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Introduccion

El cuidado de los receptores de trasplante renal (RTSs) requiere conocimientos
especializados en areas tan variadas como: nefrologia, inmunologia, farmacologia,
endocrinologia, enfermedades infecciosas y cardiologia. En este contexto de aumento
de complejidad con un crecimiento exponencial en la literatura médica, las guias de
practica (CPGs) clinica tienen el objetivo de ayudar a los médicos y otros
profesionales a basar su practica en la evidencia médica y por lo tanto, mejorar los
resultados en los pacientes. Ademas las guias ayudan a identificar limitaciones en
nuestro conocimiento y por lo tanto sugerir areas en las que seria necesario
profundizar en la investigacion.

Esta guia se desarroll6 siguiendo un riguroso abordaje metodoldgico:

1) identificar y seleccionar un grupo de trabajo representativo con expertos en:
trasplante (nefrélogos, cirujanos, inmundlogos) y metodologistas.2 ) identificar las
preguntas clinicas; 3) priorizar las preguntas; 4) revision sistematica de la literatura

y analisis critico de la evidencia disponible; 5) formulacién de las recomendaciones
segun el sistema GRADE; 6) comparacion con las guias existentes; 7) sugerencias para
investigaciones futuras.

El sistema GRADE permite el desarrollo de guias incluso si la evidencia disponible es
débil, dado que presenta la evidencia disponible de forma trasparente y explicita. La
fuerza de cada recomendacion es calificada como 1 6 2, en el caso de 1 es un
pronunciamiento “Recomendamos”, lo que implica que la mayoria de los pacientes
recibiran esta indicacién, y en el caso de 2 es un “Sugerimos” lo que implica que
diferentes opciones serian adecuadas para diferentes pacientes, siendo lo “sugerido”
una opcidn razonable. Ademads a cada posicionamiento se le asigna una graduacion
para la calidad de la evidencia, A (alta), B (moderada), C (baja), 6 D (muy baja).
Aungque existen otros parametros ademas de la calidad de la evidencia para que las
recomendaciones sean calificadas como 1 6 2, en general hay una correlacién entre la
calidad del evidencia en general y la fuerza de las recomendaciones. Incluso si la
evidencia es débil, los médicos siempre tendran que tomar decisiones clinicas en su
practica diaria y a menudo preguntarse “que hacen los expertos en esta situacién”?. Es
por esto por lo que el ERBP grupo decidié ofrecer recomendaciones incluso con evi-
dencia baja ¢ inexistente algo que lamentablemente ocurre a menudo en nefrologia.

El borrador de estas guias se envid para su revision a expertos Europeos, a todos los
miembros de la ERA-EDTA y a un grupo de revisores seleccionados por la European
Society of Organ Transplantation and The Transplantation Society. Cuando se estimd
oportuno en el documento final se incorporaron cambios basados en sus comentarios.

Consideramos que esto es un paso importante en el desarrollo de las guias, y que ha
aumentado la calidad de las mismas.

Nuestra especial gratitud a todos aquellos que dedicaron parte de su tiempo, a pesar
de sus muy ocupadas agendas, en compartir sus comentarios con nosotros, han sido
importantisimos en la mejora final de las guias.

Esperamos que este documento ayude a los profesionales a mejorar la calidad de los
cuidados a los pacientes.

Daniel Abramowicz, Transplantation work group Co-chair
Wim Van Biesen, ERBP advisory board Chairman

Pierre Cochat, Transplantation work group Co-chair
Raymond Vanholder, President of ERA-EDTA
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Recomendaciones

Capitulo 1. Evaluacion del candidato al trasplante renal

1.1. ;Deberiamos examinar de forma activa a los candidatos
a trasplante renal en busca de malignidad? ;Constituye la
presencia o un historial de malignidad una contraindicacion
para el trasplante renal?

- Recomendamos realizar pruebas para detectar si los candidatos a
trasplante renal padecen algun tipo de cancer siguiendo las mismas
recomendaciones aplicables a la poblacién general (juicio sin gradacion).

- Sugerimos realizar una ecografia para averiguar si el candidato al trasplante
renal padece cancer de rifidn (juicio sin gradacion).

