eficaz es
uno de los motivos por los que la Sociedad Espafiola de
Nefrologia (S.E.N) y la ONT hayan decidido desarrollar
la presente Guia Clinica sobre el trasplante renal de vivo,
que se materializa en los préximos capitulos del presente
documento.

Falta de indicacion del trasplante de vivo

La no indicacién por parte de los profesionales del tras-
plante renal de vivo y el no ofertarlo como una opcién te-
rapéutica adicional para pacientes con insuficiencia renal
avanzada, idealmente en fase predidlisis, también consti-
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tuye una limitacién fundamental®. De este modo, en el afio
2009, la actividad de trasplante renal de vivo en nuestro
pais fue de 5 pmp. Sin embargo, la actividad variaba sus-
tancialmente en funcidén de la Comunidad Auténoma de
origen del receptor, de O pmp en varias Comunidades Au-
ténomas, a casi 14 pmp en Catalufa.

El hecho de que el trasplante de donante vivo no se ofrez-
ca como otra opcidn terapéutica de forma rutinaria se con-
firm6 a través de una encuesta realizada en el afio 2004
entre los pacientes en didlisis: el 59% de ellos aseguraba
que no habia recibido informacién sobre este tipo de tras-
plante y el 83,4% declaré que su equipo médico no le ha-
bia informado acerca de esta opcién terapéutica*. La si-
tuacién actual a dia de hoy es posible que sea
sustancialmente diferente, pero la variabilidad antes ob-
jetivada pone de manifiesto la necesidad de fomentar que
el nefrélogo ofrezca esta opcién como una mas para que
los pacientes y sus familiares puedan tomar una decisién
informada.

Para favorecer la interaccion entre el profesional y sus pacien-
tes, se han desarrollado distintas actividades en los ultimos
afios, como documentos informativos que pueden servir de apo-
yo a los profesionales que atienden a pacientes con enfermedad

9
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Figura 5. Evolucién de las causas de muerte en los donantes de érganos en Espafia. Aflos 1992-2009.

renal avanzada y en los que activamente han trabajado profe-
sionales del trasplante, asociaciones de pacientes, coordinacio-
nes hospitalarias y autonémicas de trasplante y la propia ONT.
En el dltimo afio, ALCER, la ONT y algunas coordinaciones
autondmicas han desarrollado reuniones entre pacientes y pro-
fesionales dirigidas a la informacién y a fomentar el didlogo y
la comunicacién con los profesionales que les atienden.

Incompatibilidad ABO y prueba cruzada positiva
entre potenciales donantes y receptores

Las barreras son completamente diferentes cuando se consi-
deran las unidades con una destacada actividad de trasplante
renal en vivo. Segun los datos proporcionados por uno de los
equipos mds activos en nuestro pais, hasta un 30% de las per-
sonas evaluadas como potenciales donantes de vivo son des-
cartados durante el proceso debido a una incompatibilidad
ABO o una prueba cruzada positiva. La situacién estimada
en EE.UU. es similar, con un 36% de probabilidad de que una
persona presente una incompatibilidad ABO con otra en su
poblacién® y un 30% de personas en lista de espera para tras-
plante renal sensibilizada para antigenos HLA*. Son dos las
opciones disponibles para resolver estas situaciones: una de
indole farmacoldgica y otra de indole organizativa. La prime-
ra se basa en la utilizacion de técnicas de desensibilizacion,
ya utilizadas por algunos de nuestros equipos y que han per-
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mitido realizar 12 trasplantes renales de vivo ABO incompa-
tibles en los dltimos 2 afos.

La opcidn organizativa se basa en lo que se ha denomina-
do trasplante renal cruzado (cross over donation o kidney
paired exchange en terminologia anglosajona), concebido
por Rapaport en el afio 1986. Su idea consistia en que, si
un potencial donante de una pareja X es incompatible con
su potencial receptor, pero compatible con el receptor de
una segunda pareja Y, que presenta incompatibilidad con
su propio donante y viceversa, la situacién podia revertir-
se intercambiando donantes (o rifiones). Este procedi-
miento de trasplante renal cruzado no se desarroll6 en la
practica hasta el aio 1991 en Corea del Sur®*. Con el paso
de los afios, se han ido desarrollando programas de enver-
gadura nacional o regional en otros paises, como EE.UU.,
Holanda y Reino Unido, programas que han contribuido a
incrementar la actividad de donacién renal de vivo en es-
tos paises y que han ido sofisticindose a lo largo de los
afos**'. Dicha sofisticacién incluye desde el desarrollo de
programas informdticos que permiten una seleccién opti-
mizada de parejas para el intercambio hasta la combina-
cién del programa con la donacién altruista, permitiendo
que el programa beneficie a un mayor niimero de personas
y repercuta favorablemente en la lista de espera de donan-
te fallecido. El procedimiento de trasplante renal cruzado
tiene ventajas e inconvenientes comparado con la aplica-
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Tabla 1. Evolucién de la actividad de trasplante renal de vivo (nUmeros absolutos y procedimientos pmp) en diferentes paises. Aflos 2000-2008

