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LINTRODUCCION

1. ENFERMEDAD RENAL CRONICA

1.1. DEFINICION

La enfermedad renal cronica (ERC) es un término genérico que define un conjunto de
enfermedades heterogéneas que afectan la estructura y funcion renal. La variabilidad de
su expresion clinica es debida, al menos en parte, a su etiopatogenia, la estructura del
rifdn afectada (glomérulo, vasos, tibulos o intersticio renal), su severidad y el grado de
progresion. Es consecuencia de la disminucion progresiva de la tasa de filtrado
glomerular (FG) que expresa la pérdida de la capacidad funcional de las nefronas,

independientemente de la causa por la que este producida.

Las guias internacionales KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes)
definen la ERC como la presencia de alteraciones en la estructura o funcion renal durante
al menos tres meses y con implicaciones para la salud; ya que pueden existir alteraciones

(estructurales o funcionales) que no conlleven consecuencias prondsticas.

Los criterios diagnodsticos de ERC incluyen la reduccién del FG por debajo de 60
ml/min/1,73/m2 (por debajo de este limite se asocia un aumento del riesgo de mortalidad
global, cardiovascular, complicaciones metabdlico-endocrinoldgicas, toxicidad por
farmacos y riesgo de progresion de la ERC) y la lesion renal (definida por la presencia de
anormalidades estructurales o funcionales del rifion, que puedan provocar potencialmente
un descenso del FG). La lesion renal se pone de manifiesto directamente a partir de
alteraciones histologicas en la biopsia renal (enfermedades glomerulares, vasculares,
tubulo-intersticiales) o indirectamente por la presencia de albuminuria, alteraciones en el
sedimento urinario, alteraciones hidroelectroliticas o de otro tipo secundarias a patologia

tubular o a través de técnicas de imagen)

(1)
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1.2. CLASIFICACION

La ERC se clasificara segtn las categorias de FG, albuminuria y segtn la etiologia. Esta
clasificacion pronoéstica tiene como objetivo evaluar el riesgo de complicaciones con
respecto al riesgo basal de la poblacion sin criterios de ERC. La organizacién
internacional KDIGO ha establecido una nueva clasificacion prondstica de la ERC basada
en estadios de FGe y albuminuria. Esta clasificacion contempla una division de

seis categorias de riesgo en funcioén del FGe (G1-G5), que se complementan con tres
categorias de riesgo segun la concentracion del CAC:

Alpara valores 0ptimos o normales-altos (< 30 mg/g o < 3 mg/mmol);

A2 para valores moderadamente aumentados (30-299 mg/g o 3-29 mg/mmol);

y A3 para valores muy aumentados (> 300 mg/g o > 30 mg/mmol), respectivamente.

Categorias por albuminuria, descripcidn e intervalo
Al A2 A3
Pronéstico de la ERC segun FGe y albuminuria: KDIGO 2012 Normal o Aumento Aumento
aumento leve moderado grave
< 30 mg/g 30-299 mg/g = 300 mg/g
< 3 mg/mmol | 3-29 mg/mmol | > 30 mg/mmol

G1 Mormal o alto > 90
. G2 Levemente disminuido 60-89

Categorias por -

FGe, descripcion | G3a Descenso leve-moderado 45-59
y rango (ml/ G3b Descenso moderado-grave 30-44
min/1,73 m?} -

G4 Descenso grave 15-29
G5 Fallo renal <15

Figura 1: Clasificacion pronodstica de la ERC (Guias KDIGO 2012).

ERC: enfermedad renal cronica; FGe: filtrado glomerular estimado; KDIGO: Kidney
Disease Improving Global Outcomes.

Nota: Los colores mostrarian el riesgo relativo ajustado para cinco eventos (mortalidad
global, mortalidad cardiovascular, fracaso renal tratado con dialisis o trasplante, fracaso
renal agudo y progresion de la enfermedad renal) a partir de un metaanalisis de cohortes

de poblacion general. El riesgo menor corresponde al color verde (categoria «bajo
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riesgo»; si no hay datos de lesion renal, no se puede catalogar siquiera como ERC),
seguido del color amarillo (riesgo «moderadamente aumentado»), naranja («alto
riesgo») y rojo («muy alto riesgo»), que expresan riesgos crecientes para los eventos
mencionados.

Cociente albimina/creatinina: 1 mg/g = 0,113 mg/mmol. 30 mg/g (3,4 mg/mmol).
Como puede apreciarse, los estadios segun el FG se denominan ahora G1 a G5 y se
confirma la division del estadio 3 en dos subgrupos: G3a y G3b, division también qutil

para determinar la prioridad de la derivacion y las diferencias de riesgo.

1.3. EPIDEMIOLOGIA

La ERC predominante en la actualidad afecta a un porcentaje importante de la poblacion
y estd relacionada con fendmenos o enfermedades de alta prevalencia, como el
envejecimiento, la hipertension arterial (HTA), la diabetes mellitus (DM) o la enfermedad

cardiovascular (ECV). (2)

Segtn los resultados del estudio EPIRCE (Estudio Epidemiologico de la Insuficiencia
Renal en Espafia) desarrollado por la Sociedad Espafiola de Nefrologia, la prevalencia de
la ERC en Espaiia se sitiia en torno a un 12.7% de la poblacion. La prevalencia global de
la ERC en estadios 3-5 es del 6,8 % para edades 40-60 afios y del 21,4 % para edad mayor
de 64 afios. Estos datos son comparables a los de otros paises europeos en los que la
prevalencia varia entre un 15% y un 25%. . El 9,24% de la poblacion adulta en Espafia
padece algin grado de ERC. Los factores predictores independientes de ERC fueron la

edad, la obesidad y la hipertension previamente diagnosticada (3).

La prevalencia mundial estimada de ERC es del 11,8% en mujeres y del 10,4% en
varones' Se han descrito diferencias de prevalencia muy amplias tanto en relacion con
areas geograficas y género (desde el 4,1% en mujeres en Arabia Saudi hasta el 25,7% en
varones en El Salvador) como en relacidon con variables econdmicas (8,6% en hombres y

9,6% en mujeres de paises de ingresos altos frente al 10,6% en hombres y al 12,5% en
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mujeres en paises de ingresos medios o bajos) En China la prevalencia estimada de ERC
ha sido del 10,8%

En Europa la prevalencia de ERC varia entre el 3,3% en Noruega y el 17,3% en el noreste
de Alemania- En Espaia, la prevalencia de ERC en el presente andlisis ha sido mas
elevada que en un estudio previo (Estudio Epidemioldgico de la Insuficiencia Renal en
Espafia [EPIRCE]), del 15,1% frente al 9,2% Esta diferencia puede deberse
principalmente a las diferencias metodologicas entre ambos estudios, si bien pudieran
estar produciéndose cambios evolutivos en el tiempo. En Estados Unidos la prevalencia
de ERC estadios1-4 en adultos mayores de 20afios fue del 13,1% a principios de los afios

2000 y del 13,7% en subpoblaciones de origen hispano/latino’ (2)

] <750 pmp

B 750-999 pmp

B 1000-1499 pmp
B = 1500 pmp

(] No data avallable

Figura 2: Prevalencia de Enfermedad Renal Crénica en 2016 en Europa. Registro Espanol

de Enfermos Renales.Informe de didlisis y trasplante 2017.
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Figura 3: Prevalencia de Enfermedad Renal Crénica en 2016 en Europa. Registro Espafiol

de Enfermos Renales.Informe de dialisis y trasplante 2017.
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Figura 4: Incidencia de enfermedad renal cronica pmp. Registro Espafiol de Enfermos

Renales.Informe de dialisis y trasplante 2017.
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Figura 5: Prevalencia de enfermedad renal cronica pmp. Registro Espafol de Enfermos

Renales.Informe de didlisis y trasplante 2017.

La cardiopatia isquémica (CI), la disfuncién ventricular y el accidente cerebrovascular
(ACV), seguido por comorbilidad infecciosa, representan las causas mas prevalentes de

mortalidad en los enfermos en dialisis respecto a enfermos sin ERC (4)
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1.4. ETIOLOGIA

Al analizar los factores de riesgo de ERC se pueden diferenciar 2 grupos:

1.

Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad de dafio renal:

Edad avanzada (> 60 afios)
Historia familiar de ERC

Masa renal disminuida

Bajo peso al nacer

Raza negra y otras minorias étnicas
Hipertension arterial

Diabetes Mellitus

Obesidad / Sindrome metabdlico
Nivel socioeconémico bajo

Factores iniciadores: inician directamente el dafio renal:

Enfermedades autoinmunes
Infecciones sistémicas

Infecciones urinarias

Litiasis renal

Obstruccion de las vias urinarias bajas
Farmacos nefrotoxicos (AINEs)
Hipertension arterial

Diabetes Mellitus

Las enfermedades renales causantes de ERC mds importantes son:

1.

Enfermedades renales primarias

Glomerulonefritis (GN) extracapilares: tipos I, 1T y III
GN membranoproliferativas

Nefropatias tubulointersticiales:

- Pielonefritis cronica con RVU

- Pielonefritis cronica con obstruccion

- Nefropatia obstructiva congénita

- Nefropatia obstructiva adquirida

- Pielonefritis idiopatica
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Nefropatias por nefrotoxicos:

- Analgésicos: fenacetina, acido acetil salicilico
- Antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

- Antineoplasicos: cisplatino, nitrosoureas

- Anticalcineurinicos: Ciclosporina, Tacrolimus
- Metales: plomo, cadmio, oro, mercurio, arsénico, cromo
Nefropatias quisticas y displasias renales

- Poliquistosis renal autosémica dominante

- Poliquistosis renal autosdémica recesiva

- Enfermedad quistica medular (nefronoptisis)

- Hipoplasia renal olifonefronica

- Hipoplasia renal segmentaria

- Displasia renal bilateral subtotal

Nefropatias heredofamiliares:

- Sindrome de Alport

- Nefritis progresiva hereditaria sin sordera

- Enfermedad de Fabry

- Sindrome ufia-rétula

- Sindrome nefrético congénito

- Déficit de lecitinacolesterolacetiltransferasa

- Osteolisis hereditaria

- Enfermedad de Wilson,gluconeogénesis tipo |
- Cistinosis, oxaluria primaria

Enfermedades sistémicas con afectacidn renal

- Nefropatias vasculares.

- Nefropatias isquémicas (ateromatosis).
- Enfermedad renal ateroembodlica.

- Nefroangioesclerosis.

- Colagenosis.

- Sindrome hemolitico urémico.

- Vasculitis.

- Enfermedad de Goodpasture.

- Sarcoidosis.
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- Disproteinemias.
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Figura 6: Causas de enfermedadrenal primeria en mayores de 15 afios. Registro Espafiol

de Enfermos Renales.Informe de didlisis y trasplante 2017.

1.5. MANIFESTACIONES CLINICAS

En etapas tempranas los pacientes suelen estar asintomaticos. Conforme progresa la
enfermedad pueden aparecer sintomas inespecificos como malestar general, debilidad,
anorexia, nauseas y vomitos. En las etapas mas avanzadas aparece un conjunto de
sintomas y signos que reflejan una disfuncion generalizada de los drganos y sistemas: el
sindrome urémico.

- Manifestaciones cardiovasculares: son la causa mas frecuente de morbimortalidad
en enfermos renales. Incluyen:

1. Hipertension arterial: secundaria a sobrecarga de volumen y activacion del
Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA).

2. Arterioesclerosis: debido a la frecuente asociacion de factores de riesgo
cardiovascular, alteraciones hemodinamicas y endocrinometabolicas que
acompanan a la ERC (anemia, inflamacion, hiperparatiroidismo).

3. Hipertrofia ventricular izquierda (HVI): con una frecuencia de alrededor del 70%

de los pacientes con ERC avanzada.
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Insuficiencia cardiaca: secundaria a sobrecarga de volumen, HTA y anemia.
Alteraciones del ritmo cardiaco: debidas a alteraciones electroliticas y acidosis
metabdlica.

Pericarditis urémica: 6-10% de los pacientes.

Manifestaciones cutdneas: palidez (anemia), prurito (alteraciones del
metabolismo fosfocélcico, hiperparatiroidismo secundario), equimosis (trastornos
de la hemostasia), aspecto terroso (hiperpigmentacion), escarcha urémica
(cristalizacion de la urea contenida en la sudoracidon), necrosis cutaneas
secundarias a la calcificacion de los vasos de la piel (calcifilaxia).
Manifestaciones neurologicas:

Accidentes cerebrovasculares. (debidos a la arterioesclerosis acelerada).
Encefalopatia urémica: caracterizada por insomnio, alteraciones de la memoria y
la atencion, desorientacion, labilidad emocional, ansiedad, depresion. Pueden
aparecer convulsiones y progresar a coma. Disartria, temblor, hiperreflexia.
Neuropatia periférica: polineuropatia simétrica mixta (el componente sensitivo
precede al motor) de inicio distal.

Sindrome de piernas inquietas.

Alteraciones motoras: debilidad, disminucién de reflejos osteotendinosos.
Afectacion del Sistema nervioso autdbnomo: hipotension ortostatica, sudoracion.
Manifestaciones pulmonares:

Edema pulmonar (cardiogénico y no cardiogénico por aumento de la
permeabilidad capilar debida a toxemia urémica).

Infecciones respiratorias: debidas a alteraciones inmunoldgicas.

Manifestaciones digestivas: anorexia, njuseas y vomitos, desnutricién proteico-
calorica. Son debidas a: alteraciones hormonales (resistencia a la insulina),
acidosis metabolica (promueve el catabolismo proteico y disminucién en la
sintesis de albimina), estado inflamatorio, efectos farmacolégicos 'y
enfermedades concomitantes.

Manifestaciones hematolédgicas: anemia y tendencia al sangrado.

Anemia: el mecanismo principal es el déficit de eritropoyetina (EPO). Se produce
también un déficit de hierro (pérdidas digestivas) y déficits vitaminicos. La

anemia tipica es normocitica-normocrémica e hipoproliferativa.
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10.

11.

12.

13.

Disfuncion plaquetaria y aumento de fragilidad capilar. Suele manifestarse por
hemorragias cutaneas y tendencia al sangrado tras cirugia y traumatismos.
Manifestaciones inmunoldgicas: disminucion de la capacidad fagocitica de los
leucocitos.

Manifestaciones dOseas: alteraciones del metabolismo mineral y 6seo en relacion
con la enfermedad renal crénica (ERC). Tienen un papel fundamental en la
patogénesis de las calcificaciones extraesqueléticas. Su aparicion esta
directamente relacionada con las complicaciones cardiovasculares y con la
mortalidad de los pacientes renales (5).

Incluyen: hiperparatiroidismo secundario, osteomalacia, enfermedad O&sea
adindmica, osteoesclerosis, osteoporosis, retraso del crecimiento en nifios (6).
Manifestaciones endocrino-metabolicas:

Disfuncion sexual: secundaria a disminuciéon de testosterona en varones y
progesterona en mujeres.

Hiperprolactinemia secundaria al aumento en la producciéon y disminucion del
aclaramiento de prolactina.

Resistencia al efecto de la hormona de crecimiento.

Intolerancia a la glucosa por resistencia insulinica.

Hiperlipemia: disminucién de la actividad de la liproproteinlipasa con elevacion
de triglicéridos, LDL y disminucion de HDL.

Disminucion de la sintesis y aumento del catabolismo proteico.

Alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio acido-base:

Excrecion de sodio y agua: pérdida de la capacidad de concentracion de la orina
(que puede producir deplecion de volumen con facilidad). Cuando los
mecanismos de compensacion son insuficientes los rifiones no pueden excretar
cargas excesivas de sodio y se produce sobrecarga hidrica; también cuando la
ingesta hidrica es excesiva.

Hiperpotasemia.

Acidosis metabolica por retencion de hidrogeniones (cuando el filtrado baja de 30
ml/min).

Hiperuricemia e hipermagnesemia por disminucion en la capacidad de excrecion.
Hiperfosfatemia, que estimula la sintesis de PTH disminuyendo la reabsorcion de

fosforo en el tubulo proximal. Los niveles de Vitamina D disminuyen. La
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hipocalcemia es secundaria a la disminucion en la produccion de Vitamina D
activa y a la precipitacion de calcio y fosforo. El hiperparatiroidismo secundario
eleva la calcemia estimulando la reabsorcion oOsea, produccion de 1,25
dihidroxicolecalciferol y reabsorcion tubular de calcio.

Acumulacion de toxinas urémicas (urea, beta-2 microglobulina, oxalato, PTH,
guanidinas). Relacionadas con un estado inflamatorio que lleva a una

ateroesclerosis acelerada e incremento del riesgo y mortalidad cardiovascular.

1.6. DIAGNOSTICO

El cribado de la ERC se aplica en diversos contextos, incluyendo la poblacion general, la
atencion sanitaria rutinaria o las poblaciones de alto riesgo. Se recomienda la deteccion
de ERC en pacientes con HTA, DM tipo 2 o enfermedad cardiovascular establecida. La
mayoria de guias, consideran la posibilidad de ampliar estos criterios a otros grupos de
alto riesgo como por ejemplo: personas mayores de 60 afios, obesidad (Indice de Masa
Corporal —-IMC- > 30 kg/m2 ), DM tipo 1 con mas de 5 afios de evolucion, familiares de
primer grado de pacientes con enfermedad renal o con enfermedades renales hereditarias
(poliquistosis renal, sindrome de Alport, etc.) o con asociacion familiar
(glomerulonefritis, nefropatias intersticiales), enfermedades obstructivas del tracto
urinario, pacientes en tratamiento prolongado con farmacos nefrotoxicos (litio,
mesalazina, anticalcineurinicos, antiinflamatorios no esteroideos —AINEs-, etc), sujetos
con otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (hiperlipidemia, obesidad,
sindrome metabdlico, fumadores), antecedentes de insuficiencia renal aguda y pacientes
con infecciones cronicas, enfermedades autoinmunes y neoplasias (7).

La concentracion de creatinina sérica no se deberia utilizar como Unica prueba para
evaluar la funcion renal, siendo el filtrado glomerular (FG) la mejor herramienta para
hacerlo. El célculo del FG a partir del aclaramiento de creatinina (medicion de la
concentracion de creatinina en suero y orina de 24 horas) presenta una serie de
inconvenientes, como son la sobreestimacion del FG y la problematica que supone la
recogida de orina de 24 horas tanto para el paciente como para los laboratorios. La medida
del aclaramiento de creatinina mediante la recogida de orina de 24 horas no mejora, salvo

en determinadas circunstancias, la estimacion del FG a partir de ecuaciones.
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Se recomienda la estimacion del FG mediante ecuaciones obtenidas a partir de la medida
de la concentracion de creatinina sérica, la edad, el sexo y la etnia. Estas ecuaciones son
mas exactas que la medida de la creatinina sérica aislada. Las mas utilizadas son las
derivadas del estudio Modification of Diet in Renal Disease (MDRD-4 o MDRD-IDMS),
en funcion de si el método usado por el laboratorio para la medida de la creatinina sérica
presenta o no trazabilidad frente al procedimiento de medida de referencia de

espectrometria de masas-dilucion isotdpica (IDMS), siendo recomendable este tltimo (8).

Ecuacién CKD-EPI
Etnia blanca:
Mujeres .
Creatinina < 0,7 mgidL FGe= 144 x (creatining/0, ) x (0,903)™"
Creatinina > 0,7 maldL FGe= 144 x {creatinina/0,7) " x (0,993)"
Hombres o
Creatinina =_0,9 mgfdL FGe= 141 x (creatinina/0,8) **"" x (0,883~
Creatinina = 0,8 mg/dL FGe= 141 x (creatinina/0,9) " x (0,593)0
Etnia negra:
Mujeres )
Creatinina < 0,7 mg/dL FGe= 166 x (creatinina/o, 7) % x{D.QQE—]“":“
Creatinina = 0,7 mgfdL FGe= 166 x (creatinina/0,7) "™ x {0,203)"*
Hombres o
Creatinina =_0,9 mgfdL FGe= 163 x (creatinina/0,8) ™" x (0,883~
Creatinina > 0,8 ma/dL FGe= 163 x (creatinina/0,8) "™ x (0,283,
Ecuacién MDRD-IDMS
FGe= 175 x (creatinina) ™ x {edad)®*" x 0,742 (si mujer) x 1,21 (zi etnia negra)

Figura 7: Ecuaciones a utilizar para métodos de medida de creatinina con trazabilidad a
IDMS (Estandarizados)

Ecuacién MDRD-4

FGe= 186 x (creatinina) '™ x (edady®*™ x 0,742 (si mujer) = 1,21 (si etnia negra)

FGe= filtrado glomerular estimado (mbimin .?Bmzj
Creatinina = concentracion sérica de creatinina en mgidL
Edad en afios

Figura 8 : Ecuaciones a utilizar para métodos de medidad de creatinina sin trazabilidad a

IDMS (No estandarizados)

El uso de las ecuaciones para la estimacion del FG (MDRD y CKD-EPI) es inadecuado
en una serie de situaciones clinicas: peso corporal extremo (IMC < 19 o > 35 kg/m2),
malnutricion, alteraciones de la masa muscular, amputaciones, hepatdpatas, embarazadas,

fracaso renal agudo y en el estudio de potenciales donantes de rifion.
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En estos casos se requiere la recogida de orina de 24 h para el céalculo del aclaramiento
de creatinina. (9). La ecuaciéon de MDRD presenta una serie de limitaciones derivadas de
que el estudio fue desarrollado en personas con enfermedad renal cronica, y como tal, sus
principales limitaciones son la imprecision y la subestimacion sistematica sobre todo para

valores de FG mayores de 90 ml/min/1,73 m2 (10).

La ecuacion CKD-EPI (Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration)
proporciona ventajas adicionales respecto al MDRD-IDMS, usando también métodos
de creatinina estandarizados, porque presenta una mayor exactitud y mejora la capacidad
predictiva del FG (especialmente entre valores de 60 y 90 ml/min/1,73 m), asi como la
prediccion de mortalidad global y cardiovascular o del riesgo de pre

sentar ERC terminal. Se considera que CKD-EPI deberia sustituir las formulas
anteriores. Las nuevas guias KDIGO 2012 consideran aceptable el uso de formulas
alternativas si se ha mostrado que mejoran la exactitud en comparacion con la

formula de CKD-EPI (11).

En los casos en los que se precise mayor exactitud a la proporcionada por las ecuaciones
de estimacion del FG basadas en la creatinina, el grupo KDIGO ha recomendado
recientemente utilizar la ecuacioén de estimacion del FG basada en la cistatina C para la
confirmacion del diagnoéstico y el estadiaje de ERC, para el ajuste de dosis de farmacos
nefrotdxicos o en pacientes candidatos a donantes renales, o una evaluacion del
aclaramiento de creatinina previa recogida de orina de un periodo de tiempo determinado
(orina de 24h) (12).

La cistatina C es descrita por primera vez en 1961 en liquido cefalorraquideo. Es una
proteina no glucosilada con un peso molecular de 13,3 kDa. Se sintetiza de forma
constante en todas las células nucleadas del organismo y tiene una amplia distribucion
tisular). Desempefia una funcion protectora mediante la inhibicion de las catepsinas que
intervienen en el metabolismo intracelular de proteinas, catabolismo del coldgeno y
degradacion de la matriz celular (13).

Se le ha atribuido un papel defensivo en infecciones bacterianas y viricas. (14).

La cistatina C se filtra libremente por el glomérulo y se reabsorbe en el tubulo proximal

donde es catabolizada completamente por las células tubulares por lo que no retorna hacia
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el torrente sanguineo. Debido a sus caracteristicas fisiologicas y a que su concentracion
sérica no se afecta significativamente por cambios en la masa muscular, edad, sexo y
dieta, la cistatina C se ha propuesto como marcador de FG desde 1985. Diversos estudios
asi como un metaandlisis sugieren su superioridad frente a la creatinina en la estimacion

del FG (15).

Constituye una herramienta diagndstica superior a la creatinina en la deteccion de una

alteracion precoz de la funcion renal (FG 60-90 mL/min/1,73m2) (16).

Las nuevas guias recomiendan formula CKD-EPI de 2009 para estimar el FG (17).

La determinacién de albuminuria constituye uno de los pilares para el diagnostico y
estadiaje de la ERC. No solo es un signo de afectacion renal, sino muchas veces también
de dafo sistémico. La albuminuria es un marcador independiente de riesgo cardiovascular
global (disfuncion endotelial y remodelado arterial). Para considerar que una persona
tiene albuminuria son necesarios 2 valores elevados en 3 muestras obtenidas durante un
periodo de 3 a 6 meses.

El valor y la persistencia de la albuminuria se relacionan estrechamente con el prondstico
renal y vital de los pacientes con ERC, pero la albuminuria es un marcador importante
e independiente de riesgo cardiovascular global (disfuncion endotelial, remodelado
arterial), y no unicamente de enfermedad renal. La presencia unica de albuminuria, sin
ninguna otra manifestacion de dafio renal, estd puesta en entredicho por varios autores
como un criterio tnico y especifico de ERC, ya que se puede detectar en otras patologias

(obesidad, tabaquismo, dermatitis, artritis) (8).

Actualmente se recomienda para la determinacion de albuminuria el valor absoluto del
cociente albimina/creatinina en orina (CAC), preferentemente en la primera orina de la
mafiana. A medida que aumenta la proteinuria (CAC > 300-500 mg/g), especialmente en
proteinurias en rango nefrético, el CAC es menos sensible. En estos casos se recomienda
la utilizacion del cociente proteinas/creatinina o cuantificacion de proteinuria en orina de

24h. (8)
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Ademas de la albuminuria el estudio del sedimento urinario orienta hacia el posible origen
del dafio renal. La presencia de hematuria y/o leucocitaria durante mas de tres meses una
vez descartada la causa urologica y la infeccion de orina, puede indicar un proceso

glomerular, una pielonefritis o una nefritis tubulo-intersticial cronica.

PRUEBAS DE IMAGEN

La ecografia abdominal es la prueba de imagen indicada para el estudio del numero,
tamafio y valorar la morfologia y estructura renal; asi como, la presencia de quistes,
cicatrices o el grosor parenquimatoso. La presencia de rifiones pequefios (didmetro mayor
< 9 cm) son indicativos de cronicidad, salvo en 3 patologias en las que el tamafo renal
puede ser normal o estar incluso aumentado: amiloidosis, poliquistosis hepatorrenal y
diabetes mellitus. Un tamafio normal orienta hacia un proceso agudo y una diferencia de
tamafio > 2 cm nos hace pensar en una patologia vasculorrenal, reflujo vesicoureteral o
diversos grados de hipoplasia renal unilateral.

El doppler renal en manos experimentadas es el primer escalon diagnostico de la estenosis
uni o bilateral de arteria renal.Tiene la ventaja de proporcionar datos anatomicos y
funcionales de las arterias renales. La visualizacion directa de la arteria renal (modo B)

se combina con la medida (doppler) del flujo sanguineo y de sus caracteristicas.

El AngioTAC/ AngioRMN sirve para el estudio enfermedad vasculorenal. La desventaja
fundamental del angioTAC es la necesidad de contraste yodado, aunque permite estudiar
tanto el calibre de la luz vascular como la pared arterial en sus 3 dimensiones. La
angioresonancia magnética: Es una técnica cada vez mas utilizada en pacientes con
funcion renal normal y no recomendada en pacientes con insuficiencia renal grado 3-4,
dada la toxicidad del gadolinio. La primera exploracion en estos momentos en cualquier
tipo de pacientes es la realizacion de un doppler y posteriormente si la funcion renal es
normal, se puede indicar un angioTAC o una angioresonancia magnética, segun la
experiencia de cada centro, pero el patron oro para el diagndstico de las enfermedades
vasculares renales es la arteriografia, pero tiene el inconveniente de la toxicidad del

contraste.

Para el estudio de la perfusion renal se utiliza habitualemente la Gammagrafia de

perfusion.
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Biopsia renal: Proporciona diagndstico, pronostico y es de ayuda a la hora de decidir
iniciar un tratamiento activo, en caso de diferentes enfermedades subsidiarias de
tratamiento especifico. La decision de realizar una biopsia renal ha de hacerse de forma
individualizada valorando el riesgo/beneficio de la realizacion de la misma y la potencial
rentabilidad que podemos obtener ya que es un proceso invasivo no exento de
complicaciones. Previamente se deben agotar los procedimientos no invasivos para el
diagnéstico de enfermedades parenquimatosas y prever que la informacion proporcionada

por la misma influira en el tratamiento y prondstico (18).

INDICACIONES BIOPSIA RENAL

— Sindrome nefrético idiopatico.

— Alteraciones urinarias asintomaticas: hematuria, microhematuria o ambas.
— Insuficiencia renal aguda de origen no filiado.

— Insuficiencia renal cronica.

— Sindrome nefritico.

— Hematuria macroscopica recidivante.

(http://www.iacs.es/wp-content/uploads/2019/07/GPC_559 ERC IACS compl.pdf)

1.7. PRONOSTICO

El prondstico de la enfermedad lo va a marcar, fundamentalmente, el ritmo de progresion
de la ERC. La tasa media de disminucion anual del FG es de 0,7-1 ml/min/1,73 m? a partir
de los 40 anos. La progresion de la ERC se define por un descenso sostenido del FG > 5
ml/min/1,73 m2 al afio o por el cambio de categoria, siempre que este se acompaiie de
una pérdida de FG > 5 ml/min/1,73 m2. El manejo integral del paciente de riesgo
cardiovascular constituye la base de la prevencion de la progresion de la ERC. Los
factores de progresion son: proteinuria persistente. edad, sexo, raza, tabaquismo,
obesidad, anemia, HTA mal controlada, Diabetes Mellitus mal controlada, dislipemia,
enfermedad cardiovascular previa y exposicion a nefrotoxicos. Por tanto, las bases para

una prevencion global seran las modificaciones dietéticas y del estilo de vida, el control
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de la HTA, el bloqueo del SRAA y un adecuado control glucémico y lipidico. En el
estadio final de la enfermedad renal cronica los factores que incrementan la
morbimortalidad son: las complicaciones asociadas a un acceso vascular temporal para

dialisis, una dosis baja de dialisis, la anemia y la presencia de hipoalbuminemia.

1.8. TRATAMIENTO

Los enfermos con ERC requieren un manejo integral dirigido a tratar la enfermedad
causal, prevenir la progresion de la enfermedad, manejar las complicaciones asociadas,
tratar las enfermedades concomitantes, tratar las causas reversibles de empeoramiento de
funcién renal y actuar sobre el incremento de riesgo cardiovascular asociado. En estadios
finales se debe preparar adecuadamente al paciente para el inicio de tratamiento renal
sustitutivo (hemodidlisis, dialisis peritoneal y trasplante renal).

Las bases para una prevencion global seran las modificaciones dietéticas y del estilo de
vida, el control de la HTA, el bloqueo del SRAA y el control metabdlico (glucémico y
lipidico).

MEDIDAS GENERALES

El primer punto sobre el que debemos actuar es hacer frente a los factores de riesgo
potencialmente evitables:

En cuanto al ejercicio fisico, se recomienda la realizacion de ejercicio fisico aerdbico
moderado durante 30-60 minutos entre 4-7 veces por semana.

El objetivo fundamental de la dieta es evitar el sobrepeso, una dieta adecuada nos ayudara
a controlar otros factores de riesgo como la diabetes, la hipertension y la dislipemia entre
otros. El control de la obesidad constituye un objetivo principal en el tratamiento como
medida de prevencion cardiovascular y global; con el obejtivo de frenar la progresion de
la ERC. Las recomendaciones dietéticas deben individualizarse segin la funcion renal y
la existencia de otros factores de riesgo (diabetes, dislipemia, proteinuria,

hiperpotasemia) que requieran pautas especiales. Una restriccion protéica moderada
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puede retrasar y minimizar el sindrome urémico. Actualmente, las dietas hipoprotéicas
estrictas estan en desuso pues el beneficio que aportan no supera los riesgos
(desnutricion). Se sugiere reducir la ingesta proteica a 0,8 g/kg/dia en pacientes adultos
con estadio IV-V de ERC. Algunos estudios y metaanalisis han demostrado el efecto
cardioprotector de la dieta mediterranea. En cuanto a la dieta, también es fundamental la
restriccion de sal (sobre todo en pacientes hipertensos), por ello se recomienda a la
poblacion general una ingesta diaria que no supere 4-6 g de sal al dia. Se ha demostrado
que la reduccion del consumo de sal tiene un efecto reductor de la presion arterial sistolica
mas pronunciado en individuos hipertensos (descenso de 4-5 mmHg) que en individuos
normotensos (descenso de 1-2 mmHg). Con respecto al consumo de alcohol hay que tener
en cuenta el contenido caldrico del mismo, el consumo semanal total de alcohol no debe
exceder los 140 g en varones y 80 g en mujeres.

El habito tabaquico constituye un factor directo involucrado en la progresion de la
enfermedad renal ademads de ser uno de los principales factores de riesgo cardiovascular,

por lo que se recomienda su abandono inmediato.

HIPERTENSION ARTERIAL

El objetivo de control sera una PA < 140/90 mmHg en pacientes con cociente
albumina/creatinina < 30 mg/g, sean o no diabéticos (GR 1B), y una PA < 130/80 mmHg
en pacientes con cociente albumina/creatinina > 30 mg/g, tanto en no diabéticos como en
diabéticos (GR 2D). Los casos con albuminuria elevada o proteinuria, la recomendacion
de expertos es lograr un objetivo de PA <130/80 mmHg. (19). El abordaje para conseguir
estos objetivos serd individualizado incluyendo medidas no farmacologicas y tratamiento

farmacologico.

La eleccion de los farmacos a utilizar debe ser individualizada. Los farmacos
bloqueadores del Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona constituirdn la base del
tratamiento antihipertensivo farmacologico en pacientes tanto no diabéticos como
diabéticos con cociente albumina/creatinina > 30 mg/g. La mayoria de los pacientes
necesitaran mas de un fairmaco antihipertensivo para el control adecuado de la presion

arterial (dicha combinacion debe incluir un diurético del asa o tiazidico).
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DIABETES MELLITUS

La hemoglobina glicosilada A1C (HbAlc) es el parametro de referencia para valorar el
control metabolico. En pacientes diabéticos se recomienda un objetivo de hemoglobina
glicosilada (HbA1C) < 7 %. En pacientes fragiles con riesgo de hipoglucemias o con
comorbilidades importantes el objetivo serd mas laxo, una HbA1C entre 7,5 % y 8 %.
(20). Se debe tener en cuenta que el riesgo de presentar hipoglucemia severa en pacientes
con insuficiencia renal en tratamiento intensivo es muy alto y estd favorecido por la
disminucioén en la ingesta, los cambios en los horarios de comidas, la presencia de
neuropatia autonémica y la disminucion de la elimininacion de farmacos debido al
descenso del FG. No hay evidencia que indique el nivel 6ptimo de hemoglobina

glicosilada en pacientes en dialisis (21).

OPCIONES TERAPEUTICAS (22)

METFORMINA: es el farmaco de eleccion con FG > 45 ml/min/1,73 m?. Se elimina
principalmente por la orina sin metabolizarse. Con FG 30-45 ml/min/1,73 m? hay que
reducir un 50% la dosis. Si FG < 30 ml/min/1,73 m? hay que suspenderlo. Entre sus
efectos adversos mas frecuentes se encuentran las molestias gastrointestinales y la
acidosis lactica.

SECRETAGOGOS (sulfanilureas, glipizida y repaglinida): la repaglinida tiene
metabolismo hepatico fundamentalmente, por lo que puede usarse en ERC, incluso en
estadio 5. El resto de los secretagogos pueden producir hipoglucemias frecuentes. La
glipizida est4 contraindicada con FG < 30ml/min/1,73 m?*.

GLITAZONAS: son de metabolismo hepatico pero su uso aumenta el riesgo de edema,
insuficiencia cardiaca y de osteoporosis. Est4 contraindicado si FG< 30 ml/min/1,73 m*
INHIBIDORES DE LA a-GLUCOSIDASA (acarbosa y miglitol): se acumulan en la
ERC por lo que no se recomiendan.

INHIBIDORES DE LA DPP4 (Sitagliptina, vildagliptina, linagliptina): con FG > 50
ml/min/1,73 m? no precisan ajuste de dosis. La Linagliptina no requiere ajuste en ninglin
estadio de la ERC.

ANALOGOS DE LA GLP-1 (liraglutida y exenatide): incrementan la secrecion de
insulina glucosa-dependiente por la célula beta del pancreas. También inhiben la

secrecion de glucagon por las células alfa del pancreas. Con FG 30-60 ml/min/1,73 m?
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exenatide requiere reduccion del 50% de la dosis. Liraglutida est4 indicada solamente en
pacientes con FG > 60 ml/min/1,73 m*

INSULINA: la ERC se asocia a resistencia a la insulina pudiendo llegar a alcanzarse
estados de hiperinsulinismo. Los pacientes diabéticos, a medida que avanza la ERC,
podrian llegar a necesitar dosis decrecientes de insulina, excepto en los pacientes que se
encuentran en programa de dialisis peritoneal dado que los liquidos de dialisis contienen
un alto contenido en glucosa y no s6lo los diabéticos pueden requerir dosis crecientes de
insulina, sino que los no diabéticos pueden desarrollar una intolerancia a los hidratos de
carbono e incluso hacerse diabéticos. La pauta se adaptard al objetivo de control.
Pacientes con FG < 10 ml/min/1,73 m? precisardn una reduccion del 50% de la dosis
previa. La pauta bolo-basal es la que presenta unas tasas mas bajas de hipoglucemia.
DISLIPEMIA

Empeora el dafio renal y promueve la progresion de la arterioesclerosis. De acuerdo a las
ultimas guias europeas, los sujetos con ERC deben considerarse de alto o muy alto riesgo
cardiovascular. (23)

El despitaje de las dislipemias debe realizarse de forma sistematica, el colesterol LDL
(lipoproteinas de baja densidad) es el principal predictor del riesgo. Diferentes estudios
han demostrado la reduccion de las complicaciones cardiovasculares de las estatinas en
pacientes con ERC estadio 2-5. Estos resultados no se observaron en los pacientes en

programa de dialisis. (24)

La dieta es el principal pilar de tratamiento. Las recomendaciones son que < 30% de las

calorias totales procedan de alimentos grasos y < 10% sean grasas saturadas.

Los OBJETIVOS DE CONTROL en el paciente con ERC son (8)

1) LDLc < 100 mg/dl en pacientes o una reduccion del 50% si el valor inicial se
encuentra entre 100-200 mg/dl en pacientes con ERC estadio 3 (alto riesgo
cardiovascular). LDLc < 70 mg/dl o una reducciéon del 50% si el objetivo no es
alcanzable o el valor inicial se encuentra entre 70-135 mg/dl en pacientes con ERC

estadio 4 y 5 (riesgo cardiovascular muy alto).

2) HDLc > 40 mg/dl (hombres) y > 45 mg/dl (mujeres).
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ESTATINAS: son el tratamiento de eleccion. No requieren ajuste de dosis, salvo en ERC
muy avanzada. Las de menor excrecion renal son: atorvastatina, fluvastatina y
pitavastatina. El efecto secundario mas frecuente es la miopatia.

FIBRATOS: el riesgo de miopatia se incrementa por 5 si se asocian a estatinas. Ademas
pueden provocar rabdomiolisis y secundariamente fracaso renal. Si se requiere su
asociacion con estatinas, el fibrato de eleccion es el fenofibrato y debe realizarse una
estrecha monitorizacién. En pacientes en monoterapia se recomienda usar gemfibrozilo
(dosis de 600mg) y pudede utilizarse en pacientes con FG 15-59ml/min/m?. Existe poca
evidencia del beneficio cardiovascular y ante los posibles efectos adversos, no se
recomienda el tratamiento con fibratos en ERC cuando se asocian estatinas.
EZETIMIBA: gran eficacia asociada con simvastatina. No requiere ajuste de dosis en

ERC. (25)

HIPERURICEMIA

Con respecto a la hiperuricemia, esta indicado que en los pacientes con ERC e
hiperuricemia sintomatica (gota o litiasis de acido Urico) se consigan niveles de acido
urico por debajo de 7 mg/dl; esta reduccion podria disminuir el riesgo cardiovascular y
frenar la progresion de la ERC. (26). Para conseguir dicho objetivo recibirdn tratamiento

con inhibidores de la xantina-oxidasa con dosis ajustadas a la funcion renal.

ANEMIA (27)

La anemia influye negativamente en la calidad de vida del paciente y en el pronéstico de
la ERC. Los aspectos fundamentales del manejo requieren descartar causas secundarias
(déficit de hierro principalmente), suplementar hierro en caso de déficit (indice de
saturacion de la transferrina < 30 % y una ferritina sérica < 500 ng/ml) y emplear agentes
estimuladores de la eritropoyesis (contraindicados en neoplasias activas) con una
hemoglobina objetivo que no supere los 11,5 g/dl. El tratamiento con agentes
estimuladores de la eritropoyesis se valorara con niveles de hemoglobina < 10 g/dl. Se
deberan hacer controles mensuales o bimensuales de la anemia para el ajuste de los

agentes estimuladores de la eritropoyetina.
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METABOLISMO MINERAL-OSEO

Las alteraciones incluyen la osteodistrofia renal (hiperparatiroidismo, osteitis fibrosa,
osteomalacia y enfermedad 6sea adinamica) y las calcificaciones vasculares relacionadas.
La actual guia KDIGO aconseja evaluar al menos una vez al afio los niveles de calcio,
fosforo, fosfatasa alcalina, paratohormona intacta (PTHi) y vitamina D (25 OH D3)
séricos en pacientes con FG estimado < 45 ml/min/1,73 m2. Se sugiere mantener la
concentracion de fosforo y calcio en el rango normal. No hay una evidencia acerca del
nivel 6ptimo de PTHi en estos pacientes.

El tratamiento consiste en:

Dieta pobre en fosforo.

Quelantes calcicos: Carbonato calcico / Acetato calcico.

Quelantes no calcicos: Carbonato de lantano / Sevelamer

Vitamina D nativa y/o activa.

Activacion selectiva de los receptores de la vitamina D: paricalcitol.

Calcimiméticos.

Se sugiere evitar la prescripcion de bifosfonatos en pacientes con FG <30ml/min/m?.

ACIDOSIS
Se recomienda el tratamiento con suplementos orales de bicarbonato en pacientes con

concentraciones de bicarbonato <22 mEq/l.

VACUNAS

Se recomienda la vacunacion contra la gripe en pacientes con FG < 60 ml/min/1,73 m2,
contra la infeccion neumococica en pacientes con FG <30 ml/min/1,73 m2 y en casos de
alto riesgo (sindrome nefrético, diabetes, inmunosupresion) y la vacunacion contra la
hepatitis B en casos con FG < 30 ml/min/1,73 m2 y riesgo de progresion de la

enfermedad, salvo que exista contraindicacion para la administracion de las vacunas.

ANTIAGREGACION Y ANTICOAGULACION

Existe muy poca evidencia para guiar en la decision de indicar tratamiento antiagregante
en pacientes con ERC avanzada o terminal, y la evidencia en prevencion secundaria del

tratamiento con AAS o Clopidogrel esconflictiva en pacientes con ERC.
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Se desconoce si la relacion riesgo-beneficio del tratamiento antiagregante es distinta en
funcién de los diferentes estadios de ERC o si este tratamiento en esta poblacion es eficaz
en la prevencion primaria.

Actualmente la indicacidn del tratamiento en la ERC debe individualizarse en funcion del
riesgo-beneficio en cada paciente, de la tolerancia y otras caracteristicas clinicas. Las
guias KDIGO indican que el tratamiento con AAS (a dosis de 75-100mg/dia si no hay
otra contraindicacion) estaria indicado en prevencion secundaria, pero no en prevencion
primaria. En pacientes portadores de stent estaria indicada la doble antiagregacion durante
el tiempo indicado en la poblacion general para prevenir la trombosis del mismo, por
extrapolacion de lo que las guias indican en la poblacion general.

Con respecto al tratamiento anticoagulante, destacar el riesgo de acumulacion y de
sangrado con HBPM (especialmente con enoxaparina) utilizadas a dosis terapéuticas en
pacientes con ERC avanzada por lo que requieren ajustes de dosis. El tratamiento con
dicumarinicos es complejo, requiere una monitorizacion mas frecuente del INR y el riesgo
de sangrado es mayor en pacientes con ERC avanzada. El uso de acenocumarol en la
prevencion del ACV y eventos tromboembolicos en pacientes con FA y ERC parece ser
beneficiosa en la ERC estadio 3, pero su uso en la ERC més avanzada (estadios 4-5), esta
siendo discutido en la actualidad debido a la ausencia de evidencias solidas, Por ello, su
indicacion en la ERC avanzada requiere una evaluacion cuidadosa del riesgo-beneficio
de forma individual. Los estudios con los nuevos anticoagulante orales parecen indicar
al menos no inferioridad para la prevencion del ACV y un riesgo de sangrado comparable
0 menor, por lo que podrian ser una buena alternativa a la warfarina en pacientes con FA
y ERC estadio 3; pero no hay datos en estadios mas avanzados de la ERC que avalen su
eficacia y seguridad, y dado que presentan excrecion renal significativa existe un riesgo

potencial de acumulacion y sangrado, por lo que estan contraindicados.

OTRAS MEDIDAS

Los pacientes con ERC son vulnerables a determinadas situaciones. El deterioro de la
funcién renal ensombrece el prondstico de cualquier patologia aguda o cronica. Se
recomienda considerar que todos los pacientes con ERC son una poblacion de riesgo de

fracaso renal agudo (GR 1A), sobre todo en determinadas situaciones intercurrentes.
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Las recomendaciones son:

14. Dosificar los fArmacos segun el FG.

15. Suspender farmacos nefrotoxicos (IECA, ARA-II, antialdosterénicos, diuréticos,
antiinflamatorios no esteroideos, metformina, litio y digoxina) o de excrecion
renal en pacientes con FG < 60ml/min/m? en situaciones de enfermedad
intercurrente grave.

16. Monitorizaciéon de la funcion renal, los electrolitos y los niveles de farmacos

potencialmente nefrotoxicos y evitar el uso de hierbas medicinales.

En pacientes con FG < 60 ml/min/1,73 m2 que vayan a recibir contraste yodado, evitar
agentes de osmolaridad alta, utilizar la minima dosis posible y suspender previamente los
farmacos potencialmente nefrotdxicos (especialmente la metformina). Se debe mantener
un grado de hidratacion adecuada con solucidn salina tanto antes como después del
procedimiento y profilaxis con N-acetilcisteina previa a la administracion del contraste.
(28). Se recomienda evitar su uso en pacientes con FG estimado < 15 ml/min/1,73 m2
(GR 1B), salvo que sea imprescindible, en pacientes en didlisis se realizard una sesion

inmediatamente después y a las 24h.

TRATAMIENTO RENAL SUSTITUTIVO

El momento idoneo para iniciar el tratamiento con didlisis cronica no esta claramente
definido. Tedricamente, el momento Optimo seria aquél en el que un retraso del mismo
se asociara a un aumento de la morbilidad o la mortalidad. Pero tenemos que tener en
cuenta que el inicio del tratamiento con didlisis en la enfermedad renal cronica es el

resultado de la conjuncion de dos opiniones que en muchas ocasiones son opuestas.

Por una parte, tenemos el criterio profesional del nefrologo que debe establecer cudndo
es el momento adecuado y por otro lado esté la actitud del enfermo, que suele ser reticente
a empezar un tratamiento que modificara sustancialmente su estilo de vida y cuya

preferencia serd retrasar ese inicio de TRS el maximo tiempo posible.
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En la practica, se intenta definir mediante datos analiticos y clinicos, la tasa de FG y la
aparicion de complicaciones atribuibles a la uremia son los dos parametros utilizados para
concretar el comienzo del tratamiento renal sustitutivo.

Es un hecho conocido en la practica clinica que el enfermo trasplantado muestra mayor

resistencia a reanudar el tratamiento con dialisis que la primera vez que tuvo que hacerlo.

El inicio 6ptimo del TRS es aquel que se realiza de forma programada. En las consultas
de ERCA (enfermedad renal crénica avanzada) se orienta al paciente sobre las
posibilidades dialiticas existentes asi como del trasplante:

1- HEMODIALISIS (convencional / domiciliaria).

2- DIALISIS PERITONEAL (DCPA/ DPA).

3- TRASPLANTE RENAL (cadaver / vivo).
Las guias internacionales sefialan dos momentos en los que se debe comenzar el
tratamiento sustitutivo en la ERC: cuando el FG sea inferior a 15 ml/min/1,73 m2 y haya
alguna complicacion urémica no corregible con tratamiento convencional o dificultad en
el control del volumen, y siempre que el FG sea inferior a 6 ml/min/1,73 m2 aunque el
enfermo esté asintomdtico. En pacientes con edades extremas y en aquéllos con
enfermedades asociadas, se recomienda valorar el inicio precoz (incluso con un filtrado

glomerular superior a 15 ml/min/1,73 m2), aunque tengan poca sintomatologia.

La eleccion de la técnica corresponde en tltima instancia al paciente y su familia, siempre
que no existan impedimentos técnicos o médicos para alguno de ellos. Lo ideal seria el
trasplante renal de donante vivo antes de que el paciente inicie didlisis. Si no existe la
posibilidad de realizar trasplante de donante vivo, las alternativas son la hemodialisis o la
dialisis peritoneal. En los protocolos de trasplante de donante cadaver actuales, el estudio
y posterior entrada en lista de espera del paciente, se producird una vez que éste haya
iniciado TRS.

- DIALISIS PERITONEAL: las ventajas de la dialisis peritoneal (DP) frente a la
hemodialisis (HD) son, entre otras, que se requieren menores restricciones dietéticas, se
controla mejor la fosforemia y el hiperparatiroidismo asi como la acidosis y la anemia.
Se manejan mejor los cambios de volumen extracelular dado que estos pacientes suelen
conservar diuresis residual. Permite una mayor autonomia del paciente y menor

“sensacion de enfermedad”. Para poder realizar la técnica se requiere la implantacion de
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un catéter peritoneal (debe implantarse con 1-2 meses de antelacion antes del inicio de la
técnica) a través del cual se infunden los liquidos de dialisis.
Existen dos modalidades:

1) DPCA (Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria), en la que el paciente
se realiza 4-5 intercambios cortos durante el dia y un intercambio largo
durante la noche.

2) DPA (Dialisis Peritoneal Automatizada). Esta a su vez se subdivide en:

- DPCC (Didlisis Peritoneal Continua Ciclica), que es la modalidad mas

comun. El paciente se conecta a una cicladora durante la noche y ésta

realiza los intercambios dejando un intercambio largo durante el dia.

- DPNI (Dialisis Peritoneal Nocturna Intermitente): el paciente drena

totalmente el abdomen cuando terminan los intercambios de la cicladora.
Es el propio peritoneo el que realiza las funciones de membrana dializadora. La
ultrafiltracion se consigue por un mecanismo osmotico mediante la infusion de soluciones
glucosadas o soluciones con icodextrina en los intercambios.
Las desventajas de la dialisis peritoneal son: la necesidad de un catéter abdominal cuya
principal complicaciéon son las infecciones. Existe una incidencia considerable de
peritonitis bacteriana que en la actualidad es de obligada comunicacion con el objetivo de
monitorizar las ratio de infecciones. La identificacion del patégeno es fundamental y su
tratamiento inmediato es obligatorio. La recidiva de peritonitis es un criterio de retirada
del catéter peritoneal. Otra de las desventajas es la menor supervivencia de la técnica dado
el agotamiento peritoneo como membrana de didlisis. También conlleva un peor control
del metabolismo lipidico y del metabolismo de los hidratos de carbono debido a la
utilizacién de glucosa como agente osmoético, un empeoramiento de la vasculopatia
periférica y en muchas ocasiones requiere apoyo de un cuidador que se tiene que hacer
cargo de una técnica de tratamiento diaria que ademads requiere un entrenamiento previo.

- HEMODIALISIS: la hemodialisis (HD) es una técnica de depuracion sanguinea

extracorporea para la realizacion de la cual se requiere de un acceso vascular. Lo ideal es
iniciar HD con una fistula arteriovenosa interna (FAVi) que deberia realizarse con 2-3
meses de antelacion. Si esto no es posible, el paciente tendra que iniciar HD a través de
un catéter central (temporal o permanente) cuya localizacion ideal seria la yugular interna.
En HD urgentes habitualmente se canaliza un catéter femoral transitorio. El principal

inconveniente de la realizacién de HD a través de un catéter central es el alto riesgo de
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infeccion que conlleva. Los catéteres femorales no deberian mantenerse mas alld de una
semana y los yugulares temporales no mas de un mes. Existe la posibilidad de realizar la
técnica de HD en el domicilio del paciente, pero requiere personal muy entrenado y no es
una técnica muy extendida. Los pacientes en programa de hemodialisis acuden a
dializarse una media de 3 dias a la semana durante 4 horas por sesion.

- TRASPLANTE RENAL: como se ha dicho anteriormente, lo ideal seria que el
paciente se trasplantara antes de iniciar TRS y que se trasplantara de un donante vivo. Si
no existe esta posibilidad, una vez que el paciente estd en TRS se iniciaria el estudio
pretrasplante que consiste, fundamentalmente, en descartar patologia infecciosa, tumoral,
cardiovascular que contraindiquen el trasplante, asi como una valoracién por el urélogo
para valorar la viabilidad de la técnica quirurgica. Una vez realizado el estudio y si no
existe contraindicacion, el paciente sera incluido en lista de espera de donante cadaver.
Una vez realizado el trasplante, el paciente debera mantener de por vida un tratamiento
inmunosupresor. La pauta mas extendida en los protocolos actuales es una cuadruple
terapia inmunosupresora de induccion y triple terapia de mantenimiento:

— Anticuerpo monoclonal: antiCD 25 (Basiliximab, Daclizumab). En la

cuadruple terapia. Dos dosis: dia 0 y dia +4 postrasplante.

— Corticoides (Prednisona): en dosis decrecientes segiin nos alejamos de la fecha
del trasplante.

— Inhibidor de la calcineurina (ACNi): Ciclosporina A, Tacrolimus. En
situaciones en los que los ACNi estén contraindicados o produzcan efectos
secundarios importantes o en pacientes con algunas comorbilidades o
antecedentes determinados, se pueden sustituir por inhibidores de la mTOR
(mamalian target of rapamycin): Sirolimus, Everolimus.

— Inhibidor de la inositol monofosfato (IMP): Azatioprina, Micofenolato

Mofetil/Acido Micofendlico.

Los pacientes trasplantados, debido al grado de inmunosupresion al que se veran

sometidos el resto de su vida, son susceptibles de padecer mayor nimero de infecciones
y desarrollo de tumores.

17. INFECCIONES: a mayor grado de inmunosupresion, mayor nimero y gravedad

de infecciones. Por tanto, cuanto mas proximos nos encontramos del postrasplante

el nimero de infecciones serd mayor y éstas seran de mayor gravedad. En el
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postrasplante inmediato se dan ademas un mayor numero de factores
favorecedores de infeccion como por ejemplo: malnutricion en el enfermo
crénico, injerto contaminado (enfermedad en el donante), proximidad a la cirugia,
sondas y catéteres y tipo de didlisis (mayor riesgo en pacientes en didlisis
peritoneal previa al trasplante). Durante el primer mes postrasplante las
infecciones bacterianas mas frecuentes estan relacionadas con la herida
quirargica, secundarias a infeccion de catéteres e infecciones del tracto urinario y
neumonia nosocomial. Sefalar la infecciébn por Citomegalovirus que suele
aparecer a partir del primer mes postrasplante y es frecuente en los 6 primeros
meses. Los pacientes trasplantados reciben profilaxis de forma protocolizada de
infeccion por Pneumocistys jirovecii.

18. TUMORES: La incidencia de tumores malignos tras la realizaciéon de un
trasplante renal es de 3 a 5 veces mayor si lo comparamos con la poblacion
general. Entre otros factores, la duracion e intensidad de la inmunosupresion
parece ser un factor de riesgo importante en el desarrollo de neoplasias en el
postrasplante. Dentro de los tumores que aparecen de novo en un paciente
trasplantado, los mas frecuentes son los linfoproliferativos y los tumores de piel,
de estos ultimos, los mas frecuentes son los carcinomas espinocelulares (CEC),

en relacion con la exposicion a radiacion ultravioleta.

2. TRASPLANTE RENAL

2.1.HISTORIA GENERAL

El comienzo clinico del trasplante de riiidn comienza con experiencias en animales y en
humanos que ya anunciaban la posibilidad de utilizar esta terapéutica en enfermos con
enfermedad renal cronica terminal.

El trasplante de 6rganos no fue posible hasta que se perfeccionaron las técnicas de

anastomosis vasculares entre 1896 y 1902.
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Cabe destacar los trabajos de trasplante renal en perros del cirujano A. Von Exner (1875-

1921) y del internista A. Von Decastello en 1899.

El primer experimento con éxito fue realizado por Ullmann (Viena, 1902), que llevo a
cabo un autotrasplante de rifion de perro desde su posicidon anatémica a los vasos del

cuello.