- Seria apropiado efectuar citoscopia y citologia urinaria para detectar
posibles carcinomas uroteliales en los candidatos a trasplante renal que
padezcan una enfermedad renal subyacente asociada a un mayor riesgo de
este tipo de cancer (juicio sin gradacion)

- Se recomienda determinar si los candidatos a trasplante renal con virus de
la hepatitis C o B padecen también carcinoma hepatocelular haciendo uso de
la guia de practica clinica EASL-EORTC sobre el manejo del carcinoma hepa-
tocelular (juicio sin gradacion).

- En el caso de pacientes que padezcan o hayan padecido cancer, se reco-
mienda que cada caso sea evaluado junto con un oncélogo. A la hora de
determinar el tiempo de espera apropiado y decidir si este debe retrasarse,
se deberian considerar los siguientes factores: (a) la posibilidad de progre-
sidn o recurrencia del cancer en funcion del tipo, estadio y grado; (b) la edad
del paciente; y (c) la existencia de comorbilidad (juicio sin gradacion).

1.2. ;En qué condiciones pueden ser incluidos en la lista de
espera los pacientes con virus de la inmunodeficiencia
humana?

- El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) per se no supone una con-
traindicacion para el trasplante renal (1C).

- Se recomienda que los pacientes que padezcan VIH queden incluidos en la
lista de espera Unicamente en los siguientes supuestos:

(1) si estan conformes con el tratamiento, especialmente con TARGA;

(2) si el recuento de células T CD4+ es superior a 200/ml y han permanecido
estables durante los 3 meses anteriores;

(3) si el ARN del VIH es indetectable durante los 3 meses anteriores;

(4) si no han sufrido ninguna infeccion oportunista en los 6 meses anteriores;
(5) si no muestran signos compatibles con la leucoencefalopatia multifocal
progresiva, la criptosporidiosis intestinal crénica o linfomas (1C).

- Se recomienda que, antes de realizar el trasplante, se decida con el equipo
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de enfermedades infecciosas cudl es el tratamiento antirretroviral mas ade-
cuado, a fin de poder prever una posible interaccion entre los medicamentos
posteriormente al trasplante (juicio sin gradacion).

1.3. ;(Es importante la inmunizacién contra el virus de la
varicela zo6ster previa al trasplante renal?

- Se recomienda la inmunizacidn contra el virus de la varicela zéster en todos
los pacientes (nifios y adultos) con resultados negativos para los anticuerpos
del virus, preferiblemente mientras siguen en lista de espera (1D).

1.4. ;Deberia la presencia del sindrome hemolitico urémico,
como causa subyacente de una enfermedad renal en fase
terminal, impedir la inclusion en la lista de espera de
trasplantes? ;Influye en la supervivencia del injerto y del
paciente tras el trasplante?

- El sindrome hemolitico urémico (SHU) tipico, asociado a la Escherichia coli
productora de toxinas shiga, no es una contraindicacion para el trasplante
renal tanto en el caso de donantes vivos como de donantes cadaver (1B). El
trasplante renal seria una opcion aceptable en los siguientes supuestos: (i)
en candidatos a trasplante renal con SHU atipico (SHUa) y mutacion
demostrada del cofactor proteico de membrana y (ii) en aquellos con
autoanticuerpos contra el factor H del complemento (juicio sin gradacion).

- Se recomienda que el trasplante renal de pacientes con SHUa se lleve a
cabo exclusivamente en centros que cuenten con experiencia en el manejo
de esta enfermedad y dispongan de los medios adecuados para realizar
intervenciones terapéuticas (juicio sin gradacion).

- Se desaconseja realizar un trasplante con un donante vivo relacionado
genéticamente en caso de que se sospeche que el SHUa del paciente pueda
ser la enfermedad renal subyacente, a menos que la mutacidn responsable
haya sido descartada de forma concluyente en el donante (1D).

- Se recomienda evaluar, caso por caso, la posibilidad de seleccionar a un
donante vivo no relacionado genéticamente con el receptor con SHUa. Esta
posibilidad deberia ser considerada después de aconsejar debidamente
tanto al receptor como al donante sobre el riesgo de recurrencia de la
enfermedad en el injerto trasplantado (juicio sin gradacién).

