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Resumen: Introducción: El trasplante renal de donante vivo representa la mejor opción terapéutica 

para los pacientes con Insuficiencia Renal Crónica Terminal (IRC). Sin embargo, la nefrectomía 

conlleva ciertos riesgos a corto y largo plazo para el donante vivo. En este estudio queremos evaluar 

el impacto de la donación sobre la función renal del donante. Material y Métodos: Evaluamos 

retrospectivamente a los donantes vivos renales en el periodo comprendido entre 2010 y 2018 en el 

Hospital Universitario Ramón y Cajal. Se realizó un análisis descriptivo de la muestra y se usó el 

análisis de varianza (ANOVA) para comparar la edad y el IMC con el aclaramiento medido en los 

distintos momentos del tiempo. Así mismo, se realizó la curva de supervivencia de Kaplan-Meier 

en función del sexo para ver cuántos pacientes desarrollaban IRC post-nefrectomía. Resultados: De 

los 39 pacientes, al año de la nefrectomía el 34,4% presentaron insuficiencia renal definida como un 

aclaramiento <60ml/min/1,73m2. Ningún paciente desarrolló IRCT. Los pacientes con mayor edad 

tuvieron un mayor deterioro de la función renal. No se demostró mayor deterioro de la función 

renal atendiendo al sexo y en los sujetos con IMC más alto. Conclusiones: La edad parece ser un 

factor de riesgo para la IRC mientras que el IMC y el sexo en la población estudiada, no parece que 

provoquen un mayor riesgo en el deterioro de la tasa de filtrado glomerular. 

Palabras Clave: Insuficiencia renal crónica terminal, Trasplante renal, Donante renal vivo, 

Enfermedad renal crónica, Función renal. 

Abstract:  Background: Living donor kidney transplantation represents the best therapeutic option 

for patients with chronic terminal renal failure. However, nephrectomy bears certain short- as well 

as long-term risks for the living donor. In this study we want to evaluate the impact of donation on 

donor renal function. Materials and Methods: We retrospectively evaluated live kidney donors in 

the period between 2010 and 2018 at the Ramón y Cajal University Hospital. A descriptive analysis 

of the sample was carried out and it was used in analysis of variance (ANOVA) to compare the age 

and the BMI with the clearance measured at the different moments of time. Likewise, the Kaplan-

Meier survival curve was performed according to sex to see how many patients developed post-

nephrectomy renal failure (CKD). Results: Of the 39 patients, one year after the nephrectomy, 34.4% 

had renal failure (<60ml / min / 1.73m2). No patient ended up on ESKD. The older patients had a 

greater deterioration of renal function. There is no greater deterioration of renal function in subjects 

with higher BMI. Conclusions: Age seems to be a risk factor for renal failure while BMI and sex do 

not seem to cause a greater risk in the deterioration of the glomerular filtration rate. 

Key words: End stage renal disease, Kidney transplantation, Living donor kidney transplantation, 

Chronic kidney disease, Kidney function. 
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1. Introducción  

La Insuficiencia Renal Crónica Terminal es considerada el estadio más grave de la Enfermedad 

Renal Crónica. Según el Registro de la Sociedad Española de Nefrología de 2016, la prevalencia global 

de IRC en nuestro país fue de 1.233,5 pacientes por millón de población, de los cuales el 52,4% tienen 

un trasplante renal funcional, el 42,2% está en hemodiálisis y el 5,5% en diálisis peritoneal; siendo sin 

duda la mejor opción terapéutica el trasplante renal (TR) [1]. 

A lo largo de la historia en nuestro país, el TR ha ido evolucionando desde que en 1989 se crease 

la Organización Nacional de Trasplantes (ONT). Inicialmente la actividad de trasplante fue una 

actividad dependiente del donante fallecido y la comunidad trasplantadora era reticente a someter a 

una persona sana a un procedimiento quirúrgico. A partir del año 2000, se pone de manifiesto la 

necesidad de implementar nuevas estrategias, que incluyen, los donantes con criterios expandidos y 

los donantes vivos, debido a la escasez de órganos y falta de donantes cadáver [2-5]. 

El trasplante de donante vivo ha ido creciendo progresivamente conforme han ido pasando los 

años, alcanzando en el año 2014 la cifra más alta de nuestra historia, con 423 trasplantes renales de 

donante vivo (que supuso un 18% de la actividad de trasplante renal) [6-7]. Sin embargo, en los 

últimos años ha presentado un descenso, debido a un nuevo incremento en el número de donantes 

fallecidos, fundamentalmente a expensas de los donantes en asistolia [6-7]. 