En 1906 en Lyon, destaco la figura del profesor Mathieu Jaboulay y de su alumno Alexis
Carrel. Llevaron a cabo el primer trasplante humano de rifiéon del que se tiene noticia.
Para ello, utilizaron el rifion de un cerdo que se colocod en el brazo del receptor
(xenoinjerto). El rindn funcion6 aproximadamente una hora. A Carrel se le puede atribuir
la paternidad del método moderno de sutura vascular, utilizado con pocas variaciones
hasta nuestros dias. Demostro la viabilidad técnica de las suturas vasculares logrando el
funcionamiento correcto de los autotrasplantes y demostrando que los alotrasplantes
fracasaban al poco de su realizacion. Recibi6 el Premio Nobel de Medicina en el afio

1912.

En 1933, Yurii Voronoy de Kherson en Ucrania logro el primer alotrasplante de rindn
humano, utilizando rifiones de caddver anoxico de 6 h para ser reimplantado en el muslo
medial. Midié la funcién renal con una fistula ureterocutdnea. La receptora era una mujer
de 26 afios con intoxicacion aguda por mercurio después de un intento de suicidio. El
donante fue un paciente de 60 afios de sexo masculino que habia sufrido traumatismo
craneal. La comprension de Voronoy de la necesidad de inmunosupresion en el trasplante
fue clara. En un articulo publicado en la revista espafiola “El Siglo Medico” , Voronoy
describe su operacion pionera. sin embargo, se proporcionaron detalles explicitos de este

caso en una reciente revision soviética (29, 30).

Aunque hubo algunos intentos tempranos en el trasplante xenogénico de rifiones de
monos u ovejas a seres humanos, y hubo algunos experimentos con aloinjertos en
animales sin inmunosupresion, ningtn paciente habia recibido un trasplante de aloinjerto

humano antes (31).

Pagina 46 de 326



En 1947 Hume realiz6 un trasplante renal ex vivo en una paciente con insuficiencia renal
postparto, anastomosando los vasos de un rifion de cadaver a los vasos braquiales del
receptor. Este injerto funciond transitoriamente y la paciente sobrevivid, lo que impulsé

nuevamente el trabajo en esta area por los cirujanos de la época.

En junio de 1950, un cirujano de Chicago, Richard Lawler, extrajo un rifién de un paciente
que habia muerto por una enfermedad hepética y lo trasplantd a una paciente de 44 afos

que padecia uremia por poliquistosis renal. Diez meses después, se produjo el rechazo.

En 1951 Rene Kuss y Charles Dubost de Paris y Marceau Servelle de Estrasburgo
llevaron a cabo una serie de trasplantes renales cadavéricos. Los rifiones fueron extraidos
de delicuentes después de su ejecucion por guillotina. Los rifiones se empezaban a
colocar, como se hace actualmente, en la pelvis. Los resultados continuaban siendo malos
por la falta de inmunosupresion. Al afio siguiente, el médico francés Jean Hamburger,
en colaboracion con el urdlogo Louis Michon en el Hospital Necker (Paris), informé
sobre el trasplante comun de rifion de un donante vivo .

El primer trasplante renal realizado con éxito tuvo lugar en el afio 1954 por el grupo de
Joseph Murray en Boston. El equipo integrado por George Thorn, Francis D. Moore,
Joseph Murray, J. Hartwell Harrison y John P. Merrill consigui6 realizar el primer
trasplante que verdaderamente funcionaria a largo plazo (8 afios) entre dos gemelos
1dénticos. Todos los implantes de rifiones de donantes relacionados, incluidos los nueve
llevados a cabo por el magnifico cirujano David Hume, dejaron de funcionar a corto

plazo. Posteriormente Murray recibio el premio Nobel de Medicina (32).

Las habilidades necesarias para trasplantar el rifién fueron aplicaciones de lo que se
estaban convirtiendo en practicas quirdrgicas convencionales después de la Segunda
Guerra Mundial. La tecnologia quirargica vascular provino del francés Alexis Carrel y
tuvo un efecto generalizado en todas las especialidades quirargicas (33).

Aunque Carrel entendid6 que los oOrganos trasplantados no eran aceptados
permanentemente, Medawar definio la especificidad biologica del campo de trasplante

cuando demostr6 que el rechazo es un evento inmunolégico.
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Billingham, Brent y Medawar (mas tarde conocido como la "trinidad santa")

en Boston, publicaron su primer trabajo sobre induccion de un estado de falta de respuesta
especifica a los antigenos del injerto, definiendo el concepto de tolerancia como la
disminucion o supresion especifica de la reactividad inmunologica causada por la
exposicion a los antigenos extrafios.

Descubrieron que podian aprovechar la baja reactividad inmunoldgica frente a los
antigenos de histocompatibilidad que existe en el periodo neonatal para inducir un estado

de tolerancia permanente (34).

Aparece el concepto de inmadurez del sistema inmunoldgico y la posibilidad de
manipularlo.

En 1955, Main y Prehn realizaron un experimento con ratones adultos. Este estudio
consistia en paralizar el sistema inmunitario con irradiacion del cuerpo total, realizar

trasplante de médula 6sea alogénica e injertar piel del donante de médula dsea.

En 1958 Mannick, Lochte, Ashley, Thomas y Ferrebee en Cooperstown, Nueva York
(afiliada de la Universidad de Columbia) realizaron el mismo experimento en un perro
beagle irradiado, seguido de un alotrasplante de rifion del donante de médula. El animal
vivid setenta y tres dias antes de morir de neumonitis y fue el primer ejemplo "exitoso"

de trasplante de médula-rifién en un animal grande (35).

Entre 1959 y 1962 algunos nefr6logos como Hamburger en Paris y Merrill en Boston,
pensaron que una forma de disminuir la respuesta inmunologica, evitando el rechazo,
consistiria en poner al receptor en un estado de inmadurez inmunoldgica. Para ello
emplearon la irradiacion linfatica total (utilizando cobalto) que provocaba una deplecion
casi total de la poblacion linfocitaria. Otras técnicas fueron la esplenectomia o la
timectomia. Aunque ocasionalmente mejor6 la supervivencia de algin injerto, estas
practicas se demostraron inaceptables por sus complicaciones (aplasia medular e
infecciones) y la alta mortalidad asociada.

Al demostrar que el trasplante de médula dsea no era una condicidon necesaria para la
funcionalidad del trasplante de rifion, se prepar6 el escenario para la transicion a la terapia

farmacologica.

Pagina 48 de 326



Schwartz y Sameshek fueron los primeros en observar que la 6-mercaptopurina (6-MP),
utilizada como tratamiento anticanceroso, tenia propiedades inmunosupresoras.

Roy Calne, en 1960 viaja a Boston para trabajar con Murray. A partir de unas
observaciones hechas y publicadas por Calne sobre el efecto inmunosupresor de 6-
mercaptopurina, al cabo de 26 meses de colaboracion, realizaron el primer trasplante de
rindén entre sujetos no emparentados, consiguiendo una supervivencia prolongada.
Siguiendo las investigaciones, después de largos y dificultosos experimentos en animales,
con éxitos progresivamente mejores fue posible, utilizando azatioprina, un compuesto
derivado de la 6-mercaptopurina pero mucho menos toxico y con propiedades.

En el afio 1962 se extendid su uso en el campo del trasplante. Paralelamente Goodwin fue
el primero en utilizarla junto con los corticoides.

El uso simultaneo de ambos como la inmunosupresion de rutina en la década de los 60
fue popularizado por el Dr. Starzl a través de sus articulos y comunicaciones; anotando
que, al cabo de algunas semanas o meses , podia bajarse la dosis sin que se afectara el
injerto que seguia funcionando.

En 1966 Starzl pensaba que el progreso dependeria de la preparacion inmunosupresora
de los pacientes y se incorporé al arsenal terapéutico suero antilifocitario. Y
posteriormente , Borel , descubre la potente accidn inmunosupresora de la Ciclosporina
A. Lamortalidad se reduciria a un 25% en la década de los afios 70.

Consimi a principios de los ochenta utiliza por primera vez los anticuerpos monoclonales
con fines diagndsticos, posteriormente aparecieron los inmunosupresores como el FK506,
la rapamicina o la deoxispergualina.

En 1969 Patel y Terasaki describieran la importancia del Complejo Mayor de
Histocompatibilidad, cuyas proteinas se conocen como antigenos de leucocitos humanos
(HLA), que se pudo desarrollar un programa de trasplante renal como terapéutica efectiva

en la insuficiencia renal cronica terminal (36).

2.2.HISTORIA DEL TRASPLANTE RENAL EN ESPANA

El 25 de febrero de 1957, en el Hospital de la Cruz Roja de Barcelona se realizo la primera
hemodialisis extracorpérea en Espafia por el Dr. Rotellar, , para lo que utilizé un rindén
artificial del modelo disefiado por el Dr. Kolff, en Holanda, en 1943. Habia seis en

Europa, en Kampen (Holanda), Leeds (Inglaterra), Lund (Suecia), Paris y Génoval.
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El 24 de Mayode 1960 en el Hospital Provincial de Madrid se realizo el primer trasplante
de rifion en Espafia. Fue el Dr. Martinez Pifieiro que habia realizado practicas de
autotrasplante en perros en el Instituto Cajal bajo la direccion de los Drs. D. Alfonso de
la Penia y D. Fernando Castro seguidas por trabajos anatomicos de diseccion en el cadaver
con la finalidad de familiarizarse con la via de abordaje y de conocer los diversos tipos
de pediculo vascular renal y de los vasos iliacos. El primer trasplante de rifion se realizé
a un paciente monoreno con una tuberculosis renal. El donante era su hermano gemelo
homocigotico, pero el paciente falleci6 a los cuatro diasdebido a una hemorragia.

El 7 de Febrero de1961 se realiza el segundo trasplante de rifion en la clinica madrilefia
Ntra. Sra. de la Paloma, por el Dr. D. Carlos Younger de la Pefia. El receptor habia sido
sometido a radiacion completa hasta producir aplasia medular como se realizaba en
aquello anos. El trasplante fue el primero de donante vivo realizado en Espafa. El

paciente fallecié por hemorragia pero el rifion funciond durante dos dias.

El primer trasplante de rifidon llevado a cabo con éxito por la buena evoluion del injerto y
la supervivencia del paciente lo realiz6 Dr. D. José Maria Gil-Vernet en 1965.

El donante fue un vardn de 24 anos fallecido con traumatismo craneoencefélico en
accidente de moto, a una mujer de 35 anos diagnosticada de una nefroesclerosis. El curso
postoperatorio fue normal asi como la funcién del injerto. En ese mismo afio el equipo

implanto6 otros ocho rifiones mas con éxito inmediato.

En 1965 Dr. D. Carlos Alférez Villalobos con su equipo formado por los Drs. Garcia de
la Pefia y Vela Navarrete y el nefrologo Dr. D. Luis Hernando Avedaio, realizaron un
implante renal a una mujer de 21 afios diagnosticada de pielonefritis cronica, a la que
practican una nefrectomia bilateral y una esplenectomia como preparacion previa 'y en la
operacion una anastomosis término terminal de la vena renal a la iliaca y de la arteria

renal a la hipogastrica con reimplante uretero vesical por medio de su técnica antirreflujo

Fue en la década de los 70 cuando se consolida el trasplante renal gracias al
perfeccionamiento de las técnicas de tipaje HLA, aceptacion de la muerte cerebral y
progreso de los cuidados intensivos; asi como, la introduccion de nuevos

inmunosupresores (especialmente la ciclosporina) y el intercambio de 6rganos.
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En el afio 1978 se organiza en la Asociacion Espaiiola de Urologia el «Grupo de Trabajo

de Trasplante Renaly.

A finales de los anos 80, el Dr. R. Matesanz pone en marcha la Organizacion Nacional de
Trasplantes con la finalidad de coordinar las actividades de donacidn, extraccion,
preservacion, distribucion, intercambio y trasplante de érganos en el Sistema Sanitario

Espafiol (37).

3.-TRASPLANTE RENAL DONANTE VIVO

3.1.- TIPOS DE DONANTE VIVO

La donacién de vivo puede dividirse en dos tipos principales:

1- Donacion directa. Es aquélla en la que entre donante y receptor existe un vinculo
afectivo y el donante sabe perfectamente a quién va dirigida su donacion. A su vez, la
podemos dividir en 3 grandes categorias:

a. Genéticamente relacionados: Donacion de padres a hijos, entre hermanos, hijos a
padres, etc.

b. Familiares genéticamente no relacionados: Matrimonios, parejas de hecho, padres
adoptivos, cufiados, etc.

c. No familiares: Amistades.

2- Donacién indirecta. En ella no existe vinculo afectivo entre donante y receptor y, en la
mayoria de ocasiones, ambos no llegan a conocerse. También tiene distintas categorias o
tipos:

a. Intercambio de donantes o trasplante cruzado. Se produce cuando entre donante y
receptor iniciales no existe compatibilidad de grupo sanguineo o existe una prueba
cruzada positiva. Ello lleva a que se busque a otra pareja en condiciones similares y se
haga el trasplante intercambiando donantes entre ambas parejas. Puede hacerse el

intercambio multiple entre més de dos parejas.
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Figura 9: Donacion cruzada de 6rganos. En la donacion cruzada de 6rganos, los donantes
Vivos y sus respectivos receptores no son compatibles para el trasplante. Sin embargo, el
donante de cada par es compatible con el receptor del otro par. Si ambos donantes y
receptores expresan su voluntad se podrd evaluar hacer una donacion cruzada. (Mayo

Clinic.org)
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Figura 10: Cadena de donacion de 6rganos de donantes vivos. (Mayo Clinic,org)
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b. Intercambio con la lista de donante cadaver. Se realiza cuando existe incompatibilidad
de grupo entre la pareja inicial y para solucionar el problema dicho donante realiza la
donacion al receptor mas compatible de la lista de espera de donante cadaver. El receptor
inicial recibe por ello prioridad total en la lista de espera de donante cadaver y accede al
primer rindén compatible que se genere en la misma.

c. Donante altruista. Es una persona que por motivos totalmente altruistas cede uno de
sus rifiones a la sociedad sin conocer a la persona a la que le serd implantado dicho rifion.
La asignacion del mismo viene dada por la Organizacion Nacional que designa al receptor
mas adecuado atendiendo a un sistema de puntuaciones.

d. Donante legalmente retribuido. Es aquel donante que por motivos de precariedad
econdmica vende uno de sus rifiones a un determinado receptor. Generalmente, el
proceso viene organizado por mafias del trasplante que obtienen importantes beneficios
econdmicos en detrimento del donante que suele ser muy mal retribuido. Es un proceso
legal en determinados paises y que estd totalmente desaconsejado por la Organizacion
Mundial de la Salud.

e. Comercio ilegal de 6rganos. Supone la extraccion forzada y no voluntaria de uno o mas

organos de un donante. Tiene toda la condena moral y legal de la sociedad en su conjunto

(38).

El trasplante renal de donante vivo cruzado consiste en intercambiar reciproca y
simultdneamente los donantes de distintas parejas que por motivos inmunologicos o de
otro tipo no pueden utilizarse directamente entre la pareja inicialmente estudiada. El
motivo habitual suele ser la incompatibilidad ABO o la aparicion de una prueba cruzada

positiva (39).

Este tipo de procedimiento se inici6 en Corea y posteriormente se extendio a Estados
Unidos y Holanda . En Espaia se establecio el programa en el afio 2009. Desde entonces
se han realizado mas de 200 trasplantes cruzados. En el afio 2011 se incluy6 por primera
vez un donante altruista en la cadena de donacion cruzada.

La normativa que establece el procedimiento para realizar trasplantes cruzados se public
en 2009 y contempla la creacion en la Organizacion Nacional de Trasplantes de un
registro unico de parejas, designacion de centros de referencia para llevar a cabo los

trasplantes y requisitos que deben cumplir los centros para ser considerados como tales,
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procedimiento para inscribir las parejas en el programa y finalmente también establece el
sistema de seleccion de parejas para proceder al intercambio. El programa contempla
también la posibilidad de realizar el intercambio de forma simultdnea entre tres o mas

parejas y la utilizacion de donantes altruistas (38).

Los protocolos desarrollados por la ONT especificos para este tipo de donacién son:
-El protocolo de Donacién Renal Altruista (40).

-Y el programa de Donacion Renal Cruzada.

(A1)

3.2.-HISTORIA DEL TRASPLANTE RENAL DE DONANTE VIVO.

En 1951, dos grupos inician programas de trasplante renal de forma simultanea. En Paris
Kiiss, Servelle y Dubost. En Boston Hume. Ninguin equipo utilizé inmunosupresion y de
forma sorprendente se logrd la supervivencia de alguno de estos injertos.

La serie de Paris, incluye el primer trasplante renal de donante vivo emparentado que fue
efectuado por el Prof. Hamburger en el Hospital Necker.

El paciente habia sufrido un traumatismo al caer de un andamio y tuvo que realizarse la
nefrectomia urgente de un rifion que resultd ser Unico. El rifidn trasplantado procedia de
su madre y funcion6 durante 22 dias, después de los cudles, se produjo una hematuria y

una brusca insuficiencia renal (42).
El primer trasplante renal realizado con éxito en el mundo tuvo lugar en el 23 de

Diciembre de 1954 por el grupo de Joseph Murray, (figura 3) posteriormente ganador del
premio Nobel de Medicina (43).
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Figura 11: El trasplante de rifidon realizado en uno de los quiréfanos del hospital Brigham
and Women y publicada en la desparecida revista Life. El Dr. Joseph E. Murray, centro,
y su equipo realizan la primera operacion exitosa de trasplante de riidn en 1954. Credit

Brigham and Women's Hospital, a través de Associated Press

Fue un trasplante renal de donante vivo realizado entre gemelos univitelinos, que solvento
el principal obstaculo que habia justificado el fracaso de trasplantes realizados con
anterioridad: la disparidad HLA entre donante y receptor y el deterioro y pérdida posterior
del injerto por una agresion inmunolodgica aguda. Este primer trasplante renal ya puso de
manifiesto una de las peculiaridades del trasplante de vivo: la frecuente relacion genética

entre donante y receptor, que favorece la compatibilidad antigénica (44).
En el periodo entre 1950 y 1970 el departamento de cirugia dirigido por Moore gand

prestigio internacional por sus contribuciones al desarrollo de trasplante de tejidos. Thorn

y Kolff habian desarrollado el rifidn artificial. (Figura 4).
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Figura 12: John P Merrill ensefiando el rifion artificial de Kolff- Brigham a los hermanos

Richard y Ronald Herrick (45).

Murray entre 1950 y 1951 realizé sus primeras series de trasplante de rifion con donantes
cadaveres sin tipaje, en pacientes con fracaso renal cronico en fase terminal. Todos los
riflones fueron rechazados y los pacientes fallecieron excepto un paciente que sobrevivio
seis meses; en ¢l se recuperaron las cifras de tensién y se normalizaron los valores en
sangre. Fue en 1954 cuando una oportunidad excepcional aceleraria el curso de las
investigaciones. Richard y Ronald Herrick eran dos hermanos gemelos univitelinos,
idénticos, de unos veinticinco afios de edad. (Figura 3). El primero padecia una
insuficiencia renal terminal, secundaria a una glomerulonefritis cronica (enfermedad de
Bright). Su esperanza de vida era nula, a pesar de las sesiones de didlisis a las que era
sometido con el rifion artificial de Kolff Brigham. El médico de cabecera que le atendia,
David Millar, del hospital de Brighton, conocedor de la circunstancia de que tenia un
hermano idéntico, se puso en contacto con el Departamento de Medicina del hospital
Peter Bent Brigham, dirigido por George W. Thorn y sugirié la posibilidad de un
trasplante entre hermanos idénticos. Por aquel entonces la técnica del trasplante renal
estaba ya protocolizada, pero la falta de drogas inmunosupresoras para combatir el
rechazo desaconsejaba todos los intentos. Este caso era singular y providencial. Al

tratarse de gemelos univitelinos, el perfil inmunolégico seria idéntico y no deberia haber
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rechazo. Se corrobord esto ultimo mediante tests cutdneos que garantizaron la
compatibilidad mediante injertos cruzados de piel y, finalmente, se decidio proceder a la

intervencion (45).

Figural3: De pie, de izquierda a derecha: Joseph E. Murray, John P. Merrill (nefrélogo
del equipo) y J. Hartwell Harrison (urélogo que hizo la extraccion del rifion). Los dos que
estan sentados son los gemelos: Richard Herrick (trasplantado) y Robert Herrick

(donante). Crédito cortesia de Brigham and Women's Hospital

Ronald Herrick dio un rifién a su hermano Richard. El doctor Harrison extirpd el rindén
izquierdo y Murray lo implant6 en fosa iliaca derecha anastomosando la arteria renal
izquierda a la hipogastrica, en termino-terminal, y la vena renal izquierda a la iliaca
derecha en termino lateral. Juntos, Murray y Harrison , realizaron Ila
ureterocistoneostomia con tiinel submucosa a través de vejiga abierta. Mosseley, cirujano
de Harvard, actué como coordinador entre los dos quir6fanos. Metril era el nefrélogo. El
trasplante funciond inmediatamente. El receptor se caso con la enfermera que lo cuidaba,

tuvo dos hijos y fallecié ocho afos despues de un infarto.
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El 21 de mayo de 1956 , Edith , una de dos gemelas univitelinas de 21 afios de edad de
Oklahoma , en insuficiencia renal terminal por glomerulonefritis cronica fue trasplantada
con un rifion de su hermana gemela Wanda, con buena evolucion. La paciente tubo dos
embarazos sin hipertension ni infeccion urinaria y la funcioén renal permanecio correcta.
Estos embarazos fueron los primeros en una paciente con un trasplante renal.

En1959 el grupo de Murray trasplanta una pareja de gemelos no idénticos, utilizando
irradiacion total del cuerpo del receptor y otro trasplante realizado en las mismas
condiciones seis meses después por Vaysse y Auvert del equipo de Hamburger en el H.

Necker (46).

En los afios siguientes, el trasplante de donante vivo se hizo extensivo a donantes con
menor compatibilidad HLA, padres o hermanos haploidénticos, con resultados
substancial mente peores , muy similares a los que se obtenian con los injertos de donante
cadaver que ya entonces habian adquirido un gran auge. Por este motivo se cuestion6 la
conveniencia de seguir realizando injertos de donante vivo con menor compatibilidad,
hasta que se encontraran nuevos abordajes de estudio y seleccion de la pareja
donante/receptor o se dispusiera de fdrmacos mads eficaces contra el rechazo que

permitieran mejorar los resultados.

En 1969 se describe por Patel y Terasaki la importancia del Complejo Mayor de
Histocompatibilidad, cuyas proteinas se conocen como antigenos de leucocitos humanos
(HLA), que dio lugar al desarrollo de un programa de trasplante renal como terapéutica

efectiva en la insuficiencia renal cronica terminal (47).

A finales de los 70 diversos estudios clinicos, apoyados en trabajos experimentales que
demostraban que la trasfusion de sangre del animal que posteriormente iba a ser donante
facilitaba, a través de una supuesta supresion de la respuesta especifica contra el donante,
la tolerancia al injerto, evidenciaron que el empleo de un protocolo de trasfusiones similar
en humanos (trasfusiones donante especificas, TDE) mejoraba la evolucion de los
trasplantes de vivo haploidéntico, consiguiéndose resultados similares a los obtenidos con
los injertos de hermanos HLA idénticos, considerados en cualquier caso los mejores

candidatos.
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Por otro lado, la disponibilidad y utilizacion de la ciclosporina (CsA) a principios de los
80 se acompand de una mejoria global del resultado de los trasplantes, tanto de cadaver
como de vivo haploidéntico, sin necesidad aparente en éstos ultimos de realizar
trasfusiones especificas del donante, y con la ventaja de evitar el riesgo de sensibilizacion

del receptor, circustancia que imposibilita la realizacion del trasplante (48).

En los primeros afios del trasplante, la donacion de vivo fue la principal

fuente de 6rganos. La descripcion de la muerte encefalica y la amplia aceptacion de sus
criterios diagnosticos permitieron que la donacion en muerte enceféalica se constituyera
en su principal origen en los paises occidentales. Por el contrario, en paises con
determinados marcos culturales, religiosos, socioecondmicos e incluso legales, en los que
el establecimiento de programas de donacion con donante fallecido resulta muy complejo,

la donacion de vivo ha continuado siendo la principal fuente (44).

Algunos paises que no aceptan los criterios de muerte cerebral, establecen sus programas
de trasplante renal exclusivamente a través de donantes vivos, como son Japon e Irdn

(49).

La actitud global del sistema hacia la actividad de trasplante renal de vivo, ha ido
modificandose a lo largo del tiempo.

Muchos paises han desarrollado programas de donacion de vivo, que suponen en la
actualidad alrededor del 40% de los trasplantes de rifion en Estados Unidos, Paises
Nordicos, Holanda y Australia. El desarrollo de estos programas ha ido paralelo a una
reduccion en la morbilidad del donante con introduccion de nuevas técnicas quirtrgicas,
como la lumbotomia minima o la extirpacion laparoscopica, quedando reducida las cifras

de morbilidad por debajo del 2% y de mortalidad por debajo del 3 por diez mil.

Este cambio de actitud también se ha puesto de manifiesto en el discurso derivado de las
recomendaciones producidas por grupos de expertos, como la Comision de Trasplantes
del Consejo de Europa. En el afio 1987, este organismo afirmaba que el trasplante de
vivo deberia ser «una actividad restringida». Por el contrario, en el afio 2002, esta
comision recomendaba que la donacion de vivo «puede ser llevada a cabo en beneficio

de un receptor con el que el donante tiene una relacion personal estrecha, definida por ley
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0, en ausencia de dicha relacion, solo en circunstancias definidas por la ley y con la
aprobacion de un oOrgano apropiado independiente». Esta opcion terapéutica ha
despertado en nuestro pais un creciente interés, como lo demuestra el aumento lento pero

progresivo en la actividad de trasplante renal de vivo en los ultimos afios (44).

En 1986 fue cuando Rapaport propone la posibilidad de que a pacientes que no pueden
recibir un rifidn de un donante, por incompatibilidad de grupo sanguineo ABO o por haber
dado la prueba cruzada positiva, se les de la posibilidad de intercambiar los donantes, de
manera que cada uno de los receptores reciba un rifion compatible y los donantes realicen
su deseo de donacidn; en la actualidad es el intercambio de donantes de rifion de vivo o
trasplante renal cruzado . En Corea del Sur el programa de donacién renal cruzada lleva
realizandose desde hace mas de 15 afios, ya que el donante fallecido es escaso debido a
la mala aceptacion de | donante en muerte encefalica.

Por el contrario en Estados Unidos y Europa no se ha puesta en practica hasta finales de
los afios noventa y en Espafia no es hasta el afio 2008 cuando la ONT inicia el programa
nacional de trasplante renal cruzado (41).

En los 90 el trasplante renal de vivo representaba un 1-1,5% de toda la actividad de

trasplante renal en Espafia.

3.3.-LEGISLACION. BASES LEGALES.

Son necesarias unas normativas €ticas y juridicas que regulen el trasplante renal de
donante vivo, ya que la persona a la que se le realiza una nefrectomia se somete a una
cirugia que no estd indicada por una enfermedad ni para mejorar la calidad de vida del
donante.

El trasplante de organos, que salva la vida o mejora la salud de decenas de miles de
pacientes anualmente, presenta una serie de rasgos distintivos de cualquier otro
tratamiento, por lo que requiere unos principios, una regulacién y una organizacion
especificos. Valgan como ejemplo de dichos atributos la escasez de organos, cuya
disponibilidad se basa en la solidaridad y en una rigurosa sistematizacion del proceso de

obtencion, el deterioro o la muerte de los pacientes en lista de espera, la reducida
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probabilidad de recibir un 6rgano en determinadas circunstancias, la urgente toma de
decisiones en situaciones criticas, la distancia geografica que debe salvarse para llevar el
organo desde el donante al receptor mas apropiado, o los riesgos inherentes al mismo, ya
que desde el punto de vista tedrico, la simple transmision de material bioloégico de un
individuo a otro conlleva cierto riesgo.

La Ley 30/1979, de 27 de octubre, sobre extraccion y trasplante de 6rganos establecia los
requisitos para la cesion, extraccion, conservacion, intercambio y trasplante de érganos
humanos con fines terapéuticos, y fue desarrollada por el Real Decreto 426/1980, de 22

de febrero.

Articuls cuarto.

La obtencidén de drgancs procedentes de un donante wivo,
para su ulterior Injerte o implantacidn oo ofra persyos, podra
realizarss §i s¢ cumplen los sigulentes requisitos:

al Quo el donants sea mayor de edad, .

B Qug &l donantg f:u-u de plends, fecultades mentales ¥
hiya sido previemente Informade de Ias consecuenciss de au
tecisidn. Esla informacidn sa referird a lna consecusntias pre-
visibles da orden somdtico, qulcy ¥ peicoldgico, a |4 evan-
tuales repercusiones gue la denacién pueds tener sobre su vida
personal, familiar y profesional asi coma m log beneficios gue
con el trasplante se @spers haye de conseguir & receptor.

¢t Que o] donante olorgue su cunseobimisnto de forma ax-
presa, libra y oconscients, debisnde manifestario, por sscrito,
ante la autorided pablicd que reglamestariamenta e dotar-
ming, tras |&s explicaciones del Madico qua ha de efectuar Is
extraccidn, ohligado éste tamblén a firmar el documento de
cesion del drgeno, En n casp podrk efsctuarss la exirac-
Tablocidos 0 esla Ler. Do DoSrS obtesorse Bineln dos o

on &8 PR -] L r] ersa ol L]
drganos do personss que, por deficlencias paiguicas o mﬁ-mu—
dad mental o por cuslguisrs olre causas po puedan otorgar
fu conséntimiento expreso, libre v coneclonte,

Figura 14: Ley 30/1979 (50).

La reciente expansion en nuestro pais del trasplante de 6érganos de donante vivo, con la
puesta en marcha de programas de donacién y trasplante entre personas no relacionadas
afectiva o genéticamente exige un tratamiento legal concreto que viene reforzado por lo
dispuesto en la Directiva 2010/53/UE en relacion con la proteccion del donante vivo. No
debe omitirse la expansion de la donacion de personas fallecidas tras la muerte por parada
cardiorrespiratoria, segun la terminologia del Real Decreto 2070/1999, de 30 de

diciembre, que establecio las bases para el desarrollo de este tipo de donacion en Espaiia,
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tomando como referencia el Documento de consenso espafiol sobre donacion de 6érganos

en asistolia elaborado en 1995.

La clasificacion de Maastrich modificada (Madrid 2011) define cuatro categorias de
donantes en asistolia:

1) Fallecido fuera del hospital: incluye victimas de una muerte subita, traumatica o no,
que acontezca fuera del hospital que, por razones obvias, no son resucitadas.

2) Resucitacion infructuos: incluye pacientes que sufren una parada cardiaca y son
sometidos a maniobras de reanimacion que resultan no exitosas. En esta categoria se
diferencian dos subcategorias:

-2a) Extrahospitalaria: la parada cardiaca ocurre en el ambito extrahospitalario y es
atendida por el servicio de emergencias extrahospitalario, quien traslada al paciente al
hospital con maniobras de cardio-compresion y soporte ventilatorio.

-2b) Intrahospitalaria: la parada cardiaca ocurre en el ambito intrahospitalario, siendo
presenciada por el personal sanitario, con inicio inmediato de maniobras de reanimacion.
3) A la espera del paro cardiaco: incluye pacientes a los que se aplica limitacion del
tratamiento de soporte vital tras el acuerdo entre el equipo sanitario y éste con los
familiares o representantes del enfermo.

4) Paro cardiaco en muerte encefélica: incluye pacientes que sufren una parada cardiaca
mientras se establece el diagnostico de muerte encefélica o después de haber establecido
dicho diagnostico, pero antes de que sean llevados a quir6éfano. Es probable que primero
se trate de restablecer la actividad cardiaca pero, cuando no se consigue, puede
modificarse el proceso al de donacion en asistolia.

La Directiva 2010/53/UE, de 7 de julio de 2010, reconoce de forma explicita la labor del
coordinador de trasplantes en el desarrollo efectivo del proceso de obtencion y en la
garantia de la calidad y seguridad de los 6rganos destinados al trasplante.

La promulgacion del Real Decreto 2070/99 se justificd por los progresos cientifico-
técnicos en lo relativo al diagndstico de muerte encefalica, a la preservacion de 6rganos
y a la practica de los trasplantes. En materia de donacion de vivo, concreta los requisitos
que han de concurrir para reforzar la validez y la espontaneidad del consentimiento del
donante, haciendo igualmente mencion a determinados principios éticos que deben

informar este tipo de donacion.
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Se especifica por primera vez la limitacion de la promocion y la publicidad: la promocion
de la actividad de obtencion de o6rganos ha de realizarse con caracter general, sefialando
su caracter altruista, voluntario y desinteresado. No podra hacerse publicidad de la
donacion de organos en beneficio de personas concretas o de centros o instituciones
determinadas.

Se describe la necesidad del informe favorable a la donacion del Comité de Etica
Asistencial, especificando que en todo caso resulta preceptivo (aunque no vinculante) el
informe del Comité de Etica del hospital que lleva a cabo el trasplante.

La prestacion del consentimiento por parte del donante ha de realizarse ante el juez
encargado del Registro Civil del lugar de la intervencion en presencia:

- Del médico que certifico sobre su estado de salud y circunstancias (pero no
necesariamente de aquellos otros profesionales que puedan haber colaborado en tales
tareas con aquel médico).

- Del médico responsable del trasplante.

- De la persona que, segtn el documento de autorizacion del centro, deba dar conformidad
a la practica de la intervencion.

El Real Decreto 2070/1999 establece los siguientes requisitos:

1) La persona responsable a quien corresponda dar la conformidad para la extraccion debe
realizar las siguientes comprobaciones:

— Averiguar si la persona fallecida ha dejado constancia expresa de su oposicion a la
extraccion de todos o algunos de sus 6rganos o si manifestd su voluntad a familiares o
profesionales.

— Examinar la documentacion y pertenencias del fallecido.

— Informar a los familiares sobre las circunstancias de la extraccion, restauracion o
précticas de sanidad mortuoria.

— La muerte podra certificarse tras la confirmacion del cese irreversible de las funciones
encefalicas. El certificado médico de defuncién debe ser firmado por al menos tres
médicos entre los que debe figurar un neurdlogo o neurocirujano y el Jefe de Servicio de
la unidad médica donde se encuentre ingresado. Ninguno de ellos formara parte del
equipo extractor o trasplantador.

— Si media investigacion judicial, la extraccion requiere la autorizacion judicial previo

informe del médico forense.
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2) El responsable de dar la conformidad para la extraccion debe extender un documento

en el que deje constancia del cumplimiento de los requisitos anteriormente expuestos.

3) La extraccion podra realizarse en centros autorizados por la autoridad competente de
la correspondiente Comunidad Auténoma. Deben disponer de una organizacion y
régimen de funcionamiento que permita asegurar la extraccion de forma satisfactoria; una
unidad de coordinacion hospitalaria de trasplantes que coordine la donacion y extraccion;
un registro de acceso restringido y confidencial de las extracciones realizadas, los 6rganos
extraidos y el destino de los mismos garantizando el anonimato y la confidencialidad; un
laboratorio para la realizacion de las de terminaciones necesarias para la valoracion
clinica del donante y mantener un archivo de sueros durante un minimo de 10 afios.
Asimismo, deben garantizar la disponibilidad de personal sanitario, instalaciones y
medios técnicos para comprobar la muerte y para la valoracion y mantenimiento del
donante de acuerdo al presente Real Decreto asi como para la restauracion del cuerpo del

fallecido tras la extraccion permitiendo la visita de familiares y allegados.

El equipo encargado del procedimiento (preservacion y/o extraccion) solamente iniciara
su actuacion cuando el equipo médico responsable del proceso de reanimacion
cardiopulmonar haya dejado constancia escrita de la muerte (especificando fecha y hora).
La existencia de un potencial donante deberd comunicarse previamente al Juzgado de
Instruccion competente, a fin de que, si lo estima necesario, pueda establecer cualquier
limitacion o indicacidon. Transcurrido el tiempo establecido en los protocolos desde la
comunicacion sin que el Juzgado haya formulado indicacion alguna, se iniciaran las
técnicas de preservacion, extrayendo previamente muestras de liquidos bioldgicos y

cualquier otra muestra que pudiera considerarse necesaria.

El trasplante de 6rganos humanos s6lo se podra hacer en centros autorizados con el
consentimiento escrito del receptor o sus representantes legales previa informacion de los
beneficios y riesgos de la intervencion asi como de los estudios precisos. El responsable
de la unidad en la que ha de realizarse el trasplante solo dard su conformidad si hay
perspectivas fundadas de mejorar el prondstico vital o las condiciones de vida del

receptor.
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El principal propoésito es “respetar y proteger a nuestros donantes y receptores”.
Existen dos formas legales de obtencion de consentimiento en el caso de fallecidos:
- el consentimiento presunto, mediante el cual una persona fallecida es considerada
donante salvo que haya expresado en vida su negativa a la donacion.
- el consentimiento explicito, mediante el cual una persona debe dejar constancia
de su aceptacion de la donacion en vida (verbalmente a sus seres queridos o

mediante un registro de donante o de ltimas voluntades).

Paises como Espafia, Francia, Hungria, Portugal e Italia se rigen por este consentimiento
presunto, mientras que Alemania y Reino Unino utilizan el consentimiento explicito.

En la practica diaria se aplica el consentimiento informado, respetandose los deseos de
los seres queridos del difunto en todo momento independientemente de la forma legal de

consentimiento a la donacion que existe en los diferentes paises de nuestro entorno.

Se debe garantizar en todo momento el anonimato de donante y receptor, exceptuando la
donacion de vivo, en la que la ley espafiola obliga a que la donacion sea para una persona
determinada. Toda la informacién relativa a ambos sera recogida y custodiada segin la
ley organica 15/1999 de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal
garantizando la transparencia del proceso de tal manera que puedan ser identificados en
caso de sospecha de riesgo para la salud.

En especificacion del Real Decreto 1999 a la ley de 1979 se permitié la donacion no solo
entre personas emocionalmente relacionadas, sino entre desconocidos, siempre que se
realice de forma altruista y desinteresada. Puede ser de dos formas:

- Por medio de la donacion del 6rgano a una persona de la lista de espera (no conocida y
andnima), llamado habitualmente donante altruista.

- Por medio de la donacion renal cruzada (en la que también se selecciona un receptor de
la lista de espera, pero el beneficio esperado, segun niumero de trasplantes realizados, es

mayor) (50).
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ANEXO 1. Declaracion sobre donacion de drgano a persona determinada, no
emparentada, ni relacionada con el donante. RD 1999

Reunido O {(A)
EXPOME:
|

{A), mayor de edad, en el gjercicio de plenas facultedes mentales, previamente informedo sobre las conse-
cuencias —de orden somatico, psiquico y psicologico— de su decision, asi como de las eventusles reper-
cusiones que la donacion pueda tener sobre su vide personal, familiar y profesional, manifiests su wolunted
de otorgar su consentimiento a la donacion de wn rindn de forma expresa, ancnima, libre y consciente &
favor de (B); n® de identificacion de la ONT del registro de Donacion cruzeda , persona & la gue no conoce
y, por tanta, con la que no tiene vinculo alguno.

Le finalidad de la donacian de drganas ha de ser terapéutics, por lo que debe realizarse con el Onico propo-
sito de favorecer la salud o las condiciones de vida del receptor, respetando siempre los postuledes &ticos
de la investigecion biomédics y los derechos fundamentales de la persona.

{A) se ha presentado como donante altruists (Busn samaritano) con el Gnico deseo de mejorar, en la medida
de sus posibilidades, Ia calidad de vida del enfermo renal.

{A) ha sido informedo de los bensficios gue se esperan conseguir n el receptor (B) v, existiendo grandes po-
sibilidedes de exito del mismo y no disponiéndose de método terapéutico alternative de eficacia comparable,

(&) manifiests expresaments conocer que no puede procederse a la extraccion —o, 20 5u caso, utilizecion— de
argancs de donantes vives cusndo por cuslguier circunstancia pudiers considerarse que en la obtencidn del
consentimiento a la donacion ha mediado condicionamiento economico o de otro tipo, social o psicologico.

En virtud de lo anterior, (A):

DECLARA:
PRIMERD: {A) mantiens su voluntad de otorgar su consentimiento & la donscion de un rifion de forma
expresa, libre y consciente, & favor del receptorn® ... del registro de parejas pare la do-

necion cruzade, ubicado en la ONT, persona con la que no s& encuentra emparentada, ni mantiene ningln
tipo de relacion.

SEGUMNDO: Gue la expresads voluntad de otorgar consentimiento & la donecion de un rifion manifestada
por (A) & fevor de (B) tiene por finalided fevorecer le selud o las condiciones de vida del receptor, sin gue
se encuentre viciade por condicionamiento economico o de otro tipo, social o psicolagico.

TERCEROD: Es todo cusnto expresa (A}, comprometiendose s otorgar consentimiznto a la donecicn de un
rinon ante el Juez del Juzgado de Primer Instancia, en presencia del médico que ha certificedo sobre su

estedo de salud y circunstancias, del madico responsable del trasplente, y de la persona gue, segin l
documento de autorizecion del Gentro, deba dar conformided a la practica de la intervencion.

En prusba de conformidad, las partes firman la presente Declaracionen ... . de 20__..

D/D? (A)
Fdo. (A)

A: ndmero de identificacidn de nuestro donante local no emparentads con B
8: nidmera de identificacidn del receplor “cruzado”™ o no emparentado.

Figura 15: RD 1999.Anexo 1: Declaracion sobre donacion de orgno a
personadeterminada, no emparentada ni relacionadacon el donante (50).

La regulacion vigente se recoge segin Real Decreto que a continuaicon se desarolla.
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Real Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre, por el que se regulan las actividades de
obtencion, utilizacion clinica y coordinacion territorial de los oOrganos humanos
destinados al trasplante y se establecen requisitos de calidad y seguridad.

La Directiva 2010/53/UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 7 de julio de 2010,
sobre normas de calidad y seguridad de los 6rganos humanos destinados al trasplante,
dispone requisitos minimos que deben aplicarse a la donacion, evaluacion,
caracterizacion, obtencidn, preservacion, transporte y trasplante de 6rganos humanos
destinados a trasplante, con el fin de garantizar altos niveles de calidad y seguridad de
dichos d6rganos. Entre los mismos se incluyen la designacion de autoridades competentes,
el establecimiento de criterios nacionales de autorizacion de centros, el desarrollo de un
marco de calidad y seguridad que comprenda los protocolos necesarios para el desarrollo
efectivo del proceso, la cualificacion de los profesionales implicados y la aplicacion de
programas de formacion especificos. La mencionada directiva asimismo impone
requisitos de trazabilidad y el desarrollo de un sistema para la notificacion y gestion de
eventos y reacciones adversas graves, dispone los datos minimos que deben recabarse
para la evaluacion de donantes y 6rganos y obliga al establecimiento de sistemas de
informacion y a la realizacion de informes periddicos de actividad. Entre sus fundamentos
éticos destacan los relacionados con la voluntariedad y la gratuidad, el consentimiento, la
proteccion del donante vivo y la proteccion de datos personales.

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, refuerza
y completa lo establecido en la Ley 14/1986, de 25 de abril, en cuanto a los derechos de
los pacientes, siendo de particular importancia lo relativo a su voluntad y consentimiento
y a la confidencialidad, en linea con el régimen sentado por la Ley organica 15/1999, de
13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, que califica como

especialmente protegidos los datos relativos a la salud.

1) La persona responsable a quien corresponda dar la conformidad para la extraccion debe
realizar las siguientes comprobaciones:

— Averiguar si la persona fallecida ha dejado constancia expresa de su oposicion a la
extraccion de todos o algunos de sus 6rganos o si manifestd su voluntad a familiares o
profesionales.

— Examinar la documentacién y pertenencias del fallecido.
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— Informar a los familiares sobre las circunstancias de la extraccion, restauracion o
practicas de sanidad mortuoria.

— La muerte podra certificarse tras la confirmacion del cese irreversible de las funciones
encefélicas. El certificado médico de defuncién debe ser firmado por al menos tres
médicos entre los que debe figurar un neurdlogo o neurocirujano y el Jefe de Servicio de
la unidad médica donde se encuentre ingresado. Ninguno de ellos formara parte del
equipo extractor o trasplantador.

— Si media investigacion judicial, la extraccion requiere la autorizacion judicial previo

informe del médico forense.

2) El responsable de dar la conformidad para la extraccion debe extender un documento

en el que deje constancia del cumplimiento de los requisitos anteriormente expuestos.

3) La extraccion podra realizarse en centros autorizados por la autoridad competente de
la correspondiente Comunidad Autéonoma. Deben disponer de una organizacion y
régimen de funcionamiento que permita asegurar la extraccion de forma satisfactoria; una
unidad de coordinacion hospitalaria de trasplantes que coordine la donacion y extraccion;
un registro de acceso restringido y confidencial de las extracciones realizadas, los 6rganos
extraidos y el destino de los mismos garantizando el anonimato y la confidencialidad; un
laboratorio para la realizacion de las de terminaciones necesarias para la valoracion
clinica del donante y mantener un archivo de sueros durante un minimo de 10 afios.
Asimismo, deben garantizar la disponibilidad de personal sanitario, instalaciones y
medios técnicos para comprobar la muerte y para la valoracion y mantenimiento del
donante de acuerdo al presente Real Decreto asi como para la restauracion del cuerpo del
fallecido tras la extraccion permitiendo la visita de familiares y allegados.

El real decreto se ordena en treinta y cuatro articulos estructurados en nueve capitulos,
cuatro disposiciones adicionales, una disposicion transitoria, una disposicion derogatoria,
cuatro disposiciones finales y tres anexos. El capitulo I trata de las disposiciones
generales, el capitulo II, del respeto y la proteccion al donante y al receptor, el capitulo
ITI, de la obtencién de los organos, el capitulo 1V, de su asignacién, transporte e
intercambio, el capitulo V, del trasplante de los 6rganos, el capitulo VI de su calidad y
seguridad, el capitulo VII, de las autoridades y la coordinacion de actividades

relacionadas con la obtencion y el trasplante de 6rganos, el capitulo VIII, de los sistemas
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de informacidn, y el capitulo IX, de la inspeccidn, supervision y medidas cautelares y de
las infracciones y sanciones. Las disposiciones adicionales tratan, sucesivamente, del
transporte de material potencialmente peligroso, la evaluacion y acreditacion de centros
y servicios, la aplicacion del real decreto a las ciudades de Ceuta y Melilla, y de la red
sanitaria militar. La disposicion transitoria se refiere a la pervivencia de las autorizaciones
sanitarias para los centros de obtencion y trasplante de oOrganos. La disposicion
derogatoria deroga el Real Decreto 2070/1999, de 30 de diciembre, por el que se regulan
las actividades de obtencion y utilizacion clinica de 6rganos humanos y la coordinacién
territorial en materia de donacion y trasplante de 6rganos y tejidos. Las disposiciones
finales regulan el titulo competencial y el cardcter de basico de la norma, la incorporacion
de derecho de la Unidon Europea, la habilitacion para el desarrollo normativo y la entrada
en vigor del real decreto. Finalmente, los tres anexos comprenden respectivamente
requisitos técnicos relacionados con el diagndstico y certificacion de la muerte para la
obtencion de o6rganos de donantes fallecidos, la autorizacion de los centros de trasplante

de organos y la caracterizacion de los donantes y los 6rganos humanos.

Se describen los capitulos que hacen referencia al proceso de donacion de vivo y
principios de la donacion de 6rganos.

El capitulo II se titula: respeto y la proteccion al donante y al receptor

Articulo 4. Principios fundamentales que rigen la obtencion y la utilizacion clinica de los
organos humanos.

1. En la obtencion y la utilizacion de 6érganos humanos se deberan respetar los derechos
fundamentales de la persona y los postulados éticos que se aplican a la practica clinica y
a la investigacion biomédica.

2. Se respetaran los principios de voluntariedad, altruismo, confidencialidad, ausencia de
animo de lucro y gratuidad, de forma que no sea posible obtener compensacion
econdmica ni de ningln otro tipo por la donacion de ninguna parte del cuerpo humano.
3. La seleccion y el acceso al trasplante de los posibles receptores se regiran por el
principio de equidad.

4. Se adoptardn medidas de seguridad y calidad con el fin de reducir las pérdidas de
organos, minimizar los posibles riesgos, tratar de asegurar las maximas posibilidades de
éxito del trasplante y mejorar la eficiencia del proceso de obtencion y trasplante de

organos.
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Articulo 5. Confidencialidad y proteccion de datos personales.

1. No podré divulgarse informacién alguna que permita la identificacion del donante y
del receptor de 6rganos humanos. De este principio se exceptiian aquellos casos en que
un individuo, de forma publica, libre y voluntaria, se identifique como donante o como
receptor. Aun cuando dicho extremo ocurra, se debera respetar lo dispuesto en el apartado
siguiente.

2. Ni los donantes ni sus familiares podran conocer la identidad del receptor o la de sus
familiares y viceversa. Se evitara cualquier difusion de informacién que pueda relacionar
directamente la obtencion y el ulterior trasplante.

Esta limitacion no es aplicable a los directamente interesados en el trasplante de 6érganos
de donante vivo entre personas relacionadas genéticamente, por parentesco o por amistad
intima.

3. La informacion relativa a donantes y receptores de 6érganos humanos sera recogida,
tratada y custodiada en la més estricta confidencialidad, conforme a lo dispuesto en el
articulo 10.3 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, la Ley Orgénica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de datos de caracter personal, y la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

4. El deber de confidencialidad no impedira la adopcion de medidas preventivas cuando
se sospeche la existencia de riesgos para la salud individual o colectiva en los términos
previstos en los articulos 26 y 28 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, o en su caso, conforme
a lo que establecen la Ley Orgénica 3/1986, de 14 de abril, de Medidas especiales en
materia de salud publica, y el articulo 16 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre.
Articulo 7. Gratuidad de las donaciones.

1. No se podré percibir gratificacion alguna por la donacion de 6rganos humanos por el
donante, ni por cualquier otra persona fisica o juridica. Tampoco se podran ofrecer o
entregar beneficios pecuniarios o de cualquier otro tipo en relacion con la asignacion de
uno o varios Organos para trasplante, asi como solicitarlos o aceptarlos.

2. La realizacion de los procedimientos médicos relacionados con la obtencion no sera,
en ningun caso, gravosa para el donante vivo ni para la familia del fallecido. El principio
de gratuidad no impedira a los donantes vivos el resarcimiento de los gastos y la pérdida

de ingresos directamente relacionados con la donacion. Cuando dicha restitucion resulte
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procedente, habra de efectuarse necesariamente a través de los mecanismos que se puedan
prever a tal efecto por las administraciones competentes.

3. Se prohibe hacer cualquier publicidad sobre la necesidad de un 6rgano o sobre su
disponibilidad, ofreciendo o buscando algun tipo de gratificacion o remuneracion.

4. No se exigira al receptor precio alguno por el 6rgano trasplantado.

El capitulo III habla sobre la obtencion de los 6rganos

Articulo 8. Requisitos para la obtencion de 6rganos de donante vivo.

1. La obtencion de 6rganos procedentes de donantes vivos para su ulterior trasplante
podra realizarse si se cumplen los siguientes requisitos:

a) El donante debe ser mayor de edad, gozar de plenas facultades mentales y de un estado
de salud adecuado.

b) Debe tratarse de un 6rgano, o parte de €l, cuya obtencion sea compatible con la vida y
cuya funcion pueda ser compensada por el organismo del donante de forma adecuada y
suficientemente segura.

c¢) El donante habra de ser informado previamente de las consecuencias de su decision,
de los riesgos, para si mismo o para el receptor, asi como de las posibles
contraindicaciones, y de la forma de proceder prevista por el centro ante la contingencia
de que una vez se hubiera extraido el 6rgano, no fuera posible su trasplante en el receptor
al que iba destinado. El donante debe otorgar su consentimiento de forma expresa, libre,
consciente y desinteresada. La informacidn y el consentimiento deberan efectuarse en
formatos adecuados, siguiendo las reglas marcadas por el principio de disefio para todos,
de manera que resulten accesibles y comprensibles a las personas con discapacidad.

d) El donante no debera padecer o presentar deficiencias psiquicas, enfermedad mental o
cualquier otra condicidon por la que no pueda otorgar su consentimiento en la forma
indicada. Tampoco podra realizarse la obtencion de 6rganos de menores de edad, aun con
el consentimiento de los padres o tutores.

e) El destino del o6rgano obtenido serd su trasplante a una persona determinada con el

propdsito de mejorar sustancialmente su pronostico vital o sus condiciones de vida.

2. No se obtendran ni se utilizaran 6rganos de donantes vivos si no se esperan suficientes
posibilidades de éxito del trasplante, si existen sospechas de que se altera el libre

consentimiento del donante a que se refiere este articulo, o cuando por cualquier
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circunstancia pudiera considerarse que media condicionamiento econdmico, social,
psicologico o de cualquier otro tipo.

En cualquier caso, para proceder a la obtencion, sera preceptivo disponer de un informe
del Comité de Etica correspondiente.

3. Los donantes vivos se seleccionaran sobre la base de su salud y sus antecedentes
clinicos. El estado de salud fisico y mental del donante debera ser acreditado por un
médico cualificado distinto de aquéllos que vayan a efectuar la extraccion y el trasplante,
que informara sobre los riesgos inherentes a la intervencion, las consecuencias previsibles
de orden somaético o psicoldgico, las repercusiones que pueda suponer en su vida personal,
familiar o profesional, asi como de los beneficios que se esperan del trasplante y los
riesgos potenciales para el receptor. En este sentido, debe trasladarse al donante vivo la
importancia que reviste la transmision de sus antecedentes personales. A la luz del
resultado de este examen, se podra excluir a cualquier persona cuando la obtencidon pueda
suponer un riesgo inaceptable para su salud, o el trasplante del 6rgano obtenido para la
del receptor.

Los anteriores extremos se acreditardn mediante un certificado médico que hara
necesariamente referencia al estado de salud, a la informacion facilitada y a la respuesta
y motivaciones libremente expresadas por el donante y, en su caso, a cualquier indicio de
presion externa al mismo. El certificado incluird la relacion nominal de otros
profesionales que puedan haber colaborado en tales tareas con el médico que certifica.

4. Para proceder a la obtencion de 6rganos de donante vivo, se precisara la presentacion,
ante el Juzgado de Primera Instancia de la localidad donde ha de realizarse la extraccion
o el trasplante, a eleccion del promotor, de una solicitud del donante o comunicacion del
Director del centro sanitario en que vaya a efectuarse, o la persona en quien delegue, en
la que se expresaran las circunstancias personales y familiares del donante, el objeto de
la donacidn, el centro sanitario en que ha de efectuarse la extraccion, la identidad del
médico responsable del trasplante y se acompanara el certificado médico sobre la salud
mental y fisica del donante.

El donante deberd otorgar su consentimiento expreso ante el Juez durante la
comparecencia a celebrar en el expediente de Jurisdiccion Voluntaria que se tramite, tras
las explicaciones del médico que ha de efectuar la extraccion y en presencia del médico

al que se refiere el apartado 3 de este articulo, el médico responsable del trasplante y la
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persona a la que corresponda dar la conformidad para la intervencidon, conforme al
documento de autorizacion para la extraccion de drganos concedida.

5. El documento de cesion del 6rgano donde se manifiesta la conformidad del donante
sera extendido por el Juez y firmado por el donante, el médico que ha de ejecutar la
extraccion y los demds asistentes. Si alguno de los anteriores dudara de que el
consentimiento para la obtencion se hubiese otorgado de forma expresa, libre, consciente
y desinteresada, podrd oponerse eficazmente a la donacion. De dicho documento de
cesion se facilitard copia al donante. En ninglin caso podra efectuarse la obtencion de
organos sin la firma previa de este documento.

6. Entre la firma del documento de cesion del o6rgano y la extraccion del mismo deberan
transcurrir al menos veinticuatro horas, pudiendo el donante revocar su consentimiento
en cualquier momento antes de la intervencion sin sujecion a formalidad alguna. Dicha
revocacion no podra dar lugar a ningtn tipo de indemnizacion.

7. La obtencion de 6rganos procedentes de donantes vivos sélo podra realizarse en los
centros sanitarios expresamente autorizados para ello, debiendo informar del
procedimiento a la autoridad competente responsable con anterioridad a su realizacion.
8. No obstante lo dispuesto en el articulo 7, deberd proporcionarse al donante vivo
asistencia sanitaria para su restablecimiento y se facilitard su seguimiento clinico en

relacion con la obtencion del drgano.

Articulo 10. Centros de obtencion de 6rganos de donante vivo: requisitos generales y
procedimientos para su autorizacion sanitaria.

1. La obtencidn de 6rganos procedentes de donantes vivos para su ulterior trasplante solo
podré realizarse en los centros sanitarios expresamente autorizados por la autoridad
competente de la comunidad autdbnoma correspondiente.