1.5. ;Deberia la presencia de la glomeruloesclerosis focal y
segmentaria, como causa subyacente de una enfermedad
renal en fase terminal, impedir la inclusion en la lista de es-
pera de trasplantes? ;Influye en la supervivencia del injerto y
del paciente tras el trasplante?

- La glomeruloesclerosis focal y segmentaria primaria per se no es una con-
traindicacion para el trasplante renal ni en el caso de donantes vivos ni de
donantes fallecidos (1D).



- Se recomienda informar al receptor y al posible donante vivo (en el caso de
la donacion de vivo) del riesgo de recurrencia de glomeruloesclerosis focal y
segmentaria en el injerto (juicio sin gradacién).

- Asimismo, en caso de que el primer injerto se pierda por recurrencia de
glomeruloesclerosis focal y segmentaria, se recomienda efectuar un segundo
trasplante a partir de un donante vivo o cadaver Unicamente tras la eva-
luacidn individual de los beneficios y los riesgos e informar detalladamente
tanto al receptor como al posible donante (en el caso de la donacidn de vivo)
(juicio sin gradacion).

- En caso de recurrencia de glomeruloesclerosis focal y segmentaria, se reco-
mienda seguir un protocolo de gestion actualizado (juicio sin gradacion).

- En caso de nifios con sindrome nefrdtico resistente a los esteroides, se
recomienda efectuar una genotipificacion adecuada previa a la inclusion en
la lista de espera de trasplante renal (juicio sin gradacion).

1.6. ;Influye el consumo abusivo de alcohol y drogas anterior
al trasplante en la supervivencia del paciente o del injerto?

- En aquellas mujeres cuyo consumo sea > 40 g y en aquellos varones cuyo
consumo sea > 60 g de alcohol al dia, se recomienda que lo reduzcan o dejen
de consumirlo (1D). Estos pacientes pueden ser incluidos en la lista de es-
pera, aunque se recomienda que se lleve a cabo un minucioso control de la
reduccién de los niveles de consumo de alcohol (juicio sin gradacion).

- Por el contrario, no se recomienda incluir en la lista de espera a aquellos
pacientes con «dependencia» del alcohol (juicio sin gradacion).

- En este sentido, se deberian ofrecer estrategias para abandonar el alcohol
segun lo establecido en la guia de practica clinica de la Organizacion Mundial
de la Salud (juicio sin gradacién).

- Se recomienda no incluir en la lista de espera a aquellos pacientes adictos a
«drogas duras», ya que se produce una falta de adherencia (1D).

1.7. ;{Influye el consumo de tabaco anterior al trasplante en la
supervivencia del paciente o del injerto?

- Se recomienda que los pacientes dejen de fumar antes de que se efectue
el trasplante (1B). Se les deberian ofrecer programas para dejar de fumar
(juicio sin gradacion).

1.8. ;(Es la obesidad un impedimento para el trasplante
renal? ;Existe alguna diferencia entre los resultados
postrasplante en personas con y sin obesidad?

- En aquellos pacientes cuyo indice de masa corporal (IMC) sea > 30 kg/m2,
se recomienda que bajen de peso antes de que se efectue el trasplante (jui-
cio sin gradacion).
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1.9. ;Deberia posponerse el trasplante renal en aquellos
pacientes con hiperparatiroidismo secundario no
controlado? ;Afecta el hiperparatiroidismo secundario no
controlado presente en el periodo inmediatamente anterior
al trasplante en los resultados?

- Se recomienda no rechazar un injerto de cadaver solo porque el receptor
padece hiperparatiroidismo no controlado (1D). No obstante, en el caso de
pacientes que se encuentren en lista de espera, se debe intentar cumplir
con las guias sobre la existencia de enfermedad renal crénica/enfermedades
dseas metabolicas, entre las que cabe incluir la paratiroidectomia, siempre
que esté recomendado (juicio sin gradacion).

1.10. ;Cual es la forma econdmica de detectar posibles
enfermedades cardiovasculares en el receptor potencial?

- En el caso de candidatos a trasplante renal asintomaticos de bajo riesgo,

el procedimiento de trabajo estandar que se considera suficiente es el que
abarca el estudio de datos clinicos basicos, el examen fisico, un electrocar-
diograma (ECG) en reposo y radiografia de térax (1C).