Así mismo, en Reino Unido el número de donantes fallecidos por asistolia y muerte cerebral ha 

ido aumentando año tras año, siendo en 2017-2018 su cifra más alta con 619 y 955 donantes, 

respectivamente. Además, el número de donantes vivos ha caído en los últimos 5 años, de un máximo 

de 1.148 donantes en 2013-2014 a 1.051 en 2017-2018. A pesar de ello, en comparación con el año 

pasado, en Reino Unido hubo un aumento del 1% en donantes vivos en 2017-2018 [8]. 

Por otro lado, el donante vivo ha aumentado en Europa progresivamente entre 2004 y 2013, 

incrementándose en un 86%. En 2013 se realizaron en la Unión Europea 24.082 trasplantes renales, 

de los cuales el 30% fueron de donante vivo. [9] Además, entre 2009 y 2015 se llevó a cabo el Plan de 

Acción Europeo sobre Donación y Trasplante de Órganos que provocó, a su vez, un aumento en el 

número de donantes de órganos, pasando de 12.369 en 2008 a 14.953 en 2015. [10] A pesar de ello, 

aún existen diferencias sustanciales, entre los países de la Unión Europea, en la proporción de 

trasplante de donantes vivos frente a donantes fallecidos. Un ejemplo de ello se muestra en las 

estadísticas recogidas por el Registro ERA-EDTA de 2016, en el que el 100% de los trasplantes 

realizados en Georgia, Islandia, Macedonia y Montenegro fueron de donante vivo, mientras que en 

países como Eslovenia o Bielorrusia este porcentaje estuvo tan sólo en un 4% [11]. 

Dentro de la donación de vivo existen dos tipos principales:  

 Donación directa: existe un vínculo afectivo entre donante y receptor. 

 Donación indirecta: no existe vínculo entre donante y receptor [12]. 

 

La donación de vivo presenta numerosas ventajas frente al donante fallecido. Proporciona un 

paciente con un excelente estado de salud, con menos patología asociada y con un injerto de mejor 

calidad, así como una menor duración de los tiempos de isquemia y del tiempo de diálisis [2,12]. 

Según los datos de la Organ Procurement Transplant Network la supervivencia del injerto renal al año 

es del 89% para los trasplantes renales de cadáver frente al 95,1% para los realizados con donante 

vivo, siendo estas diferencias más significativas a los cinco años, con supervivencias del 66,5% frente 

al 79,7% respectivamente [13]. Igualmente, un estudio descriptivo retrospectivo de la supervivencia 

de los injertos, realizado en el Hospital Universitario Puerta del Mar en Cádiz, entre 2005 y 2014, 

presentó resultados similares siendo la supervivencia del injerto de 90,1% para donante cadáver y de 

93,6% para donante vivo [14]. Otro estudio observacional del registro UNOS, evidenció que la 

supervivencia del injerto de donante vivo al año era mejor que la del donante cadáver (94,8% frente 

al 90,6% respectivamente) [15]. Por otra parte, varios estudios de cohorte retrospectivos evidenciaron 

que el trasplante preventivo se asocia con una supervivencia superior del injerto en comparación con 

la diálisis previa al trasplante, posibilidad que otorga el donante vivo [15-16]. Del mismo modo, existe 

una clara asociación entre el tiempo prolongado de isquemia y los resultados adversos del injerto en 
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el trasplante renal de donante fallecido. Cuanto mayor es el tiempo de isquemia, en particular >4-8 

horas, mayor es el riesgo de peor función del injerto y a la larga mayor pérdida de este [17-18]. 

Así mismo, el donante vivo permite programar el trasplante e iniciar la inmunosupresión del 

receptor de forma anticipada, disminuyéndose el riesgo de rechazo. Todo lo anterior conlleva una 

mejor supervivencia del injerto y del paciente a largo plazo.  

En los últimos años se han hecho varios estudios que han llegado a la conclusión de que, en 

comparación con las poblaciones sanas no donantes, los donantes vivos de riñón no tienen mayor 

riesgo de presentar más enfermedades crónicas importantes, con la excepción de ERC, aunque se vio 

que el riesgo absoluto de esta enfermedad sigue siendo bajo. Así mismo se han atribuido tasas 

superiores de supervivencia del paciente y del injerto ajustada a 5 años mayores para los trasplantes 

de donantes vivos en comparación con los trasplantes de donantes fallecidos: 94.6% (IC 95% 94.1-

95.1) versus 91.9% (IC 95% 91.6-92.3) en relación a la supervivencia del paciente y 86.7% (IC 95% 85.9-