2. Para poder ser autorizados, los centros donde se realizan estas actividades deberan
reunir, al menos, los siguientes requisitos:

a) Estar autorizado como centro de obtencion de dérganos procedentes de donantes
fallecidos y como centro de trasplante del 6rgano para el que se solicita la autorizacion
de obtencion de donante vivo.

b) Disponer de suficiente personal médico y de enfermeria con cualificacion y acreditada
experiencia para la correcta evaluacion y seleccion del donante y la realizacion de la

obtencion.
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c¢) Disponer de las instalaciones y materiales necesarios para la correcta realizacion de las
obtenciones, de conformidad con los estandares aceptados en esta materia y con las
mejores practicas médicas.

d) Disponer de los servicios sanitarios, incluyendo laboratorios y técnicas de imagen,
necesarios para garantizar el adecuado estudio preoperatorio del donante y el correcto
tratamiento de las eventuales complicaciones que puedan surgir en el mismo. Estos
servicios sanitarios contaran con personal cualificado y con instalaciones y equipos
apropiados.

e) Disponer de protocolos que aseguren la adecuada evaluacion y seleccion del donante,
la transmision de informacion relativa al donante y al receptor cuando la obtencion y el
trasplante no se efectuen en el mismo centro, el proceso de la obtencion y el seguimiento
postoperatorio inmediato y a largo plazo, asi como otros protocolos a los que se refiere el
articulo 25.

f) Disponer de un registro de acceso restringido y confidencial, con sus correspondientes
claves alfanuméricas, donde se recogeran los datos necesarios que permitan garantizar la
trazabilidad.

g) Garantizar el registro de la informacion relativa a los donantes vivos y su seguimiento
clinico, de acuerdo con lo establecido en el articulo 31, sin perjuicio de las disposiciones
sobre proteccion de datos personales y secreto estadistico.

h) Cumplir con los requisitos establecidos en materia de confidencialidad y proteccion de

datos personales, promocion y publicidad y gratuidad de las donaciones.

3. Sin detrimento de la normativa especifica de cada comunidad auténoma, el
procedimiento para la concesion, renovacion y extincion de la autorizacion a los centros
para la realizacién de la obtencion de donante vivo se ajustara a lo consignado en el
articulo 11 sobre autorizacion a los centros de obtencion de o6rganos de donantes
fallecidos.

La autorizacion determinara la persona a quien, ademas del responsable de la unidad
médica en que haya de realizarse el trasplante, corresponde dar la conformidad para cada
intervencion.

4. La autorizacion de los centros para obtener 6rganos humanos podra ser revocada o

suspendida como consecuencia de las actuaciones de inspeccion y control por parte de las
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autoridades competentes segun lo dispuesto en el articulo 31 de la Ley 14/1986, de 25 de
abril.

Articulo 12. Preparacion de los 6rganos humanos.

1. El personal del centro de obtencion utilizara las técnicas y los medios adecuados para
que cada organo llegue a su receptor en las mejores condiciones posibles, de acuerdo con
los protocolos relativos a la preservacion, empaquetado y etiquetado a los que hace
referencia el articulo 25.

2. Cuando el organo deba trasladarse a un centro de trasplante diferente del centro de
obtencidn, se acompafard obligatoriamente de la siguiente documentacion:

a) Un etiquetado exterior, que tendra un formato comun al menos cuando el transporte
del organo se efectiie entre comunidades autonomas o desde Espaiia a otros paises, y en
el que, en todos los casos, figurard lo siguiente:

1.0 Una indicacion de que se traslada un 6rgano humano, especificando el tipo de 6rgano,
y si procede, su ubicacion anatomica derecha o izquierda, con la advertencia «<ORGANO
HUMANO PARA TRASPLANTE. MANIPULAR CON CUIDADOW.

2.0 Procedencia y destino del organo: centro de obtencién y centro de trasplante
involucrados, con el nombre de los responsables del envio y la recepcion, y las
direcciones y niimeros de teléfonos de los centros mencionados.

3.0 Dia y hora de salida del centro de obtencion.

4.0 Recomendaciones de transporte, con instrucciones para mantener el contenedor a una
temperatura adecuada y en una posicion apropiada.

b) Un informe sobre las caracteristicas del donante y del 6rgano, su extraccion y las
soluciones de preservacion utilizadas.

¢) Los estudios realizados y sus resultados.

3. Sin perjuicio de lo establecido en el apartado anterior, cuando el 6rgano se envie a otro
pais de la Unién Europea, la documentacion relativa a las caracteristicas del donante y
del o6rgano cumplird con los procedimientos que la Comision Europea establezca al

efecto.

El capitulo V hace referencia al trasplante de los 6rganos

Articulo 17. Requisitos para el trasplante de 6rganos humanos.
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1. El trasplante de 6rganos humanos solo se podra efectuar en centros autorizados para
ello, con el consentimiento previo y escrito del receptor o sus representantes legales,
conforme prevé el articulo 9 de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, previa informacion
de los riesgos y beneficios que la intervencion supone, asi como de los estudios que sean
técnicamente apropiados al tipo de trasplante del que se trate en cada caso.
2. El documento en el que se haga constar el consentimiento informado del receptor
comprendera: nombre del centro de trasplante y nombre del receptor y, en su caso, el de
los representantes que autorizan el trasplante. El documento tendra que ser firmado por
el médico que informo al receptor y por éste mismo o sus representantes.
El documento quedaré archivado en la historia clinica del paciente y se facilitard copia
del mismo al interesado.
3. Antes de proceder al trasplante de un 6rgano, se verificara que:

1. a) Se ha completado y registrado la caracterizacion del 6rgano y el donante.

2. b) Se han respetado los requisitos de preparacion y transporte del drgano.
4. El responsable de la unidad médica en la que haya de realizarse el trasplante so6lo podra
dar su conformidad si, tras evaluar la informacion relativa a la caracterizacion del donante
y del 6rgano con arreglo al anexo III y la situacion del receptor, existen perspectivas
fundadas de mejorar sustancialmente el pronostico vital o las condiciones de vida del
receptor y si se han realizado entre donante y receptor los estudios que sean técnicamente
apropiados al tipo de trasplante que en cada caso se trate. En el caso de que no estuvieran
disponibles todos los datos minimos que figuran en el apartado A del anexo III y, si con
arreglo al andlisis riesgo-beneficio de cada caso particular, incluyendo las urgencias
vitales, los beneficios esperados para el receptor son superiores a los riesgos que entrafian
los datos incompletos, se podra considerar el trasplante del 6rgano en cuestion.
5. Con objeto de mantener la trazabilidad, en la historia clinica del receptor se recogeran
los datos necesarios que permitan identificar al donante, al 6rgano y al centro de obtencién
hospitalario del que procede el organo trasplantado, con las correspondientes claves

alfanuméricas que garanticen la proteccion de datos y la confidencialidad.

Articulo 18. Centros de trasplante de 6rganos humanos: requisitos generales para su

autorizacion sanitaria.
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1. El trasplante de 6rganos humanos sélo podra realizarse en aquellos centros sanitarios
que dispongan de autorizacion especifica de la autoridad competente de la
correspondiente comunidad auténoma.

2. Para poder ser autorizados, los centros trasplantadores de 6rganos humanos deberan
reunir al menos los siguientes requisitos generales:

a) Estar autorizado como centro de obtencion de organos de donantes fallecidos y
acreditar una actividad suficiente como para garantizar la viabilidad y calidad del
programa de trasplante.

b) Disponer de una organizacion sanitaria y un régimen de funcionamiento adecuado para
realizar la intervencion que se solicita.

c¢) Disponer de la unidad médica y quirargica correspondiente con el personal sanitario
suficiente y con demostrada experiencia en el tipo de trasplante del que se trate.

d) Garantizar la disponibilidad de facultativos especialistas con experiencia probada

en el diagndstico y tratamiento de las complicaciones del trasplante a desarrollar.

e) Disponer de una unidad de coordinacion hospitalaria de trasplantes.

f) Disponer de las instalaciones y materiales necesarios para la adecuada realizacion del
proceso de trasplante, tanto en el preoperatorio, como en la intervencion y en el
postoperatorio, de conformidad con los estdndares aceptados en esta materia y con las
mejores practicas médicas.

g) Disponer de los servicios sanitarios, incluyendo laboratorios y técnicas de imagen,
necesarios para garantizar la realizacion del trasplante, el seguimiento clinico adecuado
del receptor y el correcto tratamiento de las eventuales complicaciones que la practica de
este trasplante precise. Estos servicios sanitarios contaran con personal cualificado y con
instalaciones y equipos apropiados.

h) Disponer de un servicio de anatomia patologica con los medios técnicos y humanos
necesarios para el estudio de complicaciones asociadas al trasplante y poder realizar los
posibles estudios post-mortem.

1) Disponer de un laboratorio de microbiologia donde se puedan efectuar los controles de
las complicaciones infecciosas que presenten los pacientes.

j) Garantizar la disponibilidad de un laboratorio de inmunologia y una unidad de
histocompatibilidad con los medios técnicos y humanos necesarios para garantizar la
correcta realizacion de los estudios inmunoldgicos necesarios para la monitorizacion pre

y postrasplante.
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k) Disponer de una Comision de Trasplante y de aquellos protocolos que aseguren la
adecuada seleccion de los receptores, el proceso de trasplante y el seguimiento
postoperatorio inmediato y a largo plazo, y que garanticen la calidad y la seguridad de
todo el procedimiento terapéutico, asi como de aquellos otros protocolos a los que hace
referencia el articulo 25.

1) Disponer de un registro, de acceso restringido y confidencial, con sus correspondientes
claves alfanuméricas, donde constaran los trasplantes realizados con los datos precisos
para garantizar la trazabilidad.

m) Garantizar el registro de la informaciéon que permita evaluar la actividad de los
trasplantes realizados en el centro, asi como los resultados obtenidos, de acuerdo con lo
establecido en el articulo 31 y sin perjuicio de las disposiciones sobre proteccion de datos
personales y secreto estadistico.

n) Adecuar en todo momento la actuacion y los medios de las unidades médicas
implicadas en los diferentes tipos de trasplante a los progresos cientificos, siguiendo
protocolos diagnoésticos y terapéuticos actualizados.

0) Cumplir con los requisitos establecidos en materia de confidencialidad y proteccion de

datos personales, promocion y publicidad y gratuidad de las donaciones.

Articulo 19. Centros de trasplante de 6érganos humanos: requisitos especificos para su
autorizacioOn sanitaria.

Ademas de los requisitos generales establecidos en el articulo anterior, los centros de
trasplante de o6rganos humanos deberan reunir los requisitos especificos minimos que

figuran en el anexo II, para las modalidades que en el mismo se detallan.

Articulo 20. Procedimiento para la concesion, renovacion y extincion de la autorizacion
sanitaria a los centros de trasplante de érganos humanos.

1. El trasplante de 6érganos humanos habra de realizarse en centros sanitarios que hayan
sido autorizados especificamente para cada una de sus modalidades por la autoridad
competente de la comunidad autébnoma correspondiente.

2. Sin perjuicio de la normativa especifica establecida en cada comunidad auténoma, la
solicitud de la autorizacion debera contener, al menos:

a) El tipo de trasplante a realizar.

b) La relacion de médicos responsables del equipo de trasplante, asi como la
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documentacion que acredite su cualificacion.

¢) Una memoria con la descripcion detallada de los medios humanos y materiales y los
protocolos de que dispone el centro, de acuerdo con los requisitos exigidos para realizar
la actividad correspondiente.
3. Sin perjuicio de la normativa especifica de cada comunidad auténoma, la autorizacién
debera contener, como minimo:

1. a) Eltipo de trasplante para el que se autoriza el centro.

2. b) El nombre del o de los responsables del equipo de trasplante.

3. ¢) Su duracion, segin el periodo de vigencia que determine la autoridad

competente.

4. Al término del periodo de vigencia de la autorizacion, se podra proceder a su
renovacion previa constatacion de que persisten las condiciones que dieron lugar a su
concesion. En ningln caso se entendera prorrogada automaticamente.
5. Cualquier tipo de modificacion sustancial que se produzca en las condiciones,
estructura, responsables o funcionamiento del centro debera ser notificada a la autoridad
competente y podrd dar lugar a la revision de la autorizacion sanitaria, e incluso a su
extincion, aun cuando no hubiera vencido el periodo de vigencia.
6. La autoridad competente de la comunidad auténoma, a la vista de los resultados
obtenidos en los trasplantes realizados por el centro, podra revocar las autorizaciones
concedidas.
7. Las comunidades auténomas notificaran al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad las decisiones que adopten en relacion con los centros trasplantadores de
organos humanos que se regulan en la presente disposicion y que deban figurar en el
Registro General de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios y en el registro al
que se refiere el articulo 30.
8. Los centros de trasplante de 6érganos humanos deberdn proporcionar a la autoridad
competente de la comunidad auténoma toda la informacidén que les sea solicitada en
relacion con la actividad para la que hayan sido autorizados.
9. Las distintas modalidades de trasplante de 6rganos que existen o pudieran aparecer
como fruto del desarrollo cientifico-técnico podran ser contempladas en las siguientes

tres situaciones:
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a) Modalidades expresamente reguladas por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad, segun lo establecido en el articulo 19 y el anexo II, en los que se desarrollan
los requisitos técnicos y condiciones minimas que han de cumplir los centros y servicios
que vayan a realizarlas: la autoridad competente de la comunidad auténoma que
corresponda, una vez comprobado el cumplimiento de dichas condiciones y requisitos,
podra, de acuerdo a su propio criterio, conceder la autorizacion.

b) Modalidades para las que no existe regulacion expresa por parte del Ministerio de
Sanidad Servicios Sociales e Igualdad ni normativa propia de la comunidad autonoma
correspondiente: la autoridad competente de la comunidad autébnoma que corresponda
podra autorizar a un determinado centro y servicio para el desarrollo de cada
procedimiento individualmente considerado, previo informe de la Comision de
Trasplantes del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

¢) Modalidades para las que existe una regulacion expresa por parte del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en la que se prohibe su iniciacion o se suspende
su desarrollo: dicha prohibicion o suspension serd dictada por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, o a propuesta de las entidades o sociedades de caracter
cientifico que sean pertinentes en cada caso, y en consideracion a especiales
circunstancias de riesgo para los pacientes.

Las autoridades competentes de las comunidades autonomas no otorgaran o retiraran las
autorizaciones que pudieran haber otorgado a los centros y servicios en dichas
modalidades expresamente prohibidas o suspendidas.

10. La autorizacion de los centros para obtener érganos humanos podra ser revocada o
suspendida como consecuencia de las actuaciones de inspeccion y control por parte de las
autoridades competentes segun lo dispuesto en el articulo 31 de la Ley 14/1986, de 25 de

abril.

El capitulo IV hace referencia a la calidad y la seguridad de los 6rganos

Articulo 21. Caracterizacion de los donantes y los 6rganos humanos.

1. Todos los 6rganos obtenidos y sus donantes han de estar adecuadamente caracterizados
antes del trasplante.

Para cada donacion debe recogerse el conjunto de datos minimos especificado en el
apartado A del anexo III. Asimismo, a decision del equipo médico responsable y teniendo

en cuenta la disponibilidad de los datos y las circunstancias particulares de cada caso,
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también se deben recabar los datos complementarios especificados en el apartado B del
citado anexo.

2. Sin perjuicio de lo dispuesto en el apartado 1 de este articulo, si con arreglo al andlisis
riesgo-beneficio de cada caso particular, incluyendo las urgencias vitales, los beneficios
esperados para el receptor son superiores a los riesgos que entrafian los datos incompletos,
un organo podra ser considerado para el trasplante aun cuando no estén disponibles todos
los datos minimos que figuran en el apartado A del anexo.

3. Con el fin de cumplir los requisitos de calidad y seguridad dispuestos en este real
decreto, el equipo médico responsable:

a) Procurard obtener toda la informacion necesaria de los donantes vivos, y a tal efecto
facilitard a estos ultimos la informacion que necesiten para comprender las consecuencias
de la donacion.

b) En caso de que se trate de un donante fallecido, procurara obtener la informacion
necesaria, siempre que sea posible y oportuno, de los familiares o de otras personas.

¢) En cualquier caso, se esforzara por que todas las partes a las que se solicita informacion
sean conscientes de la importancia que reviste una pronta transmision de la misma.

4. Los analisis necesarios para la caracterizacion del 6rgano y del donante los realizaran
laboratorios dotados de personal cualificado y de instalaciones y equipos apropiados.

5. Los centros de obtencion y de trasplante, incluyendo los laboratorios y otros
departamentos que puedan participar en la caracterizacion de los organos y de los
donantes, dispondran de protocolos adecuados para garantizar la oportuna transmision de
la informacion relativa a la caracterizacion.

6. Sin perjuicio de lo establecido en este articulo, cuando el 6rgano se envie a otro pais
de la Unién Europea, se enviard, como minimo, la informacion incluida en el anexo II1
de este real decreto, y se actuara de conformidad con los procedimientos que la Comision
Europea establezca al efecto. Asimismo, cuando el o6rgano se reciba de otro pais de la
Unidn Europea, se verificara la recepcion de dicha informacion de conformidad con los

mismos procedimientos.
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Articulo 22. Trazabilidad de los 6rganos humanos.

1. Con el fin de proteger la salud de donantes vivos y receptores, se garantizara la
trazabilidad de todos los 6rganos obtenidos, asignados, trasplantados o desestimados en
Espania.

2. Se implementara un sistema de identificacion de donantes y receptores que permita
identificar cada donacion y cada uno de los érganos y receptores asociados a ella. Dicho
sistema cumplira los requisitos relativos a la confidencialidad y seguridad de los datos
que establezca la normativa vigente en materia de proteccion de datos de cardcter
personal.

3. Sin perjuicio de las competencias de las comunidades autonomas en esta materia, los
centros de obtencion y los centros de trasplante, junto con la Organizacion Nacional de
Trasplantes, conservaran los datos necesarios para garantizar la trazabilidad y la
informacion sobre la caracterizacion de los 6rganos y de los donantes.

4. Los datos necesarios para una completa trazabilidad se conservaran como minimo 30
afios después de la donacion, pudiendo almacenarse en formato electronico.

5. Sin perjuicio de lo establecido en el articulo anterior, cuando exista intercambio de
organos entre Espafia y otro estado miembro, la informacion necesaria para garantizar la
trazabilidad se transmitira de conformidad con los procedimientos que, al efecto,

establezca la Comision Europea.

Articulo 23. Sistema de notificacion y gestion de reacciones y eventos adversos graves.
1. Sin perjuicio de las competencias de las comunidades auténomas, y en cooperacion
con las mismas, la Organizacion Nacional de Trasplantes implementara un sistema estatal
para notificar, investigar, registrar y transmitir la informacion pertinente y necesaria sobre
los eventos adversos graves y las reacciones adversas graves.

2. A través del Programa marco de calidad y seguridad se estableceran protocolos para la
oportuna notificacion y la gestion de reacciones o eventos adversos graves.

3. Los centros de obtencion y trasplante dispondran de protocolos para la notificacion
oportuna de cualquier reaccion o evento adverso grave a las autoridades competentes
implicadas y, a través de las mismas, al centro de obtencion o al centro de trasplante

correspondientes. Dichos protocolos asimismo especificaran los procedimientos para la

Pagina 83 de 326



notificacion, a las autoridades competentes implicadas, de las medidas de gestion
relacionadas con las reacciones o eventos adversos graves.

4. Cuando exista intercambio de organos entre Espafia y otro estado miembro, la
notificacion de las reacciones y eventos adversos graves se llevaré a cabo de conformidad
con los procedimientos que la Comision Europea establezca al efecto.

5. El Programa marco de calidad y seguridad y los protocolos a los que se refiere el
apartado 3 del presente articulo especificaran los procedimientos para garantizar la
interconexion entre el sistema de notificacion y gestion establecido en este articulo y el
dispuesto en el articulo 34 del Real Decreto 1301/2006, de 10 de noviembre, por el que
se establecen las normas de calidad y seguridad para la donacion, la obtencion, la
evaluacion, el procesamiento, la preservacion, el almacenamiento y la distribucion de
células y tejidos humanos y se aprueban las normas de coordinaciéon y funcionamiento
para su uso en humanos.

Articulo 24. Formacion del personal sanitario.

Todo el personal sanitario implicado directamente en cualquier etapa desde la donacion
hasta el trasplante o la desestimacion de los organos, contara con la cualificacion
adecuada para realizar sus tareas y recibira la formacion apropiada.

Articulo 25. Programa marco de calidad y seguridad.

1. La Organizacion Nacional de Trasplantes, en cooperacion con las comunidades
autobnomas, establecerd un Programa marco de calidad y seguridad que comprenda todas
las etapas desde la donacion hasta el trasplante de los 6érganos o su desestimacion, y que
contemple, al menos, la adopcion y aplicacion de protocolos para:

a) La verificacion de la identidad del donante.

b) La verificacion del cumplimiento de los requisitos de consentimiento para la obtencion
de 6rganos.

¢) La comprobacion de que se ha completado la caracterizacion del 6rgano y del donante,
asi como la transmision de dicha informacion.

d) La obtencion de los drganos, incluyendo su preparacion, segin se define en el articulo
3, asi como la verificacion de los requisitos de preparacion de los 6rganos.

e) El transporte de 6rganos, asi como la verificacion de sus requisitos.

f) Asegurar la trazabilidad.

g) La notificacion exacta, rapida y verificable y la gestiéon de reacciones y eventos

adversos graves.
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Los protocolos contemplados en las letras f) y g) especificaran las responsabilidades de
los centros de obtencidn, los centros de trasplante y las autoridades competentes, y cuando
sea de aplicacion, las asignadas a las organizaciones europeas de intercambio de érganos.
2. El contenido de los protocolos de que deben disponer los centros de obtencion y de
trasplante para su autorizacion, segun lo especificado en los articulos 10, 11, y 18, habra
de estar en consonancia con los protocolos que se desarrollen en el Programa marco de
calidad y seguridad, al que se refiere el apartado 1 de este articulo.

3. Mediante el Programa marco de calidad y seguridad se garantizara que el personal
sanitario directamente implicado en cualquier etapa, desde la donacion hasta el trasplante
o la desestimacion, cuente con la cualificacion o la formacidon y competencias adecuadas.
Dicho Programa incluira el disefio de programas especificos de formacién de dicho

personal, segun se refiere en el articulo 24 (51).

Respecto a la donacion indirecta, que incluye el trasplante cruzado, el intercambio con la
lista de espera y el donante altruista a la sociedad (el “buen samaritano’) no hay reflejado

ningun articulo que haga referencia a estos tipos de donacion de forma explicita.

Deben cumplirse los requisitos punto 2 ,articulo 4, del capitulo II:
“Se respetaran los principios de voluntariedad, altruismo, confidencialidad, ausencia de

animo de lucro y gratuidad, de forma que no sea posible obtener compensacion™.

La donacidn renal cruzada es, una donacidn simultanea en la que se parte de una previa
voluntad favorable a la donacién con la unica finalidad de mejorar la salud y las
condiciones de vida de un receptor concreto y determinado. Siendo esto asi, y ante la
incompatibilidad entre donante y receptor vinculados, se mantiene la voluntad de donar
a un desconocido porque «otro» dona a mi allegado que es a quien yo quiero favorecer.
Se produce asi la donacion mediante un intercambio de voluntades favorables a la
donacion previamente determinadas, resultando favorecidos aquellos que no podian
recibir un 6rgano de las personas vinculadas con los mismos, pese a que dichos allega-

dos estaban dispuestos a donar y asi ya lo habian decidido.

La figura del “buensamaritano”; quien dona a una persona totalmente desconocida (bien

identificada o identificable mediante un numero de registro, o a una lista de espera)
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cumple con la exigencia legal de que la donacidn sea voluntaria, altruista y desinteresada.
El problema que puede surgir con este tipo de donaciones es el mismo que el abordado al
tratar de la donacion cruzada, a saber, que exista una motivacion no altruista encubierta
(principalmente de contenido econémico) que impida otorgar validez al consentimiento

prestado (52).

La donacion del buen samaritano es estrictamente confidencial, donante y receptor no se
conocen. En la donacion de trasplante cruzado en las familias se conocen siendo ambas
donantes y receptores.

En el Punto ntimero 2 del Articulo 5 Confidencialidad y proteccion de datos personales.
Del Capitulo II.. Hace referencia a este hecho.

“Ni los donantes ni sus familiares podran conocer la identidad del receptor o la de sus
familiares y viceversa. Se evitard cualquier difusion de informacién que pueda relacionar
directamente la obtencion y el ulterior trasplante.

Esta limitacion no es aplicable a los directamente interesados en el trasplante de dérganos
de donante vivo entre personas relacionadas genéticamente, por parentesco o por amistad
intima”.

La validez juridica de estos tipos de donacion exige constatar el resto de los requisitos de
la donacidn de vivo ya descritos previavente en Articulo 8. Requisitos para la obtencion

de 6rganos de donante vivo del Capitulo IIT (De la obtencion de los 6rganos).

3.4.-ASPECTOS ETICOS

“Es evidente que la extraccion de un o6rgano de un donante vivo vulnera dos de los
principios que regulan la relacion clinica desde los tiempos de la medicina hipocratica: el
principio de beneficencia y el de no maleficencia. No hay ningun beneficio para la salud
del donante y, en cambio, se le causa un dafio, una mutilacion corporal. Si queremos que
el acto de la extraccion sea aceptado como una buena practica médica, hemos de
identificar los principios y valores que permitan justificar la excepcion en el
cumplimiento de los principios de beneficencia y no maleficencia . Resulta evidente que
el motivo de la donaciéon (el hecho de que un tercero, el receptor del 6rgano, pueda

beneficiarse) puede ser un argumento para tener en cuenta; pero, precisamente por tratarse
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de un motivo ajeno a la relacioén clinica, no parece suficiente para que sea posible
transgredir dos de los principios mas tradicionales y sélidos en los que se asienta esta

relacion” .

En los Gltimos afios, varios foros sobre trasplante como los de Amsterdam (2004) ,
Vancouver (2006) y Estambul (2008) han puesto de manifiesto la preocupacion de los
profesionales y de las administraciones publicas por las nuevas cuestiones emergentes a
raiz de la eclosion del trasplante de donante vivo, como el cuidado que debe tenerse con
el donante para evitar perjuicios a una persona sana y el tema del trafico de 6rganos, que

resulta preocupante (53).

La comunidad trasplantadora internacional reconoce que el trasplante renal de donante
vivo debe realizarse de forma que se minimicen las consecuencias fisicas, psicologicas y
sociales en cada caso, de forma que la confianza en el sistema sanitario no pueda

verse afectada (54).

Se debe garantizar la seguridad, la informaciéon , la motivacion solidaria, el
consentimiento libre y la ausencia de lucro .

El Convenio Relativo a los Derechos Humanos y la Biomedicina estableci¢ a finales de

los noventa las siguientes normas:

- La extraccion de 6rganos o tejidos para trasplante solo podra efectuarse en un donante
vivo en interés terapéutico del receptor y cuando no se disponga del 6rgano o del tejido
apropiado de una persona fallecida, ni de un método terapéutico de eficacia comparable.
- El consentimiento deberd ser expresa y especificamente otorgado, bien por escrito o
ante una autoridad. El cuerpo humano y sus partes, como tales, no deberdn ser objeto de

lucro.
En1991 la 44.a Asamblea Mundial de la Salud aprob6 los Principios Rectores sobre

Trasplante de Organos Humanos, que tuvieron un impacto decisivo tanto en el desarro-

llo legislativo como en las practicas y cddigos profesionales de los Estados miembros.
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Posteriormente fueron revisados y actualizados por la 63.a Asamblea Mundial de la Salud

en Mayo de 2010.

Estos principios también se concretaron en la Declaracion de Estambul, que insta a los
estados a la autosuficiencia: las jurisdicciones, los paises y las regiones deberian
esforzarse para alcanzar la autosuficiencia en la donacidén de organos generando el
numero suficiente para los residentes que los necesitan, bien desde dentro del pais o bien

a través de la cooperacion .

“Jurisdictions, countries, and regions should strive to achieve self-sufficiency
in organ donation by providing a sufficient number of organs for residents in

need from within the country or through cooperation” (55).

Los principios Rectores sobre Trasplante de Organos Humanos respecto al donante vivo

define:

-Los adultos vivos podran donar 6rganos de conformidad con la reglamentacion nacional.
En general, los donantes vivos deberdn estar relacionados genética, legal o

emocionalmente con los receptores.

-La donacion de personas vivas es aceptable si se obtiene el consentimiento informado y
voluntario del donante, se le garantiza la atencion profesional, el seguimiento se organiza
debidamente y se aplican y supervisan escrupulosamente los criterios de seleccion de los
donantes. Los donantes vivos deberdn ser informados de los riesgos, beneficios y
consecuencias probables de la donacion de una manera completa y comprensible; deberan
ser legalmente competentes y capaces de sopesar la informacion y actuar

voluntariamente, y deberdn estar libres de toda coaccion o influencia indebida.
En un principio la donaciéon de vivo estaba restringida a personas genéticamente

relacionadas, pero los avances en tratamientos inmunosupresores han permitido expandir

el pool de donantes a aquellos no relacionados genéticamente. Sin embargo,
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esto ha generado suspicacias acerca de la motivacion del donante. Varios autores
defienden como éticamente aceptables los donantes emocionalmente relacionados ya que
las motivaciones de querer ayudar a una persona querida son exactamente las mismas
existan o no lazos genéticos. Mayor controversia generan los donantes altruistas o
“buenos samaritanos” que voluntariamente desean donar a una persona desconocida que
se encuentre en lista de espera. Mientras que para algunos esta bajo sospecha que exista
un trastorno psicopatologico o que las motivaciones puedan ser econdmicas, otros
defienden que en estos casos es cuando realmente no existe ningun tipo de coercidon ni
presion familiar y que el miedo a la comercializacion no deberia justificar excluir estos
donantes (56).

En mayo del 2008, como resultado de la reunion internacional de representantes de
organismos cientificos médicos, funcionarios gubernamentales, cientificos sociales y
especialistas en ética convocada por la Sociedad de Trasplantes y la Sociedad
Internacional de Nefrologia, se consensua la Declaracion de Estambul sobre el trafico de

organos y el turismo de trasplantes.

La declaracion insta a todos los paises a aplicar los marcos legales y profesionales que
regulen la obtencion de 6rganos de donantes cadaver y a llevar a cabo la practica de los

trasplantes de manera que sea compatible con las normas internacionales (57).

Ante los excelentes resultados del trasplante de vivo entre personas no relacionadas
genéticamente y la cada vez mas creciente demanda de 6rganos, el Comité de Ministros
del Consejo de Europa en su Resolucion CM/Res (2008) permite el trasplante renal de
vivo entre personas no relacionadas genéticamente siempre que se respeten las
condiciones donacion relacionada, se establezcan normas para evitar y prevenir el trafico
y compraventa de drganos y se fijen normas de acceso a este tipo de trasplantes para los
no residentes en el pais.

En estas recomendaciones encontramos implicitos todos los valores que deben estar
garantizados en cualquier programa de donacion de 6rganos y tejidos de vivo: seguridad,
informacion, competencia, motivacion solidaria, ausencia de coaccion, ausencia de lucro

y consentimiento libre, voluntario y expreso (58).
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La voluntad libre de coerciones del donante que consiente para beneficiar a otro es el
argumento necesario para aceptar moralmente una intervencion que no aporta ningin
beneficio y, ademads, le causa una mutilacion. A €l le corresponde decidir sobre su acto,
sobre su sacrificio, sin tener en cuenta el juicio moral de los demas. La responsabilidad
del cirujano es garantizar que el procedimiento del consentimiento ha sido correcto. Es
decir, que con la informacion adecuada el donante competente pueda decidir libremente
si asume el riesgo con la condicion de que el cirujano se comprometa a causarle el menor
dafo posible. Si se respeta la autonomia del donante y el cirujano actfia sin intencion
maleficente, la donacidon es moralmente aceptable y exime de manera excepcional del
deber de beneficencia de todo acto médico. Seria una excepcion argumentada por la
voluntad del donante informado y competente de beneficiar un tercero, el receptor, este
si, enfermo y necesitado. Un sacrificio personal voluntario que hace prevalecer la
autonomia personal en ausencia de beneficio alguno y por encima de una maleficencia
limitada (53).

La donacion de vivo es un procedimiento terapéutico complejo en el que la
responsabilidad de la acciéon no es solo del sujeto que la solicita, sino que ésta es
compartida por los profesionales que la realizan, de manera que el médico debe valorar
si la donacidn reune los requisitos técnicos y éticos necesarios y si €l mismo encuentra
moralmente justificado participar en el procedimiento.

El argumento fundamental en contra es que se vulnera el principio de «No Maleficenciay,

Primum non nocere: primero no hacer daflo, incluso con el consentimiento del donante.
Es evidente que practicamente no existen intervenciones en la salud que estén exentas de
riesgo, por lo que se trataria de minimizar los riesgos en el donante para que los beneficios
para donante y receptor superen los riesgos. El estado de salud del donante, la situacion
clinica del receptor, la técnica quirurgica empleada o la experiencia de los equipos
influyen en las probabilidades de éxito del trasplante y son los factores a valorar para
determinar la relacion riesgo-beneficio del procedimiento y su justificacion ética

Los riesgos a los que va a ser sometido el donante deben ser los aceptados por la
comunidad cientifica, independientemente de la relacion que exista entre donante y
receptor.

Cabe resaltar que la comunidad trasplantadora internacional reunida en el Foro de
Amsterdam acepto el trasplante renal de donante vivo como un procedimiento terapéutico

adecuado, siempre que se sigan sus recomendaciones éticas, es decir, se minimicen las
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consecuencias fisicas, psicoldgicas y sociales para el donante, se respete su autonomia y
se realice un riguroso seguimiento de los resultados clinicos (58), (54).

Como recoge el Protocolo Adicional al Convenio Relativo a los Derechos Humanos y la
Biomedicina, sélo podra efectuarse la extraccion de un organo o de un tejido de un
donante vivo después de que el donante competente haya dado su consentimiento de
forma libre, consciente, informada y por escrito ante una instancia oficial, pudiendo retirar
libremente su consentimiento en cualquier momento.

El consentimiento informado no es un hecho puntual y aislado en el que el donante firma
un documento, sino que se trata de un proceso gradual y compartido en el que todos los
profesionales que interactuan de una manera u otra con el donante le van aportando
informacion y responden a sus preguntas; finalmente, el médico responsable, tras evaluar
los conocimientos adquiridos, la capacidad del donante para tomar la decisién y dar
respuesta a todas las preguntas que le planteen, entrega el formulario escrito de
consentimiento para que el donante lo pueda leer con tranquilidad y tenga tiempo para
meditar su decision antes de firmar.

El formulario de consentimiento sirve como complemento a la informacion oral, como
registro de que el proceso se ha realizado, como soporte legal y como expresion de las
preferencias del donante. El documento debe estar redactado con palabras sencillas, frases
cortas, evitando expresiones probabilisticas numéricas y no deberia ocupar mas de 2
folios. El contenido debe incluir al menos una breve descripcion del procedimiento, los
riesgos de la intervencidén y los relacionados con sus circunstancias personales, las
consecuencias importantes para su salud y un capitulo de declaraciones y firmas donde
se pueden incluir condiciones particulares y cldusulas de revocacion.

Para que el proceso de consentimiento sea aceptable desde el punto de vista ético debe
reunir, ademas, otros requisitos: todos los donantes potenciales deben demostrar su
capacidad para entender la informacion suministrada, comprender los riesgos y beneficios
que entrafia para ¢l la donacion, los beneficios y alternativas de tratamiento en el receptor
y las consecuencias reales a medio y largo plazo. Ademas, se debe es- tablecer mediante
una evaluacion rigurosa cual es su situacion social, laboral y psicoldgica, su relacion con
el receptor, su motivacion para donar y la ausencia de coaccién. Esta evaluacion
psicosocial es la que condiciona la aceptacion como donante (sobre todo en el caso de
donantes no relacionados) y debe realizarse antes de iniciar los estudios clinicos con

técnicas invasoras, para evitar someter al donante a riesgos innecesarios.
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La voluntad de una persona de donar un 6rgano puede estar forzada por diferentes grados
de coaccion.

Para determinar que se trata de una decision libre y voluntaria hay que demostrar la
ausencia de coaccion y esto no siempre es facil. En el caso de donacion relacionada,
cuando un ser querido esta sufriendo, es frecuente que el donante potencial lo viva como
un deber ineludible o que sufra cierta presion por parte del resto de familiares; esto puede
afectar a la libertad y voluntariedad de la decision, por eso no se debe plantear la donacion
en situaciones desesperadas, hay que explorar en profundidad las relaciones
intrafamiliares, hay que dar un tiempo para la reflexién y ofrecer una salida airosa al
donante (sin faltar a la verdad), en el caso de que cambie su proceder (58).

La presion psicologica es la forma mas sutil de coaccion que se puede ejercer en las
familias para que uno de sus miembros done a otro. Existe una sutil pero clara diferencia
entre la presion psicologica, una forma de coaccion, y la argumentacion razonada para
aconsejar a una persona querida cuando tiene que tomar una decision dificil que puede
beneficiar a otra persona también querida. Todo lo que no sea argumentos razonables que
respeten la voluntad del otro puede considerarse una forma sutil de coaccion. Asi, la
coaccidn es una accion o causa externa que constrifie la voluntad de la persona para hacer
algo y, por tanto, es una limitacion de la voluntad que, en su grado extremo, puede
anularla. La donacion debida a cualquier forma de coaccion no es una donacion libre e
invalida el consentimiento (53).

Respecto a la donacion de vivo no relacionada y recompensada se debe tener en cuenta
que explota la pobreza. En paises donde no existe legislacion que lo prohiba, este tipo de
trasplante es el Unico que se ha desarrollado, lo que demuestra que el objetivo no es la
salud sino el dinero. Las poblaciones mas vulnerables, como personas necesitadas, con
escasa formacidn, analfabetos, inmigrantes indocumentados, refugiados o prisioneros,
son la fuente de oOrganos para los turistas ricos. Centros sanitarios, cirujanos e
intermediarios financieros se justifican diciendo que es la manera de disminuir las listas
de espera, pero la realidad es que sd6lo acceden los ricos y no los ciudadanos que lo

necesitan del propio pais (58).

En febrero de 2016, el Comité de Bioética establecio un grupo de trabajo ad hoc sobre la
prohibicion del lucro como seguimiento de la Declaracion sobre la prohibicion de

cualquier forma de comercializacion de organos humanos, adoptada por el comité
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debioética y por el Comité Europeo sobre el Trasplante de Organos en mayo de 2014, y
recogida a continuacién en declaraciones paralelas de la Comision de Asuntos Sociales,
Salud y Desarrollo Sostenible de la Asamblea Parlamentaria del Consejo de Europa (junio
de 2014) y del Comité de Ministros (julio de 2014).

Realizan un documento que proporciona una guia sobre como interpretar el principio de
la prohibicion del lucro econdmico en relacion al cuerpo humano y sus partes de los
donantes vivos o fallecidos, tal como se establece en el Articulo 21 del Convenio para la
Proteccion de los Derechos Humanos y la Dignidad del Ser Humano, con respecto a las
aplicaciones de la Biologia y la Medicina: Convenio sobre los Derechos Humanos y la
Biomedicina (ETS no. 164; Convenio de Oviedo) con el fin de facilitar su

implementacion (59).

El Principio Rector 5 de la OMS también hace se refiere a este problema:

“Las células, tejidos y organos deberan ser objeto de donacion a titulo exclusivamente
gratuito, sin ningin pago monetario u otra recompensa de valor monetario. Debera
prohibirse la compra, o la oferta de compra, de células, tejidos u 6rganos para fines de
trasplante, asi como su venta por personas vivas o por los allegados de personas fallecidas.
La prohibicion de vender o comprar células, tejidos y 6rganos no impide reembolsar los
gastos razonables y verificables en que pudiera incurrir el donante, tales como la pérdida
de ingresos o el pago de los costos de obtencidon, procesamiento, conservacion y
suministro de células, tejidos u érganos para trasplante”.

Cabe resaltar que el interés material condiciona la voluntad, pero no que la constrifie o la
limita. La persona que dona un 6érgano a cambio de un bien material lo hace por necesidad
o por afan de lucro, pero no estd obligada a hacerlo. Tiene otras posibilidades para
satisfacer sus necesidades, como el trabajo o el robo. Puede elegir libremente entre todas
las opciones.

No se puede descalificar la donacidn por interés material diciendo que no es un acto libre
y que atenta contra la autonomia del donante. En todo caso, se puede decir que es un acto
injusto, pero no se puede negar que sea libre. Y es injusto porque su practica contribuye
a agravar las diferencias materiales y morales entre los ciudadanos, ya que solo los
necesitados donardn y los acomodados sacaran provecho. Es en nombre de la justicia que
se debe rechazar la donacion interesada. La justicia que vela por la igualdad y la protege

de los excesos de la libertad, incluida la libertad de disponer de uno mismo. En una
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sociedad basada en el compromiso constitucional de velar entre todos por la salud
individual y atender a las personas segun sus necesidades y no segtin su poder adquisitivo,
y en la que, por consiguiente, el acceso a la atencion sanitaria es universal, debemos
preservar el altruismo como el valor mas coherente que motiva determinadas acciones
benéficas, como la donacion de 6rganos y tejidos.

Asi pues, tanto la donacién por coaccion como la donacion por interés son rechazables,
pero por diferentes motivos. Mientras la coaccion atenta contra la autonomia del donante
y anula el valor de su consentimiento, la venta de un 6rgano o de una parte de él, aunque
es un acto libre que no vulnera la autonomia personal, constituye un acto injusto que
atenta contra la igualdad de las personas. Es una accion que desborda el marco de la
relacién clinica y cuestiona e implica una respuesta comunitaria (53).

La conviccion de disponer de una libertad individual sin ningln tipo de restriccion, en la
que la voluntad decide a su libre albedrio, se enfrenta con la realidad que representa el
juicio de los demas, el consenso moral colectivo. La sociedad, los otros, también tienen
derecho a decidir cuando la conducta individual trasciende el ambito de la intimidad y se
proyecta en la comunidad. La conducta individual publica se regula de acuerdo con el
consenso moral de minimos que son las leyes. Estas se fundamentan en los principios
éticos basicos que se pueden y se deben exigir a todos los ciudadanos para garantizar la
convivencia. Sin embargo, las leyes no pueden (ni deben) regular los actos privados
inspirados en la concepcion personal de la vida y que aspiran a constituir una €tica de
maximos.

La decision moral sobre la donacion de vivo es otro ambito en el que se manifiesta la
contradiccion entre el derecho a disponer del propio cuerpo y el deber colectivo de
proteger la integridad individual incluso en contra de la voluntad de la persona. Los
argumentos utilizados dependen de los principios hegemonicos del sistema moral de
referencia, por lo que las consecuencias en la practica de la donacién de vivo pueden
diferir considerablemente de un tipo de sociedad a la otra. Cuanto més valorada
socialmente sea la igualdad, mas autoridad moral tendra la comunidad para poder limitar
la libertad individual y establecer en qué circunstancias y bajo qué premisas la donacion
de vivo es moralmente aceptable.

De la lectura del apartado 2 del articulo 9 del Real Decreto 2070/1999 , que regula el
trasplante de donante vivo, se desprende que la funciéon del Comité de Etica Asistencial

(CEA) es emitir un informe que garantice que se ha procedido de forma correcta en el
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otorgamiento del consentimiento. Sin ese informe se entiende que no puede llevar a cabo
la intervencion. La decision del CEA en este caso es preceptiva y vinculante para los
profesionales.

Ni los consejos individuales ni las recomendaciones generales del CEA son vinculantes.
Cuando un profesional o un ciudadano piden consejo al CEA ante una duda o un problema
moral, la funcion del CEA es ayudar a resolver el conflicto, pero sin querer sustituir la
conciencia ni la capacidad de decision de quienes consultan. Las recomendaciones
generales o las guias que se proponen orientar la conducta de los profesionales en
situaciones especificas potencialmente conflictivas tampoco son vinculantes y no tienen
por qué aplicarse a menos que el comité de direccion del centro las apruebe y vele para
que se respeten (53).

El papel del CEA para garantizar el otorgamiento correcto del consentimiento del donante
de vivo debe ser el mismo que a la hora de dar un consejo o formular una recomendacion:
escuchar a los profesionales y ayudarles en caso de duda. La confianza en los
profesionales del equipo por parte de los miembros del CEA es imprescindible. No
corresponde a los miembros del CEA juzgar sobre la competencia de estos profesionales
para realizar sus funciones, incluido el consentimiento mencionado. Si el cirujano que
entrevista al donante para obtener su consentimiento tiene dudas sobre el grado de libertad
o sobre el movil, es decir, si lo hace bajo presion o por interés, y no sabe como proceder,

puede pedir el consejo del CEA y su intervencion directa (60).
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Figura 16: Algoritmo de valoracion ética del candidato para donacion renal (Guias SEN,

2010).

Existe una absoluta autonomia y cada Comité es libre para disefiar su propia estrategia.
Algunos Comités obtienen la informacion de los profesionales que intervienen en las
diferentes evaluaciones o de los documentos aportados por ellos, otros mediante
entrevistas al donante o a donante y receptor y también los hay que utilizan una
combinacion de todas ellas. Nadie ha demostrado qué estrategia es la mejor, lo importante
es que el procedimiento esté protocolizado y consensuado con los equipos de trasplante,
de forma que permita dar una respuesta rapida y garantice que el consentimiento del
donante satisface todos los requisitos éticos y legales.

Para garantizar que se trata de un consentimiento valido, es recomendable que el CEAS
realice su evaluacion una vez que los estudios clinicos se han completado, otros donantes
potenciales en estudio ya estan descartados y el donante es consciente de que ¢l es el
unico candidato. De forma excepcional, cuando se trata de un solo donante y la urgencia
clinica lo demanda, se puede adelantar la evaluacion del CEAS aunque queden estudios
por realizar, en un intento de facilitar el proceso y actuar en el mejor beneficio del receptor

(58).
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3.5.- INDICACIONES DE TRASPLANTE RENAL DONANTE VIVO.

La insuficiencia renal crdnica es un factor de morbilidad cardiovascular de primer orden,
y los pacientes en tratamiento sustitutivo renal en hemodidlisis presentan una
morbimortalidad elevada con respecto a la poblacion general pero también con respecto
a la poblacion trasplantada.

El tiempo que un paciente permanece en didlisis (limite fijado en 6 meses, punto a partir
del cual se observa un impacto negativo) afecta no sélo a la morbimortalidad de ese

paciente sino también a los resultados del trasplante y a la supervivencia del injerto (61).

Esto quedo reflejado en el andlisis del “United States Renal Data System Registry” desde
1988 hasta 1997 en el que, la supervivencia del injerto y del paciente eran mejores en los

trasplantes anticipados y en los pacientes que menos tiempo llevaban en dialisis (62).

Por ello es primordial acortar en lo posible el tiempo que pasan los pacientes en dialisis

hasta que reciben su trasplante renal, con el fin de mejorar la supervivencia del paciente

y del injerto.
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Figura 17: Porcentaje de pacientes por comunidades auténomas en hemodialisis , en
dialisis peritoneal y a los que se les ha realizado un trasplante renal anticipado en el afio

2017.(Informe de Registro Espanol de Enfermos Renales).

El trasplante de vivo permite la realizacion del mismo antes de que el paciente necesite
otro tratamiento sustitutivo renal, evitandose los factores de comorbilidad asociados a al

dialisis que inciden en la supervivencia del paciente y del injerto (63).

En este caso, debe valorarse cuidadosamente el momento adecuado para la realizacion
del trasplante teniendo en cuenta los riesgos asociados a la insuficiencia renal cronica y
también la duracion estimada de los injertos.

El desequilibrio entre la oferta y la demanda de 6rganos ha llevado a distintas iniciativas
tendentes a aumentar el nimero de donantes, tanto fallecidos como vivos.

La lista de espera es actualmente un problema, ya que el aumento de pacientes en la
misma no puede ser solucionado con el nimero de trasplantes realizados, a pesar del

esfuerzo realizado para aumentar el nimero de donantes por millon de poblacion (pmp).
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Figura 18: Evolucion lista de espera de trasplante renal en Espafia. Memoria actividad,

donacion y trasplante renal Espafia 2018. Datos ONT.
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Figura 19: Evolucion lista de espera de trasplante renal en Espafia. Memoria actividad,

donacion y trasplante renal.Espafia 2018. Datos ONT.

La principal indicacion del trasplante renal de vivo es el trasplante anticipado
(preemptive). Este permitira al paciente librarse de las complicaciones de la dialisis y,
ademas esta demostrado que tiene mejores resultados que el trasplante realizado cuando
ya se ha iniciado la dialisis.

Otra indicacion seria gemelos univitelinos, hermanos HLA idénticos, hiperinmunizados
con prueba cruzada negativa ,en cualquier momento de la evolucion de la IRC en
hemodialisis.

Los gemelos univitelinos es la situacion ideal para un trasplante de vivo, ya que
probablemente garantizara una resolucion definitiva del problema renal para el receptor
sin ninguna o poca inmunosupresion.

En lo que se refiere a hermanos HLA idénticos, aunque es otra condicion muy favorable
para el trasplante de vivo, no es inmunoldgicamente tan neutra como los gemelos
univitelinos.

Los pacientes hiperinmunizados se pueden beneficiar de una donacién de vivo de los

hermanos HLA idénticos o de los que comparten un haplotipo o de los padres. Si con
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todos los familiares la prueba cruzada sigue dando positiva entonces lo ideal es entrar en
programas de trasplante renal de hiperinmunizados compartiendo donantes fallecidos o
en programas de trasplante renal de vivo cruzado. Antes puede ensayarse en estos
pacientes terapias de desensibilizacion para comprobar si se negativiza la prueba cruzada
con los donantes vivos.

La mejor terapéutica para los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 e insuficiencia renal
terminal es un trasplante simultaneo de pancreas y rifion, idealmente anticipado, con 6r-
ganos del mismo donante fallecido. Desgraciadamente la escasez de donantes de pancreas
es muy acusada, dado que los criterios de seleccion incluyen edades de donante muy
jovenes y sin apenas comorbilidad aguda. Esto hace que los pacientes pasen largos
tiempos en didlisis esperando el trasplante simultaneo.

Una alternativa al trasplante simultdneo de pancreas y rifidn para diabéticos tipo 1 con
fallo renal es el trasplante secuencial de rifion de un donante vivo seguido de un trasplante
de pancreas de un donante fallecido. Esta estrategia terapéutica tendria la ventaja de poder
hacer el trasplante de vivo de forma anticipada evitando la morbilidad de la dialisis. el
trasplante de donante vivo en pacientes diabéticos tipo 1 debe contemplarse de forma
prioritaria, sin que ello vaya en detrimento de la indicacidn posterior de un trasplante de
pancreas después del renal de vivo. Si se lleva a la practica esta posibilidad, el trasplante
renal deberd ubicarse prioritariamente en la fosa iliaca izquierda para facilitar la cirugia

posterior del trasplante de pancreas en la fosa iliaca derecha (64).

3.6.- CONTRAINDICACIONES DE TRASPLANTE RENAL DONANTE VIVO

La contraindicacion absoluta para la donacién de vivo es cuando el receptor presenta
enfermedades con alto riesgo de recidiva agresiva en los injertos.

Pueden ser relativas en un primer trasplante pero si en éste se produce la recidiva de la
enfermedad renal primaria y esto es la causa de la pérdida del injerto, la contraindicacién
es absoluta para un segundo trasplante.

- La hialinosis segmentaria y focal que han tenido una recidiva precoz en un primer

trasplante.
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Es una glomerulopatia con una frecuencia elevada de recidiva (Alrededor del 30%) y
manifestaciones clinicas en todos los casos. Se suele presentar a los pocos dias o semanas
del trasplante y en la mayoria de los casos se pierde el injerto. El mayor riesgo de recidiva
lo presentan los adolescentes con rapida evolucion (inferior a dos afios) a la insuficincia
renal y los que presentan junto con la hialinosis focal y segmentaria una proliferacion

mesangial.

- El sindrome hemolitico-urémico atipico por déficit o mala funcion de las proteinas
reguladoras del complemento. La recidiva puede alcanzar el 75% de los trasplantes y
llevar a la pérdida de un niimero importante de injertos. Por otra parte, el rechazo, las
complicaciones infecciosas y el propio tratamiento inmunosupresor pueden ser

desencadenantes del sindrome (65).

- El desarrollo precoz de una glomerulonefritis por anticuerpos antimembrana basal
glomerular en pacientes con sindrome de Alport, o la hiperoxaluria primaria.
En estas circunstancias esta contraindicado el trasplante renal de vivo, aunque el

trasplante de fallecido o el doble trasplante de higado y rifion pueden ser una buena opcioén

terapéutica (64).

Indicationes Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas
- Tragplante anticipado [preamphiva) - SHU atipico - Donante mayor 65 afos para
- Gamelos univitelinos - H5F que ya recidivd receptor joven <50 afios

- Hermangs HLA idénticos - Hiperoxaluria primaria

- Hiperinmunizados con prueba cruzada negativa = El desarrollo precoz de una glameruloneiritis

por anticuerpos antimembrana
- En cualguler mamento de la evelucidn de la IRC basal glomerular en
en hemodiilisis pacientes con sindrome de Alpon

Figura 20: Indicaciones y contraindicaciones absolutas y relativas del trasplante renal de

vivo. Guias SEN 2010.

Otras contraindicaciones son: proceso tumoral potencialmente transmisible, HIV+,
Diabetes Mellitus, embarazo, enfermedad renal cronica, enfermedad sistémica que en un

futuro puede afectar al rifion, incompetencia intelectual, abuso de drogas intravenosas,
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enfermedad cardiorrespiratoria mayor, diabetes mellitus, obesidad con IMC mayor de 35,

HTA de dificil control y/o que requiere mas de un farmaco para tratamiento

Se tendran condiciones muy favorables cuando el donante es joven y hombre. Por el
contrario, el trasplante de vivo tendra peores resultados si los donantes son mayores de
60-65 anos y los receptores son jovenes, pudiendo constituir esto una contraindicacioén
relativa.

A igualdad en factores como la edad del donante y la diferencia de peso entre donante y
receptor, con los trasplantes renales de vivo se logran unas mejores supervivencias del
injerto a corto y largo plazo que con los trasplantes renales de donante fallecido. Por tanto,
si un paciente tiene un donante vivo con edad similar, esta opcion prevalecera sobre la
donacion de fallecido.

Sin embargo, cuando el donante vivo es de edad avanzada (p. e€j., mayor de 60 o 65 afios),
y aun teniendo una perfecta funcion renal sin ningln riesgo cardiovascular, y el receptor
es joven (menor de 40 afos), los resultados seran mas pobres en cuanto a supervivencia
del injerto y funcion renal a largo plazo. No hay una contraindicacién absoluta pero si
relativa y en cualquier caso tendran que conocer estos datos tanto donante como receptor
(64).

El donante debe ser por definicion una persona sana que presente el minimo riesgo posible
en el momento de la nefrectomia. Si bien hay receptores que presentan varios donantes
posibles que nos permiten elegir el candidato mejor para la nefrectomia, en algunos casos

no es posible elegir y estamos obligados a valorar a un tnico donante.

También pueden existir consideraciones de tipo ético en la eleccion del donante, y podria
darse el caso que el donante mas indicado desde el punto de vista ético no lo fuera en

cuanto a la situacion médica.

Por todo ello, en la valoracion del donante nos hallamos con frecuencia en presencia de
hallazgos patoldgicos que pueden no contraindicar una nefrectomia pero deben ser
valorados de forma excepcional. La presencia de estos hallazgos no ha de suponer un
aumento de la morbilidad perioperatoria ni quirargica del donante y tampoco deberia

afectar al prondstico futuro del donante por el hecho de ser monorreno. Las exploraciones
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complementarias realizadas en el estudio de donante pueden verse ampliadas en estos

casos con el fin de cerciorarnos de la seguridad del procedimiento (66).

Del mismo modo, se informard al posible donante de esos hallazgos y sus posibles
implicaciones. Nos referimos aqui a las causas mas frecuentes de contraindicacion
relativa a la donacién y los limites que nos pueden ayudar para tomar la decision final
(67).

La obesidad supone una contraindicacion relativa para la donacion por multiples razones:
mayor dificultad quirargica con aumento de la morbilidad perioperatoria, un mayor riesgo
futuro de presentar proteinuria e hiperfiltracion y se relaciona con otros factores de
comorbilidad como la hipertension, la diabetes o la dislipemia.

Por ello, todo candidato a donante debe tener un IMC menor de 30. Entre 30 y 35 son
los que habitualmente se discuten, y no deberia ser aceptado como donante con un IMC
mayor de 35 o de 32 en algunos centros y de didmetro de cintura mayor de 82 cm en
mujeres y mayor de 102 en hombres pueden constituir también una contraindicacion para
la donacidn si se asocian a otros factores de riesgo cardiovascular como la Hipertension,

glucemia basal alterada, antecedentes familiares o microalbuminuria.

La presencia de hipertension aumenta su prevalencia con la edad del posible donante y su
efecto podria comportar una disminucion del filtrado glomerular asi como la afectacion
de otros 6rganos que podrian comportar un aumento tanto del riesgo perioperatorio como
del riesgo futuro de comorbilidades y enfermedad renal del donante. Sin embargo,
algunos estudios refieren no hallar diferencias de filtrado glomerular de donantes con o
sin hipertension tanto en el momento de la nefrectomia como en el seguimiento posterior.
Hay un metaandlisis que describe la donacion se asocia a un incremento de la presion

arterial de SmmHg (68).