- En pacientes asintomaticos de alto riesgo (mas edad, diabetes, historial de
enfermedades cardiovasculares, etc.), se recomienda efectuar una prueba
de tolerancia al ejercicio estandar y un ecocardiograma. Si la prueba resulta
negativa, no se recomienda realizar mds pruebas cardiacas (1C).

- Por el contrario, en el caso de candidatos a trasplante renal de alto riesgo
cuya prueba de tolerancia al ejercicio haya resultado positiva o no concluy-
ente, se recomienda seguir investigando si padecen una enfermedad arterial
coronaria oculta mediante pruebas de esfuerzo no invasivas (ecocardio-
grama de esfuerzo con dobutamina o gammagrafia de perfusion miocardica)
(1C).

- En el caso de candidatos a trasplante renal cuyas pruebas hayan resultado
positivas para la isquemia cardiaca, se recomienda realizar una angiografia
coronaria. Para continuar con el manejo de estos casos, se recomienda se-
guir las guias actuales sobre enfermedades cardiovasculares (1D).

1.11. ;Cuando y bajo qué indicaciones se recomienda
efectuar una nefrectomia nativa en candidatos a trasplante
renal que se encuentran en espera?

- La nefrectomia nativa anterior al trasplante (unilateral o bilateral) se reco-
mienda en aquellos pacientes con enfermedad renal poliquistica autosémica
dominante (ERPAD) cuando se producen complicaciones sintomaticas graves
y recurrentes (sangrado, infeccion, litiasis) (1C).

- Cuando el espacio para el trasplante renal es insuficiente, se recomienda
practicar nefrectomia unilateral del rifién ERPAD asintomatico (2C).

- Por el contrario, no se recomienda practicar una nefrectomia nativa ru-
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tinaria, excepto en aquellos casos de infecciones recurrentes del tracto
urinario superior o cuando la enfermedad renal subyacente predisponga a

un aumento del riesgo de padecer cancer en el tracto urogenital (juicio sin
gradacion).
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Capitulo 2. Evaluacion inmunoldgica de los donantes y los
receptores renales

2.1. ;Como deberia efectuarse la tipificacion HLA en los
donantes y los receptores de trasplantes renales?

- Se recomienda llevar a cabo al menos una tipificacion HLA molecular en los
pacientes y donantes a fin de evitar posibles errores de clasificacion de HLA
(2D).

- Para evitar cometer errores de tipo logistico, se recomienda realizar la ti-
pificacion HLA por duplicado, preferiblemente de muestras independientes
obtenidas en ocasiones diferentes (juicio sin gradacion).

- En el caso de pacientes sensibilizados, se recomienda realizar una tipificaci-
on seroldgica adicional de las células del donante para las pruebas cruzadas

con el objetivo de cotejar la expresidon adecuada de HLA en las células diana

(1D).

- En el caso de pacientes altamente sensibilizados con anticuerpos especi-
ficos de cada alelo, se recomienda considerar la posibilidad de realizar una
tipificacion molecular de alta resolucién molecular tanto del receptor como
del donante (2D).

2.2.En el caso del receptor del trasplante renal, ;de qué
forma deberia utilizarse la compatibilidad HLA para
optimizar los resultados?

- Siempre que sea posible, se recomienda estudiar la compatibilidad HLA-A,
HLA-B y HLA-DR (2C).

- A'la hora de aceptar un injerto potencial, se recomienda sopesar los efec-
tos de la compatibilidad HLA con otros parametros que afectan al paciente y
a los resultados del injerto (1D).

- Asi, se recomienda dar preferencia a la combinacion donante-receptor con
idénticos HLA (1B).

- Asimismo, se recomienda concederle mas importancia a la compatibilidad
HLA-DR que a la compatibilidad HLA-A y HLA-B (2C).

- Finalmente, se recomienda otorgar mas importancia a la compatibilidad
HLA en pacientes mds jovenes para evitar una gran sensibilizacion a los
antigenos HLA que pudiera afectar a la posibilidad de retrasplante (juicio sin
gradacion).

2.3. En el caso de candidatos a trasplante renal, ;qué
antigenos HLA y de otro tipo deberian definirse, ademas de
los HLA-A, HLA-B y HLA-DR?