% Incremento

2004 2005 2006 2007 2008 2000 a 2008
N  pmp pmp N pmp N pmp N pmp

Alemania 36 42 382 46 442 54 404 49 489 59 522 63 52 63 567 69 565 69 63,3
Australia 178 93 198 103 238 123 217 108 246 122 246 121 273 133 268 128 352 164 97 8
Austria 37 46 52 64 42 52 3T 45 38 46 3B 43 51 70 62 715 5 10 56,8
Belgica 9 09 13 13 15 15 10 10 19 18 2 4 39 42 40 45 42 400,0
Bulgaria 0 38 17 22 15 19 16 21 10 13 16 21 4 59 16 23 1 16 63,3
Canada 385 125 397 128 391 125 403 127 413 129 443 137 486 147 480 144 474 142 231
Chipre 29 483 26 400 33 508 41 586 29 414 43 614 38 543 K 34 486 17,2
Croacia 9 1.9 7 16 4 09 4 08 7 16 9 20 20 45 0 00 9 20 0,0
Dinamarca 33 6,1 41 76 39 6,8 47 8.7 52 96 47 8,7 58 107 56 10,2 74 135 1242
EEUU 5350 19,0 5967 209 6234 217 6464 222 6647 224 6563 220 6435 214 6038 199 5967 196 13
Eslovaquia 7 13 4 01 15 28 24 45 18 34 29 55 14 28 21 40 200,0
Eslovenia 0 00 0 00 1 05 0 00

Espana 19 05 H 08 34 08 60 14 62 14 87 20 102 23 137, 30 156 34 7211
Estonia 4 29 1 07 0 00 3 2,1 2 1,9 1 08 5 38 3 23 -25,0
Finlandia 7 14 4 08 3 06 7 1,3 5 1,0 5 1,0 3 06 5 09 9 17 286
Francia 84 14 10 1.7 108 18 136 22 164 27 197 32 247 40 23 37 222 35 164,3
Georgia 6 11 6 1.1 7 14 8 16 14 28 9 18 9 18 7 16

Grecia 72 69 8 89 8 77 19 72 76 69 69 63 63 57 8 79 51 4B -29,2
Holanda 171 107 163 102 199 124 195 122 250 153 275 168 274 166 360 220 411 251 140 4
Hungria 6 06 9 09 10 1,0 5 05 1 11 15 15 14 14 17 1,7 24 24 300,0
Irlanda 2 05 3 08 3 08 2 0,5 4 10 5 1,2 10 23

Islandia 133 3 100 10 333 8 267 7 233 5 167

Israel 75 115 68 105 71 106 68 100 67 96 54 77 68 94 5 17

Italia 88 15 99 17 124 22 135 24 135 24 101 18 9% 17 99 17 123 22 398
Letonia 0 00 0 00 1 04 24 104 1 04 1 04

Lituania 1 03 4 12 4 12 6 18 9 26 5 15
Luxemburgo 0 00 0 00 0 00

Malta 1 25 3 75 1 25 4 100

Noruega [ZARIA 86 190 9% 216 87 192 87 189 80 170 86 183 98 204 273
Nueva Zelanda 43 108 48 18 48 117 49 120 58 138 68 158

Polonia 2 08 % 09 25 06 4 12 2 06 21 07 18 05 2 08 20 05 375
Portugal 10 10 0 10 23 23 42 42 29 29 40 40 38 38 37 35 49 46 390,0
Reino Unido 332 53 38 61 31 63 439 74 463 78 543 92 67 111 804 134 920 153 1771
RepublicaChet 19 18 18 17 43 47 B 37 21 26 3B 32 d 33 29 28 52,6
Rumania 8 37 126 57 1519 72 150 71 168 80 163 78 165 79 152 72 112 53 30,2
Suecia % 101 119 134 114 128 130 145 142 158 172 191 131 144 123 134 136 148 51
Suiza 72 103 9 110 73 101 104 144 81 113 82 1M1 17 156 99 130 116 155 611
Turquia 276 41 329 48 428 63 492 73 653 97 685 102 911 121 1248 175 3522

Tomada de referencias 2 y 3.

cién de protocolos de desensibilizacién: mds barato y me-
nos agresivo para el receptor, pero logisticamente mads
complejo e implicando la pérdida del aspecto emocional
vinculado a la donacién renal directa.

Después de un proceso de consulta y la aprobacién por
parte del Comité de Trasplantes del Consejo Interterrito-
rial, la idea de establecer un programa de esta naturaleza a
nivel nacional se plasmé en nuestro pais y fue desarrolla-
da por un comité de expertos ad hoc convocado por la
ONT. El programa, ya desarrollado, consta de tres elemen-
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tos principales: una red de centros que participan en el pro-
grama tras su adscripcién formal y previa verificacion de
que cumplen una serie de criterios preacordados, un regis-
tro nacional de parejas de donantes y receptores suscepti-
bles de participar en el programa y un protocolo de actua-
cién sujeto a una evaluacién continuada. El protocolo
establece los criterios de seleccidn de las parejas, la dina-
mica de evaluacion de posibilidades de intercambio, los
criterios de seleccion y priorizacién de las parejas, el pro-
cedimiento como tal y el seguimiento posdonacién y pos-
trasplante. Fue en junio de 2009 cuando se llevaron a cabo
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los dos primeros trasplantes renales cruzados en Espafa.
Los dos hospitales que intervinieron fueron el Hospital
Clinic i Provincial de Barcelona y el Hospital Virgen de
las Nieves de Granada. Ambas parejas presentaban un pro-
blema de prueba cruzada positiva por sensibilizacion de
los receptores a antigenos especificos presentes en sus do-
nantes. Las intervenciones fueron un éxito y abrieron una
nueva etapa en el trasplante renal de vivo en nuestro pafs,
donde nuevas actuaciones, como la donacion del buen sa-
maritano, ya se han puesto en marcha y se espera obtener
buenos resultados en un breve plazo de tiempo.
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