Sin embargo, en la poblacioén general el riesgo de ECG asociado a la hipertension leve,

en ausencia de diabetes es en todo caso minimo y muy a largo plazo (69).

Ademaés con una seleccion y manejo adecuados de su hipertension, los donantes

hipertensos no parecen tener peor funcion renal tras la donacion, a menos a corto plazo.
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(Textor SC, Taler SJ, Driscol N, Larson TS, Gloor J, Griffin M, Cosio F, Schwab T, Prieto
M, Nyberg S, Ishitani M, Stegall M, et al. Blood pressure and renal function after kidney
donation from hypertensive living donors. Transplantation 2004;78:276-82)

La diabetes (glucemia basal mayor de 125 en dos ocasiones o glucemia casual o a las 2
horas del TTOG mayor o igual a 200) es una contraindicacion absoluta_para la donacion
por sus implicaciones a largo plazo asi como por el incremento en el riesgo de nefropatia,
también la diabetes gestacional es una contraindicacion absoluta para la donacién. No hay
evidencia de que el desarrollo de nefropatia diabética sea mas acelerado en pacientes
monorrenos, pero si conocemos que la nefrectomia conlleva cierto aumento de la

proteinuria que podria acelerar el desarrollo de una nefropatia diabética.

La edad minima para la donacién en nuestro pais son 18 afos, pero en donantes muy
jovenes debe valorarse la madurez en la toma de decisiones, especial cuidado en mujeres
que no han iniciado su periodo reproductivo. En nuestro pais rara vez se contempla la

donacién en mayores de 70 afios.

El tabaquismo y el consumo abusivo de alcohol (superior a 60 gr./dia) pueden justificar
exploraciones adicionales e incrementan el riesgo de complicaciones post-quirdrgicas. La

adiccion a drogas de abuso es una contraindicacion absoluta para la donacion.

Una proteinuria mayor de 300mg/ dia descarta la donacion. La microalbuminuria mayor

de 30mg/dia es una contraindicacion relativa.

Respecto a la microhematuria (mas de 3-5 hematies por campo), exige investicar causas
secundarias. En el caso del Alport se puede plantear donacidén en varones de mas de 20
afios y mujeres sin hematuria, y en el caso de la membrana basal fina puede plantearse la

donacion en mayores de 40 anos sin HTA ni proteinuria.

Es una contraindicacion absoluta en casos de nefrocalcinosis, bilateral, unilateral actual,
con célculo de mas de 1,5 cm o recurrente por trastornos relacionados (hipercalciuria,
hiperfosfatemia, hipocitraturia, hiperuricemia, cistinuria, hiperoxaluria, acidosis tubular

distal, infecciones urinarias recurrentes, sarcoidosis, enfermedad inflamatoria intestinal)

Pagina 104 de 326



Funcién renal: CKD-EPI y aclaramiento de creatinina:

Los donantes con filtrado glomerular en el limite bajo, debera realizarse un filtrado por
métodos isotopicos. Deben rechazarse los donantes con filtrado glomerular inferior a 80
ml/min.

Si la diferencia entre los dos rifiones es pequefia (menos del 5%) la eleccion del rindn a
extraer se puede hacer por preferencia anatomica, pero si la diferencia es mas del 10%
puede descartar la donacioén. La compensacion renal postnefrectomia suele ser la mayor
parte en la primera semana, al afio la compensacion renal puede ser del 20-40% de la

funcion perdida.

Resumiendo las contraindicaciones absolutas serian:

-Donante con proceso tumoral potencialmente transmisible

-Donante HIV +

-Donante con diabetes mellitus

-Donante con HTA de dificil control y/o que requiere de mas de un firmaco para su
tratamiento

-Donante con obesidad importante (indice de masa corporal > 32 kg/m2)

-Donante embarazada.

-Donante con enfermedad renal crénica.

-Donante con enfermedad sistémica que pueda alterar en el futuro la funcion renal.
-Donante menor de edad.

-Donante con incompetencia intelectual.

-Donante con evidencia de coercion.

-Donante con abuso de drogas intravenosas.

-Donante con enfermedad cardiorrespiratoria mayor.

Las contraindicaciones relativas:

-Sindrome metabdlico, aunque posiblemente se considerard en el futuro una
contraindicacion absoluta

L

-indice de masa corporal > 28 y < 32 Kg/m2:s:e:p]c. Edad avanzada del donante (> 70
afios )ste:
-Enfermedad psiquiatrica.

-Anomalias importantes de la via urinaria o del arbol vascular del donante (38).
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3.7.-ESTUDIO Y SELECCION DEL DONANTE

El estudio integral de una donacion de rifidén de vivo persigue comprobar los siguientes
requisitos:

-La donacidn es libre, consciente y desinteresada.

El donante no padece trastornos cognitivos o emocionales; goza de una capacidad
intelectual y un nivel de comunicacién que le permitan entender la informacién sobre
riesgos y beneficios; no estd sometido a presiones externas, y no busca recompensas
materiales de cualquier tipo.

-El donante tiene rifiones normales y el riesgo de desarrollar nefropatia a largo plazo es
reducido: actualmente presenta funcion renal normal y esté libre de cualquier alteracion
renal analitica o estructural significativa; ausencia de nefropatias heredofamiliares que
puedan desarrollarse posteriormente, y no existen procesos o alteraciones que
incrementen el riesgo de nefropatia, por ejemplo, enfermedades sistémicas, hipertension
arterial (HTA) severa o diabetes.

-El donante no presenta otras enfermedades o alteraciones que puedan: incrementar el
riesgo quirtrgico o anestésico; verse perjudicadas por una menor reserva renal, o trans-
mitirse al receptor, como céancer o infecciones.

-El receptor es aceptable para trasplante: no presenta contraindicaciones, y su pronostico
vital y de rehabilitacion es razonablemente bueno y mejorara de forma relevante con el
TRDV.

-El trasplante es posible técnicamente con un riesgo aceptable: vasos y vias urinarias son
apropiados (donante y receptor), y no hay incompatibilidad inmunologica: compatibilidad
ABO y prueba cruzada negativa (excepto si se van a realizar procedimientos

preparatorios) (70).
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Se debe tener en cuenta que la evaluacion del donante puede revelar una enfermedad no
diagnosticada previamente que de otro modo no podria haberse detectado precozmente.

Es importante gestionar las expectativas del donante desde el principio y dejar en claro la
diferencia entre un individuo sano y un donante adecuado. Por ejemplo, una persona sana

con un rifién o vasos renales cortos puede no ser adecuada para donar (71).

Basandonos en las guias SEN de 2010 podemos dividir el estudio del donate en varias
fases.

En la primera fase se incluye la primera consulta: en donde se procedera a informar al
donante sobre el procedimiento. Se valorara la actitud y motivacion. Se realiza anamnesis
y exploracion fisica.

Y se procede a firmar el consentimiento informado.

El nefrdlogo solicita diferentes pruebas: analitica general, test de sobrecarga oral de
glucosa (si procede), determinacion de grupo ABO, electrocardiograma, radiografia de
torax, ecografia abdominal. Tipificacion HLA. (Primera prueba cruzada-estudio
inmunologico delreceptor). Estudios especiales si proceden en este momento: estudio
cardiologico ,respiratorio, etc.

En la segunda fase se realiza un informe psicosocial y se solicita una segunda analitica
que incluya: funcion renal (aclaramiento de creatinina, proteinuria, sedimento), repeticion
o ampliacion de otras pruebas siprocede.

También se solicita el estudio isotopico de funcion renal. Si procede: Angio-TAC/Angio-
RMN, PPD/Léwenstein.

Se lleva a cabo deteccion de cancer segtin edad: prostata, colon, mama, genital femenino.
Estudios especiales si proceden como cardiologico, respiratorio, estudio de
hipercoagulabilidad.

Por ultimo en esta segunda fase se realiza la revision final por urologia pretrasplante y
revision por anestesia.

En la tercera fase se incluye la aprobacion por Comité de Etica, declaracion de voluntad

en Registro Civil, y pruebas cruzada pre-TR inmediato.
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La primera fase incluye dos aspectos fundamentales:

Revision del estudio pretrasplante del receptor. Confirmar la indicacidon del trasplante
renal, estudio pretrasplante apropiado y completo, y valoracion del riesgo y prondstico.
Compatibilidad donante-receptor. Determinaciéon o repeticion del grupo ABO.
Tipificacion HLA de donante (y receptor, si no estaba incluido en lista de espera de
cadaver) y primera prueba cruzada. Permite sentar la posibilidad del TRDV directo si
existe compatibilidad ABO y prueba cruzada negativa; en caso contrario, ofrecer la
opcion de un TRDV cruzado.

La obtencion del consentimiento informado para el TRDV puede hacerse durante esta
fase (en algunos centros en la primera entrevista) o mas adelante, tras un tiempo de
reflexion por el donante con toda la informacion especifica, pero en todo caso seria

necesaria antes de proceder a ninguna exploracion invasiva o con algun riesgo (70).
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Figura 21: Algoritmo de esquema general de estudio de donante de rifion. Guias SEN

2010.

Se debe realizar estudioinmunologico donante —receptor.

El estudio inmunolégico comprende el tipaje HLA, la determinacion de anticuerpos
antilinfocitarios y la prueba cruzada.

De acuerdo al niimero de candidatos a la donacion y a los factores de riesgo
inmunologicos debera procederse de distinta forma.

Cuando el nimero de candidatos sea elevado (mas de tres), debera realizarse en primer
lugar el tipaje HLA y una vez descartados los menos compatibles se procedera con el
resto del estudio inmunologico.

Consideraremos factores de riesgo inmunologico:

- Presencia de anticuerpos antilinfocitarios (> 10% del panel)

- Antecedentes de trasplante renal con pérdida de origen inmunolédgico
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- Mujer con antecedentes de gestaciones que va a recibir un rifion de su esposo o de un
hijo

Pacientes sin factores de riesgo inmunologicos:

- Inicialmente se realizara tipaje HLA y determinacion de DSA

- Cross-match (XM ) final en los dias previos al trasplante (CDC y CF)

Pacientes con factores de riesgo inmunologicos:

- Inicialmente se realizara tipaje HLA, XM (CDC y CF) y DSA.

- Se repetird XM completo en los dias previos al trasplante (38).

Se tendrda en cuenta la edad del donante. La edad minima para la donacién en nuestro pais
es 18 afios, por motivos legales. En los donantes muy jovenes debe valorarse
particularmente la madurez en la toma de decisiones. No hay una edad limite maxima
bien establecida (aunque en Espafia rara vez se contempla la donacion por encima de los

70 anos).

Se realiza exploracion fisica completa haceindo especial énfasis en la toma de la tension
arterial . Las guias Europeas, en el Forum de Amsterdam de Donante Vivo, recomiendan:

(72).

Pacientes con AMPA superior a 140/90 generalmente no se aceptan para la donacion.
La determinacion de la presion arterial es més valorable por AMPA que en la consulta,
especialmente para pacientes mayores de 50 afios

Aquellos pacientes con presion arterial de facil control, mayores de 50 afios, con filtrado
glomerular superior a 80ml/min y con microalbuminuria inferior a 30mg/dia podrian ser
aceptados como donantes renales, no afroamericanos, ausencia de datos de repercusion
visceral de la hipertension (ECG, Ecocardio, fondo de ojo y microalbuminuria)
Debemos asegurar el seguimiento futuro de aquellos donantes con hipertension
Pacientes que tengan HTA de dificil control o controlada con mas de 1 farmaco, no puede
ser donante de rifion

Para la confirmacion de estas premisas la valoracion de un paciente con hipertension o
presion arterial limite debe incluirse: MAPA, Microalbuminuria, ECG y Ecocardiograma

si estuviera indicado.
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Para valorar la funcion renal tradicionalmente el filtrado glomerular (FG) ha sido
considerado el mejor marcador global de la funcion renal. El
aclaramiento de creatinina en orina de 24 horas. Precisa recogida de orina de 24 horas
que deberia efectuarse en ausencia de fiebre, menstruacion, infecciones urinarias y
ejercicio fisico forzado previo; valorar la posibilidad de recogida incompleta o excesiva
de orina por la excrecion de creatinina (debe quedar dentro del rango 15-25 mg/kg). Debe
realizarse al menos en dos ocasiones para minimizar los errores de determinacion. Es el
procedimiento basico empleado por la gran mayoria de los centros, dada su disponibilidad

general.

El Consenso de Amsterdam establecia como regla general que un aclaramiento de
creatinina <80 ml/min/1,73 m2 descarta la donacién. Sin embargo, esto no tiene en cuenta
que la funcidn renal medida es inferior en la mujer y disminuye a lo largo de la vida, por
lo que también se ha propuesto como limite inferior 2 desviaciones estandar por debajo
de lo normal para edad, sexo y superficie corporal corregida para 1,73 m2. Asi, en
pacientes por debajo de 40 afos es deseable un aclaramiento >90 ml/min/1,73 m2,
especialmente en sujetos obesos, mientras que muchos centros admiten aclaramientos

menores (alrededor de 70 ml/min e incluso menos) en donantes de mayor edad (>60 afios).

Si el donante presenta una proteinuria mayor de 300mg/ dia descarta la donacion. La
microalbuminuria mayor de 30mg/dia es una contraindicacion relativa. Microhematuria
(mas de 3-5 hematies por campo), exige investicar causas secundarias. En el caso del
Alport se puede plantear donacion en varones de mas de 20 afos y mujeres sin hematuria,
y en el caso de la membrana basal fina puede plantearse la donacién en mayores de 40

afios sin HTA ni proteinuria.

Respecto a las pruebas de imagen se deben realizar una ecografiia abdominal-Doppler,
con especial atencidn a los rifiones (tamafio, estructura, litiasis, flujo arterial) y pelvis.

Angio-TAC o angio-RNM con reconstruccion tridimensional y estudio de fase excretora.
Proporciona una evaluacion anatomica de la vascularizacion arterial (identi ficacion de
arteria principal, arterias accesorias y/o aberrantes o divisiones precoces), de la venosa

(numero y situacion de venas, vena principal, calibre y anomalias de anastomosis), del
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parénquima renal y variantes del sistema colector. Al mismo tiempo, puede examinarse
el resto del abdomen para detectar posibles neoplasias. La eleccion de una u otra técnica
dependeria de la preferencia local puesto que ambas son poco invasivas, de elevado
rendimiento, permiten reconstruccion tridimensional, con poca variabilidad
interobservador y elevada sensibilidad y especificidad en identificar la vascularizacion.
La angio-TAC en comparacién a la angio-RNM determina exposicion a contraste yodado
y radiacion, pero es mas rapida, detecta calcificaciones y define mejor la anatomia venosa,
por lo que puede considerarse la de eleccion y actualmente el procedimiento mas utilizado

en Espana .

Si el donante presenta glucemia basal >126 en dos ocasiones o glucemia casual o a las 2
horas del TTOG >200) es una contraindicacion absoluta para la donacion. El antecedente
de diabetes gestacional es una contraindicacién absoluta, dada la elevada tasa de
desarrollo tardio de diabetes. Y la glucemia basal alterada y la intolerancia
hidrocarbonada (glucemia a las 2 horas entre 140 y 199) son una contraindicacion relativa
y deben ser valoradas individualmente, teniendo en cuenta la respuesta a un plan de

intervencion sencillo (dieta, ejercicio, estatinas).

La wvaloracion cardiovascular persigue descartar cardiopatias significativas que
constituyen contraindicacion por aumento de riesgo del donante: cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, valvulopatiia, hipertrofia ventricular izquierda significativa o
arritmia significativas.

Las pruebas de funcion respiratorias estarian indicadas ante una clinica indicativa de
enfermedad pulmonar crénica y en grandes fumadores.

Se realizan estudios para detectar posibles tumores de colon, mama, utero y prostata.
Estudios indicados segun las recomendaciones para la poblacion general.

Colon: antecedentes familiares en primer grado, edad >50 afios y otros. Minimo: sangre
oculta en heces. Recomendable colonoscopia. Mama:
mamografia/ecografia para mujeres >40 afios, o antes si hay antecedentes familiares.
Utero: citologia cervical y ecografia genital. Prostata:
tacto rectal y antigeno prostatico especifico para hombres >50 afios, o antes si hay
antecedentes familiares de cancer de prostata precoz.

Deteccion de infecciones Sifilis, herpes virus, tuberculosis, hepatitis y VIH
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En los donantes en situacion de riesgo debe comprobarse la negatividad de ciertas pruebas

(VHB, VHC, VIH, por serologia y técnicas de carga viral) poco antes de la donacion.

Pretrasplante Postrasplante
VIH Anti-VIH-1 v -2 v Ag p24
Carga viral VIH-1 en donante de alto

riesgo can serologia negativa

VHB HBsAg
Anti-HBc

Anti-HBs si anti-HBc positiva
VHD Anti-VHD en caso de HBsAR positivo
VHC Anti-WHC

Carga viral VHC en danante de alto Carga viral VHC en todos los
riesgo con sarologia negativa donantes con anti-VHC
positiva
HTLV-111 CMLA
CMV Anticuerpos lgG
VEB Anticuerpos lgG
Sifilis Anticuerpos treponémicos
Toxoplasmosis Anticuerpos lgG
Enfermedad de | Anticuerpos frente Trypanosarma cruzi Anticuerpas frente
Chagas en donante de carazdn proveniente de Trypanosomo cruzi en
Centro o Sudamérica donante no cardiaco
proveniente de Centro o
Sudamérica

Infecciones Mirar texto
geogriaficamente
restringidas

= B Fe ] = a = - C =T =pm————_———— e ———

Tabla 1: Estudio recomendadoe el donante. Documento de Consenso GESITRA/SEIMC
— ONT. 2019

Si el donante tiene historia de litaisis renal o calculo renal de pequefio tamafio puede
donar. En caso de litaissi en uno de los dos rifios se puede donar el rifidén con calculos (si
la funcién renal y la anatomia vascular de ese rifion lo permite). Pero no podria realizar
la donacion si la litiasis es bilateral, en casos de calculos >1,5 ¢cm, enfermedad como la
nefocalcinosis o en caso de litiasis recurrentes (72).

Es muy importante realizar un estudio psicolégico y estudidio social.

Se debe indagar en los conocimientos que se poseen acerca del trasplante, calidad de vida

con un solo rifion, beneficios para el receptor, riesgos y de la posibilidad de fracaso. Otros
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aspectos que deben investigarse son la ausencia de cualquier tipo de coercion o presion,
ya sea interna o externa, y las expectativas en relacion a los resultados de la donacion,

identificando desajustes entre éstas y la realidad, y su posible correccion pre-TRDV.

En el estudio social se evalua:

Situacion del donante y receptor: autonomia personal y vida social de ambos; posicion
econdmica y laboral. Situacion
familiar: dindmica y organizacion familiar, grado de cohesion, contradicciones y
condicionamientos, capacidad de resolucion de conflictos. Condiciones de la vivienda.
Situacion legal y redes de apoyo (70).

Para finalizar se recomienda animar a los donantes renales vivos a que practiquen
ejercicio regularmente y, cuando sea necesario, pierdan peso y dejen de fumar.

Hay que tratar minuciosamente con el donante el riesgo individual de la donacion,
teniendo en cuenta la situacion tanto del donante como del receptor.

Se debe detener el proceso de donacién en caso de que surja alguna duda con respecto a
la seguridad del donante, especialmente en el caso de donantes més jovenes o cuando los
beneficios para el receptor estén limitados.

En el caso de que se presente de manera simultinea mas de un factor de riesgo
(hipertension, obesidad, proteinuria, tolerancia a la glucosa disminuida, hematuria, etc.),

se recomienda no llevar a cabo la donacién (73).

3.8.-ASPECTOS QUIRURGICOS.

Ya esconocido el trabajo de Carrel y Jaboulay en Lyon sobre suturas vasculares en los
primeros trasplantes de rifion que se realizaron en perros a principios del siglo XX. El
primer trasplante renal en humanos fue realizado por Voronoy en 1936 en la cara interna
del muslo utilizando los vasos femorales y una derivacion ureterocutanea . Pero es Kuss
quien es considerado el pionero de la actual técnica de trasplante, ya que fue el primero
en utilizar la via iliaca extraperitoneal para realizar el primer trasplante a partir de un

donante vivo.
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Tenemos que tener en cuenta dos aspectos fundamentales que son la preparacion del

injerto (la cirugia de banco) y la preparacon del paciente receptor.

Debemos tener en cuenta posibles antecedentes del receptor que vayan a influir en la
cirugia como se encuentran los vasos sanguineso del paciente (aorta e iliaca), ya que los
receptores envejecen cada vez mas, con una alta proporcion de diabéticos y obesos.

Son pruebas de imgenes necesarias la ecografia doppler . En caso de paciente diabético ,
mayor de 45 afos o de alteracion en la ecografia doppler se realiza una tomagrafia

computarizada.

En la extraccion se debe tener cuidado en determinados procedimientos para tener un
injerto de buena calidad como: liberar la grasa perirrenal excepto en el hilio, no remover
la capsula, no tirar de los vasos para evitar la diseccion de la intima, dejar la vena cava
inferior (VCI) entera a la derecha, dejar un uréter largo bien rodeado de su grasa, sobre
todo en el polo inferior del rifién, y, por ultimo, no dudar en avisar directamente al equipo

de trasplante de cualquier incidente.

El injerto se coloca, con la parte anterior hacia adelante, sobre compresas himedas en un
recipiente que contiene hielo triturado estéril y liquido conservante. Hay que comprobar
la ausencia de tumores. La vena renal derecha es alargada, con un parche de vena cava
que debe acompanarla de forma sistematica. Sin embargo, este alargamiento no es
necesario cuando la anastomosis venosa se realiza en la VCI. Se deben buscar todas las
colaterales venosas, sobre todo a la izquierda (vena suprarrenal media, vena genital, vena
acigos lumbar) y ligarlas con hilo no reabsorbible monofilamento 5/0. Luego se
comprueba la calidad del parche arterial si esta presente y se retira si es ateromatoso o si
hay un indicio de diseccion en el orificio de la arteria renal. La diseccion de la arteria y
la vena del injerto no debe ser intrahiliar para evitar lesionar las colaterales vasculares y
linfaticas. Todos los tejidos seccionados deben estar previamente ligados con hilo fino,
como el polipropileno 5/0, para reducir el riesgo de linforrea y hemorragia durante la
revascularizacion del injerto.

Si hay varias arterias la reconstruccion se realiza segun el nimero de arterias, su calibre

y topografia en relacion con los polos del injerto.
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Posteriormente se revisa el uréter que puede ser unico, doble sistema completo o
imcompleto ureteral . Lo mas importante es que esté rodeado de su grasa, especialmente

en el polo inferior del rifidn, el famoso «tridngulo de oro».

Puede ser necesaria la realizacion de biopsia del injerto en funcion de las caracteristicas
del mismo segun criterios por parte de Nefrologia o de forma sistematica en algunos
centros para evaluacion y seguimiento de las modificaciones histologicas a largo plazo.

La biopsia se realiza en la convexidad del polo inferior en forma de triangulo. El lugar de

la biopsia se sutura con puntos y en ocasiones se coloca un hemostatico.

Técnica del trasplante.

No existe ningun argumento cientifico para trasplantar el rindn derecho a la derecha o al
revés, ni para utilizar sistematicamente la fosa iliaca derecha tanto si el injerto es derecho
como izquierdo. Nosotros preferiormos colocar la pelvis renal anterior por si hay que

realizar algiin procedimiento endourologico posteriormente.

El receptor se encuentra en decubito supino. Se coloca un catéter de Foley para vaciar la
vejiga y luego se llena con casi 200 ml de solucion fisiologica mezclada o no con solucion
antiséptica. Se coloca una conexion en «Y» entre el catéter de Foley, la bolsa urinaria y
una bolsa de perfusion para facilitar la retirada de la pinza del catéter por parte del

personal de enfermeria durante el tiempo urinario y el llenado de la vejiga.

A continuacion se procede a realizar una incision iliaca arciforme que se extiende desde
el pubis hasta la espina iliaca anterosuperior a casi dos traveses de dedo por dentro. Se
incide la aponeurosis por la linea de Spiegel y se accede al espacio retroperitoneal,
seccionando los vasos epigastricos y el ligamento redondo en la mujer, respetando el

cordén espermatico en el varon.

Se diseca la vena iliaca externa en su cara anterior lo méas cerca posible de la arteria iliaca.
Debe movilizarse completamente ciplando, ligando y seccionando los
tejidoscircundantes, por el contrario la arteria iliaca externa se libera minimamente para
el pinzamiento proximal y distal. So6lo el 4area de la anastomosis arterial esta

completamente libre de tejido circundante.
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La eleccion de los sitios de implantacion venosa y arterial ya se hace en funcion de la
longitud de cada vaso con el objetivo de evitar una traccidon excesiva en uno y/o una

acodadura en el otro.

Primero se realiza la anastomosis venosa utilizando dos pinzas angulares para el
pinzamiento. La flebotomia es longitudinal en la cara anterior de la vena. Su longitud se
adapta al diametro de la vena renal. No debe hacerse flebotomia corta que dé una
apariencia de «reloj de arena» y aumente el riesgo de trombosis. La anastomosis se realiza
de forma terminolateral por medio de una sutura continua con hilo monofilamento no
reabsorbible de 6/0 o 5/0 . La sutura continua posterior o externa se realiza de forma
endoluminal, mientras que la sutura continua anterior o interna se realiza de forma
extraluminal clésica. Una vez que se completa la sutura, se coloca una pinza bulldog en
la vena del injerto. La anastomosis se rellena con solucion fisiologica heparinizada (5.000
U por litro), lo que permite expulsar el aire y detectar las fugas. La pinza proximal se
retira primero, evitando la hiperpresion venosa cuando se retira la pinza distal y se

restaura el retorno venoso (74).

Posteriormente se procede a realizar la anastomosis arterial. Se elige el lugar de la
arteriotomia en funcion de la longitud de la arteria. Para el pinzamiento arterial se utilizan
dos pinzas acodadas, que se cierran con suavidad y muesca por muesca para evitar una
seccion de la intima, sobre todo en el caso de arterias ateromatosas pero no calcificadas.
. La sutura se realiza con monofilamento no reabsorbible 6/0 o 5/0, por via endoluminal
en el lado del cirujano y extraluminal en el lado opuesto. Las agujas siempre se pasan de
adentro hacia afuera en la arteria iliaca para no desprender ninguna placa de ateroma que
pueda causar una diseccion de la intima.

Se retira la pinza de la vena del injerto y, en ausencia de hemorragia grave, se retira la
pinza arterial superior. Se comprueba el color del injerto y los latidos al nivel de la arteria

trasplantada y de la arteria iliaca, mas abajo de la anastomosis.

La anastomosis ureterovesical se pueden resumir en extravesical y transvesical.
Dentro de las técnicas transvesicales tenemos las técnicas: Politano-Leadbetter, Paquin y
Boari-Cassatti.

Con respecto a las extravesicales las técnicas: Lich-Gregoir, Taguchi y Barry.
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La técnica extravesical de Lich- Gregoir es la mas utilizada por menor riesgo de

complicaciones (75).

Con bisturi eléctrico se realiza una incision vesical longitudinal en la cara posterior de la
vejiga abriendo sodlo la capa seromuscular hasta conseguir identificar un segmento de 1-
2 cm de mucosa vesical aislada. En este punto se abre la mucosa con corte frio y se drena
la vejiga. Esto permite profundizar el uréter sin compresion, lo que reduce el riesgo de
isquemia ureteral, fuente de necrosis, pero también de obstruccion tardia, y obtener una
via antirreflujo eficaz.

El uréter es seccionado para que no quede redundante pero debe estar sin tension y se
espatula en la cara opuesta o posterior. Se efectia una sutura continua uretero-mucosa
con hilo monofilamento reabsorbible 6/0 o incluso 5/0. El detrusor se cierra mediante
puntos separados de sutura reabsorbible 3/0 sin tension. La colocacion de catéter doble J

es optativa pero en una revision realizada se objetivan menos complicaciones (76).

La primera nefrectomia laparoscopica realizada en 1991 por Clayman y cols. inicié un
cambio significativo de la técnica de nefrectomia del donante vivo. Por primera vez en el
humano, la nefrectomia laparoscopica habia demostrado ser segura, bien tolerada, con
minima morbilidad adicional relacionada con el procedimiento. Posteriormente, la
nefrectomia laparoscopica fue aplicada por Gill y cols en un modelo porcino de
nefrectomia del donante. El éxito de este modelo proporciono el impetu para la transicion

a esta técnica en la nefrectomia del donante en el humano (77).

En 1995, Ratner et al. introdujo el concepto de extraccion de injerto de rifidn de donante
vivo minimamente invasivo.

Durante las ultimas décadas, la cirugia minimamente invasiva se ha convertido en un
procedimiento estandar en muchas operaciones. El rapido desarrollo de la laparoscopia y
la robotica incluidos los sistemas de camara, los insufladores para el neumoperitoneo y
los instrumentos, asi como las técnicas quirdrgicas para los enfoques minimamente

invasivos han cambiado la cirugia en los ultimos afios.
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Mientras que el abordaje quirdrgico convencional con una mini incision para la
nefrectomia de donante vivo abierto ha demostrado reducir significativamente la
morbilidad en comparaciéon con los abordajes abiertos histéricos, la nefrectomia
laparoscopica transperitoneal se ha convertido en un procedimiento estandar para la

obtencion del rifidn en el donante vivo (78).

El enfoque endoscopico (laparoscopico) es la técnica preferida para la nefrectomia de
donantes vivos en los programas de trasplante de rifién establecidos. Sin embargo, la
cirugia abierta, preferiblemente mediante un abordaje de mini-incision, aun puede
considerarse una opcion valida, a pesar del aumento del dolor en el periodo
postoperatorio.
La nefrectomia endoscopica de donante vivo incluye:

e Laparoscopia transperitoneal pura o mano asistida;

e Abordaje retroperitoneal puro o manual;

« Cirugia Laparo Endoscopica por Puerto Unico (LESS);

o Cirugia por Orificio natural transluminal endoscépico (NOTES);

o Cirugia laparo endoscOpica de sitio Unico y abordaje transperitoneal o

retroperitoneal asistido por robot (79).

Es de vital importancia realizar una adecuada evaluacion quirargica del donante.
Hay que tener en cuenta que es una persona sana a la que se le va a someter a una cirugia,
por lo que muy importante evaluar adecuadamete al donante y ser muy cuidadosos con la

técnica quirurgica.

Se debe valorar la viabilidad de la extraccion, seleccionando el lado adecuado para la

nefrectomia. Se realizard anamnesis, exploracion fisica y pruebas de imagenes.

Tendremos que conocer los antecedentes médicos y quirtrgicos del donante para
determinar el riesgo y dificultad de la cirugia. Es importante valorar las cirugias
abdominales previas para estimar la presencia de adherencias intestinales, la dificultad en
la diseccion, el riesgo de lesion de o6rganos abdominales, etc. Otro aspecto a tener en

cuenta es la presencia de patologia urologica asociada (litiasis, quistes o tumores) para
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poder valorar la viabilidad del rifion tras el trasplante y el riesgo de desarrollar

insuficiencia renal en el donante (80).

En la exploracidn fisica se realizara inspeccion de abdomen en busca de posible cicatrices
de intervenciones quirurgicas previas, palpacion abdominal y tacto rectal en caso de

donante varén mayor de 40 anos.

La evaluacion radiologica pre quirtrgica del sistema renal del donante vivo se realiza para
seleccionar y analizar el rifion que sera utilizado para el trasplante. Esta informacion es
sumamente Util para planificar el procedimiento quirurgico y ayuda a prevenir posibles

complicaciones al momento de la cirugia.

De las distintas pruebas de imagen disponibles (angio-TC, DIVAS, RMN), no hay
evidencia de cual de ellas es mejor, de modo que hay que valorar la informacién que nos

puede aportar cada una de ellas y los efectos secundarios que pueden tener.

Respecto al rendimiento diagndstico vascular, la resolucion espacial y la diferenciacion
de estructuras vasculares es muy elevada en TAC y RMN, aunque superior para la TAC
a partir de 4 multidetectores. Presentan una sensibilidad y especificidad del 95% en la
identificacion de la arteria y la vena principal asi como para detectar divisiones precoces
arteriales. La RNM presenta una menor sensibilidad respecto a la TAC multidetector para
identificar los vasos arteriales y venosos de menor tamafio (<3mm, arterias accesorias o

venas de pequefio calibre) (81).

El DIVAS nos permite evaluar de forma muy precisa el arbol renovascular del donante,
pero se trata de una prueba de imagen invasiva asociada a gran irradiacién y que no nos
proporciona la informacion sobre la morfologia renal y posibles alteraciones anatomicas
asociadas.

Es importante la evaluacion del posible donante conjuntamente con un especialista en

radiologia para poder obtener una descripcion lo mas detallada posible del arbol vascular
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antes de la cirugia. De esta forma evitaremos posibles lesiones vasculares importantes y
complicaciones.

No es necesario llevar a cabo de forma rutinaria el calculo de la funcidn relativa de cada
rifion. En aquellos casos en los que el filtrado glomerular sea limite o exista discordancia
en el tamafio realizaremos un renogama isotopico para confirmar la funcionalidad relativa

y valorar el lado para realizar la extraccion.

A la hora de tomar la decision de qué rifidon extraer, es obligado mantener el riidén de
mejores caracteristicas en el donante. En igualdad de condiciones y con una
vascularizacion similar, se prefiere la realizacion de la nefrectomia izquierda para la

donacidn de vivo ya que presenta una vena renal mas larga que facilita el implante (80).

La nefrectomia de donante vivo ha cambiado de forma radical durante las dos tltimas
décadas, principalmente debido a la introduccion de la cirugia laparoscopica. Con este
tipo de cirugia se han reducido la morbilidad sobre el donante y por lo tanto una pronta
recuperacion. Recientemente con la aparicion de nuevas técnicas quirdrgicas
minimamente invasivas NOTES (Natural Orifice Transluminal Endoscopic Surgery) o
LESS (Laparo Endoscopic Single Site Surgery)

hemos conseguido minimizar alin mas la agresion sobre el donante, mejorando de manera
espectacular los resultados estéticos (82).

Actualmente, la nefrectomia laparoscopia es el “gold” estandar para nefrectomia de
donante vivo.

La técnica quirurgica descrita en las guias SEN de 2010 es la siguiente:

El paciente se coloca en decubito lateral derecho o izquierdo, dependiendo de cada caso,
horizontalizado 150 respecto a la postura para lumbotomia abierta clasica. Se realiza una
discreta apertura del &ngulo de la mesa de quirdfano entre la duodécima costilla y la cresta
iliaca. Antes de situar al paciente en la posicion definitiva, se colocara una sonda vesical
y se recubriran ambas extremidades inferiores con dispositivos de compresion para
facilitar el retorno venoso. Asimismo, se administrara una hora antes de la cirugia una

dosis de antibiotico intravenoso de amplio espectro de modo profilactico.

Al iniciar la intervencién se colocan 3 puertos formando un tridngulo. El primero de 12

mm, en la linea paramedial a la altura del ombligo, desplazado unos 8 cm hacia el flanco
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y por fuera del musculo recto anterior del abdomen, servira para la realizacion del
neumoperitoneo y la colocacion de la optica. Se debe colocar este trocar justo por encima
del ombligo, ya que al realizar el neumoperitoneo la distension abdominal desplazara
caudalmente la localizacion de la incision. Tras la colocacion del trocar y la
comprobacion de su correcta situacion en la cavidad abdominal, se realiza la insuflacion
de didxido de carbono hasta obtener una presion intraperitoneal de 12-15 mmHg que se
mantendrad durante toda la intervencion. Seguidamente colocaremos los otros 2 trdcares
bajo vision directa: uno de 5 mm en el hipocondrio izquierdo (10 cm por encima del trocar
de la optica) y un tercero de 10 mm en la fosa iliaca (10 cm por debajo de la Optica).
Una vez colocados los trdocares, se realiza la movilizacion medial del colon para exponer
el retroperitoneo. Para la diseccion, se utiliza habitualmente una pinza bipolar en la mano
izquierda y una tijera monopolar o un Ligasure® en la mano dominante. Tras ello, se
identifican la vena gonddica y el uréter, y este ultimo se libera hasta el cruce con los vasos
iliacos, donde se seccionard previo clipaje distal.

Seguidamente, se diseca el uréter proximalmente hasta el polo inferior renal. La
liberacion caudal del rindén permite abordar el hilio renal de manera segura desde abajo.
Es importante posponer la diseccion del polo superior para el final de la intervencion, a
fin de mantener un punto de sujecion renal que nos facilite la diseccion de los vasos. Se
diseca la vena gonddica en sentido proximal hasta llegar a la vena renal, donde también
se seccionara con Ligasure®. Es esencial conseguir la maxima longitud de vena renal
posible, por lo que habrd que seccionar también la vena suprarrenal y probables ramas
lumbares que habitualmente salen del borde inferior de la vena renal. Por detrds de la
vena renal se encuentra la arteria, envuelta en la mayoria de los casos por una vena
lumbar. La diseccion de dicha vena lumbar nos facilitard la diseccion de la arteria renal
llegando hasta el ostium en la aorta. Es muy importante liberar completamente el tejido
circundante, teniendo especial cuidado en no realizar tracciones que puedan producir un
espasmo de la pared arterial.

En la gran mayoria de los casos, es necesaria la colocacion de un cuarto puerto accesorio
durante la intervencion. Este se coloca en el flanco izquierdo y servird para que el segundo
ayudante pueda levantar el polo inferior del rifion. Al hacer esta maniobra, se obtiene una
mejor visualizacion del pediculo vascular renal, facilitando la disecciéon del mismo.
Ademas, esta maniobra permite tener las 2 manos libres para poder disecar los vasos de

manera segura y comoda.
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Tras la diseccion vascular, se realiza una laparotomia media umbilical de 6 cm que
permite introducir la mano izquierda en la cavidad peritoneal. Los cirujanos zurdos
introduciran la mano derecha a través de una incision oblicua en la fosa iliaca. Esta
maniobra permite traccionar suavemente del riidén ofreciendo una mejor exposicion de
los vasos renales para un clipaje y seccion de los mismos con una mayor precision. Al
utilizar una incision pequena y ajustada al tamafo de la mano del cirujano, la colocacion
de una gasa alrededor de la mufieca y en contacto con la pared abdominal es suficiente
para mantener la estanqueidad, por lo que no es imprescindible el uso de ninglin
dispositivo tipo Handport®.

Existen distintos tipos de clipaje vascular: Haemolock®, grapas metélicas y grapadoras
endovasculares. Es suficiente la utilizacion de 2 Haemolocks® en el extremo proximal
previo a la seccion, aunque es importante mantener una separacion entre ellos para evitar

deslizamientos de los clips que tendrian consecuencias fatales.

Se pueden utilizar grapadoras endoscépicas o clips de bloqueo o sin bloqueo.

No hay evidencia cientifica de que un dispositivo sea mas seguro que otro para asegurar
la arteria renal. Sin embargo, la Administraciéon de Drogas y Alimentos de los Estados
Unidos (FDA) y los fabricantes de clips de bloqueo han emitido una alerta
contraindicando su uso para clampaje de la arteria durante la nefrectomia de rifion de

donante vivo (83).

El rifion se extraerd a través de la incision de asistencia y se perfundird con suero salino
o de preservacion si se prevé demora en el implante. Para los donantes vivos, en quienes

se planea un trasplante renal inmediato, la perfusion con solucidn cristaloide es suficiente.

El tiempo de isquemia fria en el proceso de donacion de vivo es sensiblemente inferior a
los rifiones provenientes de otros procesos de donacion. La donacion de vivo al ser una
actividad programada permite minimizar el tiempo de isquemia fria ya que el proceso de
extraccion y la cirugia del implante se puede realizar paralelamente.

Idealmente, los rifiones de donantes de donante cadaver deben ser trasplantados dentro de
un periodo de 18 a 21 horas; no hay diferencia significativa en la supervivencia del injerto

dentro de un tiempo de isquemia fria de 18 horas . Los rifiones de los donantes de donante
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de asistolia se deben trasplantar dentro de las 12 horas , mientras que los rifiones de que
provienen a de donantes de criterios expandidos (cualquier donante de> 65 afios y / o
donante de> 55 afios con cualquiera de los siguientes: disfuncion renal aguda, accidente
cerebrovascular o hipertension arterial) se deben trasplantar idealmente dentro de las 12

a 15 horas (83).

Al finalizar la cirugia, se revisa la hemostasia de todo el lecho quirtirgico y se coloca un
drenaje tipo Jackson-Pratts que saldré a través del orificio de uno de los trécares. En el
periodo postoperatorio inmediato, es habitual que el drenaje sea productivo durante las
primeras horas, debido a la acumulacion de liquido dentro de la cavidad abdominal que
se desplaza al movilizar al paciente.

Por otro lado, los cuidados que requiere el paciente son los mismos que para una
nefrectomia por cualquier otra causa.

En la nefrectomia laparoscopica derecha hay que tener una serie de consideraciones: hay
una vena mucho mas corta, la diseccion de la arteria renal debe prolongarse en su porcion
retrocava y la presencia del higado dificultara el proceso. Los trocares se colocan de
forma especular a la nefrectomia izquierda, aunque al inicio de la intervencion sera
necesario afiadir un cuarto puerto de 5 mm en localizacion epigéstrica para poder
introducir una pinza que se fijara a la parte interna de la pared abdominal permitiendo
separar el higado sin dificultad. La secuencia quirtirgica es la misma que la realizada en

la nefrectomia del lado izquierdo.

Cirugia Avanzada NOTES (Natural Orifice Transluminal Endoscopy Surgery). La
diferencia entre esta técnica con la cirugia laparoscopica convencional es que,
mediante la nefrectomia transvaginal o transumbilical, se accede a los 6rganos para su

extraccion mediante los orificios naturales (vagina y ombligo, respectivamente).

Ademas de los beneficios proporcionados por la cirugia laparoscopica convencional, se
supone que los sistemas roboticos para cirugia asistida por robot ayudan a superar la
disminucion de visibilidad debido al poco espacio quirtirgico, el rango de movimiento
restringido e incluso el temblor fisioldgico del cirujano . Se ofrece viabilidad y seguridad
en la realizacion de un procedimiento complejo y desafiante con cirugia asistida por robot;

sin embargo, si se compara con la cirugia abierta convencional y la cirugia laparoscopica
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convencional, el la cirugia con robot se asocia con costes mucho mas altos que vienen
con el uso inevitable de equipos de alta gama especialmente diseniados y la duracion del
procedimiento, incluido el tiempo necesario para configurar el sistema en el quirdéfano

para cada caso (78).

Algunos procedimientos muy complejos, como el trasplante de o6rganos, no se han
considerado adecuados para la cirugia minimamente invasiva con las técnicas quirurgicas
laparoscopicas convencionales; sin embargo, después de la introduccion de sistemas
roboticos quirurgicos precisos y modernos como el sistema quirtirgico da Vinci (daVSS)
(Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, EE. UU.), la capacidad de los cirujanos se ha

expandido y se estan realizando implantes con robot (84).

La primera publicacion que hace referencia a un trasplante renal asistido por robot es en
el afio 2001. El rifién provenia de donante cadaver. Se realiz6 incisidn como en cirugia
abierta ,pararectal izquierda, y colocaron un separador de cirugia abierta. El trasplante se
realiz6 utilizando los brazos e instrumentos robdticos y con el cirujano asistente

realizando succion, colocacion de clamps vasculares y traccionando de suturas (85).

En el afio 2009 que aparece la primera publicacion sobre un trasplante renal realizado
integramente con la asistencia del robot en Chicago. En este caso, se utilizo una incision
de Pfannenstiel como via de entrada para el injerto a través de un dispositivo de asistencia

con la mano (86).

El primer trasplante roboético realizado en Europa fue el descrito por Boggi et al. en 2011.
En este caso, se utilizo una incision de Pfannenstiel como via de entrada para el injerto a
través de un dispositivo de asistencia con la mano.

El primer trasplante de rifion de donante vivo asistido por robot fue en Alemania, tuvo
lugar en Homburg / Saar y Halle / Saale en 2016.

Posteriormente se han publicado distintas series de casos con diferentes abordajes (87).
Las principales ventajas del daVSS, actualmente ya por la cuartageneracion ,el da Vinci
Xi (IS4000), permite entre otras cosas:

en comparacion con la cirugia laparoscopica convencional son :
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-la vision tridimensional (3D) que restaura completamente la coordinacion mano-ojo e
incluso incluye un posible aumento de 10 X y 15 x del campo operativo si es necesario,
mientras que el operativo el campo permanece estable con la cdmara impulsada por el
cirujano que realiza el procedimiento;

-los instrumentos, con un didmetro de 8-12 mm, proporcionan una articulacién distal
similar a la mufieca humana (EndoWrist®, Intuitive Surgical)con 7 ejes, capaces de
realizar movimiento de casi 360°, por lo que EndoWrist evita totalmente el efecto de
fulcro de la cirugia laparoscopica convencional;

-el temblor humano fisioldgico se elimina mediante la escala de movimiento que se logra
con el dispositivo que sigue los movimientos del cirujano 1.300 veces por segundo.
-Tener una segunda consola de cirujano conectada al sistema, que permite trabajar a dos
cirujanos colaborando durante la misma intervencion, con 6ptimos resultados en términos
de formacion (84).

Basado en las caracteristicas de la cirugia robotica mencionadas anteriormente, el enfoque
minimamente invasivo en el trasplante de 6érganos se ha convertido en un gran interés
tanto en la extraccion de 6rganos de donantes vivos como en la operacion del receptor,
pero la idoneidad y la rentabilidad deben investigarse cuidadosamente (78).

Respecto al robot se debe tener en cuenta a la hora de evaluar la utilidad de esta técnica:
posicion de Trendelenburg prolongada, el efecto del pneumoperitoneo sobre la perfusion
y funcion renal, la posibilidad de torsion del injerto en caso de trasplante intraperitoneal,
la curva de aprendizaje (87).

El trasplante asistido por robot transperitoneal se realiza a través de 4 puertos
laparoscopicos (2 puertos de 12 mm y 2 de 7 mm) y una incision en la linea media de 7
cm para el puerto de la mano. El paciente se coloca en una posicion de Trendelenburg de
30 ° con el lado derecho elevado para el trasplante en la fosa iliaca derecha. El sistema
robotico esta acoplado en posicion en la pierna derecha del paciente . Después de la
movilizacion del colon derecho, se exponen los vasos iliacos derechos. Una vez que la
vena iliaca externa se diseca por completo y se sujeta con bulldogs, se realiza una
venotomia para anastomosis de extremo a lado con sutura continua. Posteriormente,
también se realiza una anastomosis arterial de extremo a extremo. Se quitan las pinzas
para reperfusion del injerto. En este punto, la presion del neumoperitoneo disminuye para
minimizar un posible efecto negativo de la alta presion intra abdominal en la perfusion

del injerto. Finalmente, el uréter se anastomosa a la vejiga. La mayoria de los estudios
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reportados en la literatura se han realizado transabdominalmente. Tsai y col. informaron
recientemente experiencias iniciales en técnica retroperitoneal asistido por robot con

resultados prometedores (88).

A pesar de las ventajas del robot frente a la laparoscopia convencional, existe un punto
negativo compartido por ambas técnicas y que actualmente no esta resuelto de forma

definitiva: el mantenimiento de la isquemia fria.

Se han descrito abordajes intraperitoneales como extraperitoneales pero parece ser que la
técnica intraperitoneal ofrece ventajas en pacientes obesos. La técnica de trasplante renal
asistida por robot de Vattikuti-Medanta con hipotermia regional, en la que el injerto esta
rodeado de una envoltura de gasa rellena con hielo picado, es la técnica mas ampliamente
aceptada para el mantenimiento de la temperatura del injerto por debajo de 18-20°C

durante la cirugia (89).

Para finalizar, cabe destacar que la donacién renal de donante vivo es un procedimiento
que tiene sus riesgos. Gracias a las nuevas tecnologias , la extraccion mediante
laparoscopia permite a los donantes una rapida recuperacion y tiempo de estancia

hospitalaria inferior.

3.9.-CIFRAS DE PROCEDIMIENTOS, EN ESPANA Y EN EL MUNDO.

Los trasplantes en el mundo continian aumentando, aunque mas lentamente de lo que se
precisa. Al menos, esto es lo que se desprende de los ultimos datos recogidos por el
Registro Mundial de Trasplantes, que gestiona la Organizacion Nacional de Trasplantes
(ONT) desde hace 13 afos, en colaboracion con la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), y que eleva a 139.024 el total de 6rganos trasplantados en todo el mundo en el
ultimo afio. Esta cifra supone un aumento del 2,3% respecto al afio anterior (con 135.860).

De ellos, 90.306 fueron de rinén (36,5% de donante vivo).
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De los trasplantes renales realizados en la UE, 4.206 fueron de donante vivo, lo que
representa el 20 por ciento del total; en Espafia roza el 10 por ciento. Esto supone que en
Europa 1 de cada 5 trasplantes renales son de donante vivo. De los mas de 21.000
trasplantes renales efectuados en la UE en 2017, 3.269 (15,5% del total) se realizaron en

nuestro pais, pese a que nuestra poblacion representa inicamente el 9% de la europea.

Editada por la ONT, la ‘Newsletter Transplant’ es la tnica fuente de informacion oficial
en el mundo que refleja gran parte de los datos recogidos por el Registro Mundial. Se
incluyen datos procedentes de 82 paises, entre ellos India.

Estos datos son recogidos por el registro mundial de trasplantes “ Global observatory on
Donation and Transplantation” (GODT).

La Organizacion Espanola de Trasplantes, Organizacion Nacional de Trasplantes
(ONT) fue creada en 1989. ONT fue concebida como una agencia técnica dependiente
del Ministerio de Salud, Servicios Sociales e Igualdad y encargada de la supervision de
las actividades de donacion y trasplante en el pais.

La ONT coordina las donaciones y las practicas de trasplante realizadas a escala nacional,
asegurando el mejor uso de células, tejidos y 6rganos, siempre promoviendo donaciones
altruistas.

La ONT fue designada como Centro Colaborador de la OMS en 2008.

El Ministerio espafiol de Sanidad y la Organizacion Mundial de la Salud firmaron un
acuerdo administrativo en el 22 * de diciembre de 2005. Las partes de este acuerdo fueron
la Organizacion Espafiola de Trasplantes y el departamento de prestacion de servicios y
la seguridad de la OMS.

El acuerdo permiti6 una contribucion del Ministerio de Salud espafiol a la OMS en
recursos financieros y de personal para implementar el programa de trasplante de células,
tejidos y Organos, incluida la creacion y desarrollo de la base de datos global sobre
donacion y trasplante, que es la base del Observatorio Mundial Conjunto de Donaciones
y Trasplantes de la ONT-OMS .

Este es el mejor ejemplo de una colaboracion diaria entre la OMS y la ONT, que sigue
uno de los requisitos de la Resolucion WHAS7.18 y WHA63.22 , para recopilar datos

globales y cuestiones éticas (90, 91).
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Hoy en dia, el trasplante de boletin de la base de datos del Consejo de Europa esta
conectado con el GODT vy otros proyectos internacionales de recoleccion de datos para
evitar la duplicacion de esfuerzos. Los datos colectivos también se incluyen en el GODT

(90).

En paises en los que se ha desarrollado un sistema de donacion de personas fallecidas, el
trasplante renal de vivo ha resurgido en los ultimos afios como un procedimiento
complementario a la hora de incrementar la disponibilidad de rifiones para trasplante. Por
el contrario, en paises donde no ha llegado a desarrollarse un sistema de donacién con
donante fallecido, bien por razones culturales, religiosas, sanitarias y/o bien por razones
socioeconomicas, el trasplante renal ha venido efectudndose mayoritaria o

exclusivamente a expensas de la donacion de vivo (92)

La escasez de 6rganos para trasplante y los buenos resultados de los pacientes a los que
se les ha sometido a trasplante de donante vivo hace que cada vaya aumentadnso el interés

en el donante vivo.

Los trasplantes en el mundo continian aumentando, aunque mas lentamente de lo que se
precisa. Los tltimos datos recogidos por el Registro Mundial de Trasplantes, que gestiona
la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT) desde hace 13 afios, en colaboracién con
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), informa de 90.306 fueron de rifién (36,5%

de donante vivo) en 2017. Un aumento del 0,5% respecto al afio 2016.
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Figura 22: Trasplante de rifidon a nivel mundial en el afio 2017 (Datos del Observatorio

Mundial de Donaciones y Trasplantes de la OMS-ONT).
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Figura 23: Trasplante de riiién donate vivo a nivel mundial en afio 2018.(Datos del

Observatorio Mundial de Donaciones y Trasplantes de la OMS-ONT)
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Total Kidney from living donors (Global.2000-2018)
Source: GODT (http://www.transplant-observatory.org)
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Figura 24: Numeros a nivel mundal de donancion renal vivo desde afio 2000 a

2018.(Datos del Observatorio Mundial de Donaciones y Trasplantes de la OMS-ONT)
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Figura 25: Trasplante de rifion donate vivo 2018 en America. (NEWSLETTER
TRANSPLANT International figures on donation and transplantation 2018. ONT).
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Figura 26: Trasplante de rifion de donante vivo en Europa en 2018. . (NEWSLETTER
TRANSPLANT International figures on donation and transplantation 2018. ONT).

Los datos del Registro Mundial también reflejan la importante participacion espafiola a
la donacion de o6rganos en el mundo: nuestro pais aportd en el afio 2018 , 19,8% de todas
las donaciones de 6rganos en la Unidon Europea y el 6% de las registradas en el mundo,
pese a que Espana apenas representa el 9,1% de la poblacion europea y el 0,6% de la
mundial.

El claro predominio de nuestro pais en este campo queda asimismo patente cuando se
analizan los indices de drganos trasplantados p.m.p, donde somos lideres mundiales desde
hace afios. En 2018, Espafia alcanz6 una tasa de 114,7 6rganos trasplantados p.m.p,
ligeramente superior a la de Estados Unidos (*114,4 p.m.p) y muy por encima de la media
europea (67,1 p.m.p). (*En Estados Unidos existe una mayor contribucion de la donacion
de vivo a la actividad de trasplante. Los 6rganos trasplantados de donante fallecido son

107,9 p.m.p en Espafia y 93,5 p.m.p en Estados Unidos)
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Desde el ano 2010 a 2018 las cifras de trasplante de rifion de donante vivo son las
siguientes (90):
Afio 2010: Espaiia: 240 (5,3 p.m.p) Europa 6.226 (6,96 p.m.p) Global 32,201 (4.67p.m.p)

Afio 2011: Espafia: 312 (6,71 p.m.p) Europa 6,907 (7.68 p.m.p) Global 32,720 (4.71
p-m.p)

Ao 2012: Espana: 361 (7,71p.m.p )Europa 7.276 (8,07 p.m.p) Global 32,922 (4.7 p.m.p)
Ao 2013:Espaia: 382 (8,14 p.m.p) Europa 7,569 (8.35 p.m.p) Global 32,041 (4.5 p.m.p)

Ano 2014: Espana: 423 (8,98 p.m.p) Europa 7,652 (8.42 p.m.p) Global 31,769 (4.41
p.m.p)

Ao 2015: Espana 388 (8,42 p.mp) Europa7.886 (8,72 p.m.p) Global 34,221 (5.57 p.m.p)

Ao 2016: Espafa 343 (7,44 p.m.p) Europa 7.717 (9,69 p.m.p) Global 31,667 (5.67
p-m.p)

Ao 2017: Espafia 332 (7,16 p.m p) Europa 7.730 (10,74 p.m.p ) Global 32,990 (5.94
p.m.p)

Ao 2018: Espafia 293 (6,31 p.m.p) Europa 7.820 (10,02 p.m.p) Global 27,743 (8.35
p-m.p)
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Figura 27: Actividad de trasplante de donante vivo por comunidades autonomas. Afio

2009-2018. (Memoria actividad donacion y trasplante renal Espafia 2018. ONT)
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ANDALUCIA H.Puerta Del Mar 6 2 10 16 11 11 6 5 11
H. Reina Sofia 2 3 3 7 6 4 3 1 3
H.Regional 7 9 10 9 14 21 19 23 16
H.W.Del Rocio Inf 1 3 5 5 8 3 4 3 2
H.V.Del Rocio Ad 16 7 7 16 <] 16 22 11 15

H.V.De Las Nieves 9 10 16 17 15 q 6 3
ARAGON H.Miguel Servet. 3 4 7 10 11 14 3 10 11
ASTURIAS H.Central De Asturias 1 4 9 6 5 2 3 7 8
BALEARES H.Son Espases 0 2 1 2 2 5 2 1
CAMNARIAS H.Univ.La Laguna 2 7 B 12 12 16 14 14 5
CANTABRIA H. De Valdecilla 0 2 7 8 6 4 3 2 2
CASTILLA y LEON Com. Hosp. Salamanca 2 5 3 7 B 7 B
CASTILLA LA MANCHA  H. General De Albacete 1
CATALUNA H.De Bellvitge 18 21 14 22 28 23 32 24 24
H.Wall D'hebron Inf 1 0 1 0 1 1 1 3 1
H.Vall D'hebron Ad. 2 5 16 11 16 18 15 11 13
H.Clinic Barcelona 60 50 60 56 59 L4 45 42 15
:-iaLr' Esperanca .fHtal Del 3 8 7 12 12 12 1 15 12
H.Germans Trias | Pujol 11 8 16 16 19 24 14 10 13
Fundacio Puigvert 34 31 27 29 29 32 38 31 33
H. Sant Joan De 3 1 5 1 1 1 3 2 2

Deuw.Infantil

2018

13

14

13

22

16
40

12

21

Tabla 2: Actividad de trasplante renal de donante vivo por comunidades y por hospital.