- Se recomienda realizar la tipificacion de HLA-DQ, HLA-DP y HLA-C del do-
nante solo en caso de que el receptor potencial presente anticuerpos HLA
contra estos antigenos (1D).
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- Por el contrario, no se recomienda efectuar una tipificacion rutinaria del
antigeno A asociado a la cadena del complejo principal de histocompatibili-
dad de clase | (MICA) ni de otros tipos de antigenos distintos a los HLA, ni en
el receptor ni en el donante (1D).

2.4. En candidatos a trasplante renal con sensibilidad a los
antigenos HLA, ;qué medidas deberian tomarse para mejo-
rar la probabilidad de que el trasplante se efectiie con éxito?

- Se recomienda establecer programas para seleccionar al donante contra el
que el receptor no produzca anticuerpos (1C).

- En receptores de trasplantes renales de donantes cadaveres, se puede
conseguir este objetivo mediante un programa de incompatibilidades acep-
tables (1C).

- En el caso de donaciones de vivo, se puede conseguir mediante trasplante
renal cruzado (juicio sin gradacion).

- La ejecucidn del trasplante en pacientes con anticuerpos especificos contra
el donante se recomienda Unicamente en el supuesto de que sea imposible
adoptar las medidas mencionadas y tras una intervencion con éxito (2D)

2.5. En los candidatos a trasplante renal, ;deberia retirarse
un aloinjerto fallido o deberia dejarse?

- Las evidencias de las que se dispone sobre la comparacion de pacientes
con un trasplante fallido frente a pacientes sin nefrectomia son insuficientes
y conflictivas. Por lo tanto, es dificil formular una recomendacién general
vélida con respecto a si se deberia recomendar la nefrectomia de los injertos
fallidos (juicio sin gradacion).

- En las circunstancias que se exponen a continuacion, se recomienda buscar
una explicacion para el fallo del trasplante renal: rechazo clinico, inflamacién
crénica sistémica sin otra causa aparente o infecciones (sistémicas) recurren-
tes (juicio sin gradacion).

- En aquellas circunstancias en las que la diuresis residual del injerto es >
500 ml/dia y no existen signos de inflamacidn, se recomienda continuar con
niveles bajos de inmunosupresion y evitar la nefrectomia del injerto fallido
(juicio sin gradacion).

2.6. ;A qué pruebas cruzadas deberian someterse los
candidatos a trasplante renal para optimizar los resultados?

- En pacientes con sensibilidad a los antigenos HLA, se recomienda realizar

pruebas cruzadas por citotoxicidad dependiente de complemento (CDC) para
prevenir el rechazo hiperagudo (1B).

- En pacientes que han resultado negativos para los anticuerpos HLA cuyas
muestras analizadas trimestralmente resulten también negativas, no se re-
comienda realizar una prueba cruzada, a menos que se haya producido un
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posible evento de sensibilizacion a los antigenos HLA desde la ultima prueba
(2B).

- Asimismo, tampoco se recomienda efectuar una prueba del tipo Luminex
0 una prueba cruzada de las células endoteliales, ya que su valor adicional
debe evaluarse (1D).

- Se recomienda aceptar una prueba cruzada CDC positiva como verdadero
positivo solo en el supuesto de que se conozca la presencia de anticuerpos
especificos contra el donante (1B).

2.7.En el caso de candidatos a trasplante renal para los que
esta previsto un trasplante de un donante vivo, pero para los
que el donante disponible sea ABO incompatible, ;qué
medidas pueden adoptarse para mejorar los resultados tras
el trasplante?

- Antes del trasplante, se recomienda inhibir la produccidn de anticuerpos
y retirar los anticuerpos contra el sistema ABO. Estas dos medidas deberian
aplicarse a la vez mediante un Unico protocolo validado (1C).

- El trasplante renal ABO incompatible se recomienda Gnicamente si el titulo
de anticuerpos contra el sistema ABO tras la intervencion es inferior a 1:8
(10).

- Se recomienda considerar el trasplante renal cruzadosiempre que sea posi-
ble (juicio sin gradacion).

2.8. En pacientes sometidos a trasplante anteriormente, ;qué
efectos tienen las repetidas incompatibilidades con los
antigenos HLA en los resultados, en comparacion con los ca-
sos en los que se evita que se repita este tipo de
incompatibilidad?