87.4) versus 80.9% (IC 95% 80.4-81.4) para la supervivencia del injerto al año en 2016, siendo los datos 

bastante similares en 2017 [19-23]. Además, según los datos recogidos por la ONT en su registro de 

donantes vivos de 2010-2015 la supervivencia de los donantes vivos al año fue del 99,995% y del 

99,8% a los 4 años. La mediana de seguimiento del total de donantes fue de 24 meses, observándose 

una mediana de TFG de 60ml/min medida mediante CKDEPI [24]. De igual forma, los datos 

aportados por la OPTN/SRTR de 2017 también evidenciaron una mayor tasa de supervivencia del 

injerto ajustada a 10 años mayor para los trasplantes de donante vivo frente a los trasplantes de 

donantes fallecidos: 65,9% versus 50,3% [25]. Las principales razones que explican este hecho son que 

el donante vivo es exhaustivamente estudiado y seleccionado entre individuos sanos y sus órganos 

no están expuestos a la inestabilidad hemodinámica, la sepsis, ni los agentes nefrotóxicos como lo 

están los de los donantes fallecidos en muerte encefálica. Además, no sufren los efectos deletéreos de 

la muerte encefálica y tienen cortos períodos isquemia fría antes del implante. 

Por el contrario, la nefrectomía supone un riesgo de desarrollar ERC, bien a través de la propia 

nefrectomía o del desarrollo de complicaciones que son factores de riesgo para su aparición (HTA, 

microalbuminuria, obesidad). Algunos estudios como el de Ibrahim et al asociaron de manera 

significativa que una mayor presión sistólica y un IMC más alto conducían a una mayor pérdida de 

TFG, aumentando el riesgo de padecer ERC [26]. Otros estudios plantean la hipótesis de que los 

donantes con HTA en el momento de la donación pueden tener una reserva funcional renal reducida 

después de la donación, presumiblemente debido a una reducción de la capacidad vasodilatadora 

renal. Esto deteriora la respuesta compensatoria renal para adaptarse a un estado de riñón único y 

da como resultado una TFG más baja durante el seguimiento [27]. Por ello, se ha planteado una 

estrategia para determinar de forma óptima la probabilidad, posterior a la prueba, de que el TFG sea 

inferior a 60ml/min/1,73m2. Consiste en la obtención del TFG con creatinina sérica y cistina C antes 

de la visita al centro de donantes; de esta forma, los donantes con una muy alta probabilidad después 

de la prueba de entrar en ERC podrían ser excluidos en lugar de someterse a una evaluación completa 

[28]. 

Del mismo modo, otros estudios investigaron las causas más frecuentes de muerte en donantes 

vivos postrasplante entre 1987 y 2016 y plantearon algunas soluciones, que ha asumido la OPTN, 

para reducir el número de muertes prevenibles en donantes vivos. Aunque el riesgo de muerte por 

donación es de 1:3000-5000, entre las causas de muerte más frecuentes se encontraban la hemorragia 

y el suicidio. Entre las medidas que podían prevenir estas muertes se vio que tener un equipo de 

trasplantes formado en convertir una nefrectomía laparoscópica a abierta reducía el número de 

muertes, así como usar grapadora o suturar las ligaduras de vasos en vez de poner un clip. Respecto 

a los suicidios, se vio que el número era superior entre donantes no relacionados con el receptor. Se 

ha postulado que un estudio emocional más exhaustivo de los donantes y un seguimiento de los 

mismos más estrecho podría disminuir esta causa de muerte [29]. 

Por ello, aunque se necesitan más estudios, el donante vivo se podría considera el tratamiento 

de elección, dado que los resultados para receptores renales de donante vivo son muy prometedores 

[5,12, 24]. 
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Además, la donación conlleva un estudio exhaustivo del futuro donante, para determinar si es 

candidato o no a la nefrectomía. Dentro de él se engloba la necesidad de hacer estudios clínicos 

(anamnesis, exploración física), estudios analíticos (incluyen el tipaje HLA y las pruebas cruzadas) y 

estudios complementarios funcionales y anatómicos; que incluyen de forma específica la evaluación 

de la función renal del donante.  

Para llevar a cabo la evaluación de la función renal, se utilizan métodos para medir el TFG, 

siendo el patrón de referencia la medición del aclaramiento mediante trazadores externos como la 

inulina, el iohexol o el iotalamato. Debido a que estas técnicas son largas y complejas, en la práctica 

clínica se utilizan fórmulas como la fórmula Modification of Diet in Renal Disease de 4 variables 

(MDRD4) y la fórmula Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) para medir la TFG 

[30-31]. 