Espana 2009-2018. (Memoria actividad donacion y trasplante renal Espafia 2018. ONT)
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COM.VALENCIANA
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MADRID

MURCIA
NAVARRA

PAIS VASCO

HOSPITAL

H. La Fe Inf,

H. La Fe Ad.

H. Doctor Peset

H. D" Alacant

H. La Corufia

C H U Santiago

H. Doce De Octubre
H. Raman Y Cajal

H. La Paz Inf.

H. La Paz Ad.

Fundacion limenez
Diaz

H. Clinico San Carlos
H. Puerta De Hierro
H. Gregorio Marafidn

H. Gregorio Marafidn
Inf.

H.V. De La Arrixaca

Clinica Universitaria De

MNawvarra
H. De Cruces Inf.

H.De Cruces Ad.

TOTAL DEL ESTADO
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235 240 312

2012

24

14

15

361

2013

28

13

12

38

382

2014

14

30

11

11

33
423

2015

11
33

14

27

388

26

10

21

2017

| | = | R

12

11

19

332

2018

26

22

13
293

Tabla 3: Continuacion Actividad de trasplante renal de donante vivo por comunidades y

por hospital. Espafia 2009-2018. (Memoria actividad donacion y trasplante renal Espafia

2018. ONT)
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Figura 28: Actividad de donante vivo y donante fallecido 1991-2018. (Memoria actividad
donacion y trasplante renal Espafia 2018. ONT)
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3.10.-ASPECTOS ECONOMICOS

Se debe tener en cuenta que unos de los pilares fundamentales de modelo de trasplante
renal Espanol y de su buen funcionamiento es debido a nuestro Sistema Nacional de Salud

(SN'S).

En la Europa de los 28 paises viven mas de 510 millones de personas, con crecimiento de
la tasa de fertilidad y con una edad media materna alta y en aumento. La esperanza de
vida al nacer sobrepasa los 80 afos. Debido a esto, los pacientes donante cadaver tienen
cada vez mas edad y los pacientes jovenes con insuficiencia renal terminal no se
benefician de este tipo de donantes. Actualmente se estan llevando a cabo programas que
fomentan el trasplante renal de donante vivo. Gracias a la financiacion de nuestro SNS,
actualmente, se pueden llevar a cabo estos avances.

Todos los paises de la Union Europea (UE) tienen una cobertura de salud universal (o
cuasi universal) para un conjunto basico de bienes y servicios financiados con fondos

publicos (93).

Nuestro SNS se basa en cuatro principios:

-Salud como bien tutelado por el Estado,

-financiacion mediante impuestos, con aportaciones de los sistemas de seguros sociales,
-control gubernamental del proceso de financiacion y provision de servicios, -
universalidad y equidad.

Todos los paises de la Unién Europea (UE) tienen una cobertura de salud universal (o
cuasi universal) para un conjunto basico de bienes y servicios financiados con fondos

publicos.

En Espafia un total de 44 hospitales estan autorizados para llevar a cabo programas de
trasplante de 6rganos para rifidon, higado, corazon, pulmoén, pancreas, intestino delgado y
otros, tanto para adultos como para nifios. El numero de equipos de coordinacion son 188,
formados por 288 médicos y 182 enfermeras. El 93% de los médicos y el 73% de las

enfermeras tienen una dedicacion a tiempo parcial para las actividades de coordinacion,
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lo que les permite continuar con su trabajo. Un 87,0% de los médicos coordinadores
pertenecen al 4rea de medicina intensiva y un 46,0% en el caso del personal de enfermeria.
El numero de equipos de trasplante renal existentes en Espafia es de 46, distribuidos en
40 hospitales (7 equipos de trasplante renal infantil y 39 de trasplante renal en adulto); a

cada equipo le corresponde practicamente una poblacion de 1 millon de habitantes (94).

En cuanto a la financiacion, todos los gastos sanitarios publicos (a excepcion de los
fondos mutuales de los funcionarios, como MUFACE) se cubren con los impuestos
generales del Estado (modelo adquirido en el 2001 como reemplazo al de Seguridad
Social y contribucion de empresarios y trabajadores). Existe copago farmacéutico a
excepcion de los jubilados. La cobertura es universal, con cobertura al 99,8% de la
poblacion, incluyendo personas sin recursos y poblacion inmigrante. Los funcionarios
pueden optar libremente a la asistencia dentro de la asistencia publica del SNS o por la
asistencia sanitaria privada a través de alguna de las aseguradoras concertadas .En las
comunidades autonomas las dos principales fuentes de financiacion son los impuestos y
las asignaciones del gobierno central. Los fondos mutuales de los funcionarios se
financian con un 70% a cargo del Estado y un 30% con contribuciones de los propios
funcionarios. Otra fuente complementaria de financiacion y totalmente vital para el
sostenimiento del sistema son los ingresos privados, bien directos o a través de los seguros
privados (en el afio 2001, 5.500.000 ciudadanos tenian algin tipo de seguro privado en
Espana). Esto supuso en el 2003 el 23,7% del gasto total en sanidad, que fue del 7,4% del
PIB, con un gasto per capita de 1.771 dolares. En el sector publico en Espafia no hay
oficialmente copago, por el momento, a excepcion del pago por medicamentos y en las

protesis no implantables (94).

De conformidad con lo previsto en los articulos 17.3.b y 20.8.a de la Ley 38/ 2003, de 17
de noviembre, General de Subvenciones, se publica el extracto de la convocatoria cuyo
texto completo puede consultarse en la Base de Datos Nacional de Subvenciones
(http://www.pap.minhap.gob.es/bdnstrans/index):

Los beneficiarios seran: Los centros hospitalarios sin fines de lucro, de cualquier
titularidad, autorizados para la practica de extracciones y/o trasplante de érganos solidos,
y que hayan tenido actividad de extraccion y/o trasplante durante el afio previo al de la

convocatoria, las oficinas de coordinacion autondmica de trasplantes, adscritas a las
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administraciones sanitarias de las Comunidades Autonomas, asi como aquellas entidades
sin fines de lucro, de cualquier titularidad, dependientes de las Administraciones
Sanitarias o que colaboren con ellas.

El objeto es promover la donacidn y el trasplante de drganos y tejidos humanos, con el
fin de fomentar actividades encaminadas a mejorar los indices de donacion, de modo que
se optimice el nimero de trasplantes efectuados asi como su calidad y viabilidad.

Es regulado segiin Orden SS1/248/2014, de 17 de febrero, por la que se establecen las
bases reguladoras para la concesion de subvenciones destinadas a instituciones sin fines
de lucro para fomentar la donacion y el trasplante de organos, tejidos y células. (BOE
num. 47, de 24 de febrero de 2014). La Propuesta de Resolucion serda formulada por la
Organizacion Nacional de Trasplantes para la subvenciones postpagables destinadas a
compensar la extraccion, el trasplante asi como la calidad y la seguridad de los 6rganos
humanos, y por la Comision de Docencia de la Comision de Trasplantes del Consejo
Interterritorial del S.N.S. para las subvenciones prepagables destinadas a compensar la
formacion en el ambito de la donacidn y el trasplante de 6rganos, tejidos y células

Por ultimo las subvenciones se financiaran con cargo a la aplicacion 26.04.3110.481 de
los Presupuestos Generales del Estado del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar
Social para 2019, por un importe global méximo de 2.059.170 euros.

E1 50 por ciento se destina a las subvenciones para compensar la extraccion, el trasplante
asi como la calidad y la seguridad de los 6rganos humanos. El 50 por ciento se destina a
las subvenciones para compensar la formacion en el ambito de la donacion y el trasplante

de organos, tejidos y células.

Asi mismo, el articulo quinto de la Orden de Bases Reguladoras y el articulo quinto de la
Orden de convocatoria, establecen que la instruccion de los procedimientos serd realizada
por la Organizacién Nacional de Trasplantes.

Pueden solicitar la subvencion los centros hospitalarios sin fines de lucro, de cualquier
titularidad, autorizados para la practica de extracciones y/o trasplante de 6érganos solidos
y que hayan tenido actividad de extraccion y/o trasplante durante el afio previo de la
convocatoria, las oficinas de coordinacion autonémica de trasplantes ,adscritas a las
administraciones Sanitarias de las comunidades auténomas , asi como cualquier entidad
sin fines de lucro de cualquier titularidad dependiente de las Administraciones sanitarias

0 que colaboren con ellas.
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Las entidades solicitantes deben cumplir:

-Estar al corriente del cumplimiento de sus obligaciones fiscales y de la Seguridad Social.
-Disponer de estructura y capacidad de gestion para realizar la actividad que constituye
el objeto de la subvencion.

-Los centros hospitalarios deberan aportar una autorizacion de la administracion sanitaria
de la Comunidad Auténoma para la practica de extraccidon y/o trasplante de érganos,
certifica do de la Organizaciéon Nacional de Trasplante en el que debe haber las
extracciones realizadas y trasplantes realizados, contribucion de cada centro y de la
comunidad auténoma a los sistemas de informacidn relacionados con la evaluacion de

calidad y seguridad delos 6rganos a los sistemas de informacion

Con base en el articulo 22 y 24 de la Ley 38/2003, General de Subvenciones, en la
actividad extractora-trasplantadora realizada por los hospitales autorizados durante el afio
2018 y en la participacion, del propio centro y del conjunto de los centros de la comunidad
auténoma con actividad de donacién y trasplante, en los sistemas de informacion de
ambito estatal destinados a evaluar la calidad y la seguridad, y en el Informe formulado
por la Comision de Docencia conforme a lo especificado en el articulo quinto de la citada
Orden de convocatoria, la Organizacion Nacional de Trasplantes formula la siguiente
Propuesta de Resolucion de Concesion de Subvenciones, indicando los solicitantes para
los que se propone la subvencion y su cuantia, asi como las solicitudes desistidas

denegadas y los motivos que fundamentan la denegacion.

Respecto a dispositivo segundo: subvenciones para formacion.

Se debe solicitar a la ONT subvencion desarrollandose un programa que se evalia segiin
unos criterios y segun puntuacion se subvenciona el proyecto de forma parcial o total o
se rechaza.

Si la puntuacion es inferior a 19 no se le concede ninguna subvencion. Para la asignacion
del dinero (total/parcial) de los cursos con un nivel adecuado de coincidencia se realiza

un analisis individual de cada uno de ellos.
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3.10.10.-MODELO ESPANOL DE COORDINACION DEL TRASPLANTE

Tras la creacion de la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT), Espafia ha pasado
de 14 donantes por millén de poblacion (pmp) a 34,6 donantes pmp. Esto es, de estar en
la parte media-baja de los indices de donacioén en Europa, a tener con diferencia el indice

mas elevado, no ya de Europa, sino del mundo.

La causa radica en el internacionalmente denominado MODELO ESPANOL (“Spanish
Model”), un conjunto de medidas adoptadas en nuestro pais para mejorar la donacion de
organos. Dicho modelo, ampliamente descrito en la literatura cientifica, ha sido
recomendado por la OMS y se esta aplicando en diferentes partes del mundo con

resultados muy similares a los obtenidos en nuestro pais.

La Comision de Expertos en materia de Trasplantes del Consejo de Europa recomendo a
sus paises miembros la adopcion de las directrices del modelo espafiol de Organizacion
de Trasplantes y reconoci6 de interés internacional el sistema de formacion continuada
desarrollado en Espafia.

En diciembre de 1993 y bajo la presidencia belga, se celebrd una reunioén de delegados
de todos los paises miembros de la Union Europea, que como tema monografico tratd de
la Donacion y el Trasplante de Organos y Tejidos. Entre las conclusiones de esta reunion
estuvo la recomendacion del modelo espafiol como tUnica formula constatada de

incrementar la donacion de Organos de forma mantenida.

El modelo espafiol de donacién de 6rganos se define por varios puntos; la informaciéon
descrita a continuaciéon es recogida de la pagina de la Organizaciéon Nacional de

Trasplantes.

Existen tres niveles de coordinacion: nacional, autondémico y hospitalario. EI consejo
Interterritorial es el organismo coordinador y de toma de decisiones.
La coordinacion nacional y autondmica deben constituir una interfaz entre los niveles

puramente administrativos y los profesionales. Todas las decisiones técnicas se toman por
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consenso en una Comision formada por los responsables de la coordinacion nacional y de
cada una de las autonomias (Consejo Interterritorial).

El coordinador hospitalario suele ser un médico con ocupacion en esta tarea solo a tiempo
parcial. Este debe ejercer su labor dentro del mismo hospital y depender jerarquicamente
de la direccion del mismo (no del equipo de trasplante).

El coordinador debe estar vinculado funcionalmente a la coordinacién autonomica y
nacional.

Cabe destacar que es conveniente que los coordinadores sean intensivistas, por sus
mayores posibilidades de implicacion activa en la donacidon de 6rganos.

Los coordinadores de trasplantes deben llevar a cabo un programa de calidad en la
donacion de d6rganos, una auditoria continua de muerte encefélica en las unidades de

vigilancia intensiva.

La oficina central de la Organizacién Nacional de Trasplantes se constituye como una
Agencia de Servicios proporcionando apoyo a todo el sistema. Esto implica la
distribucion de organos, la organizacion de los transportes, el manejo de las listas de
espera, las estadisticas, la informacion general y especializada y en general cualquier
accion que pueda contribuir a mejorar el proceso de donacion y trasplante.

Es muy importante el apoyo que prestan esta oficina central y algunas autondmicas, sobre
todo a los pequeiios hospitales en los que no es posible llevar a cabo la totalidad del

proceso sin su ayuda.

La formacion continuada es esencial, tanto de los coordinadores como de gran parte del
personal sanitario, es fundamental una formacion continuada verdaderamente mantenida
en el tiempo mediante cursos generales y especificos sobre cada uno de los pasos del
proceso: deteccion de donantes, aspectos legales, entrevista familiar, aspectos

organizativos, gestion, comunicacion, etc.

Las administraciones correspondientes deben financiar las actividades de obtencion y

trasplante de o6rganos.
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Es importante prestar mucha dedicacion a los medios de comunicacion, comprendiendo
los tiempos en que se maneja la informacion y la forma mas util de atenderlos, es vital
para lograr una adecuada difusion que permita mejorar el conocimiento de la poblacién
sobre la donacién y el trasplante. Reuniones periodicas con informadores, cursos de
formacion en comunicacion para coordinadores, asi como una rapida actitud de manejo
de la publicidad adversa y las situaciones de crisis, han constituido puntos importantes a

lo largo de estos afnos en conseguir un clima positivo para la donacién de 6rganos.

La legislacion adecuada es vital para tener en cuenta la definicion de la muerte encefélica,
de las condiciones de extraccion de organos, de la ausencia de motivacién econdmica,
etc. Todas las leyes de los paises con programas activos de trasplante abordan estos puntos

con puntuales diferencias de matiz.

Tanto la Unidén Europea como el Consejo de Europa han recomendado expresamente en
distintos documentos la adopcion total o parcial del modelo. En el documento aprobado
por este ultimo organismo “Meeting the Organ Shortage: Current status and strategies for
improvement”, se describen los elementos mas importantes del modelo con vistas a su
implementacidn en otros paises. Son varios los paises que han adoptado en mayor o menor
grado algunos de los aspectos del modelo, aunque tan solo Italia lo ha hecho de una forma

global.

Los factores que influyen en que el modelo espainol para que pueda servir de referencia
en otro paises son varios:

El traslado completo del modelo espafiol requiere como requisito importante disponer de
un Sistema Nacional de Salud de cobertura universal. Aplicar este modelo en un sistema
sanitario de provision fragmentada y con un componente importante de mutuas privadas,

es posible pero problematico sobre todo si se pretende implantarlo de una forma global.

Los recursos economicos dedicados a la salud, medidos habitualmente en porcentaje del
PIB (producto interior bruto) dedicado a sanidad, o més graficamente en €/habitante/afio.
De igual manera, el porcentaje publico/privado es también importante.

Espana se encuentra en el nivel medio-bajo de los paises occidentales respecto al primero

de estos indices, pero claramente en la parte baja cuando se considera el segundo. Una
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financiacion adecuada es sin duda necesaria, hay un nivel minimo por debajo del cual es
imposible desarrollar un sistema estructurado, pero el aspecto econdmico mas importante
es un reembolso hospitalario adecuado en base a la actividad de donacion y trasplante, de

acuerdo con los costes locales.

Se debe tener en cuenta en numero de profesionales sanitarios dedicados al trasplante.
Espafia es un pais con un numero de médicos por cada mil habitantes relativamente
elevado, lo que permite su dedicacion a las tareas de coordinacion.

En la Unién Europea trabajan 1,8 millones de médicos, lo que supone una media de 3,6
por cada 1.000 personas. En términos generales, en la mayoria de los paises europeos se
viene observando un incremento de la densidad de profesionales de la medicina. Espaia

dispone de 3,8 profesionales de la medicina por cada 1.000 personas (95).

Por el contrario, la escasez de médicos en determinados paises hace mas dificil la
implantacion de un modelo similar.

También es importante la disponibilidad de las enfermeras para atender las camas de
UVI, es decir, la relacion entre el numero de enfermeras y las camas de enfermos agudos

como un indice muy adecuado de la atencion a los potenciales donantes.

Con respecto a las camas de UVI, el factor fundamental en cuanto a la generacion de
donantes es la posibilidad de ventilacion mecéanica. Entre los distintos indices relevantes
para la donacion de organos, los mas importantes son el nlimero de camas de UVI pmp
y el cociente camas de UVI / total camas de agudos. Algunas de las diferencias en la
deteccion y posibilidad de mantenimiento de donantes entre diversas zonas o paises
pueden tener su base en esta distinta disponibilidad.

Y las diferencias en cuanto a porcentaje de la poblacion de mas de 60 afios, epidemiologia
de la poblacion en cuanto a causas de fallecimiento vascular, traumatica, etc. pueden

influir de forma importante en las caracteristicas de los donantes.
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Existe una necesidad de trasplante renal de donante vivo: la flexibilizacion de criterios de
entrada en lista de espera conlleva una mayor dificultad de atender a la demanda de
trasplante sin ayuda del trasplante renal de donante vivo, sobre todo en receptores

jovenes en los que las posibilidades de obtener un 6rgano adecuado a su edad son
menores, debido al cambio en el perfil de los donantes fallecidos (cada vez de mayor
edad). el esfuerzo en formacion realizado por los equipos de trasplante, coordinaciones
hospitalarias, autondmicas y la Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT) estd dando
excelentes resultados, visibles en el progresivo 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 programa nacional de donacion renal cruzada han
eliminado las barreras al trasplante en los casos de incompatibilidad ABO o prueba

cruzada positiva (92).

Existe un aumento en el nimero de procedimientos que se fundamenta en una serie de
hechos que han propiciado un cambio progresivo en la actitud de nuestro sistema hacia la
donacion renal de vivo: los excelentes resultados conseguidos con este tipo de trasplante,
la dificultad de cubrir adecuadamente las necesidades de trasplante renal de nuestra
poblacion, el cambio en el perfil demografico y de comorbilidad del donante fallecido y

la mejora sustancial en la seguridad para el donante.

Se esta fomentando entre los profesionales sanitarios la formacién en donacioén de vivo
ya que hace algunos afios no se ofrecia a los pacientes con insuficiencia renal terminal la

posibilidad de trasplante renal con un donante vivo.

Esto se confirmo a través de una encuesta realizada en el afio 2004 entre los pacientes en
dialisis: el 59% de ellos aseguraba que no habia recibido informacion sobre este tipo de
trasplante y el 83,4% declard que su equipo médico no le habia informado acerca de esta

opcidn terapéutica (96).

La situacion actual a dia de hoy es posible que sea sustancialmente diferente, pero la
variabilidad antes objetivada pone de manifiesto la necesidad de fomentar que el
nefrologo ofrezca esta opcidon como una mas para que los pacientes y sus familiares

puedan tomar una decisién informada.
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Para favorecer la interaccion entre el profesional y sus pacientes, se han desarrollado
distintas actividades en los ultimos afios, como documentos informativos que pueden
servir de apoyo a los profesionales que atienden a pacientes con enfermedad

renal avanzada y en los que activamente han trabajado profesionales del trasplante,
asociaciones de pacientes, coordinaciones hospitalarias y autondmicas de trasplante y la

propia ONT.

Se ha demostrado que la unica alternativa para incrementar significativamente el nimero
de trasplantes renales es promover mas la donacion altruista de 6rganos.

Los elementos bioéticos que rodean actividades tales como el manejo de los donantes
potenciales de oOrganos y su mantenimiento hemodinamico, la obtencion del
consentimiento informado, la extraccion, conservacion, seleccion del receptor idoneo,
implante del o6rgano, etc., constituyen elementos claves para la marcha del Programa
Nacional de Trasplante Renal y que requieren de una estructuracion basica que logre
ademads, una amplia comunicacioén e intercambio de informacion entre los diferentes
eslabones del sistema. También es muy importante la motivacion y compromiso moral

por parte del personal involucrado.

3.10.2.-CONVIVENCIA DE LOS SECTORES PUBLICO Y PRIVADO

Sigue siendo un problema la escasez de donantes y 6rganos para cubrir las necesidades
de trasplante de la poblacion.

El nimero de pacientes incluidos en lista de espera aumenta y el nimero de donantes y
organos no ha aumentado o lo ha hecho lentamente con desequilibrio entre la oferta y las

necesidades.
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Figura 30: Pacientes en lista de espera para ser trasplantados ,trasplantes realizados y
porcentaje de trasplante en lista de espera. (Informe de Registro Espafiol de Enfermos
Renales 2017)

Debido a esto, la Organizacion Nacional de Trasplante (ONT) en su camino para la
busqueda de posibles donantes ha firmado un convenio con la Alianza de la Sanidad
Privada Espaiiola.

Actualmente s6lo un 1% de los trasplantes realizados en nuestro pais procede de
hospitales privados.

El 28 de enero de 2019 se firma convenio entre la Organizacion Nacional de Trasplantes
y la Alianza de la Sanidad Privada Espafiola, para la colaboracion técnica, cientifica y
docente en el ambito de la donacidon y el trasplante de organos y tejidos y, en
cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 48.8 de la Ley 40/2015.

Dicho convenio dice lo siguiente:

La funciones de la organizacion nacional de trasplantes son: coordinar las actividades de
donacion, extraccion, preservacion, distribucion, intercambio y trasplante de érganos,
tejidos y células en el conjunto del sistema sanitario espafiol, asi como la docencia,
investigacion, gestion del conocimiento y cooperacion internacional en estas materias.
Promocionar el incremento de la disponibilidad de érganos para trasplante basandose en
la donacion voluntaria y altruista .

Por el contrario la Alianza de la Sanidad Privada Espafiola (ASPE) es una entidad privada,
sin &nimo de lucro, de ambito estatal, dedicada a la defensa y representacion de los centros

sanitarios privados de Espafia, cuyo objetivo es la defensa, representacion y fomento de
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los objetivos comunes de sus asociados, la puesta en valor del sector sanitario privado y
la oferta de servicios y actividades de utilidad e interés para sus asociados.

Que las dos instituciones estan interesadas en colaborar siendo la funciones de la ONT y
de ASPE el desarrollo del consenso, impulsar y participar en actividades de formacion
dirigidas a profesionales sanitarios de los centros asociados a ASPE y del Sistema
Nacional de Salud.

Este convenio tendra una vigencia de tres afios prorrogables a otros tres si las partes lo

requieren.

En una entrevista realizada a Beatriz Dominguez-Gil directora de la ONT para el
periddico de “La redaccion Médica” en Diciembre de 2018 expuso lo siguiente:

“los hospitales privados que formen parte de la red nacional de donacion de 6rganos
ademas de cumplir los mismos requisitos que un centro publico estaran tutelados por un
hospital publico de referencia. Este hospital piblico se encargara de supervisar y asesorar
al privado en las labores de donacion. Esta condicion es imprescindible y se va a aplicar
en todos los casos, incluso en aquellos hospitales privados que no realicen extracciones
de organos, pero que estén acreditados como "detectores de oportunidad de donacion".
En cuanto a los requisitos basicos el hospital que realice extraccion debe disponer de
Unidad de Cuidados Intensivos con ventilacion mecéanica con capacidad para 12 horas o
que tengan una unidad de coordinacion de trasplantes. El coordinador de trasplantes va a
estar presente en todos los hospitales privados que sean denominados detectores de
oportunidades de donacidn, es decir, que pueden participar en la captacion de posibles
donantes, pero que no disponen de la capacidad para llevar a cabo una extraccion.
Una novedad del protocolo es el establecimiento de las caracteristicas basicas
y condiciones necesarias para acreditar a un centro como detector de oportunidades de

donacidn, algo que no se habia llevado hasta entonces a nivel nacional.

En la elaboracion de este protocolo estan participando varias comunidades autdbnomas
que son Baleares, Andalucia, Catalufia, Madrid, Comunidad Valenciana y Galicia y
grupos hospitalarios como Quirdnsalud, Recoletas y Hospitales San Roque, entre otros.

La ONT no descarta que en la sanidad privada se puedan realizar trasplante de dérganos

pero en la actualidad no es factible.
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La Organizacion Nacional de Trasplantes (ONT) y la Alianza de la Sanidad Privada
Espanola (ASPE) plantean cuatro escenarios posibles para los hospitales privados que se
integren en la red nacional de trasplantes.

La idea que presenta la ONT y ASPE explicada por Carlos Rus, secretario general de
ASPE es la siguiente:

Depende de la capacidad que posea cada hospital privado para llevar a cabo la extraccion
de organos que realicen determinadas funciones.

Estas podran ser la concienciacion de los familiares del fallecido para que permitan que
los 6rganos sean donados y llevaran a cabo el traslado del cuerpo hasta el centro publico
para la extraccion. .

Los centros privados con instalaciones capacitadas para realizar la extraccion podran
cederlas para tal fin a profesionales sanitarios de la sanidad publica especializados en
donacion o se plantea que la extraccion del 6rgano o tejido se lleve a cabo en las
instalaciones de un hospital privado con un equipo de profesionales mixto (de la publica
y de la privada). Por ultimo, los centros de la sanidad privada que dispongan de los medios
adecuados y de profesionales cualificados podran responsabilizarse de todo el proceso,
salvo el trasplante. Los cuatro escenarios estaran coordinados por la ONT.

Como se ha dicho anteriormente el convenio fue firmado en Enero de 2019. Actualmente
se estd trabajando en el protocolo para la integracion de la sanidad privada en la donacion

de 6rganos.

3.10.3.-LA DONACION Y LAS NUEVAS FORMAS DE TRASPLANTE.

Debido al gran numero de pacientes con necesidad de trasplante renal , hay paises que
estan fomentando la donacién de donante vivo, que esta adquiriendo cada vez mas
importancia.

Solo un 40 % de las parejas que se presentan como potenciales donante-receptor de rifion
de donante vivo consuman el trasplante . El resto de las parejas tras realizar el estudio no
son compatibles debido a diferencias en el grupo sanguineo o barreras de anticuerpos de

tipificacion de tejidos.
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Los programas de intercambio renal han surgido para conseguir que los posibles donantes
sean compatibles con otros receptores sin relacion que los una. De tal esquemas cada
emparejamiento tiene un beneficio simétrico sin desequilibrio, ya sea financiero o de otro
tipo.

El concepto de Global Kidney Exchange ha sido propuesto recientemente como un medio
para aumentar el nimero de parejas que pueden beneficiarse del intercambio renal en

paises con economia de primer nivel (97).

Puede que una pareja sea biologicamente compatible pero que la pareja no pueda pagar
el procedimiento por lo que el trasplante no pueda realizarse. Los defensores de Global
Kidney Exchange tienen nuevo término para esto: "incompatibilidad financiera". A
través de los programas ,esta pareja viajaria al pais con economia de primer nivel y el
destinatario tendria acceso a un trasplante, pero solo a condicion de que su donante fuera

capaz de facilitar una cadena de trasplantes en pacientes de ese pais.

Los defensores de estos los programas sugieren los costos asociados (pre-donacion y
evaluacion previa al trasplante, viaje, alojamiento, un suma global de dinero para los
costos de atencidn postrasplante, etc.) podria estar cubierto por el ahorro de costos de
trasplante en comparacion con la dialisis. Se pondria a disposicion una suma global fija
para el cuidado del receptor y posiblemente para cualquier problema que el donante
podria experimentar una vez que regresaron a su pais. Sin embargo, esta suma solo duraria
un tiempo limitado y no hay certeza de que se incrementara por problemas relacionados

con el trasplante.

Un programa piloto de Global Kidney Exchange ha comenzado en los Estados Unidos,

utilizando parejas de donantes y receptores procedentes de México y Filipinas (97).

El Comité de Trasplante de Organos del Consejo de Europa ha estudiado cuidadosamente
la propuesta de Global Kidney Exchange y, con el apoyo del Comité del Consejo de
Europa sobre Bioética concluyd que el acceso a programas de intercambio de rifiones
sobre la base de "incompatibilidades financieras" es inconsistente con el principio

fundamental de que "el cuerpo humano y sus partes no dara lugar, como tal, a una
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ganancia financiera o comparable ventaja ", un principio consagrado en una serie de

normas internacionales (98).

En este escenario, altamente los pacientes vulnerables tienen acceso a servicios de
trasplante solo si pueden proporcionar un donante de rifion adecuado ,es decir, a cambio
para hacer que un rifion esté disponible, reciben sustanciales pago en especie, en forma
de costo de un procedimiento y terapia médica. Esto recuerda al trafico de drganos
humanos (99).

El programa conlleva riesgo de explotacion de individuos. Pacientes que necesitan un
trasplante y no puede acceder debido a problemas financieros pueden ser presionados
para que acepten ofertas .

No se garantiza la atencion adecuada a largo plazo de donantes vivos y receptores de
trasplantes. Mientras que se conoce que se debe proporcionar seguimiento adecuado a

largo plazo de los donantes después de la procedimiento de donacion.

Se preveé una suma global de dinero para atender las necesidades médicas de el receptor
una vez de vuelta en su pais de origen. No esta claro si estos fondos también se ponen a
disposicion de los donantes en caso de complicaciones médicas o psicosociales.
Cualquiera que sea el caso, la atencion de seguimiento solo estd garantizada hasta que se
gaste el dinero. Esto conlleva riesgos graves tanto para el receptor que

perdera el injerto en ausencia de inmunosupresion y seguimiento apropiado; y el donante,
que puede terminar sufriendo complicaciones médicas graves e incluso perder el rifidon
restante.

Tampoco definen quien financiara en tratamiento del donante o el receptor si necesita un
nuevo trasplante.

Por el contrario, las parejas del pais de alto nivel econdmico tienen garantizado su
seguimiento a largo plazo de acuerdo con los estandares del sistema de salud.

Teniendo en cuenta todos estos argumentos, Comité de Trasplante de Organos del
Consejo de Europa, con el apoyodel Comité del Consejo de Europa sobre Bioética
recomiendan a Autoridades Sanitarias, hospitales y profesionales que no participen en el
programa Global Kidney Exchange como esta actualmente descrito, y por lo tanto no
consideren incluir la pareja de donante-receptor "financieramente incompatible" en

cualquier programa de intercambio renal.
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Para ayudar a abordar las barreras al trasplante que surgen de las dificultades para
encontrar donantes bioldgicamente compatibles para ciertos destinatarios, se debe apoyar
el desarrollo de intercambio equitativo en programas de trasplante renal que no explotan

las desigualdades financieras entre parejas o paises (100).

Aproximadamente uno de cada mil ciudadanos europeos presenta insuficiencia renal
terminal. El trasplante de rifion de donante vivo ofrece mejores resultados en
supervivencia del injerto, en comparacion con el rifion del donante fallecido. Alrededor
del 40% de todos los trasplante de rifion en el mundo se realizaron un rifién de donante

vivo (101).

Por esta razon, muchos paises son alentandos en el desarrollo de programas de donante
vivo para compensar la disponibilidad limitada de 6rganos de donantes fallecidos. Esto,
junto con la capacidad de planificar un trasplante antes de que sea necesaria la dialisis,
significa que en trasplante renal de donante vivo ha sido cada vez mas aceptado como el

tratamiento de eleccion para pacientes con insuficiencia renal terminal.

En un principio en trasplante de rifion de donante vivo era solo una opcion entre donantes-
receptores relacionados genéticamente. A mediados de la década de 1990, la se demostro
que se podia realizar trasplantes de donantes no relacionados genéticamente, ya que el

resultado fue favorable (102).

A raiz de esto se comenzd a considerar la posibilidad de ampliar el margen de los
donantes, con el objetivo de ayudar a los pacientes que no tenian compatibilidad con su
donante de rifion.

Aproximadamente en el 60% de los casos las parejas son compatibles. La compatibilidad
se define en funcion del grupo sanguineo (ABO) y tipo de antigeno leucocitario humano
(HLA). Ciertas combinaciones de donantes y receptores de sangre y tipos de HLA
causaran rechazo del organo trasplantado por el receptor. En tales casos, la pareja
donante-receptor es "incompatible". Por lo tanto, incluso cuando un paciente encuentra
un donante genéticamente relacionado puede que debido a la incompatibilidad no se

pueda realizar el trasplante renal de donante vivo.
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El inicio de programas de intercambio renal fue el siguiente paso importante para
aumentar las tasas de trasplantes de donante vivo. Parejas de donante-receptor ABO
incompatible y / o incompatible con parejas HLA, para quienes donacion directa al
destinatario no es posible, se benefician formando nuevas combinaciones donante-
receptor a través de un programa especial de correspondencia. Los programas de
intercambio renal hacen coincidir a los donantes con los receptores en combinaciones
Optimas para el intercambio renal dentro del conjunto de parejas incompatibles

disponibles.

Este documento cubre tres areas clave:
1) Una descripcion general de el desarrollo y las caracteristicas de los programas de
donacion cruzada, incluidos los principios éticos y condiciones legales.
2) Discusion de los aspectos generales de la organizacion

3) Desafios y conclusiones.

Diversa informacion descrita en este documento se recopilé de una encuesta a los
miembros del Comité de Trasplante del Consejo de Europa, una encuesta realizada por la
Cooperacion Europea en Ciencia y Tecnologia, y Red Europea de Colaboracion en los

programas de intercambio (99, 103).

En 2004, se realizo la primera donacion cruzada en Europa en los Paises Bajos (104).

El 8 de Agosto de 2008 se ha realizado el primer trasplante renal de donante vivo cruzado
entre Italia y Espafia. Los trasplantes se han efectuado en la Fundacié Puigvert de
Barcelona y el Ospedale Cisanello de Pisa. En este primer cruce exitoso del programa de
Trasplante Renal Cruzado Internacional han participado 10 hospitales espafioles, 3
italianos y 1 portugués, con un total de 113 parejas, 79 espafiolas, 19 portuguesas y 15

italianas
Varios paises europeos tienen programas de donacidon cruzada e intercambio renal

independientes desarrollados para abordar el problemas de incompatibilidad. Paises con

una elevada actividad de trasplante renal de donante vivo como Australia, Canada, Corea
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del Sur, Estados Unidos, Holanda o Reino Unido, que llevan realizando trasplante renal

cruzado desde hace tiempo con excelentes resultados.

' P

*‘F

large, advanced programimes ’ (',
new, smaller programmes *

Figura 31: Desarrollo por paises de programas de donacidn cruzada e intercambio renal

(103).

La encuesta entre los miembros del Comité de Trasplante del Consejo de Europa
mostraron que 10 paises europeos tienen programas de intercambio renal (Austria,
Bélgica, Republica Checa, Francia, Italia, Polonia, Portugal, Espafia, Los Paises Bajos y
Reino Unido) y otros 4 paises [Grecia, Eslovaquia, Suecia, (junto con Dinamarca y
Noruega bajo el Scandiatransplant Kidney Exchange Program,) y Suiza] estaban
interesados en iniciar programas de intercambio renal.

Los programas de intercambio renal establecidos tienen como objetivo aumentar las
posibilidades de donacion renal de donante vivo entre parejas incompatibles y ofrece una
alternativa a la eliminacion de anticuerpos para pacientes inmunologicamente complejos

(es decir, pacientes incompatibles con HLA y / o ABO).
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Cabe destacar que los programas en los diferentes paises difieren en su organizacion

(103).

Algunos paises han aumentado los donantea nivel nacional, otros paises tiene un centro
unico de referencia. En la mayoria de los paises, los 6rganos viajan desde el centro del
donante al receptor, pero en otros viaja el donante. Ademads, hay variacion en la
organizacion del emparejamiento con respecto a la seleccion e inclusion de parejas de
donante-receptor.

Al igual que con la practica de la donacion viva existen consideraciones legales y éticas

que salvaguardan los intereses de la persona que desea donar (105).

Cabe destacar que los programas de intercambio renal facilitan una forma de donacion
indirecta en la que la relacion entre donante y receptor es reciproca, es decir, todos los
donantes donan un rifiéon y todos sus receptores reciben un trasplante. Sin embargo, la
transaccion no esta directamente relacionada entre el donante y “su receptor”, que podria

ser una barrera para conseguir el éxito del trasplante.

Los programas de intercambio renal de donante vivo ofrece al destinatario la mejor
oportunidad de éxito del resultado del trasplante. Sin embargo, siempre existe el riesgo
de que un donante retira su consentimiento o no puede proceder a la donacion por una
razoén médica o, rara vez, incluso el dia de la cirugia ,dejando al receptor sin el trasplante.
Para reducir este riesgo, la mayoria de los programas de intercambio renal realizan el
procedimiento simultaneamente .El anonimato entre los receptores y sus nuevos donantes
también se considera esencial en la mayoria de los programas europeos. El anonimato
entre los miembros de las nuevas parejas disminuye el riesgo de coercion potencial (o la
busqueda de amortizacion / beneficio).

Al involucrar multiples donantes y receptores el riesgo de rechazo es mayor. Las parejas
de donantes y receptores pueden ser reacias a participar debido a la ansiedad emocional
porque la donacion no se hace directamente al destinatario previsto y debito también a
preocupaciones logisticas (por ejemplo, el donante que viaja a otro centro de cirugia;

impacto de la isquemia fria si el rifidn viaja entre centros; falta de confianza en el sistema).
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Politicas para minimizar la angustia, por ejemplo, cuando un intercambio no se lleva a
cabo y dar prioridad al trasplante del receptor que se pierden durante el curso de un
intercambio (es decir, una vez que la cirugia de donante y receptor esta en marcha). Y
tener un consentimiento informado especifico para el intercambio renal de parejas podria

ayudar a motivar a las parejas a participar en el programa.

Las condiciones para que un programa de intercambio renal de donante vivo se desarrolle
adecuadamente son las siguientes:

Una condicion es que haya un marco legal en lugar que permite la donacion no directa.
Posteriormente, se debe crear una estructura transparente que incluya procedimientos
operativos estandar. Esto se puede lograr si los programas se organizan en base a
protocolos, estandares clinicos y procedimientos operativos acordados por las partes
involucradas. Entre los interesados participan centros de trasplante, laboratorios de
histocompatibilidad e inmunogenética, un equipo de coordinacion central / regional /
local de parejas donante-receptor. Coordinacion central para supervisar parejas
identificadas, recopilar datos y asegurar mecanismos para minimizar el riesgo de
trasplantes que no se pueden realizar .

La confianza en el sistema es fundamental, ayuda cuando todo los socios profesionales

en el sistema se conocen y estan familiarizados con los métodos de trabajo de cada uno.

En contraste con la donacion directa de rifion vivo, el comportamiento de los donantes y
receptores participantes afecta no solo sus intereses individuales, pero también los de
otras parejas de donantes y receptores, especialmente si deciden no proceder después de
que se haya identificado un intercambio. Mientras que es imposible predecir cada
eventualidad (por ejemplo, cambio de circunstancias del donante o enfermedad
imprevista del receptor), los programas de intercambio renal deben poder abordar las
razones por las que no se han realizado trasplantes sin procedimiento que podrian haberse
previsto y haberse dado soluciones anticipadas.

El impacto de no realizarse un procedimiento puede ser significativa: angustia a los
donantes y destinatarios, pérdida de confianza en el programa y disminucién de la
participacion.

Respecto a la organizacion, un programa de intercambio renal requiere un equipo

multidisciplinar y, en la mayoria de los casos, un enfoque multicéntrico. Por lo tanto, los
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programas deben definir un estructura para coordinar y monitorizar todas las actividades
que puede ser nacional y regional.

Para realizar un programa de intercambio renal efectivo se deben tener en cuenta:
Marcos médico, psicologico , sociales ,legales y éticos para los donantes y receptores.
Para garantizar alta calidad, practica clinica segura de acuerdo con normas internacionales
y pautas de mejores practicas.

Consideraciones especiales incluyen el requisito de anonimato, donacion indirecta y
reciprocidad, manejo de los procedimientos de trasplante identificados que no puede
continuar, y la gestion / listado de receptores para trasplantes que pueden perderse dentro

del programa.

El seguimiento también debe considerarse cuidadosamente. Se debe dar informacion para
los pacientes: las opciones para la donacion de vivo, riesgos y beneficios individuales de
donantes y receptores deben presentarse claramente y en una etapa temprana para

maximizar las oportunidades para el éxito de trasplante / re-trasplante.

Normas técnica para el trasplante de rindn de donante vivo. Experiencia clinica y
quirargica equitativa para garantizar calidad de atencidon constante para todos los
donantes y receptores de las distintas parejas.

Se necesita experiencia clinica y cientifica, y una coordinacion central.

Las pruebas inmunoldgicas son fundamentales y deben ser realizado por centros con
histocompatibilidad acreditada y laboratorios de inmunogenética utilizando pruebas
estandarizadas y criterios de referencia en cada laboratorio para cada pareja de donantes
y receptores.

Los coordinadores de donantes vivos en nefrologia y los centros de trasplante son eficaces

para apoyar donantes, receptores y familiares a lo largo.

El donante vivo es una solucidon rentable para el tratamiento de insuficiencia renal
terminal en comparacidn con dialisis, ofreciendo importantes ahorros financieros para la
economia de la salud. Es necesaria financiacion sostenible a través de fondos estatales o

privados, para apoyar a los programas de intercambio renal y donante vivo.
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Costos clinicos y de personal asociados con la coordinacion y gestion de programas
nacionales, junto con el reembolso de gastos de bolsillo y pérdida de ganancias del
donante vivo, son responsabilidad de los respectivos gobiernos en los paises participantes
La confianza es fundamental confianza entre los socios que tienen que trabajar dentro el
marco y entre las parejas de el donante-receptor el sistema.

En Espafia se establecio el programa de intercambio renal en el afio 2009. Los dos
primeros trasplantes renales cruzados en Espaia se realizaron en ese afio. Los hospitales
que intervinieron fueron el Hospital Clinic i Provincial de Barcelona y el Hospital Virgen
de las Nieves de Granada. Ambas parejas presentaban un problema de prueba cruzada
positiva por sensibilizacion de los receptores a antigenos especificos presentes en sus
donantes.

Desde entonces se han realizado mas de 200 trasplantes cruzados.

En el afio 2011 se incluy6 por primera vez un donante altruista en la cadena de donacion

cruzada.

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Figura 32: Ntimero de trasplantes renales cruzados por afio. Espafia 2009-2018.

(Memoria actividad donacion y trasplante renal Espana 2018. ONT).
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Figura 33: Numero de Trasplantes renales cruzados por hospital. Espana 2018. (Memoria

actividad donacion y trasplante renal Espafia 2018. ONT).
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Figura 34: Trasplante renal cruzado por afio en funcion del tipo de ciclo. Espafia 2009-

2018. (Memoria actividad donacion y trasplante renal Espafia 2018. ONT).
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Espaia a través de la ONT impuls6 la creacion del Programa Internacional de Trasplante
renal Cruzado, entre los paises que integran la Alianza de Trasplantes del Sur (Espaiia,
Francia, Italia, Portugal, Republica Checa y Suiza).

Un aspecto fundamental del programa es el Registro de parejas donante-receptor, que
necesita una aplicacion informdtica para realizar los cruces y conocer rapidamente sus

resultados.
La ONT también se encarga de gestionar los cruces de las parejas, informar

adecuadamente a los paises participantes sobre las combinaciones posibles detectadas

después de cada cruce y desarrollar un informe anual sobre los resultados
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ESPANA N° de parejas
Fundacién Puigvert 5
Hospital Carlos Haya 15
Hospital Clinic i Provicial 18
Hospital del Mar 6
Hospital General de Vall D'Hebrén 7
Hospital Germans Trias i Pujol 3
Hospital Univeritari de Bellvitge 7
Hospital Universitario 12 de Octubre 16
Hospital Universitario Virgen del Rocio .
Total Espania 79
ITALIA

Hospital de Pisa 9
Hospital de Siena 6
Total Italia 15
PORTUGAL

Hospital San Antonio de Oporto 19
Total Portugal 19
Total general 113

Tabla 4: Parejas participantes en el registro internacional en ano 2018. (Datos de ONT

2018)
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II. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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Hipotesis

Podrian existir cambios en el perfil clinico, tiempo de ingreso y variables
relativas a complicaciones y funcion renal en donantes y receptores del
trasplante de donante vivo de rifién a lo largo del tiempo.

Objetivos

1.-Conocer la evolucion del perfil clinico de donantes y receptores del
trasplante de donante vivo de rifion a lo largo del tiempo.

2.-Identificar las caracteristicas de los hallazgos en las pruebas de imagen en
los donantes y receptores del trasplante de donante vivo de rifion a lo largo
del tiempo.

3.-Evaluar los dias del tiempo de ingreso hospitalario de los donantes y los
receptores del trasplante de donante vivo de rifion a lo largo del tiempo.

4.-Averiguar la variacion en la funcidn renal de los donantes y los receptores
del trasplante de donante vivo de rifion a lo largo del tiempo.

5.-Ponderar la proporcién de complicaciones relacionadas con el trasplante
de donante vivo de rifién a lo largo del tiempo en los donantes y los
receptores.

6.-Determinar los factores que se relacionan con las complicaciones

registradas en el trasplante de donante vivo de rifion a lo largo del tiempo en
los donantes y los receptores.
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III. MATERIAL Y METODO
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1.-Generalidades

Se realiza un estudio observacional multicéntrico de caracter retrospectivo.
Se revisan historias clinicas de una muestra de pacientes trasplantados renales de
donante vivo en el Hospital Universitario de Salamanca y en el Hospital Universitario
Puerta del Mar de Céadiz. También se aportaron colaboraciones del equipo de
investigacion multicéntrico compuesto por profesionales de los siguientes hospitales:
Hospital Zumarraga (Guipuzcoa), Hospital San Pedro de Logrofio (La Rioja).

El estudio es presentado al Comité Etico de Investigacion con Medicamentos.

2.Instalaciones.

Es un estudio realizado por el Grupo de Investigacion tutelado en el Programa de
Doctorado de Cirugia y Odontoestomatologia del Departamento de Cirugia de la
Universidad de Salamanca.con vinculos con la Asociacién para la Promocion de la
Formacion e Investigacion en Especialidades Quirurgicas en Castilla y Leon (APFIEQ-
CyL).
La recoleccion de datos se lleva a cabo sobre la documentacion clinica del Grupo de
Investigacion. El Grupo de Investigacion tiene su sede en el Departamento de Cirugia
de la Universidad de Salamanca, Avda. Alfonso X El Sabio s/n. 37007 Salamanca.
3.Método
3.1.Seleccion muestral

La seleccion muestral se obtiene de los historiales clinicos de una serie de
pacientes trasplantados renales en los centros mencionados.
3.2.Disefio del estudio

Se trata de un estudio retrospectivo observacional multicéntrico sucesivo
exhaustivo.
3.3. Grupos de estudio
Se distinguen los siguientes grupos de estudio:

GRUPO 1 (G1): pacientes trasplantados renales de donante vivo en el primer tercio del
periodo estudiado: afios 2011-2013.

GRUPO 2 (G2): pacientes trasplantados renales de donante vivo en el segundo tercio del
periodo estudiado: afios 2014-2016.

GRUPO 3 (G3): pacientes trasplantados renales de donante vivo en el tercio mas reciente
en el tiempo del periodo estudiado: afios 2017-2019.
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3.4.Variables estudiadas.

En cada grupo se analizan, estratificando seglin corresponda:

1.-RECEPTOR:
-Edad.
-Sexo.

.-Variables antropométricas: Peso y talla expresados como indice de masa corporal (IMC)
segun la formula

(~_ peso(kg)
IMC = altura®(m)

.-Diagnosticos secundarios
.-Tratamientos concomitantes
.-Habitos toxicos
.-Antecedentes médicos
.-Antecedentes quirurgicos.

Se codificaron como sigue:

ANTECEDENTES 3.
QUIRURGICOS

abdominal 3.1.
pelviano 3.3.
Cirugia respiratorio 3.12.
Otras intervenciones quirurgicas | 3.13.
Ninguna intervencion 13.00.

.-Resultado funcional del trasplante. Se codificaron 5 resultados:

Buena funcion renal=1.

Hiperinmunizacion=2.

Complicaciones del injerto que no implican pérdida del mismo (litiasis, glomerulopatia,
toxicidad medicamentosa, quistes, virus, ectasia, reimplante ureteral, reflujo
vesicoureteral) = 3.

Deterioro de la funcidon renal=4.
Pérdida del injerto=5.

.-Tratamiento inmunosupresor.

Se codificaron como sigue:

INMUNOSUPRESORES (C6DIGO INTERNO 4.5.)

(Advagraf®) TACROLIMUS (CODIGO INTERNO 4.5.1.)

(Cellcept®) MICOFENOLATO MOFETILO (CODIGO INTERNO 4.5.2.)
(Myfortic®) MICOFENOLATO SODICO CODIGO INTERNO (CODIGO INTERNO
453
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Prednisona CODIGO INTERNO (CODIGO INTERNO 4.5.4.)

-Tipo de dialisis previa al trasplante:
Se codificaron como sigue:

Peritoneal 1
Hemodialisis 2
Ninguna 3 (pre-dialisis).

2.-DONANTE:

-Edad.

~Sexo.

-Variables antropométricas: Peso y talla expresados como indice de masa corporal (IMC)
segun la féormula

peso(kg)

IMC = altura?(m)

.-Diagnosticos secundarios
.-Tratamientos concomitantes
.-Habitos toxicos
.-Antecedetes médicos

.-Antecedentes quirurgicos.
Se codificaron como sigue:

3.5.Tamafio muestral

El tamafio de la muestra fue calculado con el software Epidat 3.1 para comparar
grupos investigados segun el periodo donde se ha realizado el injerto trasplantado, en
relacién a la edad, sexo, los diagnosticos secundarios o condiciones concomitantes

asociados (106).

4.Cuestiones éticas

El protocolo de estudio con codigo 18171/2016 fue aprobado por el Comite Etico de
Investigacion Clinica del Hospital Universitario de Salamanca.

Todas los especialistas que colaboran en con el Grupo de Investigacion a nivel cientifico,
en régimen de asistencia sanitaria publica o privada/concertada, utilizan la informacion
clinica con fines estrictamente cientificos y de investigacion y siempre respetando el
caracter confidencial de dicha informacioén, Legislacion especifica por Directiva

2001/20/CE del Parlamento Europeo y del Consejo y cumplimiento de las normas de
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Buena Préctica Clinica del Ministerio de Sanidad y Consumo y de la Agencia Espafiola
del Medicamento y Productos Sanitarios.

Las garantias, derechos y circunstancias concernientes a todo lo relacionado con los
sujetos participantes en la presente investigacion, cumplen los requisitos recogidos en la
Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion biomédica en Espafia, que es una Ley

consolidada cuya tltima actualizacion data de 2 de junio de 2011 (107).

5.Analisis estadistico

El andlisis se realiz6 mediante la calculadora estadistica automatica
NSSS2006/GESS2007. Se analizan los resultados con estadistica descriptiva, t de
Student, Chi2, test exacto de Fisher, ANOVA (con test de Scheffe's para muestras
normales y Kruskal Wallys para otras distribuciones), estudios de correlacion de Pearson

y Spearman, andlisis multivariante. Se aceptd una significacion estadistica para p<0,05.

6.Conflicto de intereses

El estudio se lleva a cabo sin presentar conflicto de intereses: Los investigadores no
fueron incentivados. No se realizaron tratamientos adicionales, pruebas adicionales o
gastos adicionales a los ordinarios del proceso presentado por los pacientes segin los
estandares de Guias de Buena Practica Clinica y Guia de la Asociacion Europea de

Urologia.

7.-Costes

Los gastos originados por el procesamiento de los datos y la logistica fueron soportados
por el Grupo de Investigacion tutelado en el Programa de Doctorado de Cirugia y
Odontoestomatologia con vinculos con APFIEQ-CyL (Asociacion para la Promocién
de la Formacion e Investigacion en Especialidades Quirurgicas en Castilla y Ledn) a su

vez relacionada con el Departamento de Cirugia de la Universidad de Salamanca.
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IV. RESULTADOS
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1.-Edad.
1.1.Edad en la muestra general y grupos GA y GB.

La edad media fue 48,89 afios, 13,26 SD , mediana 50 , rango 17-74 (figura 35).

Distribucion de la edad en el grupo general
30

25 4

20 4

Frecuencia

0 20 40 60 80

Edad
Figura 35. Distribucion de la edad en la muestra general.

La tabla 5 y las figuras 35 y 36 muestran la edad en los grupos. La edad en el grupo GB
fue inferior (p=0,003421).

Grupo Edad media Sd Mediana Rango
GA 51,12 10,55 50,5 27-71
GB 47,22 14,79 49 17-74

Tabla 5: Edad en GA y GB.

80 - Distribucion de la edad en el grupo general
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Figura 36. Distribucion de la edad grupos.

1.2.Edad en el grupo GA y grupos GA1, GA2, GA3.
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La edad media fue 51,12 afios, 10,55 SD, 50,5 mediana, rango 27-71 (figura 37).
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Figura 37. Distribucion de la edad en GA.

La tabla 6 y las figuras 37 y 38 muestran la edad en los grupos. La edad en el grupo GA,

no hubo diferencia (p=0,19090).

Grupo Edad media Sd Mediana Rango
Al 52,66 13,12 53 27-67
A2 53,10 10,32 52 32-71
A3 49,51 9,80 50 20-70

Tabla 6. Edad en GA y grupos.
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Distribucién de la edad en el grupo A
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Figura 38. Distribucion de la edad en GA y grupos.

Media de la edad en el grupo A
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Figura 39. Media de la edad en GA y grupos.

Pagina 177 de 326



1.3.Edad en el grupo GB y grupos GB1, GB2, GB3.
La edad media fue 47,22, SD 14,79, mediana 49, rango 17-74 (figura 40).

Distribucion de la edad en GB
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Figura 40. Distribucion de la edad en el grupo B.

La tabla 7 y las figuras 40 y 41 muestran la edad en los grupos. La edad en el grupo GB1
fue inferior (p=0,04114).

Grupo Edad media Sd Mediana Rango
Bl 41,58 13,11 41 21-70
B2 48,24 15,59 49 21-74
B3 49,12 14,26 52 17-70

Tabla 7. Edad en GB y grupos.
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Distribucion de la edad en GB
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Figura 41. Distribucion de la edad en GB y grupos.

Media de la edad en GB
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Figura 42. Media de la edad en GB y grupos.
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2.IMC.

2.1.IMC en la muestra general y grupos GA y GB.

El IMC media fue 24,91 kg/m2, 3,49 SD , mediana 24,5 , rango 18-35,96 (figura 43).

o Distribucién del IMC en el grupo general
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Figura 43. Distribucion del IMC en la muestra general.

La tabla 8 y las figuras 43 y 44 muestran el IMC en los grupos. El IMC en el grupo GB

fue inferior (p=0,003591).

Grupo IMC media Sd Mediana Rango
GA 25,35 3,49 25,38 18-35,96
GB 24,57 3,46 23,8 18,22-33,75

Tabla 8. IMC en GA y GB.
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Figura 44. Distribucion del IMC en GA y GB.
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2.2.IMC en la muestra GA y grupos Al, A2 y A3.

El IMC media fue 25,35 kg/m2, SD 3,49, mediana 25,38, rango 18-36,96 (figura 45).

Distribucién del IMC en el grupo A
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Figura 45. Distribucion del IMC en GA.

La tabla 9 y las figuras 45 y 46 muestran el IMC en los grupos. El IMC en el grupo A, no
hubo diferencias (p=0,19693).

Grupo IMC media Sd Mediana Rango
Al 24,34 2,64 24,93 20-28

A2 2591 3,69 26,33 19,6-31,4
A3 25,29 3,56 25,25 18-35,96

Tabla 9. IMC en GA y grupos de tratamiento de vejiga hiperactiva
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Distribucién del IMC en el grupo A
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Figura 46. Distribucion del IMC en subgrupos de GA.
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Figura 47. Media del IMC en subgrupos de GA.
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2.3.IMC en la muestra GB y grupos B1, B2 y B3.
El IMC media fue 24,57 kg/m2, SD 3,46, mediana 23,8, rango 18,22-33,75 (figura 48).
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Figura 48. Distribucion del IMC en GB.