- Se recomienda no considerar como contraindicacion para el trasplante el
hecho de que se produzcan repetidas incompatibilidades con antigenos HLA

en ausencia de anticuerpos contra dichas incompatibilidades (juicio sin gra-
dacion).

- Se recomienda considerar la presencia de anticuerpos contra las repetidas
incompatibilidades detectable por técnicas distintas a la CDC como un factor
de riesgo y no una contraindicacion (juicio sin gradacion).
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CAPITULO 3: Evaluacioén, seleccién y preparacién de
donantes renales vivos y fallecidos

3.1. (En qué casos es preferible el trasplante birrenal al
trasplante unirrenal?

- Antes de rechazar los rifiones de un donante cadaver debido a que no se
consideran aptos para el trasplante unirrenal, se recomienda considerar la
opcion de trasplantar ambos rifiones en un Unico receptor (trasplante bir-
renal) (1C).

- En los casos de donantes cadaveres en los que no se tiene certeza sobre la
calidad de sus rifiones, se recomienda basar la decision sobre si descartarlos
o utilizarlos en un trasplante birrenal o unirrenal en la evaluacion clinica, el
historial del receptor y el donante vy, si esta disponible, en una evaluacion
estandarizada de la biopsia del donante efectuada con anterioridad al tras-
plante (2D).

- Antes de rechazar el rifién de un donante pediatrico debido a que, dada su
corta edad, no se considera apto para el trasplante unirrenal en un receptor
adulto, se recomienda considerar la posibilidad de practicar un trasplante en
bloque (1B).

- Se recomienda considerar esta opcién de trasplante en bloque siempre que
el peso del donante sea < 10 kg (1D).

3.2. ;Qué solucion de perfusion es la mas adecuada para
preservar el érgano en el caso de receptores de donantes
vivos? ;Cudl es la mas adecuada para preservar el 6rgano en
el caso de receptores de donantes fallecidos?

- No existen suficientes evidencias que favorezcan una solucién particular
para preservar los rifiones con riesgo bajo de RFI (juicio sin gradacidn).

- En el caso de rifiones con riesgo alto de RFI (donantes con criterios expan-
didos con prevision de TIF largo),se recomienda no usar EuroCollins como
solucion de preservacion (1B).

3.3. ;Son las caracteristicas de la perfusiéon automatizada
superiores a las de la perfusion estandar?

- Existen datos conflictivos sobre la posibilidad de generalizar con respecto a
los beneficios de la perfusion automatizada en contraposicion a los del alma-
cenamiento hipotérmico estatico. Hasta que no se disponga de mas eviden-
cia al respecto, no podemos formular una recomendacién firme en relacion
con las posibles ventajas del uso de perfusion automatizada en contraposi-
cion a las del almacenamiento en frio (juicio sin gradacion).
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3.4. ;Existe un tiempo de isquemia fria critico a partir del
cual deberia rechazarse un 6rgano donado?

- Se recomienda que el TIF sea tan breve como sea posible (2D).

- Se recomienda que el TIF sea inferior a 24 h en los casos en los que se tras-
planten riflones de donantes que han sufrido muerte cerebral (1B).

- Se recomienda que el TIF sea inferior a 12 h en los casos en los que se utili-
cen rifones de donantes que han sufrido muerte cardiaca (1D).

- En el caso de utilizar rifnones de donantes con un TIF superior a 36 h, se
recomienda tomar la decision caso por caso (1D).

3.5. (En qué criterios se debe basar la seleccion de los
donantes renales vivos para optimizar el cociente riesgo/
beneficio de la donacion?

Comentarios generales

- Se recomienda animar a los donantes renales vivos a que practiquen ejer-
cicio regularmente y, cuando sea necesario, pierdan peso y dejen de fumar
(2C).

- Se recomienda tratar minuciosamente con el donante el riesgo individual
de la donacion, teniendo en cuenta la situacion tanto del donante como del
receptor. Lo ideal seria utilizar listas de verificacion estandarizadas para ga-
rantizar que se tratan todas las cuestiones (juicio sin gradacion).

- Se recomienda que el donante sea evaluado por un médico independiente
que no forme parte del equipo de trasplante y no esté implicado en el
cuidado diario del receptor y, cuando sea posible, por un psicdlogo (juicio sin
gradacion).