A pesar de lo anterior, la donación también presenta potenciales riesgos. El donante presenta un 

riesgo de mortalidad inmediata de aproximadamente 0,03%, un riesgo de morbilidad que oscila entre 

un 0,6% y un 14% y según estudios recientes, un mayor riesgo de enfermedad renal después de la 

donación, incluyendo un pequeño aumento en el riesgo de IRC [32-33]. 

2. Material y Métodos  

El estudio está constituido por el análisis retrospectivo de la cohorte prospectiva de donantes 

vivos renales, en el periodo comprendido entre 2010 y 2018 en el Hospital Universitario Ramón y 

Cajal (HURyC).  

El estudio recibió la aprobación del Comité de Ética de Investigación Clínica (CEIC) del HURyC 

(249/18). 

De forma adicional se llevó a cabo una revisión sistemática de la literatura, para lo cual se realizó 

una búsqueda bibliográfica entre 2009-2019, a través de la base de datos Pubmed y ScienceDirect, 

para encontrar los estudios más relevantes que documentaran la asociación entre donación renal de 

vivo y evolución de la función renal y desarrollo de IRC.  

La selección de los donantes y sus correspondientes receptores se realizó por un nefrólogo y un 

urólogo en base a los criterios de donación de riñón establecidos en el protocolo de donante vivo del 

HURyC y sus datos clínicos, analíticos y radiológicos fueron revisados y recogidos en una hoja de 

cálculo de Microsoft Excel diseñada a tal efecto. 

2.1. Criterios selección donantes vivos 

Según el protocolo del donante vivo se excluyeron como donantes de riñón a aquellos que 

cumplían con los siguientes criterios: (1) Edad: <18 años; (2) Hipertensión que precise más de 1 

fármaco para control o que tenga lesión de órganos diana; (3) Obesidad: IMC> 35; (4) TFG<80 

ml/min/1,73m2 en donantes de menos de 60 años y <60 ml/min/1,73m2 en donantes de edad superior 

a 60 años; (5)Proteinuria >150 mg en 24 horas ó microalbuminuria >30mg/g de creatinina; (6) 

Nefrocalcinosis o malformaciones urológicas mayores; (7) Enfermedad sistémica con posible 

afectación renal; (8) Cualquier enfermedad que requiera anticoagulación sistémica; (9) Abuso de 

drogas IV; (10) Embarazo; (11) Historia previa de neoplasia maligna o historia familiar de primer 

grado de cáncer renal; (12) Enfermedades infecciosas o contagiosas, como VIH, hepatitis o HTLV; 

(13) Psicosis mal controlada 

2.2. Seguimiento 

Todos los donantes se sometieron a una evaluación de la TFG, de creatinina y de proteinuria 

antes de la nefrectomía, y luego al mes, a los 6 meses y al año después de la nefrectomía. La TFG se 

calculó mediante la fórmula de MDRD4. 

2.3. Análisis Estadístico 

Se realizará un análisis descriptivo de la muestra mediante las frecuencias absolutas y relativas 

para las variables categóricas. Los datos continuos se presentan como media más desviación estándar. 
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Para el análisis estadístico del TFG se utilizará el análisis de la varianza con un factor (ANOVA) tanto 

para comparar la edad como el IMC con el aclaramiento medido en los distintos momentos del 

tiempo especificados anteriormente. Los pacientes fueron categorizados según su IMC (se clasificó 

según el Sistema de la OMS en normopeso-Grupo 1 (≥18.50-24.99 kg/m2), sobrepeso-Grupo 2 (≥25-

29.99 kg/m2) y obesidad-Grupo 3 (≥30 kg/m2)) y según la edad (Grupo 1 (>30-≤ 45) años, Grupo 2 

(>45-≤ 55), Grupo 3 (>55)). 

También se categorizaron según el grado de IRC basándonos en el sistema KDIGO en 4 grupos 

(Grupo 1: categoría G3b-FG entre 30-≤ 44 ml/min/1,73m2; Grupo 2: categoría G3a-FG entre 44-≤ 59 

ml/min/1,73m2; Grupo 3: categoría G2-FG entre 59-≤89 ml/min/1,73m2 y Grupo 4: categoría G1-FG 

>89 ml/min/1,73m2). 

Así mismo, la comparación del desarrollo de IRC entre hombres y mujeres se realizó con el test 

U de Mann-Witney.  La supervivencia libre de IRC, definida como FG ≤ 60 ml/min/1.73m2, se analizó 

mediante la curva de Kaplan-Meier en función del sexo. Se tomará como IRC. Se consideró 

estadísticamente significativa p<0.05.  

También realizamos un análisis de T-student para datos pareados tanto en el grupo de HTA, 

como en el grupo de dislipemia. 

Para este estudio todos los análisis estadísticos se realizaron con el paquete de software de 

Windows SPSS versión 23.0.  