La tabla 10 y las figuras 48 y 49 muestran el IMC en los grupos. E1 IMC en el grupo B,
no hubo diferencia (p=0,86181).

Grupo IMC media Sd Mediana Rango

Bl 24,46 2,54 24,18 19,1-29,29
B2 24,76 3,69 24,16 19,1-33,75
B3 24,45 3,67 23,51 18,22-31,9

Tabla 10. IMC en GB y grupos.
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Distribucion del IMC en GB
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Figura 49. Distribucion del IMC en subgrupos de GB.
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Figura 50. Media del IMC en subgrupos de GB.

Pagina 184 de 326



3.Tiempo de ingreso hospitalario en dias.
3.1.Tiempo de ingreso hospitalario en la muestra general y grupos GA y GB.

El tiempo de ingreso hospitalario media fue 7,6 dias, SD 3,48, mediana 8, rango 3-28
(figura 51).

Distribucion de dias en hospitalizacion
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Figura 51. Distribucion del tiempo de ingreso hospitalario en la muestra general.

Latabla 11 y las figuras 51 y 52 muestran el tiempo de ingreso hospitalario en los grupos.
El tiempo de ingreso hospitalario en el grupo GA fue inferior (p=0,00001).

Grupo Tiempo de | Sd Mediana Rango
ingreso
hospitalario
media
GA 4,80 1,66 4 3-11
GB 9,68 2,99 9 6-28

Tabla 11.Tiempo de ingreso hospitalario en GA y GB.
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Distribucion de dias en hospitalizacién
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Figura 52. Media del tiempo de ingreso hospitalario en GA y GB.

3.2.Tiempo de ingreso hospitalario en la muestra GA y grupos GA1, GA2, GA3.

El tiempo de ingreso hospitalario media fue 4,80 dias, SD 1,66, mediana 4, rango 3-11
(figura 53).
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Figura 53. Distribucién del tiempo de ingreso hospitalario en GA.

La tabla 12 y las figuras 53 y 54 muestran el tiempo de ingreso hospitalario en los grupos.
El tiempo de ingreso hospitalario en el grupo GA, no hubo diferencia (p=0,07418).
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Grupo Tiempo de | Sd Mediana Rango
ingreso
hospitalario
media
GAl 4,88 1,56 4 3-8
GA2 4,4 0,92 4 4-8
GA3 5,03 1,97 4 3-11

Tabla 12.Tiempo de ingreso hospitalario en GA y grupos GA1, GA2, GA3.
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Figura 54. Distribucion del tiempo de ingreso hospitalario en subgrupos GA1, GA2, GA3.
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Media dias de hospitalizacion en GA
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Figura 55. Media del tiempo de ingreso hospitalario en subgrupos GA1, GA2, GA3.
3.3.Tiempo de ingreso hospitalario en la muestra GB y grupos GB1, GB2 y GB3.

El tiempo de ingreso hospitalario media fue 9,68 dias, SD 2,99, mediana 9, rango 6-28
(figura 56).
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Figura 56. Distribucion del tiempo de ingreso hospitalario en el grupo B.

32

La tabla 13 y las figuras 56 y 57 muestran el tiempo de ingreso hospitalario en los grupos.
El tiempo de ingreso hospitalario en el grupo GB1 fue inferior (p=0,00191).

Grupo Tiempo de | Sd Mediana Rango
ingreso
hospitalario
media
GBI 8,64 1,29 8 6-12
GB2 10,15 3,84 9 7-28
GB3 9,75 2,53 9 6-18

Tabla 13.Tiempo de ingreso hospitalario en GB y grupos GB1, GB2, GB3.
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Distribucion de dias de hospitalizacion en GB
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Figura 57. Distribucion del tiempo de ingreso hospitalario en subgrupos GB1, GB2, GB3.
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Figura 58. Media del tiempo de ingreso hospitalario en subgrupos GB1, GB2, GB3.
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4.Diagnosticos secundarios.

4.1.Diagnosticos secundarios cardio-metabolicos.

La tabla 14 muestra la distribucion de diagnosticos secundarios cardio-metabolico.

CONDICIONES MEDICAS |GA, n=124 GB, n=166 Total
Cardio-metabdlico

1-Hta 12 132 144
Diabetes

2-Tipo 1 3 7 10
3-Tipo 2 4 13 17
4-Dislipemia 21 60 81
5-Obesidad 2 4 6
Total 42 216 258

Tabla 14. Distribucion de diagndsticos cardio-metabolicos en los diferentes grupos de la

muestra general.

La tabla 15.Muestra la comparacion de diagndsticos secundarios cardio-metabolicos.

CONDICIONES Grupo
MEDICAS
Cardio-Circulatorio GA,n=124 |GB,n=166 |Total
-Hta Recuento 12 132 144
% dentro de | 8,33% 91,67% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo | 28,57% 61,11% 55,81%
Residuos corregidos: |-2,363 1,042
contribuciones
Diabetes
-Tipo 1 Recuento 3 7 10
% dentro de |30,00% 70,00% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo | 7,14% 3,24% 3,88%
Residuos corregidos: | 1,075 -0,474
contribuciones
-Tipo 2 Recuento 4 13 17
% dentro de |23,53% 76,47% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo |9,52% 6,02% 6,59%
Residuos corregidos: | 0,741 -0,327
contribuciones
Dislipemia Recuento 21 60 81
% dentro de |25,93% 74,07% 100,00%
condicion
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% dentro de Grupo | 50,00% 27,78% 31,40%
Residuos corregidos: 2,152 -0,949
contribuciones

Obesidad Recuento 2 4 6
% dentro de | 33,33% 66,67% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo |4,76% 1,85% 2,33%
Residuos corregidos: | 1,035 -0,457
contribuciones

Total Recuento 42 216 258
% dentro de | 16,28% 83,72% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo | 100,00% 100,00% 100,00%
Total 16,28% 83,72% 100,00%

Tabla 15.Comparacion de diagnosticos secundarios cardio-metabolicos en los diferentes
grupos de la muestra general.

Chi cuadrado: 15,519 p-valor: 0,0037
Interpretacion: existe relacion entre la patologia cardio metabolica y los grupos.

1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de patologia cardio metabdlica tipo HTA
es GB con 61,11%, de diabetes tipo 1 es GA con 7,14%, diabetes tipo 2 es GA con 9,52%,
dislipemia GA con 50% y obesidad GB con 66,67%

2.-% de la patologia cardio metabolica:

La tabla 16.Muestra el porcentaje de distribucion de diagnosticos secundarios cardio

metabolicos.

Cardio metabdlico GA % GB %
Hta 8,33 91,67
Diabetes tipo 1 30,00 70,00
Diabetes tipo 2 23,53 76,47
Dislipemia 25,93 74,07
Obesidad 33,33 66,67

Tabla 16.Porcentaje de distribucion de diagndsticos secundarios cardio-metabolicos.

3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye es GA en HTA, diabetes tipo 1,
diabetes tipo 2 y obesidad GA .
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La figura 59 muestra la distribucion de antecedentes cardio metabdlicos en la muestra
general.

Antecedentes cardio metabdlicos
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Figura 59. Distribucion de antecedentes cardio metabolicos en la muestra general.
4.2. Diagnosticos secundarios psiquiatricos.

La tabla 17 muestra la distribucion de diagnosticos secundarios psiquidtricos.

CONDICIONES MEDICAS |GA, n=124 GB, n=166 Total
Psiquiatricos

1-Ansiedad 12 2 14
2-Depresion 7 8 15
Total 19 10 29

Tabla 17. Distribucion de diagndsticos psiquidtricos en los diferentes grupos de la
muestra general.

La tabla 18 muestra la comparacion de diagndsticos secundarios psiquiatricos.

CONDICIONES Grupo
MEDICAS
Psiquiatrico GA,n=124 |GB,n=166 |Total
1-Ansiedad Recuento 12 2 14
% dentro de | 85,71% 14,29% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo |63,16% 20,00% 48,28%
Residuos 0,934 -1,287
corregidos:
contribuciones
2-Depresion Recuento 7 8 15
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% dentro de |46,67% 53,33% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo |36,84% 80,00% 51,72%
Residuos -0,902 1,243
corregidos:
contribuciones

Total Recuento 19 10 29
% dentro de | 65,52% 34,48% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo | 100,00% 100,00% 100,00%
Porcemtaje total 65,52% 34,48% 100,00%

Tabla 18.Comparacion de diagndsticos secundarios psiquiatricos.

Chi cuadrado: 4,887, p-valor: 0,0271
Interpretacion: existe relacion entre la patologia psiquiatrica y los grupos.

1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de patologia psiquidtrica tipo ansiedad es
GA con 63,16% y de depresion es GB con 80%.

2.-% de la patologia psiquiatrica:

La tabla 19.Muestra el porcentaje de distribucion de antecedentes psiquiatricos.

Psiquiatricos GA GB
Ansiedad 85,71 14,29
Depresion 46,67 53,33

Tabla 19.Porcentaje de distribucion de antecedentes psiquiatricos.
3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye en ansiedad y depresion es GB.
La figura 60. Muestra la distribucion de antecedentes psiquiatricos.
Antecedentes psiquiatricos
Depresién
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[I

HGB EGA

Figura 60. Distribucion de antecedentes psiquiatricos en GA y GB.
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4.3. Diagnosticos secundarios reumatologicos.
La tabla 20 muestra la distribucion de diagnosticos secundarios reumatolégicos.

CONDICIONES MEDICAS | GA, n=124 GB, n=166 Total
Reumatoldgicos

1-Artrosis 10 6 16
2-Hiperuricemia 4 49 53
Total 14 55 69

Tabla 20. Distribucion de diagnosticos reumatoldgicos en los diferentes grupos de la
muestra general.

La tabla 21 muestra la comparacion de diagndsticos secundarios reumatologicos.

CONDICIONES Grupo
MEDICAS
REUMATOLOGICO GA, n=124 | GB, n=166 | Total
1-Artrosis Recuento 10 6 16
% dentro de | 62,50% 37,50% 100,00%
condicién
% dentro de Grupo | 71,43% 10,91% 23,19%
Residuos 3,748 -1,891
corregidos:
contribuciones
2-Hiperuricemia Recuento 4 49 53
% dentro de|7,55% 92.,45% 100,00%
condicién
% dentro de Grupo |28,57% 89,09% 76,81%
Residuos -2,059 1,039
corregidos:
contribuciones
Total Recuento 14 55 69
% dentro de [20,29% 79,71% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo | 100,00% 100,00% 100,00%
Total 20,29% 79,71% 100,00%

Tabla 21.Comparacion de diagndsticos secundarios reumatoldgicos.
Chi cuadrado: 22,947 p-valor: 0,00001
Interpretacion: existe relacion entre la patologia reumatologica y los grupos.

1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de patologia reumatoldgica tipo artrosis
es GA con 71,43% y de hiperuricemia es GB con 89,09%.

2.-% de la patologia reumatolégica:
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La tabla 22 muestra el porcentaje de distribucion de antecedentes reumatologicos.

Reumatologia GA GB
Artrosis 62,50 37,50
Hiperuricemia 7,55 92,45

Tabla 22.Porcentaje de distribucién de antecedentes reumatoldgicos en la muestra
general.

3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye en fibromialgia y artrosis es GA.

La figura 61. Muestra la distribucion de antecedentes reumatologicos.
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Figura 61. Distribucion de antecedentes reumatologicos.
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4.4.Antecedentes quirurgicos en los diferentes grupos de la muestra general.

La tabla 23.Muestra la distribucion de antecedentes quirurgicos en los diferentes grupos

de la muestra general.

QUIRURGICOS | |GAn=IM |GB.nelé6 | Toul
1-abdominal 12 77 34
2-pelviano 10 20 30
Total 22 ) 64

Tabla 23.Distribucion de antecedentes quirurgicos en los diferentes grupos de la muestra

general.

La tabla 24.Muestra la comparacion de antecedentes quirargicos en los diferentes grupos

de la muestra general.

ANTECEDENTES Grupo
QUIRURGICOS
GA, n=124 |GB, n=166 |Total
abdominal Recuento 12 22 34
% dentro de |35,29% 64,71% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo |54,55% 52,38% 53,13%
Residuos 0,091 -0,066
corregidos:
contribuciones
pelviano Recuento 10 20 30
% dentro de |33,33% 66,67% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo |45,45% 47,62% 46,88%
Residuos -0,097 0,070
corregidos:
contribuciones
Total Recuento 22 42 64
% dentro de | 34,38% 65,63% 100,00%
condicidn
% dentro de Grupo |100,00% 100,00% 100,00%
Total 34,38% 65,63% 100,00%

Tabla 24.Comparacion de antecedentes quirtirgicos en los diferentes grupos de la muestra

general.

Chi cuadrado: 0,087 p-valor: 0,8691. Interpretacion: no existe relacion entre los

antecedentes quirurgicos y los grupos.
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La tabla 25.Muestra el porcentaje de distribucién de antecedentes quirurgicos en la

muestra general.

ANTECEDENTES
QUIRURGICOS GA GB

Abdominal 35.29 6471
Pelviano 33.33 66.67

Tabla 25.Porcentaje de distribucion de antecedentes quirurgicos en la muestra general.
La figura 62 muestra la distribucion de antecedentes quirtirgicos en la muestra general.
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Figura 62. Distribucion de antecedentes quirirgicos en la muestra general.

4.5.Tratamientos concomitantes en los diferentes grupos de la muestra general.

La tabla 26 muestra la distribucion de tratamientos concomitantes en los diferentes grupos

de la muestra general.

TRATAMIENTOS GA, n=124 GB, n=166 Total
1-Metformina 4 7 11
2-Insulina 3 13 16
3-Analgesico primer nivel 12 78 90
4-Analgesico segundo nivel 2 4 6
5-Colesterol-hipolipemiante 21 60 81
6-ARA 2 4 24 28
7-Diuretico 3 16 19
8-IECA 5 39 44
9-Omeprazol 10 58 68
10-Benzodiazepina 12 8 20
11-Neuroleptico 5 2 7
12-Acido acetil salicilico 2 18 20
Total 83 327 410

Tabla 26.Distribucion de tratamientos concomitantes

muestra general.
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La tabla 27 muestra la comparacion de tratamientos concomitantes en los diferentes
grupos de la muestra general.

hipolipemiante

TRATAMIENT Grupo
OS
GA, n=124 GB, n=166 Total
1-Metformina Recuento 4 7 11
% dentro de|36,36% 63,64% 100,00%
condicion
% dentro de|4,82% 2,14% 2,68%
Grupo
Residuos 1,188 -0,599
corregidos:
contribuciones
2-Insulina Recuento 3 13 16
% dentro de|18,75% 81,25% 100,00%
condicion
% dentro de|3,61% 3,98% 3,90%
Grupo
Residuos -0,133 0,067
corregidos:
contribuciones
3-€&nalge.s1c0 Recuento 12 78 90
primer nivel
% dentro de|13,33% 86,67% 100,00%
condicion
% dentro de|14,46% 23,85% 21,95%
Grupo
Residuos -1,457 0,734
corregidos:
contribuciones
4-Analge51.c0 Recuento 2 4 6
segundo nivel
% dentro de|33,33% 66,67% 100,00%
condicion
% dentro de|2,41% 1,22% 1,46%
Grupo
Residuos 0,713 -0,359
corregidos:
contribuciones
5-Colesterol- 21 60 81
Recuento
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% dentro de|25,93% 74,07% 100,00%
condicion
% dentro de|25,30% 18,35% 19,76%
Grupo
Residuos 1,137 -0,573
corregidos:
contribuciones

6-ARA 2 Recuento 4 24 28
% dentro de|14,29% 85,71% 100,00%
condicion
% dentro de|4,82% 7,34% 6,83%
Grupo
Residuos -0,701 0,353
corregidos:
contribuciones

7-Diuretico Recuento 3 16 19
% dentro de|15,79% 84.21% 100,00%
condicion
% dentro de|3,61% 4,89% 4,63%
Grupo
Residuos -0,432 0,217
corregidos:
contribuciones

S8-IECA Recuento 5 39 44
% dentro de|11,36% 88,64% 100,00%
condicion
% dentro de|[6,02% 11,93% 10,73%
Grupo
Residuos -1,309 0,660
corregidos:
contribuciones

9-Omeprazol Recuento 10 58 68
% dentro de|14,71% 85,29% 100,00%
condicion
% dentro de|12,05% 17,74% 16,59%
Grupo
Residuos -1,015 0,511
corregidos:
contribuciones

10- 12 8 20

. . Recuento

Benzodiazepina

% dentro de|60,00% 40,00% 100,00%

condicion
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Total

% dentro de|14,46% 2,45% 4,88%
Grupo
Residuos 3,952 -1,991
corregidos:
contribuciones

11-Neuroleptico | Recuento 5 2 7
% dentro de|71,43% 28,57% 100,00%
condicion
% dentro de|6,02% 0,61% 1,71%
Grupo
Residuos 3,010 -1,516
corregidos:
contribuciones

12-Acido acetil 2 18 20

. rpe Recuento

salicilico
% dentro de|10,00% 90,00% 100,00%
condicion
% dentro de|2,41% 5,50% 4,88%
Grupo
Residuos -1,018 0,513
corregidos:
contribuciones

Total Recuento 83 327 410
% dentro de|20,24% 79,76% 100,00%
condicion
% dentro de|100,00% 100,00% 100,00%
Grupo

20,24% 79,76% 100,00%

Tabla 27.Comparacion de tratamientos concomitantes en los diferentes grupos de la

muestra general.

Chi cuadrado: 43,238 p-valor: 0,00001

Interpretacion: existe relacion entre los tratamientos concomitantes y los grupos.
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1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de:

1-metformina: GB 4,82%

2-insulina: GB 3,98%

3-analgesico primer nivel: GB 23,85%
4-analgesico segundo nivel: GB 2,41%
5-Colesterol-hipolipemiante: GA 25,30%
6--ara 2: GB 7,34%

T-diuretico: GB 4,89%

8-ieca: GB 11,93%

9-omeprazol: GB 17,74%
10-benzodiazepina: GA 14,46%
11-neuroleptico: GA 6,02%

12-Acido acetil salicilico: GB 5,50%

2.-% de tratamientos concomitantes:

La tabla 28.Muestra el porcentaje de distribucion de tratamientos concomitantes en la
muestra general.

TRATAMIENTOS GA GB

Metformina 36,36 63,64
Insulina 18,75 81,25
Analgésico primer nivel 13,33 86,67
Analgésico segundo nivel 33,33 66,67
Hipolipemiante 25,93 74,07
ARA 2 14,29 85,71
Diurético 15,79 84,21
IECA 11,36 88,64
Omeprazol 14,71 85,29
Benzodiazepina 60,00 40,00
Neuroléptico 71,43 28,57
Acido acetil salicilico 10,00 90,00

Tabla 28.Porcentaje de distribucion de tratamientos concomitantes en la muestra general.

3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye para todos los tratamientos es GA.
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La figura 63. Muestra la distribucion de tratamientos concomitantes en la muestra general.
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Figura 63. Distribucion de tratamientos concomitantes en la muestra general.
4.6.Habito tabaquico en los diferentes grupos de la muestra general.

La tabla 29.Muestra la distribucion de habito tabaquico en los diferentes grupos de la
muestra general.

Habito tabaquico GA, n=124 GB, n=166 Total
1-Activo 29 65 94
2-Exfumador 28 34 62
Total 57 99 156

Tabla 29.Distribucion de habito tabaquico en los diferentes grupos de la muestra general.

La tabla 30.Muestra la comparacion de habito tabaquico en los diferentes grupos de la
muestra general.
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Habito tabaquico Grupo
GA,n=124 |GB, n=166 |Total
1-Activo Recuento 29 65 94
% dentro de |30,85% 69,15% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo |50,88% 65,66% 60,26%
Residuos -0,912 0,692
corregidos:
contribuciones
2-Exfumador Recuento 28 34 62
% dentro de |45,16% 54,84% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo |49,12% 34,34% 39,74%
Residuos 1,123 -0,852
corregidos:
contribuciones
Total Recuento 57 99 156
% dentro de [36,54% 63,46% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo | 100,00% 100,00% 100,00%
Total 36,54% 63,46% 100,00%

Tabla 30.Comparacion de héabito tabaquico en los diferentes grupos de la muestra general.

Chi cuadrado: 3,299 p-valor: 0,0693

Interpretacion: no existe relacion entre los antecedentes quirdrgicos y los grupos.

1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de: fumador activo es GB con 65,66% y

exfumador GA con 49,12%.

2.-% de habito tabaquico:

La tabla 31.Muestra el porcentaje de distribucion habito tabaquico en los diferentes

grupos de la muestra general.

Habito tabaquico GA % GB %
Fumador 30,85 69,15
Exfumador 45,16 54,84

Tabla 31.Porcentaje de distribucion habito tabaquico en los diferentes grupos de la

muestra general.

3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye es GA.
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La figura 64. Muestra la distribucion habito tabaquico en los diferentes grupos de la

muestra general.
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Figura 64. Distribucion de hdbito tabaquico en los diferentes grupos de la muestra general.
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4.7 Ecografia abdominal en los diferentes grupos de la muestra general.

La tabla 32 muestra la distribucion de los hallazgos en la ecografia abdominal en los

diferentes grupos de la muestra general.

70

80

Ecografia GA, n=124 GB, n=166 Total
abdominal

1-Normal 99 21 120
2-Alterada 23 145 168
Total 122 166 288

Tabla 32.Distribucion de los hallazgos en la ecografia abdominal en los diferentes grupos

de la muestra general.

La tabla 33 muestra la comparacion de los hallazgos en la ecografia abdominal en los

diferentes grupos de la muestra general.

Ecografia abdominal Grupo
GA,n=124 |GB, n=166 |Total
1-Normal Recuento 99 21 120
% dentro de | 82,50% 17,50% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo |81,15% 12,65% 41,67%
Residuos 6,756 -5,792
corregidos:
contribuciones
2-Alterada Recuento 23 145 168
% dentro de|13,69% 86,31% 100,00%
condicién
% dentro de Grupo |18,85% 87,35% 58,33%
Residuos -5,710 4,895
corregidos:
contribuciones
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Total Recuento 122 166 288
% dentro de |42,36% 57,64% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo |100,00% 100,00% 100,00%
Total 42,36% 57,64% 100,00%

Tabla 33.Comparacion de los hallazgos en la ecografia abdominal en los diferentes grupos
de la muestra general.

Chi cuadrado: 135,741 p-valor: 0,00001

Interpretacion: existe relacion entre los hallazgos en la ecografia abdominal y los grupos.
1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de:

-normal: GA 82,50%

-alterada: GB 87,35%

2.-% los hallazgos en la ecografia abdominal:

La tabla 34 muestra el porcentaje de distribucion de los hallazgos en la ecografia
abdominal en los diferentes grupos de la muestra general.

Ecografia abdominal GA % GB %
Normal 82,50 17,50
Alterada 13,69 86,31

Tabla 34.Porcentaje de distribucion de los hallazgos en la ecografia abdominal en los
diferentes grupos de la muestra general.

3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye en los hallazgos en la ecografia
abdominal es el grupo GA

La figura 65 muestra la distribucion de los hallazgos en la ecografia abdominal en los
diferentes grupos de la muestra general.
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Figura 65. Distribucion de los hallazgos en la ecografia abdominal en los diferentes
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4.8.AngioTAC en los diferentes grupos de la muestra general.

La tabla 35 muestra la distribucion de los hallazgos en la AngioTAC en los diferentes

grupos de la muestra general.

90 100

AngioTAC GA, n=124 GB, n=166 Total
1-Normal 84 94 178
2-Ateroma 40 72 112
Total 124 166 290

Tabla 35.Distribucion de los hallazgos en la AngioTAC en los diferentes grupos de la

muestra general.

La tabla 36 muestra la comparacion de los hallazgos en la AngioTAC en los diferentes

grupos de la muestra general.

AngioTAC Grupo
GA, n=124 |GB, n=166 |Total
1-Normal Recuento 84 94 178
% dentro de |47,19% 52,81% 100,00%
condicién
% dentro de Grupo |67,74% 56,63% 61,38%
Residuos 0,904 -0,782
corregidos:
contribuciones
2-Ateroma Recuento 40 72 112
% dentro de |35,71% 64,29% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo |32,26% 43,37% 38,62%
Residuos -1,140 0,985
corregidos:
contribuciones
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Total Recuento 124 166 290
% dentro de [42,76% 57,24% 100,00%

condicion
% dentro de Grupo | 100,00% 100,00% 100,00%
Total 42,76% 57,24% 100,00%

Tabla 36.Comparacion de los hallazgos en la AngioTAC en los diferentes grupos de la
muestra general.

Chi cuadrado: 3,699 p-valor: 0,0544

Interpretacion: no existe relacion entre los hallazgos en la AngioTAC y los grupos.
1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de:

-normal: GA 67,74%

-ateroma: GB 43,37%

2.-% los hallazgos en la AngioTAC:

La tabla 37 muestra el porcentaje de distribucion de los hallazgos en la AngioTAC en los
diferentes grupos de la muestra general.

AngioTAC GA % GB %
Normal 47,19 52,81
Ateroma 35,71 64,29

Tabla 37.Porcentaje de distribucion de los hallazgos en la AngioTAC en los diferentes
grupos de la muestra general.

3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye para los hallazgos en la AngioTAC
es GA.

La figura 66 muestra la distribucion de los hallazgos en la AngioTAC en los diferentes
grupos de la muestra general.
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Figura 66. Distribucion de los hallazgos en la AngioTAC en los diferentes grupos de la
muestra general.
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4.9.Sistematico de orina en los diferentes grupos de la muestra general.

La tabla 38 muestra la distribucion de los hallazgos en el sistematico de orina en los
diferentes grupos de la muestra general.

Sistematico de orina | GA, n=124 GB, n=166 Total
1-Normal 68 26 94
2-Proteinuria 38 140 178
Total 106 166 272

Tabla 38.Distribucion de los hallazgos en el sistematico de orina en los diferentes grupos
de la muestra general.

La tabla 39 muestra la comparacion de los hallazgos en el sistematico de orina en los
diferentes grupos de la muestra general.

Sistematico de orina Grupo
GA, n=124 |GB, n=166 |Total
1-Normal Recuento 68 26 94
% dentro de | 72,34% 27,66% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo |64,15% 15,66% 34,56%
Residuos 5,183 -4,141 5,183
corregidos:
contribuciones
2-Proteinuria Recuento 38 140 178
% dentro de |21,35% 78,65% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo |35,85% 84,34% 65,44%
Residuos -3,766 3,010 -3,766
corregidos:
contribuciones
Total Recuento 106 166 272
% dentro de | 38,97% 61,03% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo | 100,00% 100,00% 100,00%
Total 38,97% 61,03% 100,00%

Tabla 39.Comparacion de los hallazgos en el sistematico de orina en los diferentes grupos
de la muestra general.

Chi cuadrado: 67,253 p-valor: 0,00001
Interpretacion: existe relacion entre los hallazgos en el sistematico de orina y los grupos.
1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de:

-normal: GA con 64,15%
-proteinuria: GB con 84,34%
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2.-% de los hallazgos en el sistemético de orina:

La tabla 40 .Muestra el porcentaje de distribucion de los hallazgos en el sistematico de
orina en los diferentes grupos de la muestra general.

Sistematico de orina GA GB
Normal 72,34 27,66
Proteinuria 21,35 78,65

Tabla 40.Porcentaje de distribucion de los hallazgos en el sistematico de orina en los
diferentes grupos de la muestra general.

3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye para los hallazgos en el sistematico
de orina es GA.

La figura 67 muestra la distribucion de los hallazgos en el sistematico de orina en los
diferentes grupos de la muestra general.

Hallazgos en el sistematico de orina

broteinuria —
rorme h
0 10 20 30 40 50 60 70

HGB EmGA

80 90
Figura 67. Distribucion de los hallazgos en el sistematico de orina en los diferentes grupos
de la muestra general.

4.10.Serologia en los diferentes grupos de la muestra general.

La tabla 41.Muestra la distribucion de los hallazgos de la serologia en los diferentes
grupos de la muestra general.

Serologia GA, n=124 GB, n=166 Total
1-Positiva 56 136 192
2-Negativa 67 30 97
Total 123 166 289

Tabla 41.Distribucién de los hallazgos de la serologia en los diferentes grupos de la
muestra general.

La tabla 42 muestra la comparacion de los hallazgos de la serologia en los diferentes
grupos de la muestra general.
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Serologia Grupo
GA, n=124 |GB, n=166 |Total
1-Positiva Recuento 56 136 192
% dentro de |29,17% 70,83% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo |45,53% 81,93% 66,44%
Residuos -2,845 2,449
corregidos:
contribuciones
2-Negativa Recuento 67 30 97
% dentro de | 69,07% 30,93% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo |54,47% 18,07% 33,56%
Residuos 4,002 -3,445
corregidos:
contribuciones
Total Recuento 123 166 289
% dentro de |42,56% 57,44% 100,00%
condicion
% dentro de Grupo | 100,00% 100,00% 100,00%
Total 42.56% 57,44% 100,00%

Tabla 42.Comparacion de los hallazgos de la serologia en los diferentes grupos de la
muestra general.

Chi cuadrado: 41,978, p-valor: 0,00001

Interpretacion: existe relacion entre los hallazgos de la serologia y los grupos.
1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de:

-positivos: GB con 81,93%

-negativos: GA con 54,47%

2.-% de los hallazgos de la serologia:

La tabla 43 muestra el porcentaje de distribucion de los hallazgos de la serologia en los
diferentes grupos de la muestra general.

Serologia GA GB
Positiva 29,17 70,83
Negativa 69,07 30,93

Tabla 43.Porcentaje de distribucion de los hallazgos de la serologia en los diferentes
grupos de la muestra general.

3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye para los hallazgos de la serologia es
el grupo GA.

Pagina 211 de 326



La figura 68 muestra la distribucion de los hallazgos de la serologia en los diferentes

grupos de la muestra general.
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Figura 68. Distribucion de los hallazgos de la serologia en los diferentes grupos de la

muestra general.

4.11.Evolucion postquirurgica en los diferentes grupos de la muestra general.

La tabla 44 muestra la distribucion de la evolucion postquirargica en los diferentes grupos

de la muestra general.

iy c GA, GB,
Evolucion postquirargica n=124 n=166 Total
1-Buena funcién renal 96 144 240
2-Complicaciones postquirdrgica 4 3 7
-Deterioro de la funcion renal 13 15 28

Tabla 44.Distribucion de los hallazgos de la evolucion postquirtirgica en los diferentes

grupos de la muestra general.

La tabla 45 muestra la comparacién de la evolucion postquirargica en los diferentes

grupos de la muestra general.
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Evolucion postquirirgica Grupo
. GA, GB,

1-Buena funcion renal =124 =166 Total
Recuento 96 144 240
% dentro de|40,00% |60,00% |100,00%
condicion
% dentro de|77,42% |87,80% |83,33%
Grupo
Residuos -0,721 0,627
corregidos:
contribuciones

2-Complicaciones postquirurgicas | Recuento 4 3 7
% dentro de|57,14% |42,86% |100,00%
condicion
% dentro de|3,23% 1,83% 2,43%
Grupo
Residuos 0,568 -0,494
corregidos:
contribuciones

3-Deterioro de la funcion renal Recuento 13 15 28
% dentro de|46,43% |53,57% |100,00%
condicion
% dentro de|10,48% |9,15% 9,72%
Grupo
Residuos 0,272 -0,237
corregidos:
contribuciones

Tabla 45.Comparacion de la evolucion postquirirgica en los diferentes grupos de la
muestra general.

Chi cuadrado: 10,769 p-valor: 0,0130

Interpretacion: existe relacion entre la evolucion postquirurgica y los grupos.
1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de:

-buena funcion renal: GB con 87,80%

-complicaciones postquirdrgicas: GA con 3,23%

-deterioro de la funcion renal: GA con 10,48%

2.-% la evolucion postquirurgica:

La tabla 46.Muestra el porcentaje de distribucion de la evolucion postquirrgica en los
diferentes grupos de la muestra general.
\ Evolucion postquirargica \ GA \ GB \
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Buena funcion renal 40,00 60,00
Complicaciones del injerto 57,14 42,86
Deterioro de la funcion renal 46,43 53,57
Tabla 46.Porcentaje de distribucion de la evolucion postquirdrgica en los diferentes
grupos de la muestra general.

3.-Residuos corregidos: el grupo que més contribuye para la evolucion postquirdrgica es
GA.

La figura 69. Muestra la distribucion de la evolucidon postquirurgica en los diferentes
grupos de la muestra general.
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Figura 69. Distribucion de la evolucion postquirirgica en los diferentes grupos de la
muestra general.

5.Anélisis de los donantes.
5.1.Diagnésticos secundarios cardio-metabdlicos en el grupo A.

La tabla 47 muestra la distribucion de diagndsticos secundarios cardio-metabolicos en el

grupo A.

CONDICIONES _ _ _
MEDICAS Al, n=18 A2, n=40 A3, n=66 Total
Cardio-metabolico

1-Hta 3 2 7 12
Diabetes

2-Tipo 1 1 0 2 3
3-Tipo 2 1 1 2

4-Dislipemia 1 7 13 21
5-Obesidad 1 0 1 2
Total 7 10 25 42

Tabla 47. Distribucion de diagnosticos cardio-metabolicos en el grupo A.
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La tabla 48 muestra la comparacion de diagnosticos secundarios cardio-metabolicos en
el grupo A.

CONDICIONES Grupo
MEDICAS
Cardio- Al,n=18 |A2,n=40 |A3,n=66 |Total
Circulatorio
-Hta Recuento 3 2 7 12
% dentro de|25,00% 16,67% 58,33% 100,00%
condicion
% dentro de|42,86% 20,00% 28,00% 28,57%
Grupo
Residuos 0,707 -0,507 -0,053
corregidos:
contribuciones
Diabetes
-Tipo 1 Recuento 1 0 2 3
% dentro de|33,33% 0,00% 66,67% 100,00%
condicion
% dentro de|14,29% 0,00% 8,00% 7,14%
Grupo
Residuos 0,707 -0,845 0,160
corregidos:
contribuciones
-Tipo 2 Recuento 1 1 2 4
% dentro de|25,00% 25,00% 50,00% 100,00%
condicion
% dentro de|14,29% 10,00% 8,00% 9,52%
Grupo
Residuos 0,408 0,049 -0,247
corregidos:
contribuciones
Dislipemia Recuento | 7 13 21
% dentro de|4,76% 33,33% 61,90% 100,00%
condicion
% dentro de|14,29% 70,00% 52,00% 50,00%
Grupo
Residuos -1,336 0,894 0,141
corregidos:
contribuciones
Obesidad Recuento 1 0 1 2
% dentro de|50,00% 0,00% 50,00% 100,00%
condicion
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% dentro de|14,29% 0,00% 4,00% 4,76%
Grupo
Residuos 1,155 -0,690 -0,175
corregidos:
contribuciones
Total Recuento 7 10 25 42
% dentro de|16,67% 23,81% 59,52% 100,00%
condicion
% dentro de|100,00% |100,00% |100,00% |100,00%
Grupo
Total 16,67% 23,81% 59,52% 100,00%

Tabla 48.Comparacion de diagndsticos secundarios cardio-metabolicos en el grupo A.

Chi cuadrado: 6,676, p-valor: 0,5720

Interpretacion: no existe relacion entre la patologia cardio metabodlica y los grupos.

% de la patologia cardio metabdlica:

La tabla 49 muestra el porcentaje de distribucion de antecedentes cardio metabdlicos en

la muestra general.

Cardio metabdlico Al A2 A3

Hta 25,00 16,67 58,33
Diabetes tipo 1 33,33 0,00 66,67
Diabetes tipo 2 25,00 25,00 50,00
Dislipemia 4,76 33,33 61,90
Obesidad 50,00 0,00 50,00

Tabla 49.Porcentaje de distribucion de antecedentes cardio-metabolicos en la muestra

general.

La figura 70 muestra la distribucion de antecedentes cardio metabolicos en los subgrupos

de GA.
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Figura 70. Distribucion de antecedentes cardiomatabolicos en los subgrupos de GA.

5.2. Diagnosticos secundarios psiquiatricos en el grupo A.

La tabla 50.Muestra la distribucion de diagnosticos secundarios psiquiatricos en el grupo

A.
ﬁ%ﬁ?éiISONES Al, n=18 A2, n=40 A3, n=66 Total
Psiquiatricos
1-Ansiedad 2 4 6 12
2-Depresion 1 5 1 7
Total 3 9 7 19

Tabla 50. Distribucion de diagnosticos psiquiatricos en el grupo A.

La tabla 51 muestra la comparacion de diagnosticos secundarios psiquiatricos en el grupo

A.
CONDICIONES Grupo
MEDICAS
Psiquiatrico Al,n=18 |A2,n=40 |A3,n=66 |Total
1-Ansiedad Recuento 2 4 6 12
% dentro de|16,67% 33,33% 50,00% 100,00%
condicidn
% dentro de|66,67% 44,44% 85,71% 63,16%
Grupo
Residuos 0,076 -0,706 0,751
corregidos:
contribuciones
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2-Depresion Recuento 1 5 1 7
% dentro de|14,29% 71,43% 14,29% 100,00%
condicion
% dentro de|33,33% 55,56% 14,29% 36,84%
Grupo
Residuos -0,100 0,925 -0,983
corregidos:
contribuciones

Total Recuento 3 9 7 19
% dentro de|15,79% 47,37% 36,84% 100,00%
condicion
% dentro de|100,00% |100,00% |100,00% |100,00%
Grupo
Total 15,79% 47,37% 36,84% 100,00%

Tabla 51.Comparacion de diagndsticos secundarios psiquiatricos en el grupo A.

Chi cuadrado: 2,901, p-valor: 0,2345. Interpretacion: no existe relacion entre la patologia
psiquiatrica y los grupos.

2.-% de la patologia psiquiatrica:
La tabla 52 muestra el porcentaje de distribucion de diagnosticos secundarios
siquiatricos en los subgrupos de GA.

Psiquiatricos Al A2 A3
Ansiedad 16,67 33,33 50,00
Depresion 14,29 71,43 14,29

Tabla 52.Porcentaje de distribucion de antecedentes psiquidtricos en los subgrupos de
GA.

La figura 71 muestra la distribucion de antecedentes psiquiatricos en los subgrupos de
GA.

Antecedentes psiquiatricos

Depresion
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HA3 HA2 mAl

Figura 71. Distribucion de antecedentes psiquiatricos en los subgrupos de GA.
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5.3. Diagndsticos secundarios reumatologicos en el grupo A.

La tabla 53.Muestra la distribucion de diagnosticos secundarios reumatologicos en el

grupo A.

ﬁ%ﬁ?éiISONES Al, n=18 A2, n=40 A3, n=66 Total
Reumatolégicos

1-Artrosis 1 4 5 10
2-Hiperuricemia 0 2 2 4
Total 1 6 7 14

Tabla 53. Distribucion de diagnosticos reumatologicos en el grupo A.

La tabla 54.Muestra la comparacion de diagndsticos secundarios reumatoldgicos en el

grupo A.
CONDICIONES Grupo
MEDICAS
REUMATOLOGICO Al,n=18 | A2, n=40 ‘:3%6 Total
1-Artrosis Recuento 1 4 5 10
% dentro de|10,00% [40,00% [50,00% |100,00%
condicion
% dentro de|100,00% |66,67% |71,43% |71,43%
Grupo
Residuos 0,338 -0,138 0,000
corregidos:
contribuciones
2-Hiperuricemia Recuento 0 2 2 4
% dentro de|0,00% 50,00% |50,00% |100,00%
condicion
% dentro de|0,00% 33,33% |28,57% |28,57%
Grupo
Residuos -0,535 0,218 0,000
corregidos:
contribuciones
Total Recuento 1 6 7 14
% dentro de|7,14% 42,86% [50,00% |100,00%
condicion
% dentro de|100,00% |100,00% |100,00% |100,00%
Grupo
Total 7,14% 42,86% [50,00% |100,00%

Tabla 54.Comparacion de diagndsticos secundarios reumatologicos en el grupo A.
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Chi cuadrado: 0,467, p-valor: 0,7919

Interpretacion: no existe relacion entre la patologia reumatologica y los grupos.

2.-% de la patologia reumatologica:

La tabla 55 muestra el porcentaje de distribucion de diagndsticos secundarios
reumatoldgicos en los subgrupos de GA.

Reumatologia Al A2 A3
Artrosis 10,00 40,00 50,00
Hiperuricemia 0,00 50,00 50,00

Tabla 55.Porcentaje de distribucion de diagndsticos secundarios reumatologicos en los
subgrupos de GA.

La figura 72 muestra la distribucion de diagnosticos secundarios reumatoldgicos en los
subgrupos de GA.

Antecedentes reumatolégicos

Hiperuricemia
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0 60
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Figura 72. Distribucion de diagnosticos secundarios reumatoldgicos en los subgrupos de
GA.

5.4. Antecedentes quirrgicos en el grupo A.

La tabla 56.Muestra la distribucion de antecedentes quirrgicos en el grupo A.

SII\IJ;FIEI?IIQEGDFCI\I&S]ZS Al,n=18 |A2,n=40 |A3,n=66 |Total
1-abdominal 0 4 8 12
2-pelviano 3 6 1 10
Total 3 10 9 22

Tabla 56.Distribucion de antecedentes quirtirgicos en el grupo A.

La tabla 57 muestra la comparacion de antecedentes quirdrgicos en el grupo A.
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ANTECEDENTES Grupo
QUIRURGICOS
Al,n=18 | A2,n=40 |A3, n=66 |Total
abdominal Recuento 0 4 8 12
% dentro de|0,00% 33,33% 66,67% 100,00%
condicion
% dentro de|0,00% 40,00% 88,89% |54,55%
Grupo
Residuos -1,279 -0,623 1,395
corregidos:
contribuciones
pelviano Recuento 3 6 1 10
% dentro de|30,00% 60,00% 10,00% 100,00%
condicion
% dentro de|100,00% |60,00% 11,11% |45,45%
Grupo
Residuos 1,401 0,682 -1,528
corregidos:
contribuciones
Total Recuento 3 10 9 22
% dentro de|13,64% 45,45% 40,91% 100,00%
condicion
% dentro de|100,00% |100,00% |100,00% |100,00%
Grupo
T 13,64% 45,45% 40,91% 100,00%
otal

Tabla 57.Comparacion de antecedentes quirurgicos en el grupo A.

Chi cuadrado: 8,735 p-valor: 0,0127. Interpretacion: existe relacion entre los antecedentes
quirurgicos y los grupos.
1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de:
-quirtrgico abdominal: A3 88,89%%
-quirtrgico pelviano: A1 100,00%%
2.-% de antecedente quirurgico:

La tabla 58 muestra el porcentaje de distribucion de antecedentes quirurgicos en los

subgrupos de GA.

ANTECEDENTES Al A2 A3
QUIRURGICOS

1-abdominal 0,0 33,33 66,67
2-pelviano 30,00 60,00 10,00

Tabla 58.Porcentaje de distribucion de antecedentes quirtirgicos en los subgrupos de GA.

3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye es A3.
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La figura 73 muestra la distribucion de antecedentes quirurgicos en los subgrupos de GA.

Antecedentes quirdrgicos

2-pelviano E

1-abdominal

HA3 mA2 mAl

Figura 73. Distribucion de antecedentes quirargicos en los subgrupos de GA.
5.5.Tratamientos concomitantes en el grupo A.
La tabla 59 muestra la distribucidn de tratamientos concomitantes en el grupo A.

TRATAMIENTOS Al, n=18 A2, n=40 A3, n=66 Total
1-Metformina 1 | 2 4
2-Insulina 1 0 2 3
3-Analgesico primer nivel |2 7 3 12
4-Analgesico segundo nivel |0 1 1 2

5-Colesterol-

hipolipemiante ! 7 13 21
6-ARA 2 2 2 0 4
7-Diuretico 0 0 3

8-IECA 1 0 4

11-Omeprazol 0 0 10 10
12-Benzodiazepina 1 4 7 12
13-Neuroleptico 0 5 0 5
14-Acido acetil salicilico 0 1 1 2
Total 9 28 46 83

Tabla 59.Distribucion de tratamientos concomitantes en el grupo A.
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La tabla 60 muestra la comparacion de tratamientos concomitantes en el grupo A.

% dentro de Grupo

TRATAMIENTOS Grupo
Al, A2, A3,
n=18 |n=40 |n=66 | °@
1-Metformina Recuento ! ! 2 4
25,00% [25,00% |50,00% |100,00%
% dentro de
condicion
11,11% |3,57% 4,35% 4,82%
% dentro de Grupo
_ 0,860 -0,301 -0,146
Residuos
corregidos:
contribuciones
2-Insulina Recuento 1 0 2 3
33,33% |0,00% 66,67% |100,00%
% dentro de
condicion
11,11% |0,00% 4,35% 3,61%
% dentro de Grupo
_ 1,183 -1,006 0,262
Residuos
corregidos:
contribuciones
3jAnalge51c0 primer | o o oto 2 7 3 12
nivel
16,67% |58,33% [25,00% |100,00%
% dentro de
condicion
22.22% 125,00% |6,52% 14,46%
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0,613 1,467 -1,416
Residuos
corregidos:
contribuciones
. 0 1 1 2
4:Analges1c0 segundo Recuento
nivel
0,00% 50,00% |50,00% |100,00%
% dentro de
condicion
0,00% 3,57% 2,17% 2,41%
% dentro de Grupo
. -0,466 0,396 -0,103
Residuos
corregidos:
contribuciones
5-Colesterol- 1 7 13 21
. 1 . Recuento
hipolipemiante
4,76% 33,33% |61,90% |100,00%
% dentro de
condicion
11,11% |25,00% |28,26% |25,30%
% dentro de Grupo
. -0,846 -0,032 0,399
Residuos
corregidos:
contribuciones
2 2 0 4
6-ARA 2 Recuento
50,00% |50,00% |0,00% 100,00%
% dentro de
condicion
22,22% | 7,14% 0,00% 4,82%
% dentro de Grupo ° ° ° °
. 2,378 0,560 -1,489
Residuos
corregidos:
contribuciones
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7-Diuretico Recuento 0 0 3 3
0,00% 0,00% 100,00% | 100,00%
% dentro de
condicion
0,00% 0,00% 6,52% 3,61%
% dentro de Grupo ’ ’ ’ ’
. -0,570 -1,006 1,037
Residuos
corregidos:
contribuciones
S8-IECA Recuento 1 0 4 3
20,00% |0,00% 80,00% |100,00%
% dentro de
condicion
11,11% |0,00% 8,70% 6,02%
% dentro de Grupo ° ° ° °
. 0,622 -1,299 0,738
Residuos
corregidos:
contribuciones
0 0 10 10
9-Omeprazol Recuento
0,00% 0,00% 100,00% | 100,00%
% dentro de
condicion
0,00% 0,00% 21,74% [12,05%
% dentro de Grupo ° ° ° °
. -1,041 -1,837 1,894
Residuos
corregidos:
contribuciones
10-Benzodiazepina | Recuento ! 4 7 12
8,33% 33,33% |58,33% |100,00%
% dentro de
condicion
11,11% |14,29% |15,22% |14,46%

% dentro de Grupo
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-0,264 -0,024 0,135
Residuos
corregidos:
contribuciones
11-Neuroleptico Recuento 0 5 0 5
0,00% 100,00% | 0,00% 100,00%
% dentro de
condicion
0,00% 17,86% |0,00% 6,02%
% dentro de Grupo ’ ’ ’ ’
-0,736 2,551 -1,665
Residuos
corregidos:
contribuciones
12-Acido acetil 0 1 1 2
. 1. Recuento
salicilico
0,00% 50,00% |50,00% |100,00%
% dentro de
condicion
0,00% 3,57% 2,17% 2,41%
% dentro de Grupo
-0,466 0,396 -0,103
Residuos
corregidos:
contribuciones
9 28 46 83
Recuento
Total
10,84% |33,73% |55,42% |100,00%
% dentro de
condicion
100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%
% dentro de Grupo
10,84% |33,73% |55,42% |100,00%
Total

Tabla 60.Comparacion de tratamientos concomitantes en el grupo A.
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Chi cuadrado: 40,679, p-valor: 0,0090
Interpretacion: existe relacion entre los tratamientos concomitantes y los grupos.
1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de:

1-metformina: A1 11,11%

2-insulina: A1 11,11%

3-analgesico primer nivel: A2 25%
4-analgesico segundo nivel: A2 3,57%
5-Colesterol-hipolipemiante: A3 28,26%
6-ara 2: A1 22,22%

7-diuretico: A3 6,52%

8-ieca: A111,11%

9-omeprazol: A3 21,74%
10-benzodiazepina: A3 15,22%
11-neuroleptico: A2 17,86%

12-Acido acetil salicilico: A2 3,57%

2.-% de tratamientos concomitantes:
La tabla 61 muestra el porcentaje de distribucion de tratamientos concomitantes en los

subgrupos de GA.

TRATAMIENTOS Al A2 A3
Metformina 25,00 25,00 50,00
Insulina 33,33 0,00 66,67
Analgésico primer nivel 16,67 58.33 25,00
Analgésico segundo nivel 0,00 50,00 50,00
Colesterol-hipolipemiante 4,76 33,33 61,90
ARA 2 50,00 50,00 0,00
Diurético 0,00 0,00 100,00
IECA 20,00 0,00 80,00
Omeprazol 0,00 0,00 100,00
Benzodiazepina 8,33 33,33 58,33
Neuroléptico 0,00 100,00 0,00
Acido acetil salicilico 0,00 50,00 50,00

Tabla 61.Porcentaje de distribucion de tratamientos concomitantes en los subgrupos de
GA.

3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye para:
1-metformina: A1l

2-insulina: A1

3-analgesico primer nivel: A2
4-analgesico segundo nivel: Al
5-Colesterol-hipolipemiante: A1l
6-ara 2: Al

7-diuretico: A3

8-ieca: A2

9-omeprazol: A3
10-benzodiazepina: Al
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11-neuroleptico: A2
12-Acido acetil salicilico: A1

La figura 74 muestra la distribucion de tratamientos concomitantes en los subgrupos de
GA.
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Analgesico primer nivel
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o
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Figura 74. Distribucion de tratamientos concomitantes en los subgrupos de GA.
5.6.Habito tabaquico en el grupo A.

La tabla 62 muestra la distribucion de habito tabaquico en el grupo A.

Habito Al, n=18 A2, n=40 A3, n=66 Total
tabaquico

1-Activo 10 17 2 29
2-Exfumador 7 10 11 28
Total 17 27 13 57

Tabla 62.Distribucion de habito tabaquico en el grupo A.

La tabla 63.Muestra la comparacion de héabito tabaquico en el grupo A.
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Habito tabaquico Grupo
Al,n=18 |A2,n=40 |A3,n=66 |Total
1-Activo Recuento 10 17 2 29
% dentro de|34,48% 58,62% 6,90% 100,00%
condicion
% dentro de|58,82% 62,96% 15,38% 50,88%
Grupo
Residuos 0,459 0,880 -1,794
corregidos:
contribuciones
2-Exfumador Recuento 7 10 11 28
% dentro de|25,00% 35,71% 39,29% 100,00%
condicién
% dentro de|41,18% 37,04% 84,62% 49,12%
Grupo
Residuos -0,467 -0,896 1,826
corregidos:
contribuciones
Total Recuento 17 27 13 37
% dentro de|29,82% 47,37% 22,81% 100,00%
condicién
% dentro de|100,00% |100,00% |100,00% |100,00%
Grupo
T 29,82% 47,37% 22,81% 100,00%
otal

Tabla 63.Comparacion de habito tabadquico en el grupo A.
Chi cuadrado: 8,560 p-valor: 0,0138

Interpretacion: existe relacion entre el tabaco y los grupos.
1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de:
-fumador: A2 con 62,96%

-exfumador: A3 con 84,62%

2.-% de antecedente tabaquico:

La tabla 64 muestra el porcentaje de distribucidon habito tabaquico en el grupo A.

Habito tabaquico Al A2 A3
Fumador 34,48 58,62 6,90
Exfumador 25,00 35,71 39,29

Tabla 64.Porcentaje de distribucion habito tabaquico en el grupo A.
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3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye es A3

La figura 75 muestra la distribucidon habito tabaquico en el grupo A.

Habito tabaquico

Exfumador

0 10 20 30 40 50 60 70

HA3 mA2 mAl

Figura 75. Distribucion de habito tabaquico en el grupo A.

5.7.Ecografia abdominal en el grupo A.

La tabla 65 muestra la distribucion de los hallazgos en la ecografia abdominal en el grupo
A.

Ecografia Al, n=18 A2, n=40 A3, n=66 Total
abdominal

1-Normal 17 27 55 99
2-Alterada 1 11 11 23
Total 18 38 66 122

Tabla 65.Distribucion de los hallazgos en la ecografia abdominal en el grupo A.

La tabla 66.Muestra la comparacion de los hallazgos en la ecografia abdominal en el
grupo A.
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Ecografia
abd%minal Grupo
Al,n=18 |A2,n=40 |A3,n=66 |Total
1-Normal Recuento 17 27 55 99
% dentro de|17,17% 27,27% 55,56% 100,00%
condicion
% dentro de|94,44% 71,05% 83,33% 81,15%
Grupo
Residuos 0,626 -0,691 0,197
corregidos:
contribuciones
2-Alterada Recuento 1 11 11 23
% dentro de|4,35% 47,83% 47,83% 100,00%
condicion
% dentro de|5,56% 28,95% 16,67% 18,85%
Grupo
Residuos -1,299 1,433 -0,409
corregidos:
contribuciones
Total Recuento 18 38 66 122
% dentro de|14,75% 31,15% 54,10% 100,00%
condicién
% dentro de|100,00% |100,00% |100,00% |100,00%
Grupo
T 14,75% 31,15% 54,10% 100,00%
otal

Tabla 66.Comparacion de los hallazgos en la ecografia abdominal en el grupo A.

Chi cuadrado: 4,818, p-valor: 0,0899

Interpretacion: no existe relacion entre los antecedentes quirargicos y los grupos.

% de antecedente quirurgico:

La tabla 67 muestra el porcentaje de distribucion de los hallazgos en la ecografia
abdominal en el grupo A.

Ecografia abdominal Al A2 A3
Normal 17,17 27,27 55,56
Alterada 4,35 47,83 47,83

Tabla 67.Porcentaje de distribucion de los hallazgos en la ecografia abdominal en el grupo

A.
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La figura 76 muestra la distribucion de los hallazgos en la ecografia abdominal en el
grupo A.
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Figura 76. Distribucion de los hallazgos en la ecografia abdominal en el grupo A.
5.8.AngioTAC en el grupo A.

La tabla 68 muestra la distribucién de los hallazgos en la AngioTAC en el grupo A.

AngioTAC Al, n=18 A2, n=40 A3, n=66 Total
1-Normal 14 6 64 84
2-Ateroma 4 34 2 40
Total 18 40 66 124

Tabla 68.Distribucion de los hallazgos en la AngioTAC en el grupo A.

La tabla 69 muestra la comparacion de los hallazgos en la AngioTAC en el grupo A.

AngioTAC Grupo
Al,n=18 |A2,n=40 |A3,n=66 |Total
1-Normal Recuento 14 6 64 84
% dentro de|5,41% 8,11% 86,49% 100,00%
condicion
% dentro de|50,00% 15,00% 96,97% 64,91%
Grupo
Residuos -0,524 -3,918 3,232
corregidos:
contribuciones
2-Ateroma Recuento 4 34 2 40
% dentro de|10,00% 85,00% 5,00% 100,00%
condicién
% dentro de|50,00% 85,00% 3,03% 35,09%
Grupo
Residuos 0,712 5,329 -4,397
corregidos:
contribuciones
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Total Recuento 18 40 66 124
% dentro de|7,02% 35,09% 57,89% 100,00%

condicion

% dentro de|100,00% |100,00% |100,00% |100,00%
Grupo

T 7,02% 35,09% 57,89% 100,00%
otal

Tabla 69.Comparacion de los hallazgos en la AngioTAC en el grupo A.

Chi cuadrado: 74,312, p-valor: 0,00001

Interpretacion: existe relacion entre los hallazgos en la AngioTAC y los grupos.
1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de:

-normal: A3 con 96,97%

-ateroma: A2 con 85%

2.-% de los hallazgos en la AngioTAC:

La tabla 70 muestra el porcentaje de distribucion de los hallazgos en la AngioTAC en el
grupo A.

AngioTAC Al A2 A3
Normal 5,41 8,11 86,49
Ateroma 10,00 85,0 5,00

Tabla 70.Porcentaje de distribucion de los hallazgos en la AngioTAC en el grupo A.
3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye es el grupo A2

La figura 77. Muestra la distribucion de los hallazgos en la AngioTAC en el grupo A.
Hallazgos en AngioTAC
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Figura 77. Distribucion de los hallazgos en la AngioTAC en el grupo A.
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5.9.Sistematico de orina en el grupo A.