- Se recomienda detener el proceso de donacidn en caso de que surja alguna
duda con respecto a la seguridad del donante, especialmente en el caso de
donantes mas jévenes o cuando los beneficios para el receptor estén limita-
dos (juicio sin gradacion).

- En el caso de que se presente de manera simultdanea mas de un factor de
riesgo (hipertension, obesidad, proteinuria, se recomienda no llevar a cabo
la donacion (juicio sin gradacion).

Hipertension

- Se recomienda considerar a aquellos donantes potenciales con una presién
arterial en, al menos, tres ocasiones de < 140/90 mmHg y sin medicacion
antihipertensiva como normotensos (1C).

- Asimismo, se recomienda medir la presion arterial de forma ambulatoria de
los donantes potenciales con hipertension de bata blanca (presion arterial >
140/90 mmHg) o que estan siguiendo un tratamiento farmacoldgico para la
hipertension (2C).
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- Se recomienda que la hipertension esencial controlada (presion arterial
ambulatoria de < 130/85 mmHg) en tratamiento con un maximo de dos me-
dicamentos antihipertensivos (diuréticos incluidos) no sea considerada como
una contraindicacidn para la donacién renal de vivo (2C).

- Por otra parte, se recomienda descartar a aquellos donantes hipertensos
con evidencia de dafios en el érgano diana, como hipertrofia ventricular
izquierda, retinopatia hipertensiva o microalbuminuria (1C).

- En estos casos, se recomienda revaluar a los donantes potenciales para
verificar que estos dafos en el drgano diana han desaparecido tras el trata-
miento correspondiente (2D).

Obesidad

- Se recomienda considerar un IMC > 35 kg/m2 como una contraindicacion
para la donacidn (2C).

- Se recomienda aconsejar a los donantes con obesidad y sobrepeso que
pierdan peso antes y después de la donacidn (juicio sin gradacion).

Tolerancia a la glucosa disminuida

- Se recomienda considerar la diabetes mellitus como una contraindicacién
para la donacion, excepto en circunstancias excepcionales (1D).

- Por otra parte, se recomienda no considerar una baja tolerancia a la glu-
cosa como una contraindicacidn absoluta para la donacién (2C).

Proteinuria

- Se recomienda cuantificar la excrecion urinaria de proteinas en todos los
donantes vivos potenciales (1C).

- Se recomienda considerar unos niveles manifiestos de proteinuria como
una contraindicacién para la donacién de vivo (proteina total > 300 mg en 24
h o un cociente esporadico de albimina/creatinina (mg/g) en orina > 300 [>
30 mg/mmol]) (1C).

- Se recomienda volver a evaluar a aquellos donantes vivos potenciales con
proteinuria persistente (mas de tres mediciones con un intervalo de 3 meses
de < 300 mg/24 h) mediante la cuantificacion de microalbuminuria para
determinar el riesgo que

supone para ellos la donacion de vivo (juicio sin gradacion).

- Se recomienda considerar la microalbuminuria persistente (mas de tres
mediciones con un intervalo de 3 meses de 30-300 mg/24 h) de riesgo alto
para la donacidn (juicio sin gradacion).

Hematuria

- Se recomienda considerar la hematuria persistente de origen glomerular
como una contraindicacion para la de una enfermedad renal por parte del
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donante (1B).

- No obstante, la enfermedad de la membrana basal fina podria ser una
excepcion (juicio sin gradacion).

Edad avanzada

- Se recomienda no considerar una edad avanzada en si misma como una
contraindicacion para la donacidn (1B).

3.6. ;Qué nivel de funcion renal imposibilitaria que se llevase
a cabo la donacién de vivo?

- Se recomienda evaluar la tasa de filtrado glomerular (TFG) de todos los
donantes renales vivos potenciales (1C).

- En los casos en los que se requiera un conocimiento mas preciso de la
TFG o en los que existan dudas sobre la precision de la TFG medida, se re-
comienda calcular este pardmetro de forma directa mediante métodos de
aclaramiento exdgenos (juicio sin gradacion).

- Se recomienda predecir la TFG de todos los donantes potenciales que es-
taria por encima de un nivel satisfactorio tras la donacién dentro del tiempo
de vida del donante (juicio sin gradacion).

3.7. (Cuales son los riesgos durante el embarazo en una
paciente con un tnico riiién tras la donacién renal de vivo?