3. Resultados 

3.1. Características de donantes y receptores 

Se realizaron 39 trasplantes renales de donante vivo en el HURyC entre 2010 y 2018. La edad 

media de los donantes fue de 52,7 ± 10,2 años con una proporción de hombres y mujeres de 38,5% 

(15/39) frente al 61,5% (24/39) respectivamente (Figura 1). 

También se analizó la lateralidad, siendo el riñón izquierdo el más frecuentemente obtenido con 

un 97,4% (38/39) frente al 2,6% (1/39) del lado derecho. Así mismo, se analizó el número de donantes 

que hubo de cada Comunidad Autónoma resultando el 15,4% (6/39) de los donantes procedentes de 

otras Comunidades Autónomas, en el contexto del programa CSUR de Centros, Servicios y Unidades 

de Referencia del Ministerio de Sanidad, siendo el 10,3% (4/39) de Castilla La Mancha, el 2,6% (1/39) 

de Andalucía y el 2,6% (1/39) de Castilla y León. Además, se examinó la relación entre el donante y 

el receptor y se obtuvo que el 35,9% (14/39) fueron madres que donaron a sus hijos, el 25,6% (10/39) 

fueron entre hermanos/as, el 20,5% (8/39) fueron entre parejas, el 10,3% (4/39) fueron padres que 

donaron a sus hijos, el 5,1% (2/39) fueron donantes cruzados y finalmente, en el 2,6% (1/39) no existía 

parentesco entre donante y receptor (donante altruista). De igual forma, se investigó sobre los grupos 

sanguíneos de los donantes, siendo el 51,3% (20/39) grupo 0, el 41,0% (16/39) grupo A y sólo el 7,7% 

(3/39) grupo B. No hubo ningún donante del grupo AB (Figura 1). 

Por otro lado, un 56,4% de los donantes presentaron alguna comorbilidad previa a la 

nefrectomía, siendo las más importantes en el contexto que nos ocupa, la HTA en un 12,6% (5/39), la 

dislipemia en un 10,3% (4/39) y la intolerancia hidrocarbonada en un 2,6% (1/39). 
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Figura 1 Trasplante renal vivo. Sexo y Grupo sanguíneo de donantes  

 

 

Figura 2 Distribución en porcentajes de la procedencia de los donantes y los receptores. 

 

3.2. Aclaramiento renal en el tiempo según la edad y el IMC 

Respecto a los donantes, para poder realizar el ANOVA se crearon varios grupos de edad e IMC 

para valorar si existían diferencias significativas respecto al aclaramiento renal tras la nefrectomía.  

Respecto a la edad de los donantes, el 23,1% (9/39) tenían edades comprendidas entre los 30 y 

los 45 años (Grupo 1); el 33,3% (13/39) tenían edades comprendidas entre los 45 y los 55 años (Grupo 

2) y el 43,6 % (17/39) era mayor de 55 años (Grupo 3). 

En cuanto al IMC el 53,8% (21/39) de los donantes presentaban normopeso; el 30,8% (12/39) 

tenían sobrepeso y el 15,6% (6/39) tenían obesidad, aunque siempre con un IMC < 35 puesto que es 

criterio de exclusión. 

Se realizó un ANOVA de medidas repetidas de una vía para comparar por rangos de edad el 

aclaramiento antes de la nefrectomía, al mes, a los 6 meses y al año después de la misma. Se comprobó 

que existen diferencias significativas entre los grupos de edad de 30-45 años frente a los de >55 años 

tanto en el aclaramiento renal inicial, como el medido al mes, a los 6 meses y al año después de la 

nefrectomía. Sin embargo, entre los grupos de 30-45 frente a 45-55 y los de 45-55 frente a >55 no hubo 

diferencias significativas. (Figura 3) 
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Figura 3 Evolución de la función renal en función de la edad del donante vivo 

 

Del mismo modo, se realizó un ANOVA de medidas repetidas de una vía para comparar por 

rangos de IMC el aclaramiento antes de la nefrectomía, al mes, a los 6 meses y al año después de la 

misma, no existiendo diferencias significativas entre los grupos (Figura 4) 

 

Figura 4 Evolución de la función renal en el tiempo en función del IMC del donante vivo 

3.3. Evolución función renal por sexos 

También se comparó cuántos pacientes quedaron en IRC (<60ml/min/1,73m2) al mes de la 

nefrectomía, suponiendo estos un 48,7% (19 casos de 39). Al año de la nefrectomía, tan sólo el 34,4% 

de los casos (11/32) tuvieron IRC, aunque se perdió el aclaramiento renal al año de 7 casos (17,9% de 

la muestra). De los 11 pacientes que presentaron IRC al año, el 45% fueron hombres y el 55% mujeres. 