La tabla 71 muestra la distribucion de los hallazgos en el sistematico de orina en el grupo

A.

Sistematico de| \; ;g A2, n=40 A3, n=66 Total
orina

1-Normal 12 4 52 68
2-Proteinuria 6 18 14 38
Total 18 22 66 106

Tabla 71.Distribucion de los hallazgos en el sistematico de orina en el grupo A.

La tabla 72 muestra la comparacion de los hallazgos en el sistematico de orina en el grupo

A.
Sistematico de
. Grupo
orina
Al,n=18 |A2,n=40 |A3,n=66 |Total
1-Normal Recuento 12 4 52 68
% dentro de|17,65% 5,88% 76,47% 100,00%
condicion
% dentro de|66,67% 18,18% 78,79% 64,15%
Grupo
Residuos 0,133 -2,692 1,485
corregidos:
contribuciones
2-Proteinuria Recuento 6 18 14 38
% dentro de|15,79% 47,37% 36,84% 100,00%
condicion
% dentro de|33,33% 81,82% 21,21%  |35,85%
Grupo
Residuos -0,178 3,601 -1,986
corregidos:
contribuciones
Total Recuento 18 22 66 106
% dentro de|16,98% 20,75% 62,26% 100,00%
condicién
% dentro de|100,00% |100,00% |100,00% |100,00%
Grupo
T 16,98% 20,75% 62,26% 100,00%
otal

Tabla 72.Comparacion de los hallazgos en el sistematico de orina en el grupo A.

Chi cuadrado: 26,413, p-valor: 0,00001
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Interpretacion: existe relacion entre los hallazgos en el sisteméatico de orina y los grupos.
1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de:

-normal: A3 con 78,79%

-proteinuria: A2 con 81,82%

2.-% de hallazgos en el sistematico de orina:

La tabla 73 muestra el porcentaje de distribucion de los hallazgos en el sistematico de
orina en el grupo A.

Sistematico de orina Al A2 A3
Normal 17,65 5,88 76,47
Proteinuria 15,79 47,37 36,84

Tabla 73.Porcentaje de distribucion de los hallazgos en el sistematico de orina en el grupo
A.

3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye es A2.

La figura 78 muestra la distribucion de los hallazgos en el sistematico de orina en el grupo
A.
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Figura 78. Distribucién de los hallazgos en el sistematico de orina en el grupo A.
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5.10.Serologia en el grupo A.

La tabla 74.Muestra la distribucion de los hallazgos de la serologia en el grupo A.

Serologia Al, n=18 A2, n=40 A3, n=66 Total
1-Positiva 18 31 7 56
2-Negativa 0 9 58 67
Total 18 40 65 123

Tabla 74.Distribucion de los hallazgos de la serologia en el grupo A.

La tabla 75 muestra la comparacion de los hallazgos de la serologia en el grupo A.

Total

Serologia Grupo
Al,n=18 |A2,n=40 |A3,n=66 |Total
1-Positiva Recuento 18 31 7 56
% dentro de|32,14% 55,36% 12,50% 100,00%
condicién
% dentro de|100,00% |77,50% 10,77%  45,53%
Grupo
Residuos 3,425 2,997 -4,153
corregidos:
contribuciones
2-Negativa Recuento 0 9 58 67
% dentro de|0,00% 13,43% 86,57% 100,00%
condicidn
% dentro de|0,00% 22,50% 89,23% 54,47%
Grupo
Residuos -3,131 -2,740 3,797
corregidos:
contribuciones
Total Recuento 18 40 65 123
% dentro de|14,63% 32,52% 52,85% 100,00%
condicion
% dentro de|100,00% |[100,00% |100,00% |100,00%
Grupo
14,63% 32,52% 52,85% 100,00%

Tabla 75.Comparacion de los hallazgos de la serologia en el grupo A.

Chi cuadrado: 69,689, p-valor: 0,00001
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Interpretacion: existe relacion entre los hallazgos de la serologia y los grupos.
1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de:

-positivos: Al con 100%

-negativos: A3 con 89,23

2.-% de los hallazgos de la serologia:

La tabla 76 muestra el porcentaje de distribucion de los hallazgos de la serologia en el
grupo A.

Serologia Al A2 A3
Positiva 32,14 55,36 12,50
Negativa 0,00 13,43 86,57

Tabla 76.Porcentaje de distribucion de los hallazgos de la serologia en el grupo A.
3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye es A3.

La figura 79 muestra la distribucion de los hallazgos de la serologia en el grupo A.
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Figura 79. Distribucion de los hallazgos de la serologia en el grupo A.
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5.11.Evolucién postquirtrgica en el grupo A.

La tabla 77 muestra la distribucion de la evolucion postquirtrgica en el grupo A.

. . Al, A2, A3,
Evolucion postquirargica n=18 =40 n=66 Total
1-Buena funcion renal 15 29 52 96
2-Complicaciones del injerto 1 3 0 4
3-Deterioro de la funcion renal 1 5 7 13

Tabla 77.Distribucion de los hallazgos de la evolucion postquirurgica en el grupo A.

La tabla 78.Muestra la comparacion de la evolucion postquirurgica en el grupo A.

Evolucion postquirtrgica Grupo
., Al, A2, A3,
1-Buena funcion renal =18 =40 =66 Total
Recuento 15 29 52 96
% dentro de|15,63% |30,21% |54,17% |100,00%
condicion
% dentro de|[83,33% |72,50% |78,79% |77,42%
Grupo
Residuos 0,285 -0,354 10,126
corregidos:
contribuciones
2-Complicaciones 1 3 0 4
relacionadas con la | Recuento
intervencion
% dentro de|25,00% |75,00% |0,00% |100,00%
condicion
% dentro de|5,56% |[7,50% |0,00% |3,23%
Grupo
Residuos 0,550 1,505 -1,459
corregidos:
contribuciones
3-Deteri ., 1 5 7 13
-Deterioro de la funcién renal | Recuento
% dentro de|7,69% |38,46% |53,85% |100,00%
condicion
% dentro de|5,56% [12,50% |10,61% |10,48%
Grupo
Residuos -0,646 0,394 0,031
corregidos:
contribuciones

Tabla 78.-Comparacion de la evolucion postquirtrgica en el grupo A.
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Chi cuadrado: 6,024, p-valor: 0,4205

Interpretacion: no existe relacion entre la evolucion postquirurgica y los grupos.

% de la evolucion postquirtrgica:

La tabla 79.Muestra el porcentaje de distribucion de la evolucidon postquirtrgica en el

grupo A.

Evolucion postrasplante Al A2 A3
Buena funcion renal 15,63 30,21 54,17
Complicaciones relacionadas | 25,00 75,00 0,00
con la operacion

Deterioro de la funcién renal | 7,69 38,46 53,85

Tabla 79.Porcentaje de distribucion de la evolucion postquirtirgica en el grupo A.

La figura 80. Muestra la distribucion de la evolucion postquirargica en el grupo A.
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Figura 80. Distribucion de la evolucién postquirurgica en el grupo A.

Pagina 239 de 326




6. Analisis de los receptores.

6.1.Diagndsticos secundarios cardio-metabodlicos en el grupo B.

La tabla 80 muestra la distribucion de diagnosticos secundarios cardio-metabolicos en el

grupo B.

ﬁ%ﬁ?éiISONES B1, n=34 B2, n=66 B3, n=66 Total
Cardio-metabolico

1-Hta 26 46 60 132
Diabetes

2-Tipo 1 2 2 7
3-Tipo 2 4 4 13
4-Dislipemia 8 25 27 60
5-Obesidad 0 2 2 4
Total 40 79 97 216

Tabla 80. Distribucion de diagnosticos cardio-metabolicos en el grupo B.

La tabla 81 muestra la comparacion de diagnosticos secundarios cardio-metabolicos en

el grupo B.
CONDICIONES Grupo
MEDICAS
Cardio- Bl,n=34 |B2,n=66 |B3,n=66 |Total
Circulatorio
-Hta Recuento 26 46 60 132
% dentro de|19,70% 34,85% 45,45% 100,00%
condicion
% dentro de|65,00% 58,23% 61,86% 61,11%
Grupo
Residuos 0,315 -0,328 0,094
corregidos:
contribuciones
Diabetes
-Tipo 1 Recuento 2 2 3 7
% dentro de|28,57% 28,57% 42,86% 100,00%
condicién
% dentro de|5,00% 2,53% 3,09% 3,24%
Grupo
Residuos 0,618 -0,350 -0,081
corregidos:
contribuciones
-Tipo 2 Recuento 4 4 5 13
% dentro de|30,77% 30,77% 38,46% 100,00%
condicion
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% dentro de|10,00% 5,06% 5,15% 6,02%
Grupo
Residuos 1,026 -0,346 -0,347
corregidos:
contribuciones
Dislipemia Recuento 8 25 27 60
% dentro de|13,33% 41,67% 45,00% 100,00%
condicion
% dentro de|20,00% 31,65% 27,84% 27,78%
Grupo
Residuos -0,933 0,652 0,011
corregidos:
contribuciones
Obesidad Recuento 0 2 2 4
% dentro de|0,00% 50,00% 50,00% 100,00%
condicién
% dentro de|0,00% 2,53% 2,06% 1,85%
Grupo
Residuos -0,861 0,444 0,152
corregidos:
contribuciones
Total Recuento 40 79 97 216
% dentro de|18,52% 36,57% 44,91% 100,00%
condicion
% dentro de|100,00% 100,00% 100,00% | 100,00%
Grupo
Total 18,52% 36,57% 44,91% 100,00%

Tabla 81.Comparacion de diagndsticos secundarios cardio-metabdlicos en el grupo B.

Chi cuadrado: 4,278, p-valor: 0,83
Interpretacion: no existe relacion entre la patologia cardio metabolica y los grupos.

% de la patologia cardio metabdlica:

La tabla 82 muestra el porcentaje de distribucion de antecedentes cardio metabolicos en
los subgrupos de GB.

Cardio metabdlico B1 B2 B3

Hta 19,70 34,85 45,45
Diabetes tipo 1 28,57 28,57 42,86
Diabetes tipo 2 30,77 30,77 38,46
Dislipemia 13,33 41,67 45,00
Obesidad 0,00 50,00 50,00

Tabla 82.Porcentaje de distribucion de antecedentes cardio-metabolicos en los subgrupos
de GB.
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La figura 8 muestra la distribucion de antecedentes cardio metabolicos en los subgrupos

de GB.
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Figura 81. Distribucion de antecedentes cardio metabdlicos en los subgrupos de GB.

6.2. Diagnosticos secundarios psiquiatricos en el grupo B.

La tabla 83 muestra la distribucion de diagndsticos secundarios psiquiatricos en el grupo

B.
ﬁ%lf)ll)éiISONEs B1, n=34 B2, n=66 B3, n=66 Total
Psiquiatricos
1-Ansiedad 0 0 2 2
2-Depresion 0 0 8
Total 0 0 10 10

Tabla 83. Distribucion de diagnosticos psiquiatricos en el grupo B.

Nota: no se realiza comparacion estadistica, solo el grupo B3 presenta casos de
antecedentes psiquiatricos tipo ansiedad y depresion.

6.3. Diagnosticos secundarios reumatologicos en el grupo B.

La tabla 84 muestra la distribucion de diagnosticos secundarios reumatologicos en el
grupo B.

DI TONES Bl,n=34 |B2,n=66 |B3,n=66 |Total
Reumatoldgicos

1-Artrosis 0 4 2 6
2-Hiperuricemia 2 28 19 49
Total 2 32 21 55

Tabla 84. Distribucion de diagnosticos reumatologicos en el grupo B.
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La tabla 85 muestra la comparacion de diagndsticos secundarios reumatoldgicos en el

grupo B.
CONDICIONES Grupo
MEDICAS
REUMATOLOGICO B1, n=34 | B2, n=66 1132,66 Total
1-Artrosis Recuento 0 4 2 6
% dentro de|0,00% 66,67% |33,33% |100,00%
condicion
% dentro de|0,00% 12,50% 19,52% 10,91%
Grupo
Residuos -0,467 0,272 -0,192
corregidos:
contribuciones
2-Hiperuricemia Recuento 2 28 19 49
% dentro de|4,08% 57,14% |38,78% | 100,00%
condicién
% dentro de|100,00% |87,50% {90,48% |89,09%
Grupo
Residuos 0,163 -0,095 0,067
corregidos:
contribuciones
Total Recuento 2 32 21 55
% dentro de|3,64% 58,18% |38,18% |100,00%
condicion
% dentro de|100,00% |100,00% |100,00% |100,00%
Grupo
3,64% 58,18% |38,18% |100,00%

Total

Tabla 85.Comparacion de diagndsticos secundarios reumatologicos en el grupo B.

Chi cuadrado: 0,370, p-valor: 0,8312

Interpretacion: no existe relacion entre la patologia reumatologica y los grupos.

2.-% de la patologia reumatologica:

La tabla 86 muestra el porcentaje de distribucion de

reumatoldgicos en los subgrupos de GB.

diagnosticos secundarios

Reumatologia Bl B2 B3
Artrosis 0,00 66,67 33,33
Hiperuricemia 4,08 57,14 38,78

Tabla 86.Porcentaje de distribucion de diagndsticos secundarios reumatologicos en los

subgrupos de GB.
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La figura 82 muestra la distribucion de diagnosticos secundarios reumatoldgicos en los

subgrupos de GB.
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Figura 82. Distribucion de diagnosticos secundarios reumatolégicos en los subgrupos de

GB.

6.4.Antecedentes quirtirgicos en el grupo B.

La tabla 87 muestra la distribucion de antecedentes quirtirgicos en el grupo B.

ANTECEDENTES [y 5y [monss |Bn-6 | Tota
1-abdominal 4 8 10 22
2-pelviano 2 8 10 20
Total 6 16 20 42

Tabla 87.Distribucion de antecedentes quirtirgicos en el grupo B.

La tabla 88 muestra la comparacion de antecedentes quirurgicos en el grupo B.

ANTECEDENTES

QUIRURGICOS Grupo
B1,n=34 |B2,n=66 |B3,n=66 |Total
abdominal Recuento 4 8 10 22
% dentro de|18,18% 36,36% 45,45% 100,00%
condicidn
% dentro de|66,67% 50,00% 50,00% 52,38%
Grupo
Residuos 0,483 -0,132 -0,147
corregidos:
contribuciones
pelviano Recuento 2 8 10 20
% dentro de|10,00% 40,00% 50,00% 100,00%
condicidn
% dentro de|33,33% 50,00% 50,00% 47,62%
Grupo
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Residuos -0,507 0,138 0,154

corregidos:
contribuciones
Total Recuento 6 16 20 42
% dentro de|14,29% 38,10% 47,62% 100,00%
condicion
% dentro de|100,00% 100,00% 100,00% |100,00%
Grupo
Total 14,29% 38,10% 47,62% 100,00%

Tabla 88.Comparacion de antecedentes quirurgicos en el grupo B.

Chi cuadrado: 0,573, p-valor: 0,7510

Interpretacion: no existe relacion entre los antecedentes quirdrgicos y los grupos.
% de antecedente quirurgico:

La tabla 89 muestra el porcentaje de distribucion de antecedentes quirurgicos en los

subgrupos de GB.

ANTECEDENTES B1 B B3
QUIRURGICOS

1-abdominal 18,18 36,36 45,45
2-pelviano 10,00 40,00 50,00

Tabla 89.Porcentaje de distribucion de antecedentes quirurgicos en los subgrupos de GB.

La figura 83 muestra la distribucion de antecedentes quirargicos en los subgrupos de GB.

Antecedentes quirurgicos

0 10 20 30 40 5

1-abdominal

0 60

HmB3 mB2 mBl

Figura 83. Distribucion de antecedentes quirurgicos en los subgrupos de GB.
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6.5.Tratamientos concomitantes en el grupo B.

La tabla 90.Muestra la distribucion de tratamientos concomitantes en el grupo B.

TRATAMIENTOS B1, n=34 B2, n=66 B3, n=66 Total
1-Metformina 2 2 3 7
2-Insulina 4 4 5 13
3-Analgesico primer nivel 12 16 50 78
4-Analgesico segundo nivel |0 2 2 4
5-Colesterol-hipolipemiante |8 25 27 60
6-ARA 2 4 6 14 24
7-Diuretico 2 2 12 16
8-IECA 4 17 18 39
11-Omeprazol 10 26 22 58
12-Benzodiazepina 2 2 4 8
13-Neuroleptico 0 2 0 2
14-Acido acetil salicilico 4 4 10 18
Total 4 6 10 20

Tabla 90.Distribucion de tratamientos concomitantes en el grupo B.

La tabla 91 muestra la comparacion de tratamientos concomitantes en el grupo B.

TRATAMIENTOS Grupo
B1, B2, B3,
n=34 |n=66 |n=66 |1 °%@
1-Metformina Recuento 2 2 3 7
28,57% |28,57% [42,86% |100,00%
% dentro de
condicion
3,85% 1,85% 1,80% 2,14%
% dentro de Grupo
‘ 0,841 -0,205 -0,304
Residuos
corregidos:
contribuciones
2-Insulina Recuento 4 4 3 13
30,77% 130,77% |38,46% |100,00%
% dentro de
condicion
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7,69% [3,70% [2,99% |3,98%
% dentro de Grupo
' 1,344 -0,142  [-0,636
Residuos
corregidos:
contribuciones
3tAnalges1c0 primer | o o 12 16 50 78
nivel
15,38% [20,51% |64,10% |100,00%
% dentro de
condicion
23,08% [14,81% [29,94% [23,85%
% dentro de Grupo
. -0,115  [-1,923 |1,611
Residuos
corregidos:
contribuciones
. 0 2 2 4
4TAnalges1c0 segundo Recuento
nivel
0,00% [50,00% [50,00% |100,00%
% dentro de
condicion
0,00% [1,85% [1,20% |1,22%
% dentro de Grupo
-0,798 10,591 -0,030
Residuos
corregidos:
contribuciones
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5-Colesterol- 8 25 27 60
. 1. . Recuento
hipolipemiante
13,33% |41,67% |45,00% |100,00%
% dentro de
condicion
15,38% |23,15% [16,17% |18,35%
% dentro de Grupo
' -0,499 1,164 -0,658
Residuos
corregidos:
contribuciones
4 6 14 24
6-ARA 2 Recuento
16,67% 125,00% |58,33% |100,00%
% dentro de
condicion
7,69% 5,56% 8,38% 7,34%
% dentro de Grupo
0,094 -0,684 0,498
Residuos
corregidos:
contribuciones
7-Diuretico Recuento 2 2 12 16
12,50% |12,50% |75,00% |100,00%
% dentro de
condicion
3,85% 1,85% 7,19% 4,89%
% dentro de Grupo
-0,341 -1,429 1,339
Residuos
corregidos:
contribuciones
S-IECA Recuento 4 17 18 39
10,26% 143,59% [46,15% |100,00%

% dentro de
condicion
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7,69% | 15,74% [10,78% |11,93%
% dentro de Grupo
‘ -0,884 [ 1,148 -0,430
Residuos
corregidos:
contribuciones
10 26 22 58
9-Omeprazol Recuento
17,24% [44,83% [37,93% |100,00%
% dentro de
condicion
19,23% [24,07% |13,17% |17,74%
% dentro de Grupo ° ° ° °
‘ 0,256 1,564 -1,400
Residuos
corregidos:
contribuciones
10-Benzodiazepina | Recuento 2 2 4 8
25,00% |25,00% |50,00% |100,00%
% dentro de
condicion
3,85% 1,85% [2,40% [2,45%
% dentro de Grupo ° ° ° °
. 0,645 -0,395 |-0,042
Residuos
corregidos:
contribuciones
11-Neuroleptico Recuento 0 2 0 2
0,00% |100,00% |0,00% | 100,00%
% dentro de
condicion
0,00% |1,85% |0,00% |0,61%
% dentro de Grupo
-0,564 | 1,648 -1,011
Residuos
corregidos:
contribuciones
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Total

12-Acido acetil 4 4 10 18
. e Recuento
salicilico
22,22% (22,22% |55,56% |100,00%
% dentro de
condicion
7,69% 3,70% 5,99% 5,50%
% dentro de Grupo ° ° ° °
0,672 -0,798 0,266
Residuos
corregidos:
contribuciones
52 108 167 327
Recuento
Total
15,90% |33,03% |51,07% |100,00%
% dentro de
condicion
100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%
% dentro de Grupo
15,90% |33,03% |51,07% |100,00%

Tabla 91.Comparacion de tratamientos concomitantes en el grupo B.

Chi cuadrado: 29,62, p-valor: 0,1279

Interpretacion: no existe relacion entre los tratamientos concomitantes y los grupos.

% de tratamientos concomitantes:

La tabla 92 muestra el porcentaje de distribucion de tratamientos concomitantes en los

subgrupos de GB.
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B3

TRATAMIENTOS B1 B2

28,57 28,57 42,86
Metformina

30,77 30,77 38,46
Insulina

15,38 20,51 64,10
Analgésico primer nivel

0,00 50,00 50,00
Analgésico segundo nivel

13,33 41,67 45,00
Colesterol-hipolipemiante

16,67 25,00 58,33
ARA 2

12,50 12,50 75,00
Diurético

10,26 43,59 46,15
IECA

17,24 44,83 37,93
Omeprazol

25,00 25,00 50,00
Benzodiazepina

0,00 100,00 0,00
Neuroléptico
) 22,22 22,22 55,56
Acido acetil salicilico

Tabla 92.Porcentaje de distribucion de tratamientos concomitantes en los subgrupos de
GB.

La figura 84 muestra la distribucion de tratamientos concomitantes en los subgrupos de
GB.
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Tratamientos concomitantes en los subgrupos de GB

Adiro

Neuroleptico

Benzodiazepina

Omeprazol

IECA

Diuretico

ARA 2

Colesterol-hipolipemiante

Analgesico segundo nivel

Analgesico primer nivel

Insulina

Metformina

Figura 84. Distribucion de tratamientos concomitantes en los subgrupos de GB.
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6.6.Habito tabaquico en el grupo B.

La tabla 93 muestra la distribucion de hébito tabaquico en el grupo B.

Habito B1, n=34 B2, n=66 B3, n=66 Total

tabaquico

1-Activo 9 27 29 65

2-Exfumador 4 14 16 34

Total 13 41 45 99

Tabla 93.-Distribucion de habito tabaquico en el grupo B.

La tabla 94 muestra la comparacion de habito tabaquico en el grupo B.

Habito tabaquico Grupo

B1,n=34 |B2,n=66 |B3,n=66 |Total

1-Activo Recuento 9 27 29 65
% dentro de|13,85% 41,54% 44,62% 100,00%
condicion
% dentro de|69,23% 65,85% 64,44% | 65,66%
Grupo
Residuos 0,159 0,016 -0,100
corregidos:
contribuciones

2-Exfumador Recuento 4 14 16 34
% dentro de|11,76% 41,18% 47,06% 100,00%
condicion
% dentro de|30,77% 34,15% 35,56% |34,34%
Grupo
Residuos -0,220 -0,022 0,139
corregidos:
contribuciones

Total Recuento 13 41 45 »
% dentro de|13,13% 41,41% 45,45% 100,00%
condicion
% dentro de|100,00% |100,00% |100,00% |100,00%
Grupo
T 13,13% 41,41% 45,45% 100,00%

otal

Tabla 94.Comparacion de habito tabaquico en el grupo B.

Chi cuadrado: 0,104, p-valor: 0,9495

Interpretacion: no existe relacion entre los héabito tabaquico y los grupos.
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% de habito tabaquico:
La tabla 95.Muestra el porcentaje de distribucidon habito tabaquico en el grupo B.

Habito tabaquico Bl B2 B3
Fumador 13,85 41,54 44,62
Exfumador 11,76 41,18 47,06

Tabla 95.Porcentaje de distribucion hébito tabaquico en el grupo B.

La figura 85 muestra la distribucion habito tabaquico en el grupo B.

Habito tabaquico

Exfumador

Fumador

EB3 mB2 mB1

Figura 85. Distribucion de habito tabaquico en el grupo B.
6.7.Tratamiento inmunosupresor de inicio en el grupo B.

La tabla 96 muestra la distribucion del tratamiento inmunosupresor de inicio en el grupo
B.

. . .. B1, B2, B3,
Tratamiento inmunosupresor de inicio n=34 =66 =66 Total
Advagraf (Tacrolimus) 10 12 24 46
Cellcept (Micofenolato) 2 8 28 38
Myfortic (Micofenolato sodico) 12 20 52 84

42
Prednisona 10 20 12

2
Imurel (Azatriopina) 2 0 0
Total 12 20 12 44

Tabla 9 6.Distribucion del tratamiento inmunosupresor de inicio en el grupo B.
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La tabla 97 muestra la comparacion del tratamiento inmunosupresor de inicio en el grupo

B.
Tratamiento
inmunosupresor de Grupo
inicio
B1,n=34 |B2,n=66 | B3, n=66 | Total
Advagraf 10 12 24 46
. Recuento
(Tacrolimus)
% dentro de|21,74% [26,09% [52,17% |100,00%
condicion
% dentro de|27,78% |20,00% [20,69% |21,70%
Grupo
Residuos 0,783 -0,282 -0,233
corregidos:
contribuciones
Cellcept 2 8 28 38
(Micofl:enolato) Recuento
% dentro de|5,26% 21,05% | 73,68% | 100,00%
condicion
% dentro del5,56% 13,33% [24,14% |17,92%
Grupo
Residuos -1,753 -0,840 1,581
corregidos:
contribuciones
Myfortic 12 20 52 84
(Micofenolato Recuento
sédico)
% dentro de|14,29% [23,81% [61,90% |100,00%
condicion
% dentro de|33,33% [33,33% [44,83% |39,62%
Grupo
Total -0,599 -0,774 0,891
R 10 20 12 42
Prednisona ecuento
% dentro de|23,81% |47,62% [28,57% |100,00%
condicion
% dentro de|27,78% |33,33% [10,34% |19,81%
Grupo
Residuos 1,074 2,353 -2,291
corregidos:
contribuciones
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Recuento 2 0 0 2
Imurel (Azatriopina)

% dentro de|100,00% |[0,00% 0,00% 100,00%

condicion

% dentro de|5,56% 0,00% 0,00% 0,94%

Grupo

Residuos 2,849 -0,752 -1,046

corregidos:

contribuciones

Recuento 36 60 116 212
Total

% dentro de|16,98% [28,30% |54,72% |100,00%

condicion

% dentro de

Grupo

16,98% [28,30% |54,72% |100,00%
Total

Tabla 97.Comparacion del tratamiento inmunosupresor de inicio en el grupo B.

Chi cuadrado: 30,491, p-valor: 0,0002. Interpretacion: existe relacion entre el tratamiento
inmunosupresor de inicio y los grupos.

1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de:

- Advagraf (Tacrolimus): B1 con 27,78%

- Cellcept (Micofenolato): B3 con 24,14%

- Myfortic (Micofenolato sodico): B3 con 44,83%

-Prednisona: B2 con 33,33%

-Imurel (Azatriopina): B1 con 5,56%

2.-% del tratamiento inmunosupresor de inicio:

La tabla 98 muestra el porcentaje del tratamiento inmunosupresor de inicio en el grupo
B.

Bl B2 B3
Advagraf 21,74 26,09 52,17
(Tacrolimus)
Cellcept 5,26 21,05 73,68
(Micofenolato
mofetilo)
Myfortic 14,29 23,81 61,90
(Micofenolato
sédico)
Prednisona 23,81 47,62 28,57
Imurel 100,00 0,00 0,00
(Azatriopina)

Tabla 98.Porcentaje de distribucion del tratamiento inmunosupresor previo en el grupo
B.
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3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye para:

- Advagraf (Tacrolimus), Cellcept (Micofenolato mofetilo) e Imurel (Azatriopina): B1
- Myfortic (Micofenolato sodico): B3

-Prednisona: B2

La figura 86 muestra la distribucion del tratamiento inmunosupresor de inicio en el grupo
B.

Tratamiento inmunosupresor previo

Imurel (Azatriopina)

Prednisona

Myfortic (Micofenolato sddico)

Cellcept (Micofenolato)

Advagraf (Tacrolimus)

o

20 40 60 80 100 120

EB3 mB2 mBl

Figura 86. Distribucion del tratamiento inmunosupresor de inicio en el grupo B.
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6.8.Causas de IRC en el grupo B.

La tabla 99 muestra la distribucion de las causas de IRC en el grupo B.

Causa de IRC B1, n=34 B2, n=66 B3, n=66 Total
Angioesclerosis 4 4 2 10
Glomerulonefritis 4 10 18 32
Nefropatia 6 22 18 46
Otros 20 30 28 78
Total 26 52 46 124
Tabla 99.Distribucion de las causas de IRC en el grupo B.
La tabla 100 muestra la comparacion de las causas de IRC en el grupo B.
Causa de IRC Grupo
B1,n=34 |B2,n=66 |B3,n=66 |Total
Angioesclerosis Recuento 4 4 2 10
% dentro de|40,00% 40,00% 20,00% | 100,00%
condicion
% dentro de|11,76% 6,06% 3,03% 6,02%
Grupo
Residuos 1,364 0,012 -0,991
corregidos:
contribuciones
Glomerulonefritis | Recuento 4 10 18 32
% dentro de|12,50% 31,25% 56,25% | 100,00%
condicion
% dentro de|11,76% 15,15% 27,27%  |19,28%
Grupo
Residuos -0,998 -0,763 1,479
corregidos:
contribuciones
Nefropatia Recuento 6 22 18 46
% dentro de|13,04% 47,83% 39,13% | 100,00%
condicion
% dentro de|17,65% 33,33% 27,27% |27,71%
Grupo
Residuos -1,115 0,868 -0,068
corregidos:
contribuciones
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Otros Recuento 20 30 28 78
% dentro de|25,64% 38,46% 35,90% 100,00%
condicion
% dentro de|58,82% 45,45% 42,42%  146,99%
Grupo
Residuos 1,007 -0,182 -0,541
corregidos:
contribuciones

ot Recuento 34 66 66 166
% dentro de|20,48% 39,76% 39,76% 100,00%
condicién
% dentro de|100,00% |100,00% |100,00% |100,00%
Grupo
T 20,48% 39,76% 39,76% 100,00%
otal

Tabla 100.Comparacion de las causas de IRC en el grupo B.

Chi cuadrado: 9,948, p-valor: 0,1268

Interpretacion: no existe relacion entre las causas de IRC y los grupos.

% de las causas de IRC:

La tabla 101 muestra el porcentaje de las causas de IRC en el grupo B.
Causas de IRC Bl B2 B3
Angioesclerosis 40,00 40,00 20,00
Glomerulonefritis 12,50 31,25 56,25
Nefropatia 13,04 47,83 39,13
Otros 25,64 38,46 35,90

Tabla 101.-Porcentaje de distribucion de las causas de IRC en el grupo B.

La figura 87 muestra la distribucion de las causas de IRC en el grupo B.
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Figura 87. Distribucion de las causas de IRC en el grupo B.
6.9.Ecografia abdominal en el grupo B.

La tabla 102 muestra la distribucién de los hallazgos en la ecografia abdominal en el
grupo B.

Ecografia B1, n=34 B2, n=66 B3, n=66 Total
abdominal

1-Normal 9 7 5 21
2-Alterada 25 59 61 145
Total 34 66 66 166

Tabla 102.Distribucion de los hallazgos en la ecografia abdominal en el grupo B.

La tabla 103 muestra la comparacion de los hallazgos en la ecografia abdominal en el
grupo B.

Ecografia
abd%minal Grupo
B1,n=34 |B2,n=66 |B3,n=66 |Total
1-Normal Recuento 9 7 5 21
% dentro de|42,86% 33,33% 23,81% 100,00%
condicién
% dentro de|26,47% 10,61% 7,58% 12,65%
Grupo
Residuos 2,266 -0,467 -1,159
corregidos:
contribuciones
2-Alterada Recuento 25 59 61 145
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% dentro de|17,24% 40,69% 42,07% 100,00%
condicion
% dentro de|73,53% 89,39% 92,42% 87,35%
Grupo
Residuos -0,862 0,178 0,441
corregidos:
contribuciones

Total Recuento 34 66 66 166
% dentro de|20,48% 39,76% 39,76% 100,00%
condicion
% dentro de|100,00% |100,00% |100,00% |100,00%
Grupo
T 20,48% 39,76% 39,76% 100,00%
otal

Tabla 103.Comparacion de los hallazgos en la ecografia abdominal en el grupo B.

Chi cuadrado: 7,664, p-valor: 0,0217

Interpretacion: existe relacion entre los hallazgos en la ecografia abdominal y los grupos.
1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de:

-normal: B1 con 26,47%

-alterada: B3 con 92,42%

2.-% de hallazgos en la ecografia abdominal:

La tabla 104 muestra el porcentaje de distribucion de los hallazgos en la ecografia
abdominal en el grupo B.

Ecografia abdominal Bl B2 B3
Normal 42,86 33,33 23,81
Alterada 17,24 40,69 42,07

Tabla 104.Porcentaje de distribucion de los hallazgos en la ecografia abdominal en el
grupo B.

3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye es B1.

La figura 88 muestra la distribucion de los hallazgos en la ecografia abdominal en el
grupo B.
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Figura 88. Distribucion de los hallazgos en la ecografia abdominal en el grupo B.

6.10.AngioTAC en el grupo B.

La tabla 105 muestra la distribucion de los hallazgos en la AngioTAC en el grupo B.

AngioTAC B1, n=34 B2, n=66 B3, n=66 Total
1-Normal 14 28 52 94
2-Ateroma 20 38 14 72
Total 34 66 66 166

Tabla 105.Distribucion de los hallazgos en la AngioTAC en el grupo B.

La tabla 106 muestra la comparacion de los hallazgos en la AngioTAC en el grupo B.

AngioTAC Grupo
B1,n=34 |B2,n=66 |B3,n=66 |Total
1-Normal Recuento 14 28 52 94
% dentro de|14,89% 29,79% 55,32% 100,00%
condicion
% dentro de|41,18% 42,42% 78,79%  [56,63%
Grupo
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Residuos -1,197 -1,533 2,393
corregidos:
contribuciones

2-Ateroma Recuento 20 38 14 72
% dentro de|27,78% 52,78% 19,44% 100,00%
condicion
% dentro de|58,82% 57,58% 21,21% |43,37%
Grupo
Residuos 1,368 1,752 -2,734
corregidos:
contribuciones

Total Recuento 34 66 66 166
% dentro de|20,48% 39,76% 39,76% 100,00%
condicion
% dentro de|100,00% |[100,00% |100,00% |100,00%
Grupo
T 20,48% 39,76% 39,76% 100,00%
otal

Tabla 106.Comparacion de los hallazgos en la AngioTAC en el grupo B.

Chi cuadrado: 21,922, p-valor: 0,00001

Interpretacion: existe relacion entre los hallazgos en la AngioTAC y los grupos.
1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de:

-normal: B3 con 78,79%

-ateroma: B1 con 58,82%

2.-% de antecedente quirurgico:

La tabla 107 muestra el porcentaje de distribucion de los hallazgos en la AngioTAC en el
grupo B.

AngioTAC Bl B2 B3
Normal 14,89 29,79 55,32
Ateroma 27,78 52,78 19,44

Tabla 107.Porcentaje de distribucion de los hallazgos en la AngioTAC en el grupo B.
3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye es B3.

La figura 89 muestra la distribucion de los hallazgos en la AngioTAC en el grupo B.
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Figura 89. Distribucion de los hallazgos en la AngioTAC en el grupo B.

6.11.Sistematico de orina en el grupo B.

La tabla 108 muestra la distribucion de los hallazgos en el sistematico de orina en el grupo
B.

Sistematico  de|p, |34 B2, n=66 B3, n=66 Total
orina

1-Normal 4 16 6 26
2-Proteinuria 30 50 60 140
Total 34 66 66 166

Tabla 108.Distribucion de los hallazgos en el sistematico de orina en el grupo B.

La tabla 109 muestra la comparacion de los hallazgos en el sistematico de orina en el
grupo B.
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Sistematico de
. Grupo
orina
B1,n=34 |B2,n=66 |B3,n=66 |Total
1-Normal Recuento 4 16 6 26
% dentro de|15,38% 61,54% 23,08% 100,00%
condicion
% dentro de|11,76% 24.24% 9,09% 15,66%
Grupo
Residuos -0,574 1,761 -1,349
corregidos:
contribuciones
2-Proteinuria Recuento 30 50 60 140
% dentro de|21,43% 35,71% 42,86% 100,00%
condicién
% dentro de|88,24% 75,76% 90,91% 84,34%
Grupo
Residuos 0,247 -0,759 0,581
corregidos:
contribuciones
Total Recuento 34 66 66 166
% dentro de|20,48% 39,76% 39,76% 100,00%
condicion
% dentro de|100,00% |[100,00% |100,00% |100,00%
Grupo
T 20,48% 39,76% 39,76% 100,00%
otal

Tabla 109.Comparacion de los hallazgos en el sistematico de orina en el grupo B.

Chi cuadrado: 6,227, p-valor: 0,044

Interpretacion: existe relacion entre los hallazgos en el sisteméatico de orina y los grupos.
1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de:

-normal: B2 con 24,24%

-proteinuria: B3 con 90,91%

2.-% de los hallazgos en el sistematico de orina:

La tabla 110 muestra el porcentaje de distribucion de los hallazgos en el sistematico de
orina en el grupo B.

Sistematico de orina B1 B2 B3
Normal 15,38 61,54 23,08
Proteinuria 21,43 35,71 42 .86

Tabla 110.-Porcentaje de distribucion de los hallazgos en el sistematico de orina en el
grupo B.
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3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye es B2.

La figura 90 muestra la distribucion de los hallazgos en el sistemético de orina en el grupo
B.

Hallazgos en el sistematico de orina

Proteinuria

Normal

mB3 mB2 mBl1

Figura 90. Distribucion de los hallazgos en el sistematico de orina en el grupo B.

6.12.Serologia en el grupo B.

La tabla 111 muestra la distribucion de los hallazgos de la serologia en el grupo B.

Serologia B1, n=34 B2, n=66 B3, n=66 Total
1-Positiva 18 56 62 136
2-Negativa 16 10 4 30
Total 34 66 66 166

Tabla 111.-Distribucion de los hallazgos de la serologia en el grupo B.
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La tabla 112 muestra la comparacion de los hallazgos de la serologia en el grupo B.

Serologia Grupo
B1,n=34 |B2,n=66 |B3,n=66 |Total
1-Positiva Recuento 18 56 62 136
% dentro de|13,24% 41,18% 45,59% 100,00%
condicion
% dentro de|52,94% 84,85% 93,94% 81,93%
Grupo
Residuos -1,867 0,262 1,078
corregidos:
contribuciones
2-Negativa Recuento 16 10 4 30
% dentro de|53,33% 33,33% 13,33% 100,00%
condicién
% dentro de|47,06% 15,15% 6,06% 18,07%
Grupo
Residuos 3,976 -0,558 -2,295
corregidos:
contribuciones
Total Recuento 34 66 66 166
% dentro de|20,48% 39,76% 39,76% 100,00%
condicién
% dentro de|100,00% |100,00% |100,00% |100,00%
Grupo
T 20,48% 39,76% 39,76% 100,00%
otal

Tabla 112.-Comparacion de los hallazgos de la serologia en el grupo B.

Chi cuadrado: 26,106, p-valor: 0,00001. Interpretacion: existe relacion entre los hallazgos
de la serologia y los grupos.

1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de:
-positivos:B3 con 93,94%
-negativos: B1 con 47,06%

2.-% de los hallazgos de la serologia:

La tabla 113 muestra el porcentaje de distribucion de los hallazgos de la serologia en el
grupo B.

Serologia Bl B2 B3
Positiva 13,24 41,18 45,59
Negativa 53,33 33,33 13,33

Tabla 113.Porcentaje de distribucion de los hallazgos de la serologia en el grupo B.
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3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye es B1.

La figura 91 muestra la distribucion de los hallazgos de la serologia en el grupo B.

Serologia

Negativa

Positiva

0 10 20 30 40 50 60
mB3 mB2 WBI

Figura 91. Distribucion de los hallazgos de la serologia en el grupo B.

6.13.Evolucion del trasplante en el grupo B.

La tabla 114 muestra la distribucion de la evolucion postrasplante en el grupo B.

., B1, B2, B3,

Evolucion postrasplante n=34 =66 =66 Total
1-Buena funcion renal 32 58 54 144
2-Hiperinmunizacion 0 2 0 2
3-Complicaciones del injerto 0 0 3 3
4-Deterioro de la funcion renal 2 4 9 15
5-Pérdida 0 2 2 4
Total 2 6 11 19

Tabla 114.Distribucion de los hallazgos de la evolucion postrasplante en el grupo B.
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La tabla 115 muestra la comparacion de la evolucion postrasplante en el grupo B.

S

Evolucion postrasplante Grupo
. B1, B2, B3,

1-Buena funcion renal =34 =66 =66 Total
Recuento 32 58 54 144
% dentro de|22,22% [40,28% |37,50% |100,00
condicion %
% dentro de|94,12% |[87,88% |79,41% |85,71%
Grupo
Residuos 0,529 0,190 -0,561 {0,000
corregidos:
contribucione
S

2-Hiperinmunizacion Recuento 0 2 0 2
% dentro de|0,00% |100,00 |0,00% |100,00
condicién % %
% dentro de|0,00% [3,03% [0,00% |1,19%
Grupo
Residuos -0,636 1,370 -0,900 {0,000
corregidos:
contribucione
S

3-Complicaciones del injerto | Recuento 0 0 3 3
% dentro de|0,00% [0,00% |100,00 |100,00
condicion % %
% dentro de|0,00% [0,00% [4,41% |1,79%
Grupo
Residuos -0,779 |-1,086 |1,621 0,000
corregidos:
contribucione
S

4-Deterioro de la funcion 2 4 9 15
Recuento

renal
% dentro de|13,33% [26,67% |60,00% |100,00
condicion %
% dentro de|5,88% [6,06% |13,24% |8,93%
Grupo
Residuos -0,594 [-0,780 |1,189 0,000
corregidos:
contribucione
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0 2 2 4
5_perdida Recuento
% dentro de|0,00% |50,00% |50,00% |100,00
condicion %
% dentro de|0,00% [3,03% |2,94% |2,38%
Grupo
Residuos -0,900 (0,342 0,299 0,000
corregidos:
contribucione
S
ol Recuento 34 66 68 168
% dentro de|20,24% [39,29% |40,48% |100,00
condicién %
% dentro de|100,00 |100,00 |100,00 |100,00
Grupo % % % %
20,24% [39,29% {40,48% |100,00
Total o,

Tabla 115.Comparacion de la evolucion postrasplante en el grupo B.

Chi cuadrado: 11,524, p-valor: 0,1737

Interpretacion: no existe relacion entre la evolucion postrasplante y los grupos.

% de la evolucion postrasplante:

La tabla 116 muestra el porcentaje de distribucion de la evolucion postrasplante en el

grupo B.

Evolucion postrasplante Bl B2 B3
Buena funcion renal 22,22 40,28 37,50
Hiperinmunizacion 0,00 100,00 0,00
Complicaciones del injerto | 0,00 0,00 100,00
Deterioro de la funcidn renal | 13,33 26,67 60,00
Pérdida 0,00 50,00 50,00

Tabla 116.Porcentaje de distribucion de la evolucion postrasplante en el grupo B.

La figura 92 muestra la distribucion de la evolucion postrasplante en el grupo B.
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Figura 92. Distribucion de la evolucion postrasplante en el grupo B.
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6.14.Tratamiento inmunosupresor postrasplante de mantenimiento en el grupo B.

La tabla 117 muestra la distribucion del tratamiento inmunosupresor postrasplante de

mantenimiento en el grupo B.

Tratamiento inmunosupresor postrasplante | B1, B2, B3, Total
de mantenimiento n=34 n=66 n=66 ota
Advagraf (Tacrolimus) 31 47 65 143
Cellcept (Micofenolato) 22 35 78 135
Myfortic (Micofenolato s6dico) 9 11 18 38
153

Prednisona 26 63 64

35 74 82 191
Total

Tabla 117.Distribucién del tratamiento inmunosupresor postrasplante en el grupo B.

La tabla 118 muestra la comparacion del tratamiento inmunosupresor postrasplante de

mantenimiento en el grupo B.
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Grupo

B1,n=34 |B2,n=66 |B3,n=66 |Total
Advagraf 31 47 65 143
. Recuento
(Tacrolimus)
% dentro de|21,68% 32,87% 45,45% 100,00%
condicion
% dentro de|35,23% 30,13% 28,89% [30,49%
Grupo
Residuos 0,805 -0,082 -0,435
corregidos:
contribuciones
Cellcept Recuento 22 35 78 135
(Micofenolato)
% dentro de|16,30% 25,93% 57,78% 100,00%
condicion
% dentro de|25,00% 22.,44% 34,67% [28,78%
Grupo
Residuos -0,662 -1,478 1,645
corregidos:
contribuciones
Myfortic 9 11 18 38
(Micofenolato Recuento
sodico)
% dentro de|23,68% 28,95% 47,37% 100,00%
condicion
% dentro de|10,23% 7,05% 8,00% 8,10%
Grupo
Residuos 0,700 -0,461 -0,054
corregidos:
contribuciones
R 26 63 64 153
Prednisona ecuento
% dentro de|16,99% 41,18% 41,83% 100,00%
condicion
% dentro de|29,55% 40,38% 28,44%  32,62%
Grupo
Residuos -0,505 1,697 -1,097
corregidos:
contribuciones
R t 88 156 225 469
Total ecuento
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% dentro de|18,76% 33,26% 47,97% 100,00%
condicion

% dentro de|100,00% |[100,00% |100,00% |100,00%
Grupo

T 18,76% 33,26% 47,97% 100,00%
otal

Tabla 117.Comparacion del tratamiento inmunosupresor postrasplante en el grupo B.
Chi cuadrado: 11,217, p-valor: 0,0819

Interpretacion: no existe relacion entre el tratamiento inmunosupresor postrasplante y los
grupos.

% de antecedente quirargico:

La tabla 119 muestra el porcentaje de distribucion del tratamiento inmunosupresor
ostrasplante en el grupo B.

Tratamiento Bl B2 B3
inmunosupresor

Advagraf 21,68 32,87 45,45
(Tacrolimus)

Cellcept 16,30 25,93 57,78
(Micofenolato

mofetilo)

Myfortic 23,68 28,95 47,37
(Micofenolato

sédico)

Prednisona 16,99 41,18 41,83

Tabla 119.Porcentaje de distribucion del tratamiento inmunosupresor postrasplante en el
grupo B.

La figura 93 muestra la distribucion del tratamiento inmunosupresor postrasplante en el
grupo B.

Tratamiento inmunosupresor postrasplante
Prednisona
Myfortic (Micofenolato sddico)

Cellcept (Micofenolato)

i

Advagraf (Tacrolimus)

10 20 30 40 50 60 70

o

EB3 EB2 mB1

Figura 93. Distribucion del tratamiento inmunosupresor postrasplante en el grupo B.
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6.15.Dialisis postrasplante en el grupo B.

La tabla 120 muestra la distribucion de la didlisis postrasplante en el grupo B.

Dialisis B1, n=34 B2, n=66 B3, n=66 Total
postrasplante

Peritoneal=1 4 3 0 7
Hemodialisis=2 16 23 12 51
Ninguna=3 12 35 54 101
Total 28 58 66 152

Tabla 120.-Distribucion de la dialisis postrasplante en el grupo B.

La tabla 121 muestra la comparacion de la dialisis postrasplante en el grupo B.

Dialisis Grupo
B1, B2, B3,
n=34 |n=66 |n=66 | °@
Peritoneal=1 Recuento 4 3 0 7
% dentro de|57,14% |42,86% |0,00% 100,00%
condicion
% dentro de|12,50% [4,92% [0,00% [4,40%
Grupo
Residuos 2,183 0,192 -1,705
corregidos:
contribuciones
Hemodialisis=2 Recuento 16 23 12 51
% dentro de|31,37% |45,10% |23,53% |100,00%
condicion
% dentro de|50,00% [37,70% |18,18% [32,08%
Grupo
Residuos 1,790 0,776 -1,993
corregidos:
contribuciones
Ninguna=3 Recuento 12 35 >4 101
% dentro de|11,88% |34,65% |53,47% |100,00%
condicidn
% dentro de|37,50% |57,38% |81,82% |63,52%
Grupo
Residuos -1,847 -0,602 1,865
corregidos:
contribuciones
Total Recuento 32 61 66 159
% dentro de|20,13% |38,36% |41,51% [100,00%
condicion
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% dentro de|100,00% |100,00% | 100,00% | 100,00%
Grupo

Total 20,13% |38,36% [41,51% |100,00%

Tabla 121.Comparacion de la dialisis postrasplante en el grupo B.

Chi cuadrado: 22,740, p-valor: 0,0001. Interpretacion: existe relacion entre los diferentes
tratamientos de dialisis postrasplante y los grupos.

1.-% de grupos: el grupo con mayor porcentaje de:
-peritoneal: B1 con 12,50%

-hemodialisis: B1 con 50%

-ninguna: B3 con 81,82%

2.-% de antecedente quirurgico:

La tabla 122 muestra el porcentaje de distribucion de la dialisis postrasplante en el grupo
B.

Dialisis B1 B2 B3
Peritoneal 57,14 42,86 0,00
Hmeodialisis 31,37 45,10 23,53
Ninguna 11,88 34,65 53,47

Tabla 122.Porcentaje de distribucion de la didlisis postrasplante en el grupo B.

3.-Residuos corregidos: el grupo que mas contribuye es B1 en dialisis peritoneal, B3
hemodialisis y en ninguna.

La figura 94 muestra la distribucién de la didlisis postrasplante en el grupo B.

Didlisis postrasplante

Ninguna

Peritoneal

o
=
o
N
o
w
o
N
o
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o

60

EB3 EmB2 mB1

Figura 94. Distribucion de la dialisis postrasplante en el grupo B.
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7.Curvas de ingreso hospitalario del trasplante en los diferentes grupos.
7.1.Curvas de evolucion de los pacientes en los diferentes grupos

La tabla 123 muestra la distribucion de la evolucion de los pacientes en los diferentes
grupos.

Resumen de procesamiento de casos
GRUPO DE Censurado**
ESTUDIO
1=2011 al
2013,2=2014
al 2016,3=
2017 al 2019 N total N de eventos™ N Porcentaje
2011-2013 52 6 46 88,5%
2014-2016 106 15 91 85,8%
2017-2019 132 23 109 82,6%
Global 290 44 246 84,8%

Tabla 123.-Distribucion de la evolucion de los pacientes en los diferentes grupos de la
muestra general. *Eventos: algin tipo de complicacion en relacion al proceso quirdrgico.
**Censurado: ninguin evento = sano.

La tabla 124 muestra la mediana del dia en el que se registran los eventos relacionados
con la intervencion quirdrgica en los diferentes grupos.

Medias y medianas para el tiempo de supervivencia

GRUPO DE Mediana

ESTUDIO 1=2011 Intervalo de confianza de 95 %
al 2013, 2=2014

al 2016,3=2017 al
2019

Estimacion

Desv. Error

Limite inferior

Limite
superior

2011-2013

12,000

1,474

9,110

14,890

2014-2016

2017-2019

16,000

Global
Tabla 124.-Distribucion de la mediana del dia en el que se registran los eventos
relacionados con la intervencion quirtrgica en los grupos.

Interpretacion: en los afios 2011-2013 las complicaciones en la hospitalizacion se
presentan a los 12 dias y en los afios 2017-2019 a los 16 dias.

La tabla 125 muestra los percentiles de la evolucion de las complicaciones en la
hospitalizacion en los diferentes grupos.
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Percentiles

GRUPO DE 50,0% 75,0%

ESTUDIO

1=2011 al 2013,

2=2014 al

2016,3=2017 al

2019 Estimacion Desv. Error Estimacion Desv. Error
2011-2013 12,000 1,474 10,000 1,249
2014-2016 11,000

2017-2019 16,000 11,000 1,350
Global 11,000 1,070

Tabla 125.-Percentiles de la evolucion de las complicaciones en la hospitalizaciéon en los
diferentes grupos.

En el dia 12 el 50% de la poblaciéon presenta complicaciones relacionadas con la
intervencion durante el ingreso hospitalario entre el 2011-2013 y en el dia 16 entre el
2017-2019.

La figura 95 muestra la distribucion de la evolucion de las complicaciones relacionadas
con la intervencion durante el ingreso hospitalario en los diferentes grupos.
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Figura 95.-Distribucion de la evolucion de las complicaciones relacionadas con la
intervencion durante el ingreso hospitalario en los diferentes grupos.

La figura 96 muestra la distribucion de la evolucion del trasplante en los diferentes
grupos.
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Evolucién de las complicaciones en funcién logaritmica del tiempo

GRUPO
DE
300 ESTUDIO
1=2011 al
2013, 2=
2014 al
2016,3=
250 2017 al

2019

==2011-2013
—2014-2016
= 2017-2019

Tiempo

2,00

1,50

1,00
-4,00 -3,00 2,00 41,00 00 1,00

Evolucién

Figura 96. Distribucion de la evolucion de las complicaciones relacionadas con la
intervencion en los diferentes grupos en funcion logaritmica del tiempo general.

7.2.-Curvas de andlisis de las complicaciones durante el ingreso hospitalario por la
intervencion quirurgica en el grupo A.

La tabla 126 muestra la distribucion de la proporcion de complicaciones en la evolucion
del ingreso hospitalario por la intervencidn quirtirgica en el grupo A.

Resumen de procesamiento de casos
GRUPO DE Censurado™*
ESTUDIO
1=2011 al
2013,2=2014
al 2016,3=
2017 al 2019 N total N de eventos™ N Porcentaje
2011-2013 18 4 14 77,8%
2014-2016 40 7 33 82,5%
2017-2019 66 16 50 75,8%
Global 124 27 97 78,2%

Tabla 126.Distribuciéon de la evolucion del trasplante en el grupo A. *Eventos:
complicaciones en la evolucion del ingreso hospitalario por la intervencion quirargica en
el grupo A. **Censurado: no hay complicaciones.

La tabla 176 muestra la mediana del dia de la evoluciéon en el cudl se registran las
complicaciones relacionadas con la intervencion quirtrgica en el grupo A.
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Medianas para el tiempo de supervivencia

GRUPO DE Mediana

ESTUDIO Intervalo de confianza de 95 %
1=2011 al 2013,

2=2014 al

2016,3=2017 al Limite
2019 Estimacion Desv. Error | Limite inferior superior
2011-2013 8,000 0,778 6,475 9,525
2014-2016

2017-2019 7,000 1,529 4,004 9,996
Global 8,000 1,131 5,782 10,218

Tabla 127.Distribucion de la mediana del dia de la evolucién en el cudl se registran las
complicaciones relacionadas con la intervencion quirtrgica en el grupo A.

Interpretacion: en los afios 2011-2013 las complicaciones en la hospitalizacion se
presentan a los 8 dias y en los afios 2017-2019 a los 7 dias.

La tabla 128 muestra los percentiles de las complicaciones relacionadas con la
intervencion quirurgica en el grupo A.

Percentiles
GRUPO 25,0% 50,0% 75,0%
DE
ESTUDIO
1=2011 al
2013, 2=
2014 al
2016,3=
2017 al Desv. Desv. Desv.
2019 Estimacion Error Estimacion Error Estimacion Error
2011- 8,000 0,778 7,000 1,948
2013
2014- 5,000 0,676
2016
2017- 11,000 7,000 1,529 6,000 0,559
2019
Global 11,000 8,000 1,131 6,000 0,626

Tabla 128.Percentiles de las complicaciones relacionadas con la intervencion quirurgica
en el grupo A.

En el dia 8 el 50% de la poblaciéon presenta complicaciones relacionadas con la
intervencion quirdrgica en el grupo A durante la evolucion hospitalaria entre el 2011-
2013 y en el dia 7 entre el 2017-2019.
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La figura 97 muestra la distribucion de la evolucion de las complicaciones relacionadas
con la intervencion quirdrgica en el grupo A.
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Figura 97.Distribucion de la evolucion de las complicaciones relacionadas con la
intervencion quirdrgica en el grupo A.

La figura 98 muestra la distribucion de la evolucion de las complicaciones relacionadas
con la intervencion quirdrgica en el grupo A en funcion logaritmica del tiempo.
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Figura 98. Distribucion de la evolucion de las complicaciones relacionadas con la
intervencion quirdrgica en el grupo A en funcion logaritmica del tiempo.

7.3.Curvas de andlisis de las complicaciones durante el ingreso hospitalario por el
trasplante en el grupo B.

La tabla 129 muestra la distribucion de la evolucion del trasplante en el grupo B.

Resumen de procesamiento de casos
GRUPO DE Censurado™**
ESTUDIO
1=2011 al
2013,2=2014
al 2016,3=
2017 al 2019 N total N de eventos™ N Porcentaje
2011-2013 34 2 32 94,1%
2014-2016 66 8 58 87,9%
2017-2019 66 12 54 81,8%
Global 166 22 144 86,7%

Tabla 129.Distribucion de la evolucion del trasplante en el grupo B. Eventos:
complicaciones relacionadas con el trasplante. **Censurado: ausencia de complicaciones.

La tabla 130 muestra los dia mediana del registro de complicaciones que aparecen durante
la evolucion del trasplante en el grupo B.

Medianas para el tiempo de supervivencia

Mediana
GRUPO DE ESTUDIO Intervalo de confianza de 95
1=2011 al 2013, 2= %
2014 al 2016,3=2017 al Limite Limite
2019 Estimacién | Desv. Error inferior superior
2011-2013 12,000
2014-2016 18,000 4,762 8,667 27,333
2017-2019 16,000 1,965 12,148 19,852
Global 18,000 1,177 15,694 20,306

Tabla 130.Distribucion de los dias mediana de la aparicion de complicaciones durante la
evolucion del trasplante en el grupo B.

Interpretacion: en los afios 2014-2016 las complicaciones en la hospitalizacion se
presentan a los 18 dias y en los afios 2017-2019 a los 16 dias.

La tabla 131 muestra los percentiles de las complicaciones durante la evolucion del
trasplante en el grupo B.
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Percentiles
GRUPO DE 25,0% 50,0% 75,0%
ESTUDIO
1=2011 al
2013,2=2014
al 2016,3= Desv. Desv. Desv.
2017 al 2019 Estimacion| Error |Estimacion| Error |Estimacion| Error
2011-2013 12,000 12,000 12,000
2014-2016 28,000 18,000 4,762 18,000 4,511
2017-2019 18,000 16,000 1,965 11,000 0,858
Global 18,000 0,612 18,000 1,177 12,000 0,834

Tabla 131.Percentiles de complicaciones durante la evolucion del trasplante en el grupo

B.

En el dia 12 el 50% de la poblacién presenta complicaciones postrasplantes durante la
evolucion hospitalaria entre el 2011-2013, a los 18 dias entre el 2014-2016 y en el dia 16
entre el 2017-2019.

La figura 99 muestra la distribucion de las complicaciones durante la evolucion del
trasplante en el grupo B.
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Figura 99.Distribucion de la evolucion del trasplante en el grupo B.

La figura 100 muestra la distribucion de las complicaciones durante la evolucion del
trasplante en el grupo B en funcidn logaritmica del tiempo.
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Evolucién de las complicaciones en fucién logaritmica del tiempo en GB
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Figura 100. Distribucion de las complicaciones durante la evolucion del trasplante en el
grupo B en funcion logaritmica del tiempo.

8.Regresion multiple en la evolucion hospitalaria.

8.1. Regresion multiple de la evolucion segiin las complicaciones relacionadas con el
procedimiento quirirgico en la muestra general.

Las variables significativas que se relacionan con la evolucion segun las complicaciones
relacionadas con el procedimiento quirurgico en la muestra general son:

La tabla 132. Muestra las variables significativas que se relacionan con la evolucion
segun las complicaciones relacionadas con el procedimiento quirirgico en la muestra
general.

Complicacion Intervalo de R-squared | Variables significativas
confianza
Muestra general 95% 0,4811 Dias de hospitalizacion
p=0.0001.
0,1329 Sexo masculino p=0,0001
0,1050 Serologia negativa p=0.0001
0,0336 Hiperinmunizacion p=0.031
0,0049 Complicaciones del injerto
p=0.0161
0,0012 Deterioro de la funcion renal
p=0.0001

Tabla 132. Distribucion de las variables significativas que se relacionan con la
evolucion segun las complicaciones relacionadas con el procedimiento quirargico en la
muestra general.
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Figura 101. Distribucién de la evolucion segun las complicaciones relacionadas con el
procedimiento quirurgico en el grupo general.

8.2. Regresion multiple en la evolucion seglin las complicaciones relacionadas con el
procedimiento quirtrgico en el grupo A.

Las variables significativas que se relacionan con la evolucion segun las complicaciones
relacionadas con el procedimiento quirtrgico son:

La tabla 133 muestra las variables significativas que se relacionan con la evolucion
segun las complicaciones relacionadas con el procedimiento quirtirgico en el grupo A.

Complicacion | Intervalo de | R-squared Variables significativas
confianza
GA 95% 0,0080 Dias de hospitalizacion
p=0.0012.
0,5645 serologia negativa p=0.0001

Tabla 133. Distribucion de las variables significativas que se relacionan con la
evolucion segun las complicaciones relacionadas con el procedimiento quirtirgico en el
grupo A.
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Figura 102. Distribucion de la evolucion segun las complicaciones relacionadas con el
procedimiento quirtrgico en el grupo A.

8.3. Regresion multiple en la evolucion del trasplante en relacion con las variables en el
grupo B.

Las variables significativas que se relacionan con la evolucion del trasplante son:

La tabla 134 muestra las variables significativas que se relacionan con la evolucion del
trasplante en el grupo B.

Complicacion | Intervalo de R-squared | Variables significativas
confianza

GB 95% 0,0296 Edad p=0,0698
0,0269 Sexo masculino p=0,0103
0,2146 Serologia negativa p=

0,0001

0,0587 Hemodidlisis p=0,0479
0,1065 Ninguna didlisis p=0,0002

Tabla 134. Distribucion de las variables significativas que se relacionan con la
evolucion del trasplante en el grupo B.
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Figura 103. Distribucion de la evolucion postrasplante en el grupo B.
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El trasplante de rindén de donante vivo es la opcion de tratamiento de eleccion en
comparacion con el trasplante de rifion de donante cadaver , ya que estd asociado con una
supervivencia superior del injerto y del paciente (108).

Es conocido que el incremento del tiempo en dialisis previo al trasplante renal esta
asociado con una disminucion en la supervivencia del injerto y del paciente después del
trasplante.

Ya que el escenario ideal donde no existe lista de espera de trasplante renal es una utopia
y dado que es altamente improbable que todos los 6rganos ofertados para trasplante
procedan de personas jévenes cuyo origen de muerte sea traumatismo craneoencefalico;
de hecho los donantes fallecidos por accidentes de trafico se sitian en un 4,4 % en el
2019 (uno de 16s mas bajos de la historia). El escenario real implica la obtencion de
organos , aceptando y promoviendo otras modalidades de trasplante.

Actualmente en Espana el origen de organos de los pacientes donante cadaver tanto
donantes en muerte encefalica (figura 104) ; como donantes en asistolia controlada (figura
105) sigue siendo muy superior a las donaciones de vivo.

La causa principal de donacion de paciente s en muerte encefalica son los accidentes
cerebrovasculares agudos (ACVA).

OTROS u TCENT WTCET B ENCEFALOPATIA ANOXICA uACVA
¥
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Figura 104: Causas de muerte de los donantes de 6rganos en muerte encefalica. Espafia
2010-2019. (Memoria actividad donacion y trasplante. Espafia 2019. ONT).

La causa principal de donacién en asistolia controlada (DAC) son los ACVA.
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Figura 105: Causas de muerte de los donantes de 6rganos en asistolia controlada (DAC).
Espaiia 2010-2019. (Memoria actividad donacion y trasplante. Espafia 2019. ONT).

La donacidén en asistolia se afianza en 2019 como la opcion "de mayor proyeccion” de
crecimiento del nimero de trasplantes, con un total de 744 donantes, lo que supone un
incremento del 18% con respecto al afio anterior. De hecho, en la actualidad, el 32% de
los donantes lo son en asistolia, es decir, uno de cada tres.

Entre los aspectos que justificarian la realizacion del trasplante renal de donante vivo
podriamos destacar, la obtencién de mejores resultados a corto y largo plazo en cuanto a
la supervivencia de injerto y receptor, menor incidencia de necrosis tubular aguda, menor
incidencia de rechazo agudo, acorta los tiempos de espera y por tanto menor tiempo en
dialisis, reduccion de terapia inmunosupresora, y permite la eleccion del mejor momento
para el trasplante. Ademas de suponer una ganancia emocional para el donante.

Debido a ello, hemos analizado a 290 pacientes entre los que hay tres grupos de estudio
de pacientes trasplantados renales de donante vivo . El periodo de estudio corresponde a
los afios 2011 a 2019 ambos inclusive.

El primer periodo es el grupo G 1. Son los pacientes trasplantados entre el 2011 y 2013
ambos inclusive . El grupo G2 son los trasplantados entre el 2012 y 2016 ambos
inclusive. El grupo G3 tres son los trasplantados entre el 2017 y 2019 ambos inclusive.

En la muestra general nombra a los donantes GA 'y a los receptores GB. Por lo tanto en
cada periodo se subdivide en GA1,GA2 y GA3 y GB1 GB2 y GB3.

Se han analizado estos grupos pero no se ha analizado el emparejamiento . Debido a que
es un estudio multicéntrico se han captado mas datos de los receptores que de los donantes
vivos. El andlisis multivariante obvia este defecto del estudio.
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La edad media de la muestra general es 48,89 afos, una mediana de 50 y un rango de 17
a 74. En la muestra general.

La edad de los receptores es inferior a la edad de los donantes.

La edad media del donante es 51,12 afios son datos similares al Registro Espaiol de
Trasplante renal con donante vivo (RETReVi) en el periodo de 2010-2015. la edad media
de los donantes incluidos en RETReVi es de 50,6 afios.

En la actualidad segun el registro de la ONT (figura xxx) los donantes menores de 45
afios suponen en torno a un 20% del total de donantes. Mas de la mitad (56,4%) supera
los 60 afios, el 32% supera los 70 y un 8,5% los 80.

w 2B0 afios m70-79 afios W 60-69 afios W 45-59afios = 30-44 aflos W 16-29 afios  m0-15 afios

100% 1 (14 181 223 215 240 251

20% -
10% -
0%
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Figura 106: Evolucion de la distribucion de los trasplantes en funcion del grupo de edad
de los donantes fallecidos. Espafia 2010-2019. (Memoria actividad donacion y trasplante.
Espafia 2019. ONT).

Existe un descenso de los donantes mas jévenes limitando en gran medida a los receptores
mads jovenes el acceso a un drgano procedente de donante cadéver.

En nuestros datos la edad media de los receptores es 47,12 afos.

En un estudio de 645 donantes la edad media del donante fue de 45,6 + 12,1 afios y la
edad media del receptor fue de 46,9 + 13,6 afios, siendo en este caso la edad media del
receptor mayor a la del donante (109).

Hoy en dia, los donantes vivos mayores, los donantes obesos y los donantes con
comorbilidad menor pueden ser candidatos para la donacion de rifidn, ciertamente, no
habrian sido seleccionados en el pasado. Hay un cambio continuo hacia la aceptacion de
estos donantes para cerrar la brecha entre la demanda y la oferta de trasplantes de rifidn.
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Un estudio llega a la conclusion de que la donacidn de rifidn vivo por donantes mayores
puede considerarse segura ya que la morbilidad de la operacion es limitada, la TFG no
disminuye progresivamente y la supervivencia del injerto es aceptable (110).

En otro estudio con 219 donantes que tenian entre 70 y 84 afios llega a la conclusion que
los receptores de donantes mayores de 70 afios tienen excelentes tasas de supervivencia
general a 10 afios. Sin embargo, también encontraron que los receptores de rifiones de
donantes vivos de edad > 70 tenian una tasa significativamente mayor de pérdida de
injerto en comparacion con los receptores de rifiones de donantes vivos mas jovenes de
50 a 59 anos. Estos rifiones eran de hecho mas comparables a los rifiones de donantes
fallecidos de 50 a 59 afios (111).

En nuestro caso en los donantes no hubo diferencia en los tres periodos respecto a la
edad.

Sin embargo en los receptores de los diferentes periodos la edad media estd aumentando.
El grupo GBI tiene una media de edad de 41, 58 respecto a grupo GB3 49,12 afios.

Unas de las contraindicaciones para la donacion de vivo es que el donante tenga un IMC
mayor de 35 . Ya es conocido que un elevado indice de masa corporal es uno de los
factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de enfermedad renal cronica.

En individuos afectados por la obesidad, tiene lugar una hiperfiltracién compensatoria
necesaria para alcanzar la alta demanda metabdlica secundaria al aumento del peso
corporal. El incremento de la presion intraglomerular puede generar dafio renal y elevar
el riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica a largo plazo. La incidencia de
glomerulopatia asociada a obesidad se ha incrementado 10 veces en los tltimos afios. Asi
mismo se ha demostrado que la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de
nefrolitiasis y un nimero de neoplasias, incluyendo cancer renal (112).

Debido a esto debemos tener precaucion con pacientes de IMC en el limite porque
pueden llegar a desarrollar enfermedad renal cronica en un futuro.

En cuanto al indice de masa corporal medio en nuestro estudio fue 24, 91 con una mediana
de 24, 5 y unrango de 18 a 35,46. El indice de masa corporal fue inferior en los receptores.
En los diferentes periodos no hubo diferencia del indice de masa corporal de los donantes
y del indice de masa corporal medio de los receptores.

Llama la atencion los resultados de un estudio examina los efectos concomitantes del
perimetro abdominal y el IMC en receptores de trasplante de rifion. Llega a la conclusion
de que perimetro abdominal elevado se asocia con una mayor mortalidad, pero un IMC
alto se asocia con una menor mortalidad en los receptores de trasplante renal (113).

Por el contrario, un estudio retrospectivo de 119,769 donantes de los Estados Unidos
encontr6 un impacto mas fuerte de la obesidad que el descrito en la proyeccion de
personas sanas, de tal manera que cada aumento unitario en el IMC entre los donantes
con sobrepeso y obesidad aumento el riesgo de ERC en un 7% (114).
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Otro estudio identifico asociaciones de IMC mas alto en la donaciéon con aumentos
graduales en la incidencia de la necesidad de medicacion para la diabetes mellitus después
de la donacién , un posible mediador del riesgo de ERC posterior a la donacion (115).

Respecto al tiempo de ingreso hospitalario medido en dias , la media general fue de 7,6
dias con una mediana de 8 y un rango de 3 a 28. El tiempo de ingreso hospitalario de los
donantes fue inferior al grupo de los receptores. GA 4, dias de ingreso frente a GB 9, 68
dias.

En grupo de donantes no hay diferencias entre GA1 GA2 y GA3 .

El tiempo de ingreso hospitalario después de una nefrectomia laparoscopica de donante
vivo sin complicaciones suele ser entre 2 y 3 dias. El periodo de recuperacion, incluido
el regreso al trabajo o la actividad normal, es de entre 4 y 8 semanas en la mayoria de los
casos (116).

Muchos donantes pueden reanudar actividades que no requieran esfuerzo fisicoen 2 a 3
semanas, incluyendo el regreso al trabajo para los donantes que tienen trabajos
sedentarios (117).

En grupo de receptores es inferior en GB1 respecto a GB3 . Han aumentado mucho los
dias de ingreso 9,75 de media con una mediana de 9 y rango de 6 a 18 dias.
El rango méas amplio de dias de ingreso esta en el grupo B de 7 a 28 dias.

Nos lleva a la conclusion de que cada vez el tiempo de ingreso de los receptores va a ser
mayor. Esto puede ser debido a ser pacientes con mayor comorbilidades .

En la muestra general al describir los diagnésticos secundarios logicamente si hay
diferencias cardiometabodlicas en GB respecto a GA. Mas hipertension arterial, diabetes
mellitus, dislipemia y obesidad.

En diagnosticos secundarios psiquiatrico hemos encontrado un hallazgo importante, en el
grupo de donantes es muy acusada el cuadro de ansiedad; aparece en el 85, 71% de
donantes frente al 14,29%de receptores.

Respecto a la depresion hay un 55.3 %en receptores frente al 43.67%. de los donantes

Mientras que la investigacion sobre la calidad de vida en los receptores de organos esta
desarrollada , hay una falta de investigacion sobre la calidad de vida y, especificamente,
sobre los efectos psicologicos en los donantes vivos de rifion.

En un estudio realizado a 40 pacientes a los que les entregaron un cuestionario que
evaluaba patologias psiquiatricas y que debian realizar antes de la nefrectomia, al mes y
a los tres meses. Se objetivo que la obsesion era el trastorno mas comun en el 25% de los
casos; seguido de depresion y ansiedad, en el 17.5% de los casos (118).

En nuestro estudio el cuadro de ansiedad es muy llamativo con la afectacion casi del 86%
de los donantes.
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Es imprescindible la valoracion psiquiatrica de los candidatos a donante vivo para
descartar patologia que condicione la decision de donacion.

Algunos donantes han experimentado dificultades psicosociales (por ejemplo, depresion,
ansiedad, estrés, preocupaciones sobre la salud) que pueden afectar su funcion y
capacidad para volver al trabajo. Entre los encuestados en el estudio RELIVE, el 9 %
inform6é de uno o mas de los siguientes resultados psicosociales : carga financiera,
arrepentimiento o incomodidad con la decisiéon de donar, o dificultades psicoldgicas
desde la donacion (119).

El fracaso del injerto en el receptor fue el Unico predictor identificado de uno o mas de
estos resultados psicosociales y se asocid con un riesgo 77 por ciento mas alto (OR 1.77,
IC 95% 1.33-2.34). En un estudio de 4650 donantes de los Estados Unidos, las tasas de
depresion tras donar no excedieron las de los no donantes de la poblacion general . Sin
embargo, el fallo del injerto en el receptor y la muerte se asociaron con un mayor riesgo
de diagndsticos de depresion y el uso de medicamentos antidepresivos en los donantes
(120).

Estos datos respaldan la necesidad de evaluar la salud psicologica de los donantes tanto
previamente al acto de donar como después de eventos adversos que hayan podido
ocurrirle al receptor.

La identificacion de sintomas psiquiatricos y aspectos psicologicos de los candidatos
receptores a trasplante son también de suma importancia. Especialmente en la etapa de
evaluacion pre trasplante, debido a que estos factores pueden interferir en el manejo y la
evolucion postquirargica del 6rgano trasplantado como también en la calidad de vida del
paciente y su familia.

Durante el primer afio post trasplante aumenta la incidencia de trastornos del animo o de
ansiedad, 20% en trasplante renal (121).

Los trastornos depresivos tienen una prevalencia entre el 10 y 58% durante los primeros
afos post trasplante. La depresion en esta etapa es un factor de riesgo para una mala
adherencia al tratamiento inmunosupresor y a los controles médicos lo que conlleva a un
aumento probabilidad de rechazo del 6rgano (122).

En diagnosticos reumatologicos es mas frecuente la hiperuricemia en el grupo de
receptores ,GB frente a artrosis que es mas frecuente en GA, grupo de donantes.

No ha diferencias en antecedentes quirtirgicos entre receptores y donantes.

En los donantes GA, es mas frecuente que estén consumiendo neurolépticos y
benzodiacepinas. No hay diferentes respecto al habito tabaquico .

Es obvio, que en cuanto a hallazgos ecograficos que se encuentran rifiones normales en
grupo de donantes y rifiones alterados en grupo de receptores.

No hay diferencias significativas en los hallazgos encontrados en los angio tac. Los

donantes tiene angio TAC normal 67,64% y 32,26% tienen ateroma. En GB hay un 43,
37% de pacientes que tienen ateroma pero el resultado no es significativo.
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Respecto al sistematico de orina los receptores tiene 100% proteinuria .En los donantes
el sistematico de orina es normal en un 64,15% frente al 15,66% de los receptores que
tienen sistematico de orina normal con resultado estadisticamente significativo.

En cuanto a determinacion de serologia de virus de Epstein Barr, citomegalovirus, VIH,
hepatitis, Treponema pallidum , toxoplasma y rosa de Bengala es significativa la
diferencia del GA y GB . Los grupos de A son serologias positivas para alguno de estas
serologias el 45,53% de pacientes mientras que en el grupo de los receptores el 81,93%
de pacientes tienen alguna serologia positiva.

En el andlisis general de la evolucion postquirirgica de donantes y receptores, se
consideraron tres posibilidades:

-Una buena funcién renal en el seguimiento.

-Complicaciones de la cirugia

-Deterioro de la funcién renal.

Hay diferencias en la evolucion postquirurgica de estos dos grupos. En el grupo de
donantes acaban con buena funcion renal el 77, 42% de pacientes frente al 87, 80% de
los receptores. Es decir que el filtrado mayor de 90% aparece mas en los receptores que
en los donantes.

Respecto a complicaciones quirdrgica el 3,23% de los donantes y 1,83% de los receptores
tienen complicaciones debidas a la cirugia con significacion estadistica.

El 10, 48% de los donantes experimentan un deterioro en la funcion renal frente a un
9,15% de receptores con rango de funcion renal en deterioro.

En un estudio de 3700 donantes (seguimiento medio de 16,6 afios) se encontrd que la
hipertension se desarrolld en 4, 10 y 51 por ciento a los 5, 10 y 40 afos, respectivamente,
y se asocid con complicaciones en el tltimo periodo de tiempo incluyendo proteinuria;
TFGe <30, 45 y 60 ml / min / 1,73 m2; enfermedad cardiovascular; y muerte (123).

Se conoce que el injerto renal de donante vivo que tiene una tasa de supervivencia mas
alta que el injerto renal de donante fallecido (124).

Sin embargo, los donantes de rifidn corren el riesgo de reducir la funcion renal residual
(125).

Existe una pérdida abrupta de la masa renal y la hiperfiltracién adaptativa resultante y la
lesion renal conducen a un deterioro agudo de la funcién renal residual después de la
nefrectomia del donante (126).

Ademas, la concentracion de toxinas urémicas, como el sulfato de indoxilo y el p-
cresilsulfato (que se cree que tienen efectos proinflamatorios , ademas de estar asociados
con la progresion de la enfermedad renal cronica, la morbilidad cardiovascular y la
mortalidad ; aumentan en el suero del donante hasta dos afios después de la nefrectomia
(127).
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Pero cabe destacar que en estudios se sugiere que los donantes vivos no tienen un mayor
riesgo de insuficiencia renal cronica en comparaciéon con la poblacion general; sin
embargo, la poblacién general no esta protegida y, como tal, tiene un mayor riesgo
inherente de insuficiencia renal cronica que los donantes cuidadosamente seleccionados
(128).

Analizando ya los grupos en periodos encontramos que GA1l, GA2 y GA3 no tienen
diferencias en los diagnosticos secundarios cardiometabdlicos, psiquiatricos, y
reumatologicos.

Si hay diferencias en antecedentes quirtrgicos puesto que en el grupo GA2 hay mas
antecedentes de cirugia pelviana y en el grupo GA3 hay mas cirugia abdominal, esto no
estd muy relacionado con el pronostico del trasplante puesto que las cirugia pelvianas
mas predominantes son en GA2 son herniorrafias y las cirugia abdominales mas
prevalentes en tercer periodo GA3 son apendicectomias, herniorrafias umbilicales,
colecistectomia ,... que no tienen relacion con el aparato urinario.

Vamos a encontrar diferencias entre GA1, GA2 y GA3 en los tratamiento concomitantes.
En el primer periodo, GAl, Los donantes tienen mas medicacion con metformina,
analgésicos , hipolipemiantes, ARA II, AAS y benzodiacepinas mas que en grupo GA2 y
GA3.

En habito tabaquico si hay diferencias; hay més habito tabaquico en el segundo periodo.
En el grupo GA1 58, 82% de los donantes fumaban,; en el grupo GA2 62,96% fumaban,;
en el grupo GA3 fumaban solo 15, 38% del. Hay una tendencia a que los donantes son
mds sanos.

Respecto a la ecografia abdominal en los grupos no ha habido diferencias pero en los
hallazgos en el angioTac si se encontraron diferencias. Se objetiva que el angio Tac se
encuentra rigurosamente normal en el normal en 50% del los pacientes de GA1 del primer
periodo. Es normal en el 15% de donantes del grupo GA2 y en el 96,97% de los donantes
del grupo GA3 . Por el contrario van a tener signos de ateromatosis el 50% de los
donantes de GA1, el 85% de donantes de GA2 y el 3,03 % de donantes de GA3. En estos
casos se pueden encontrar sesgos en la informacion de los hallazgos del angio Tac. La
ateromatosis notificada puede incluir en algunos casos en vasos distintos a aorta o a las
arterias iliacas (que es lo fundamental para trasplante renal).

En cuanto al estudio del sedimento de orina si se encuentran diferencias. Es normal en el
66, , 67% de los donantes de GA1, solamente en el 18, 18% de los donantes de GA2 y en
el 78,79% de GA3 . Se objetiva tendencia a sistemdtico de orina menos patoldgico hacia
el ultimo periodo.

Respecto a la serologia existen diferencias llamativas , la serologia negativa no existe en
el grupo de donantes del primer periodo , es el 22,50% de donantes del segundo periodo
y es serologia negativa en el 89, 22% de donantes del tercer periodo. Probablemente
exista un sesgo de recogida de informacion puesto que las serologias que se han analizado
en estos pacientes al ser un estudio multicéntrico han sido muy variadas y ello da lugar a
sesgo de informacion.

Resultados de la funcion renal de los donantes tras realizar la donacion: no hubo
diferencias en la evolucidn de la funcidn renal tras la extraccion renal en los donantes de
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GAI, GA2 y GA3. La funcion renal permanece estable en el 83% de donantes de GA1,
72% de donantes de GA 2y 78% de donantes de GA3.

En un metaanalisis de 2018 en el que se incluyeron 52 estudios, que comprenden 118 426
donantes vivos de rifion y 117 656 no donantes y el seguimiento promedio fue de 1 a 24
afios Concluyeron que si bien la donacion de rifion de donante vivo se asocia con con
riesgo relativo mas altos para insuficiencia renal cronica y preeclampsia, el riesgo
absoluto de estos resultados sigue siendo bajo. En comparacion con las poblaciones no
donantes, los donantes de rifion vivos no tienen un mayor riesgo de otras enfermedades
crénicas importantes, como la diabetes tipo 2, o de resultados psicosociales adversos
(129).

Complicaciones tras la intervencion ocurren en el 5,56% del grupo de GA1, 7,5% de
donantes de GA2 y en el 0% de donantes de GA3. Se deberia tener en cuenta que puede
haber sesgo en la informacion de las complicaciones que se han documentado.

Los riesgos perioperatorios mas importantes debido a la nefrectomia del donante incluyen
los siguientes: Hemorragia, ileo paralitico, neumotdrax ,neumonia, infeccion del tracto
urinario, complicaciones de la herida (incluida la hernia), la trombosis venosa profunda
con o sin embolia pulmonar y la muerte.

La mortalidad quirargica de donante vivo es muy baja. En un estudio de mas de 80,000
donantes vivos de rifidon, la mortalidad a 90 dias fue de 3.1 por 10,000 donantes, una tasa
que no cambid durante 15 afios (1994 a 2009) (130).

El deterioro de la funcion renal ocurre en el 5,56% de GA1 ,enel 12,5% de GA2yen
el 10, 6% de GA3. No hay diferencias entre los tres grupos.

Cuando se compara con controles bien emparejados e igualmente saludables, la
nefrectomia del donante parece aumentar el riesgo de enfermedad renal cronica, aunque
el riesgo absoluto es bajo (129).

De acuerdo con las recomendaciones de una declaracion de consenso de la Sociedad
Estadounidense de Trasplantes de 2015 y las guias de practica clinica de la enfermedad
renal mejorando los resultados globales (KDIGO) se requiere informar a los candidatos
donantes de que el riesgo de ERC después de la donacion puede exceder la de no donantes
sanos con caracteristicas médicas similares a los donantes vivos de rifion (131, 132).

El estudio del Estudio de Evaluacion de Donantes Vivos Renales y Pulmonares
(RELIVE) de 2455 donantes vivos de tres grandes centros de los Estados Unidos (93 por
ciento de raza blanca, 72 por ciento relacionado biologicamente con el receptor)
determind que las puntuaciones dela calidad de vida relacionada con la salud en los
donantes vivos en las décadas posteriores a la donacion fueron similares o mejor que la
poblacion general de los Estados Unidos (133).

En el andlisis de los receptores:

Los diagnoésticos secundarios cardiometabolicos en los receptores, no hay diferencias
entre GB1, GB2 y GB3.
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Respecto a los diagnoésticios psiquidtricos ocurre que en los receptores no se puede
realizar andlisis estadisticos porque los diagnosticos psiquiatricos son minimos y no
admiten comparacion.

Los diagnosticos reumatologicos si son mas frecuentes en los receptores y no hay
diferencias entre los tres grupos. Los antecedentes quirtirgicos si son comparables y no
hay diferencias entre los grupos.

En los tratamientos concomitantes que recibe los receptores no hay diferencias entre GB1,
GB2 y GB3. Respecto al habito tabaquico tampoco hay diferencias entre los tres grupos.
El tratamiento inmunosupresor recibido por los receptores si hay diferencias. GBI reciben
con mas frecuencia aziatropina , en el grupo GB2 reciben proporcionalmente mas
prednisona y el grupo GB3 reciben mas micofenolato sédico o mofetilo y tacrélimus, y
por lo tanto hay diferencias entre los tres grupos.

En el analisis de las causas de insuficiencia renal en el grupo de receptores encontramos
que no hay diferencias entre GB1, GB2 y GB3 respecto a las causas de insuficiencia renal
crénica. Las causas analizadas son la angioesclerosis, la glomerulonefritis y la nefropatia.

La ecografia renal en el grupo de receptores si hay diferencias. En GBI los receptores
tenian una ecografia renal normal en 26, 47% de los casos.; el 10, 61% de los casos de
GB2 y el 7,58% de los casos de GB3. La tendencia de la ecografia renal cada vez menos
frecuente normal. En el73, 53 % de GB1 ,89,39 de GB2 y en el 92,42% de GB3 esta
alterada la ecografia renal.

Existen diferencias respecto al angio TAC , es normal en el 41, 18% de GBI en el 42,
42% de GB2 yen 78, 79% de GB3 . Por el contrario existen placas de ateromatosis en
el 58, 82% GBI, 57,58% de GB2 y 21,21% de GB 3 las placas de ateroma son menos
frecuentes en el ultimo periodo.

El sistematico de orina era normal en GB2 24, 24% , respecto all, 76% en GB1 y 9,
09%. La proteinuria se detecta en 88, 24% GB1 75, 76 GB2 90, 91% GB- diferencia
estadisiticamentes significativa

La serologias fueron positivas en el 52, 94% de GBI, 84, 85% de GB 2y 93, 94% de
GB3.

La serologia negativas fueron en el 47, 06% de GB1,enel 15, 15de GB2yenel 6,
06% de GB3 .

La serologias cada vez son mas positivas en los receptores con diferencias significativas.

La evolucion de la funcidn renal de los receptores en el trasplante nos encontramos que
no hay diferencias significativas en la evolucion del trasplante. Buena funcion renal en
el 94, 12% de GBI, en el 87,88% de GB2 y 79, 41% de GB3 . Se objetiva tendencia al
descenso del porcentaje de esa funcion renal adecuada pero el resultado no es
significativo.

En cuanto a la hiperinmunizacion solo se detecta en un 3% en GB2. En las complicaciones
del injerto renal representa el 0 % en GB1 , 0% en GB2 y 4,41% en GB3. El estudio
realizado con 36.000 pacientes trasplantados renales de donante vivo en los Estados
Unidos entre 2005 y 2013 informa que los receptores de donantes vivos de 70 afios o mas
tenian un 62% mas de riesgo de pérdida de injerto que los receptores comparables de
donantes vivos de 50 a 59 aios (134).
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Un estudio canadiense no demostrd asociacion entre la edad del donante y la pérdida del
injerto cuando la edad fue tratada como un predictor continuo, pero el aumento del 56%
en el riesgo de los donantes de 60 afios y mayores versus la edad de los donantes <60
afos (135).

Y otro estudio basado en el registro britanico informo peor supervivencia del paciente (no
del injerto renal) en receptores de trasplante renal de donante vivo de donantes
mayores(136).

En nuestro estudio no hemos querido centrarnos en la en las causas de pérdida de injerto
renal en los pacientes con trasplante renal donante vivo ni en la supervivencia de los
pacientes trasplantados. Si hemos hallado una perdida del injerto en el 0% de GBI , el
3% de GB2yel 2,94% de GB3. Sin embargo se objetiva aumento de a perdida del
injerto renal pero no es significativa.

En general, se reconoce que no todos los rifiones para trasplante son iguales. Dichos
organos se han caracterizado durante mucho tiempo por la fuente del donante, ya sea vivo
o fallecido. Los trasplantes de donantes vivos tienen una mayor tasa de supervivencia a
corto plazo que los rifiones de donantes fallecidos (137).

Las tasas de supervivencia del injerto para los trasplantes de donantes vivos y los
donantes fallecidos, con criterios no expandidos (DCE) son 98% versus 96% a los tres
meses y 96% versus 92 % al afo, respectivamente (138).

No existen diferencias en los diferentes grupos a lo largo de los periodos en tratamiento
inmunosupresor de mantenimiento.

La diélisis tras implante existen diferencias significativas. Dialisis peritoneal enel 12,5
% de GBI ; el 4,92 0% de GB 2, 0% de GB3. Se ha realizado Hemodialisis en el 50%
37deGB I,enel 7% de GB2yenel 18, 18% de GB3.

Aproximadamente el 20% de los pacientes requieren didlisis temporal después del
trasplante (139).

El tipo de dialisis 6ptima en el postoperatorio no esta bien estudiada. En la mayoria de
los centros se realiza hemodialisis después del trasplante. Esto se debe a la preocupacion
de que la membrana peritoneal se haya roto durante la cirugia de trasplante, con el riesgo
de fuga de liquido de dializado peritoneal que contiene glucosa y el riesgo de infeccion
(140).

Algunos autores han sugerido retirar el catéter de didlisis peritoneal al momento de la
cirugia de trasplante para evitar el riesgo de peritonitis de aproximadamente 5%, incluso
en pacientes que no realizan didlisis . Sin embargo, la didlisis peritoneal se ha utilizado
con €xito en algunos pacientes con retraso en la funcionalidad del injerto renal (141).
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Ningun tipo de necesidad de didlisis aparece en el 37,50% de GB1,enel 57, 38% de
GB 2 yenel 81, 82% de GB3 por lo que existe una tendencia al descenso y desaparicion
de necesidad de dialisis tras implante renal con diferencias significativas.

También se ha evaluado algun tipo de complicacion e relacion al proceso quirdrgico.

El 88, 5% de los pacientes del primer periodo no presentaron ningtn tipo de evento frente
aun 82, 6% de pacientes del tercer periodo .Los eventos que ocurrieron en relacion al
procedimiento de trasplante (donacion y recepcion) era menos accidentado en el primer
periodo frente a los del ultimo periodo.

La mediana del dia que se registran los eventos relacionados con la intervencion
quirtrgica.

En el primer periodo 2011-2013 la mediana es 12 dias y en el afio 2017-2019 la mediana
es 16 dias. Esto quiere decir que cada vez se diagnostican mas tardiamente las
complicaciones relacionadas con este proceso.

Las curvas de andlisis de las complicaciones durante el ingreso hospitalario por la
intervencion quirdrgica del grupo A con andlisis multivariante. Se describe la
distribucion de la proporcion de complicaciones en la evolucion . Encontramos que hay
porcentaje censurado de ausencia de complicaciones del 77, 8% en el primer periodo. 82,
5% en el segundo periodo y 75, 8% en el tercer periodo. Se objetiva en le segundo periodo
menos complicaciones.

Respecto a la mediana del dia en el que se registran esas complicaciones encontramos
que en el primer en el periodo 2011 -2013 los pacientes presentaron las primeras
complicaciones al 8 dia. En el periodo 2014-2016 no hay resultado porque el 75% de los
pacientes presentaron complicaciones al 5 dia de hospitalizacion. En el periodo 2017-
2019 el 50% de estos pacientes presentaron las complicaciones al 7 dia. En resumen los
pacientes del periodo de 2014-2016 presentan las complicaciones en menor tiempo que
en el resto de los periodos.

Hay méas demora en las complicaciones en el ultimo periodo.

Curvas de analisis de las complicaciones durante el ingreso hospitalario por el trasplante
en grupo B.

La ausencia de complicaciones en el primer periodo 94,1% y va disminuyendo hasta el
81,8% en el periodo 2017-2019.

Respecto a la mediana del dia en el que se registran estas complicaciones en el primer
periodo se registra en el dia 12, en el periodo intermedio 18, en el tltimo periodo en el
dia 16.

Los estudios sugieren que, mas alla del periodo perioperatorio, la supervivencia después
de una donacion de rifion es la misma que para individuos similares que no donaron, al
menos durante aproximadamente 10 a 18 afios (142).

Se dispone de datos limitados sobre los efectos de la donacion en la fisiopatologia

cardiovascular. El estudio de donacion de insuficiencia renal cronica en Birmingham
(CRIB) examin6 prospectivamente los cambios en la masa del ventriculo izquierdo (VI)

Pagina 300 de 326



y otros marcadores sustitutos de enfermedades cardiovasculares en 124 donantes en dos
centros del Reino Unido (2011 a 2014), durante 12 meses tras la donacion.

En comparacion con los no donantes sanos, los donantes tuvieron mayores aumentos en
la masa del VI (-3 £ 8 versus + 7 £+ 10 g, respectivamente) y la relacién masa / volumen
del VI (-0.01 £ 0.09 versus + 0.06 = 0.12 g / mL) pero disminuyeron la distensibilidad
aortica . Los donantes también fueron mas propensos que los controles a desarrollar
niveles detectables de troponina T altamente sensibles y microalbuminuria. El aumento
en la masa del VI entre los donantes se asoci6 independientemente con la magnitud de la
disminucioén en la tasa de filtracion glomerular (TFG) medida (143143).

Para mejorar la evaluacion y la seleccion de los donantes de donantes vivos, un grupo de
trabajo de KDIGO formul6 pautas para la "Evaluacion y atencion de donantes de rifidon
vivos" colabor6 con el Consorcio de prondstico de enfermedad renal cronica (PC-ERC)
para realizar un metaandlisis combinado con un analisis de la incidencia de ERC en un
grupo de bajo riesgo de la poblacion de los Estados Unidos para producir un modelo
integral de prediccion de riesgo para ERC en ausencia de donacion basado en datos de
casi cinco millones de personas sanas. Para una persona de 40 afios con caracteristicas de
salud similares a las de los donantes de edad similar, el riesgo de ERC proyectado a 15
afios en ausencia de donacidn vari6 segun la raza y el sexo: 0.24 % entre los hombres
negros, 0.15 % entre las mujeres negras, 0.06 % entre los hombres blancos y 0.04 % entre
las mujeres blancas. El riesgo estimado de ERC fue mayor en presencia de una TFGe mas
baja, mayor albuminuria, hipertension, tabaquismo actual o anterior, diabetes y obesidad.
La incidencia observada de ERC a los 15 afios entre los donantes de rifion de los Estados
Unidos fue de 3.5 a 5.3 veces el riesgo proyectado para personas sanas en ausencia de
donacion por sexo y raza (144).

Cabe sefialar que en este periodo ha habido cambios en todos los aspectos de la donacioén
y trasplante de rifion de donante vivo, incluido un cambio de donantes relacionados a
donantes no relacionados, cambios importantes en la técnica quirurgica y diferentes
regimenes inmunosupresores en el receptor.

La naturaleza observacional de nuestro estudio no nos permite hacer inferencias sobre la
causalidad, sino simplemente la descripcion de asociaciones. Por lo tanto, la asociacion
de los predictores examinados con los resultados estudiados debe considerarse
principalmente prondstica, en lugar de etiologica.
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VI.-CONCLUSIONES
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1.- Los receptores son mas jovenes que los donantes. Estd aumentando la edad de los
receptores. No hay cambios en la edad de los donantes a lo largo del periodo estudiado.
Los donantes padecen mas ansiedad (85.71%), con mayor consumo de neurolépticos y
benzodiazepinas, frente a los receptores (14.29%), mientras que los receptores tienen mas
depresion (55.33%) frente a los donantes (46.67%).

No hay diferencias en la proporcion de trastornos cardiovasculares, psiquiatricos y
reumatoldgicos ni de los donantes, ni de los receptores, a lo largo de la historia de los
trasplantes renales de donante vivo. Si tenian mas diabetes los donantes de periodos mas
antiguos.

No hay diferencias en el habito tabaquico entre donantes y receptores. Hay mas
fumadores activos entre los donantes del periodo intermedio, encontrando cada vez
menos fumadores entre los donantes.

2.-Las exploraciones de imagen arrojan mds alteraciones en la ecografia de receptores
que de donantes. En el angio-TAC no hubo diferencias entre donantes y receptores.

El angio-TAC cada vez se informa con menos alteraciones en los donantes (50% de
donantes de primer periodo frente al 96.97% del tercer periodo estudiado).

Tanto ecografia como angio-TAC alterados se describen mas frecuentemente en
receptores del periodo mas reciente.

3.-El tiempo de ingreso hospitalario es inferior en los donantes que en los receptores. Esta
aumentando tiempo de ingreso hospitalario de los receptores. No hay cambios en tiempo
de ingreso hospitalario de los donantes a lo largo del periodo estudiado.

4.-La evolucion de la funcion renal experimenta cambios significativos favorables en
receptores (83.33%), frente a un 77.42% en donantes. No hay diferencias en la proporcion
de mejora de la funcion renal entre los distintos periodos.

Se encuentra deterioro evolutivo en el 10.48% de donantes y 9.15% de receptores.

Se registran mas complicaciones postquirurgicas en donantes (3.23%) frente a las de los
receptores (2.43%).

5.-En el analisis censurado de eventos relacionados con el procedimiento quirurgico de
donacion — recepcidn, se registra mas ausencia de los mismos en el primer periodo
(normalidad en el 88.5%). Las complicaciones aparecen mas demoradas en el ultimo
periodo (a los 12 dias en los afios 2011-2013, a los 16 dias en los afios 2017-2019).

Los donantes presentaron mas ausencia de complicaciones en el periodo intermedio
(82.5%) y con un registro mas precoz (a los 5 dias). En periodo mas reciente, hay mas
demora en la aparicion de estas complicaciones 8 dias).

Los receptores presentaron mas ausencia de complicaciones en el primer periodo
(94.10%) y con un registro mas precoz (a los 12 dias). En periodo mas reciente hay mas
complicaciones, con una mediana de registro a los 16 dias.

6.-El sexo masculino y la hiperinmunizaciéon son variables que se relacionan con la
presentacion de las complicaciones relacionadas con el procedimiento quirurgico en la
muestra general. La edad més avanzada, el sexo masculino y la serologia positiva se
relacionan con peor evolucion del trasplante.
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VII. ANEXOS
Anexo 1. Abreviaturas utilizadas en el texto.

AAS: Acido acetilsalicilico

ACV: Accidente cerebrovascular

ASPE: Alianza de la Sanidad Privada Espafola

CAC: Cociente Albiimina/Creatinina

CEA: Comité de Etica Asistencial

CI: Cardiopatia isquémica

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
CMV: Citomegalovirus

DIVAS: Angiografia digital intravenosa de sustraccion
DM: Diabetes Mellitus

DP: dialisis peritoneal

DPA: Didlisis Peritoneal Automatizada.

DPCA: Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria.
DPCC: Didlisis Peritoneal Continua Ciclica.

DPNI: Dialisis Peritoneal Nocturna Intermitente.

EAP: Enfermedad arterial periférica

ECV: Enfermedad cardiovascular

EPIRCE: Estudio Epidemidlogico de la Insuficiencia Renal en Espafia
EPO: Eritropoyetina

ERC: Enfermedad renal crénica

FG: Filtrado glomerular

FRCV: Factores de riesgo cardiovascular

HbA1c: Hemoglobina glicosilada A1C

HBPM: Heparina de bajo peso molecular

HLA: Human Leukocyte Antigen

GN: Glomerulonefritis

HTA: Hipertension arterial

HVI: Hipertrofia ventricular izquierda

IMC: indice de masa corporal

IRC: Insuficiencia renal cronica

KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes
MA: Microalbuminuria

NOTES: Cirugia por orificio natural transluminal endoscopico
OMS: Organizacion mundial de la salud

ONT: Organizacion nacional de trasplantes

PIB: Producto interior bruto.

PTH: Hormona paratiroidea

RETReVi: Resgistro espafiol de trasplante renal con donante vivo
SRAA: Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona
TFG: Tasa de filtracion glomerular

TRDV: Trasplante Renal Donante Vivo

TRS: Tratamiento renal sustitutivo

LESS: Cirugia Laparo Endoscépica por Puerto Unico.
UVI: Unidad de vigilancia intensiva

VCI: vena cava inferior
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Anexo 2. Listado de figuras.

Figura 1. Clasificacion pronostica de la ERC.

Figura 2. Prevalencia de Enfermedad Renal Cronica en 2016 en Europa.

Figura 3. Prevalencia de Enfermedad Renal Cronica en 2016 en Europa.

Figura 4. Incidencia de enfermedad renal cronica pmp.

Figura 5. Prevalencia de enfermedad renal cronica pmp. Registro Espafiol de Enfermos
Renales.

Figura 6. Causas de enfermedad renal primeria en mayores de 15 afios.

Figura 7. Ecuaciones a utilizar para métodos de medida de creatinina con trazabilidad a
IDMS (estandarizados).

Figura 8. Ecuaciones a utilizar para métodos de medida de creatinina sin trazabilidad a
IDMS (no estandarizados).

Figura 9. Donacion cruzada de érganos. En la donacion cruzada de 6rganos, los donantes
Vivos y sus respectivos receptores no son compatibles para el trasplante. Sin embargo, el
donante de cada par es compatible con el receptor del otro par. Si ambos donantes y
receptores expresan su voluntad se podra evaluar hacer una donacién cruzada.

Figura 10. Cadena de donacion de 6rganos de donantes vivos.

Figura 11. El trasplante de rifion realizado en uno de los quir6fanos del hospital Brigham
and Women y publicada en la desparecida revista Life.

Figura 12. John P Merrill ensefiando el rifidn artificial de Kolff- Brigham a los hermanos
Richard y Ronald Herrick .

Figura 13. De pie, de izquierda a derecha: Joseph E. Murray, John P. Merrill (nefrélogo
del equipo) y J. Hartwell Harrison (ur6logo que hizo la extraccion del rifion). Los dos
que estan sentados son los gemelos: Richard Herrick (trasplantado) y Robert Herrick
(donante).

Figura 14. Ley 30/1979 .

Figura 15. RD 1999. Anexo 1: Declaracion sobre donacion de orgno a
personadeterminada, no emparentada ni relacionadacon el donante.

Figura 16. Algoritmo de valoracion ética del candidato para donacion renal.

Figura 17. Porcentaje de pacientes por comunidades autonomas en hemodialisis, en
didlisis peritoneal y a los que se les ha realizado un trasplante renal anticipado en el afio
2017.

Figura 18. Evolucidn lista de espera de trasplante renal en Espafia. Memoria actividad,
donacion y trasplante renal Espaiia 2018.

Figura 19. Evolucidn lista de espera de trasplante renal en Espafia. Memoria actividad,
donacion y trasplante renal.Espafia 2018.

Figura 20. Indicaciones y contraindicaciones absolutas y relativas del trasplante renal
de vivo.

Figura 21. Algoritmo de esquema general de estudio de donante de rifion.

Figura 22. Trasplante de rifién a nivel mundial en el afio 2017.

Figura 23. Trasplante de rifién donate vivo a nivel mundial en afio 2018.

Figura 24. Numeros a nivel mundal de donancion renal vivo desde afio 2000 a 2018.
Figura 25. Trasplante de riiién donate vivo 2018 en America.

Figura 26. Trasplante de rifion de donante vivo en Europa en 2018.

Figura 27. Actividad de trasplante de donante vivo por comunidades autonomas. Afio
2009-2018.

Figura 28. Actividad de donante vivo y donante fallecido 1991-2018.

Figura 29. Trasplante renales de donante vivo numero absoluto y tasa pmp 1991-2018.
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Figura 30. Pacientes en lista de espera para ser trasplantados, trasplantes realizados y
porcentaje de trasplante en lista de espera.

Figura 31. Desarrollo por paises de programas de donacion cruzada e intercambio
renal.

Figura 32. Numero de trasplantes renales cruzados por aino. Espana 2009-2018.
Figura 33. Numero de Trasplantes renales cruzados por hospital. Espafia 2018.
Figura 34. Trasplante renal cruzado por afo en funcion del tipo de ciclo. Espafia 2009-
2018.

Figura 35. Distribucion de la edad en la muestra general.

Figura 36. Distribucion de la edad grupos.

Figura 37. Distribucion de la edad en GA.

Figura 38. Distribucion de la edad en GA y grupos.

Figura 39. Media de la edad en GA y grupos.

Figura 40. Distribucion de la edad en el grupo B.

Figura 41. Distribucion de la edad en GB y grupos.

Figura 42. Media de la edad en GB y grupos.

Figura 43. Distribucion del IMC en la muestra general.

Figura 44. Distribucion del IMC en GA y GB.

Figura 45. Distribucion del IMC en GA.

Figura 46.Distribucion del IMC en subgrupos de GA.

Figura 47. Media del IMC en subgrupo de GA.

Figura 48. Distribucion del IMC en GB.

Figura 49. Distribucion del IMC en subgrupos de GB.

Figura 50. Media del IMC en subgrupos de GB.

Figura 51. Distribucion del tiempo de ingreso hospitalario en la muestra general.
Figura 52. Media del tiempo de ingreso hospitalario en GA y GB.

Figura 53. Distribucién del tiempo de ingreso hospitalario en GA.

Figura 54. Distribucion del tiempo de ingreso hospitalario en subgrupos de GA.
Figura 55. Media del tiempo de ingreso hospitalario en subgrupos de GA.

Figura 56. Distribucion del tiempo de ingreso hospitalario en el grupo B.

Figura 57. Distribucién del tiempo de ingreso hospitalario en subgrupos GB1, GB2,
GB3.

Figura 58. Media del tiempo de ingreso hospitalario en subgrupos GB1, GB2, GB3.
Figura 59. Distribucion de antecedentes cardiometabolicos en la muestra general.
Figura 60. Distribucion de antecedentes psiquiatricos en la muestra general.

Figura 61. Distribucion de antecedentes reumatologicos en la muestra general.
Figura 62. Distribucidon de antecedentes quirurgicos en la muestra general.

La figura 63. Muestra la distribucion de tratamientos concomitantes en la muestra
general.

Figura 64. Distribucion de héabito tabaquico en los diferentes grupos de la muestra
general.

Figura 65. Distribucion de los hallazgos en la ecografia abdominal en los diferentes
grupos de la muestra general.

Figura 66. Distribucion de los hallazgos en la AngioTAC en los diferentes grupos de la
muestra general.

Figura 67. Distribucion de los hallazgos en el sistematico de orina en los diferentes
grupos de la muestra general.

Figura 68. Distribucion de los hallazgos de la serologia en los diferentes grupos de la
muestra general.
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Figura 69. Distribucion de la evolucion postquirtirgica en los diferentes grupos de la
muestra general.

Figura 70. Distribucion de antecedentes cardiometabolicos en la muestra general.
Figura 71. Distribucion de antecedentes psiquiatricos en la muestra general.

Figura 72. Distribucion de antecedentes reumatologicos en la muestra general.
Figura 73. Distribucion de antecedentes quirurgicos en la muestra general.

Figura 74. Distribucion de tratamientos concomitantes en la muestra general.

Figura 75. Distribucion de habito tabaquico en el grupo A.

Figura 76. Distribucion de los hallazgos en la ecografia abdominal en el grupo A.
Figura 77. Distribucion de los hallazgos en la AngioTAC en el grupo A.

Figura 78. Distribucion de los hallazgos en el sistematico de orina en el grupo A.
Figura 79. Distribucion de los hallazgos de la serologia en el grupo A.

Figura 80. Distribucion de la evolucion postquirurgica en el grupo A.

Figura 81. Distribucioén de antecedentes cardiometabdlicos en la muestra general.
Figura 82. Distribucion de antecedentes reumatologicos en la muestra general.
Figura 83. Distribucion de antecedentes quirurgicos en la muestra general.

Figura 84. Distribucion de tratamientos concomitantes en la muestra general.

Figura 85. Distribucion de habito tabaquico en el grupo B.

Figura 86. Distribucion del tratamiento inmunosupresor de inicio en el grupo B.
Figura 87. Distribucion de las causas de IRC en el grupo B.

Figura 88. Distribucion de los hallazgos en la ecografia abdominal en el grupo B.
Figura 89. Distribucion de los hallazgos en la AngioTAC en el grupo B.

Figura 90. Distribucién de los hallazgos en el sistematico de orina en el grupo B.
Figura 91. Distribucion de los hallazgos de la serologia en el grupo B.

Figura 92. Distribucién de la evolucién postrasplante en el grupo B.

Figura 93. Distribucién del tratamiento inmunosupresor postrasplante en el grupo B.
Figura 94. Distribucion de la didlisis postrasplante en el grupo B.

Figura 95.-Distribucion de la evolucion de las complicaciones relacionadas con la
intervencion durante el ingreso hospitalario en los diferentes grupos.

Figura 96. Distribucion de la evolucion de las complicaciones relacionadas con la
intervencion en los diferentes grupos en funcion logaritmica del tiempo general
Figura 97.Distribucion de la evolucion de las complicaciones relacionadas con la
intervencion quirdrgica en el grupo A.

Figura 98. Distribucion de la evolucion de las complicaciones relacionadas con la
intervencion quirdrgica en el grupo A en funcidn logaritmica del tiempo.

Figura 99. Distribucion de la evolucion del trasplante en el grupo B.

Figura 100. Distribucién de las complicaciones durante la evolucion del trasplante en el
grupo B en funcion logaritmica del tiempo.

Figura 101. Distribucion de la evolucion segtin las complicaciones relacionadas con el
procedimiento quirargico en el grupo general.

Figura 102. Distribucién de la evolucion seglin las complicaciones relacionadas con el
procedimiento quirdrgico en el grupo A.

Figura 103. Distribucion de la evolucion postrasplante en el grupo B.

Figura 104. Causas de muerte de los donantes de 6rganos en muerte encefalica. Espafia
2010-2019.

Figura 105. Causas de muerte de los donantes de drganos en asistolia controlada
(DAC). Espafia 2010-2019.
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Figura 106. Evolucion de la distribucion de los trasplantes en funcion del grupo de edad
de los donantes fallecidos. Espafia 2010-2019.
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Anexo 3. Listado de tablas.

Tabla 1. Estudio recomendado en el donante. Documento de Consenso
GESITRA/SEIMC — ONT. 2019.

Tabla 2. Actividad de trasplante renal de donante vivo por comunidades y por hospital.
Esparia 2009-2018.

Tabla 3.Continuacion Actividad de trasplante renal de donante vivo por comunidades y
por hospital. Espafia 2009-2018.

Tabla 4. Parejas participantes en el registro internacional en afio 2018. .

Tabla 5. Edad en GA y GB.

Tabla 6. Edad en GA y grupos.

Tabla 7. Edad en GB y grupos.

Tabla 8. IMC en GA y GB.

Tabla 9. IMC en GA.

Tabla 10. IMC en GB.

Tabla 11.Tiempo de ingreso hospitalario en GA y GB.

Tabla 12.Tiempo de ingreso hospitalario en grupos GA1, GA2, GA3.

Tabla 13.Tiempo de ingreso hospitalario en grupos GB1, GB2, GB3.

Tabla 14. Distribucion de diagndsticos cardio-metabodlicos en los diferentes grupos de la
muestra general.

Tabla 15.Comparacion de diagndsticos secundarios cardio-metabolicos en los diferentes
grupos de la muestra general.

Tabla 16.Porcentaje de distribucion de antecedentes cardio-metabolicos en la muestra
general.

Tabla 17. Distribucion de diagndsticos psiquidtricos en los diferentes grupos de la
muestra general.

Tabla 18.Comparacion de diagnosticos secundarios psiquiatricos en los diferentes grupos
de la muestra general.

Tabla 19.Porcentaje de distribucion de antecedentes psiquiatricos en la muestra general.
Tabla 20. Distribucion de diagndsticos reumatologicos en los diferentes grupos de la
muestra general.

Tabla 21.Comparacion de diagndsticos secundarios reumatoldgicos en los diferentes
grupos de la muestra general.

Tabla 22.Porcentaje de distribucion de antecedentes reumatolégicos en la muestra
general.

Tabla 23.Distribucion de antecedentes quirtrgicos en los diferentes grupos de la muestra
general.

Tabla 24.Comparacion de antecedentes quirurgicos en los diferentes grupos de la muestra
general.

Tabla 25.Porcentaje de distribucion de antecedentes quirtrgicos en la muestra general.
Tabla 26.Distribucion de tratamientos concomitantes en los diferentes grupos de la
muestra general.

Tabla 27.Comparacion de tratamientos concomitantes en los diferentes grupos de la
muestra general.

Tabla 28.Porcentaje de distribucion de tratamientos concomitantes en la muestra general.
Tabla 29.Distribucion de habito tabaquico en los diferentes grupos de la muestra general.
Tabla 30.Comparacion de habito tabaquico en los diferentes grupos de la muestra
general.
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Tabla 31.Porcentaje de distribucion habito tabaquico en los diferentes grupos de la
muestra general.

Tabla 32.Distribucion de los hallazgos en la ecografia abdominal en los diferentes grupos
de la muestra general.
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Tabla 47. Distribucion de diagndsticos cardio-metabdlicos en el grupo A.

Tabla 48.Comparacion de diagnosticos secundarios cardio-metabdlicos en el grupo A.
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Tabla 62.Distribucion de habito tabaquico en el grupo A.
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