No se apreciaron diferencias significativas entre hombres y mujeres (Figura 5). A pesar de los datos 

anteriores, ningún paciente desarrolló IRCT. 

 



RIECS 2020, 5, 1 13 

 

 

Tiempo (meses) 0 10 20 30 40 50 

Hombres (n) 14 12 7 5 1 0 

Mujeres (n) 18 11 8 4 1 0 

Figura 5 Evolución de la función renal postnefrectomía en hombres y mujeres a lo largo del tiempo 

 

Por otro lado, la media del aclaramiento basal de los hombres fue de 100,3 ± 26 ml/min/1,73m2 

mientras que en las mujeres fue de 87,2 ± 13,2 ml/min/1,73m2. En el primer mes tras la nefrectomía 

ambas medias descendieron, aunque sólo las mujeres estuvieron por debajo de 60 ml/min/1,73m2. A 

los 6 meses y al año el TFG mejoró para ambos grupos, siendo la mejoría más importante en las 

mujeres (Figura 6). 

 

 

Figura 6 Evolución del TFG de los donantes, según el sexo, a lo largo del tiempo 

 

También se evaluó cuántos pacientes presentaban HTA o dislipemia y si existía mayor 

predisposición a IRC, en los pacientes que presentaban alguna de las anteriores patologías. En nuestra 

muestra, el 10,3% (4/39) de los pacientes presentaron dislipemia, el 12,8% (5/39) presentaron HTA y 

un 2,6% presentó ambas patologías de forma previa a la nefrectomía. 

En el análisis univariante, los pacientes con HTA (95,6 ± 12,5 ml/min/1,73 m2 vs 63,5 ± 7,8 

ml/min/1,73 m2) y/o dislipemia (86,7 ± 11,3 ml/min/1,73m2 vs 57,3 ± 7,5 ml/min/1,73m2) mostraron 

una disminución significativa del aclaramiento renal al año. 

CCR Basal CCR 1 mes
CCR 6
meses

CCR 12
meses

HOMBRES 100,3 62,3 66,5 63,2

MUJERES 87,2 57,9 60,3 67,7
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Tabla I  

 
Por otra parte, 5/39 pacientes presentaron microhematuria definida como la presencia de > 3 

hematies por campo. En ningún caso se identificó patología urológica o nefrológica en los estudios 

complementarios pre-donación o en su evolución posterior.  

Respecto a la microalbuminuria, el 17,9% (7/39) presentaron determinaciones de 

microalbuminuria pre-donación entre 3-30 mg/mmol; sin embargo, en ningún caso la 

microalbuminaruia se mantuvo en el periodo de seguimiento con determinaciones sistemáticamente 

< 3 mg/mmol al año de la cirugía. 6 pacientes presentaron cifras de microalbuminuria entre 3-30 

mg/mmol al año post-donación con una mediana de 8,5 mg/mmol.  

4. Discusión 

El trasplante renal de donante vivo representó en España, en su momento de mayor auge, el 

15,8% de los donantes, sin embargo, en los últimos años se ha asistido a un descenso progresivo en 

el número de donantes. En el año 2018, la Comunidad Autónoma con más trasplantes de donante 

vivo fue Cataluña con un 16,3 pmp seguida de Galicia con un 11.5 pmp, el País Vasco con un 5,9 pmp 

y Madrid con un 5,8 pmp. Dentro de la Comunidad de Madrid, el Hospital Universitario Doce de 

Octubre fue el hospital en el que más trasplantes de donante vivo se hicieron, representando el 57,9% 

de los trasplantes de donante vivo de la Comunidad en 2018, seguido por el HURyC dónde se 

realizaron, el 13,2% de los mismos en 2018 [38]. 

En este estudio, seguimos a 39 donantes renales de vivo después de su donación durante un año. 

Las características generales de los donantes de la serie estudiada fueron similares a las recogidas en 

los informes de la memoria de la ONT correspondiente a 2017 y en el informe del registro de donante 

vivo en España en 2018. Se observó que la mayoría de las personas que fueron donantes vivos eran 

adultos con una edad media de 52,0 años. Esto se corresponde con la edad media de los donantes 

incluidos en los informes de registro de donante vivo en España de 2018, siendo ésta de 53,8 años y 

de la memoria de 2017 de la ONT donde era de 52,9 años.  

Además, en nuestro estudio casi el 62,0% de los donantes eran mujeres, lo que se corresponde 

con los informes de registro de donante vivo en España de 2018, dónde el 68,0% de los donantes vivos 

son mujeres y con la memoria de la ONT de 2017 donde el 64,0% lo fueron. De igual forma, el grupo 

sanguíneo que fue más frecuente en nuestros donantes con un 49,6% fue el grupo 0, siendo este 

también el grupo más frecuente según los informes de registro de donante vivo en España de 2018 y 

de la memoria de la ONT de 2017. Sin embargo, en nuestro estudio la relación más frecuente entre 

donante y receptor fue entre madres que donaron a sus hijos seguidos de hermanos y parejas, 

mientras que en los informes de donantes vivos incluidos en RETReVi entre 2010 y 2015 la relación 

más frecuente entre donante y receptor fue esposo/a, seguida de madre/padre. Estos resultados son 

similares a los de la memoria de 2017 de la ONT y del registro de donante vivo de España de 2018 

donde la relación entre donante y receptor más frecuente fue esposo/a seguido de madres y 

posteriormente entre hermanos. Estas diferencias podrían deberse a que nuestra población es 

pequeña, ya que sólo contamos con una muestra de 39 casos [6,7,38]. 

Respecto a la TFG en función de la edad, los resultados del presente estudio revelaron que 

existen diferencias significativas. Los donantes mayores (>55 años de edad) exhibieron un deterioro 

mayor de la función renal después de 1 año (86,58 vs 55,43 ml/min/1,73m2). Como en nuestro caso, 

en un estudio transversal de 573 donantes vivos de riñón mostraron que, en comparación con los 

donantes de 30 años, los donantes de 50 años presentaron una disminución más rápida de la función 

renal [39]. Otros estudios sugieren que la TFG disminuye después de los 35 años de forma lineal 

siendo más rápida en las mujeres que en los hombres [40]. Respecto a nuestros datos, es cierto que se 
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puede apreciar un mayor descenso de la TFG en las mujeres, en el primer mes de la nefrectomía, pero 

no se pudo valorar en función de la edad y el sexo debido a la pequeña muestra de pacientes. Sin 

embargo, en otro estudio en el que se incluyeron 539 pacientes se evidenció que después de una 

disminución inicial de la función renal, no hubo una disminución acelerada de la misma ni en 

donantes jóvenes (<60 años), ni en donantes mayores. Además, los donantes de mayor edad (≥ 60) 

tuvieron una TFG más baja antes de la donación, pero no hubo diferencias en la disminución máxima 

media de TFG [41]. Apoyando lo anterior, Poggio y Rule realizaron un estudio de cohorte que sugiere 

que a medida que los sujetos envejecen, la TFG disminuye de manera acelerada independientemente 

de la nefrectomía, debido a un proceso fisiológico del envejecimiento normal [42]. 

Por otro lado, para la selección de nuestros donantes la TFG se calculó mediante la fórmula 

MDRD4. Sin embargo, la ecuación recomendada según los últimos estudios es la ecuación CKD-EPI 

y en los últimos años se han propuesto nuevas ecuaciones que incluyen marcadores endógenos como 

cistina C o la microglobulina beta 2. A pesar de lo anterior, la medición de la TFG con trazadores 

exógenos es el método de referencia para evaluar la función renal. El problema de utilizar estas 

ecuaciones en la selección de los donantes vivos es que estas herramientas de estimación y evaluación 

de la TFG se han realizado en pacientes con IRC por lo que no son muy válidas en donantes vivos de 

riñón [43]. Además, otro estudio determinó que las ecuaciones de estimación de las TFG basadas en 

creatinina, cómo es la ecuación de MDRD4, no eran fiables para la evaluación de los donantes obesos 

[44]. Finalmente, y respecto a las técnicas de evaluación de la función renal, la volumetría renal por 

tomografía computarizada (VRTC) ha demostrado proporcionar información tanto anatómica como 

funcional y, por tanto, es una técnica más precisa para la evaluación de la función renal individual y 

permite una predicción más fiable de la función renal postdonación [45-47]. 

En cuanto al IMC no existieron diferencias significativas en la determinación de TFG. Múltiples 

estudios [45-48] pusieron de manifiesto la ausencia de impacto de la obesidad en la función renal, 

entre ellos destaca el estudio retrospectivo de más de 5000 donantes renales vivos realizado por Reese 

et al [47]. Por el contrario, otros autores, observaron la asociación de un IMC alto (≥30 kg/m2) con una 

disminución más pronunciada de la función renal [35,38-39]. Locke et al. realizaron un estudio de 

cohorte de 119.769 donantes renales vivos en Estados Unidos donde se vio que, en comparación con 

los donantes vivos no obesos, los donantes obesos tenían un riesgo 1,9 veces mayor de ERC posterior 

a la donación y por cada aumento de una unidad en el IMC anterior a la donación por encima de 

27kg/m2 hubo un aumento del 7,0% en el riesgo de ERC post-donación [49]. Además, otros estudios 

demuestran que sería la obesidad visceral la que puede tener un impacto significativo en la función 

renal temprana después de la nefrectomía del donante [51]. 

Al año de la nefrectomía el 34,4% de los pacientes tuvo una TFG <60 ml/min/1,73m2, lo que 

supuso una proporción alta de nuestra muestra. A pesar de ello, sólo un 6,2% tuvo una TFG de 30-≤ 

44 ml/min/1,73m2, no llegando ninguno a IRCT. La revisión de estos resultados debería hacer que 

considerásemos una modificación de las herramientas de evaluación de la función renal 

preoperatoria del donante, incluida la valoración anatómica, ya que la mayoría de los estudios que 

fueron analizados muestran que tan sólo un 8-21,0% de los pacientes quedan con una TFG <60 

ml/min/1,73m2 [52-53]. También debemos tener en cuenta que se perdió un 17,9% de los datos del 

aclaramiento al año de la nefrectomía, lo que supone una limitación en nuestro estudio. Del mismo 

modo, el período de observación de la función renal de los donantes fue escaso (12 meses), por lo que 

sería una limitación añadida que no permitiría descartar una futura pérdida progresiva de la función 

renal. 

Estudios similares de cohortes evaluaron también el papel de la HTA, la dislipemia y la 

hiperglucemia como factores de riesgo para desarrollar una IRC después de la nefrectomía en los 

donantes vivos. Ningún paciente desarrolló HTA de nueva aparición o empeoramiento de su control 

representado por un incremento en el requerimiento de tratamiento farmacológico, en el seguimiento 

post-nefrectomía, si bien como se ha hecho constar, el tiempo de seguimiento es limitado. Según los 

datos de la ONT 2010-2017, a los 6 años el 10,9% de los pacientes registrados presentaron HTA de 

nueva aparición, controlándose el 50% con un solo fármaco. Al contrario que con la proteinuria, es 

destacable que la HTA de novo fue aumentando con el paso de los años [54].  
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Respecto a la presencia de microhematuria y proteinuria, el protocolo del hospital incluye como 

contraindicación relativa la “microhematuria persistente: No es contraindicación a la donación si tras 

estudios médicos y urológicos exhaustivos no se encuentra patología. No obstante, se ha objetivado 

en algunos estudios que el riesgo de insuficiencia renal se duplica en donantes con microhematuria 

persistente, lo que obliga a información clínica y a posible exclusión en donantes que son familiares 

directos de receptores con patología glomerular” 

En relación con la microalbuminuria se consideró una contraindicación absoluta para la 

donación una microalbuminuria > 30 mg/mmol de acuerdo con las todas las guías clínicas. Cifras de 

microalbuminuria entre 3-30 mg/mmol tienen un significado controvertido, aunque se ha establecido 

que en la población general puede considerarse un factor de progresión de nefropatía e incrementar 

el riesgo cardiovascular. No existe un consenso general sobre la actuación requerida en el donante 

vivo renal si bien se recomienda su estudio específico.  

5. Conclusiones  

En conclusión, este estudio ha demostrado un deterioro a largo plazo de la TFG tras la donación 

en vivo en función de la edad. Los pacientes mayores (>55 años) tienen un deterioro de la función 

renal mayor al año que los pacientes más jóvenes. Así mismo, ha demostrado que no existe mayor 

deterioro de la función renal en los sujetos con un IMC más alto, aunque los sujetos incluidos tenían 

un IMC<35 kg/m2 y que no hay diferencias estadísticamente significativas en función del sexo. Por 

otro lado, aunque la donación en vivo provoque una disminución en la TFG dejando a algunos 

pacientes en IRC, ninguno alcanza la situación de IRCT. 
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Abreviaturas  

Las siguientes abreviaturas son usadas en este manuscrito: 

ANOVA: Análisis de varianza. 

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration. 

IMC: Índice de Masa Corporal. 

IRC: Insuficiencia Renal Crónica. 

MAG3: gammagrafía con Tc-99m-mercaptoacetiltriglicina. 

MDRD4: Modification of Diet in Renal Disease de 4 variables. 

ONT: Organización Nacional de Trasplantes. 

TEFG: Tasa Estimada Filtrado Glomerular. 

TFG: Tasa de Filtración Glomerular medida. 

TR: Trasplante Renal. 

UNOS: United Network for Organ Sharing.  

VRTC: Volumetría Renal por Tomografía Computarizada. 
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