- Se recomienda informar a las mujeres en edad fértil de que, dado que han
sido seleccionadas de entre una subpoblacién muy sana, la donacién au-
menta su riesgo individual, que es inferior al de la poblacidn general, hasta
alcanzar el nivel de la poblacién general (1B).

3.8. ;(Cudl es el mejor enfoque quirtrgico de nefrectomia
del donante vivo para el donante? ;Cudl es el mejor enfoque
quirurgico de nefrectomia del donante vivo para el receptor?

- Para la nefrectomia del donante vivo, se recomienda un enfoque minima-
mente invasivo o por laparoscopia antes que un enfoque retroperitoneal
subcostal. Se recomienda que la eleccidon de un enfoque minimamente inva-
sivo o por laparoscopia sea del especialista en la zona (2C).
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CAPITULO 4:Cuidado perioperatorio del receptor del
trasplante renal

4.1. ;Qué indicaciones se deben seguir en la sesion adicional
de hemodialisis del receptor inmediatamente anterior al
trasplante?

- Se recomienda no realizar de forma rutinaria sesiones de hemodialisis
inmediatamente anteriores al trasplante, a menos que existan indicaciones
clinicas especificas para ello (1C).

- Cuando se lleve a cabo una sesién adicional de hemodidlisis inmediata-
mente anterior al trasplante, se recomienda no recurrir a la ultrafiltracion, a
no ser que existan evidencias de hipervolemia (1C).

4.2. ;Mejora los resultados postrasplante el uso de la
medicion de la presién venosa central como herramienta de
guia para la gestion del fluido en los receptores de
trasplantes renales?

- Se recomienda medir y corregir la presion venosa central al inicio del perio-
do posoperatorio a fin de prevenir la hipovolemia y el RFI (2D).

4.3. Durante el periodo perioperatorio, en el caso de los
receptores de trasplantes renales, ;mejora los resultados del
injerto y/o del paciente el uso de soluciones intravenosas
distintas al cloruro de sodio al 0,9 %?

- No existen evidencias sobre la preferencia de uno u otro tipo de solucion
(cristaloides frente a coloides, solucion salina normal frente a Ringer, etc.)
para el manejo del volumen intravenoso del receptor durante la cirugia de
trasplante renal. En vista de los datos disponibles en la literatura y en con-
sonancia con la postura del ERBP con respecto a la prevencién de la lesion
renal aguda, se recomienda ser cautos a la hora de usar almidones en el
receptor del trasplante renal durante el periodo perioperatorio, aunque no
existen datos especificos a este respecto (juicio sin gradacion).

- Se recomienda controlar la acidosis metabdlica cuando se use Unicamente
una solucidn salina normal como liquido intravenoso en los periodos peri-
operatorio y posoperatorio (1B).

4.4. ;Mejora el uso de agentes dopaminérgicos (dopamina y
sus alternativas) la funcion del injerto al inicio del periodo
posoperatorio?

- No se recomienda el uso de «dosis renales» de agentes dopaminérgicos al
inicio del periodo posoperatorio, ya que no mejora la funcién o superviven-
cia del injerto (1B).
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4.5. ;Es recomendable usar agentes antitrombéticos
profilacticos durante el periodo perioperatorio?

- No se recomienda utilizar de forma rutinaria heparina de bajo peso mo-
lecular, heparina no fraccionada ni aspirina antes de efectuar el trasplante a
fin de prevenir la trombosis del injerto (1B).

4.6. En receptores de trasplantes renales, ;qué efectos tiene
sobre los resultados el uso de un stent doble J en el momento
de la operacion?

- Se recomienda colocar un stent doble J profilactico como practica quirdr-
gica rutinaria en los trasplantes renales en adultos (1B).

- En el caso de que se haya insertado un stent doble J, se recomienda admin-
istrar cotrimoxazol como profilaxis antibiotica (2D).

- En el plazo de 4 a 6 semanas, se recomienda retirar el stent doble J (juicio
sin gradacion).

4.7. ;Cudl es el tiempo 6ptimo posoperatorio para retirar el
catéter vesical permanente en los receptores de trasplante
renal?

- Tras el trasplante, se recomienda retirar el catéter vesical urinario lo antes
posible, sopesando el riesgo de fuga de orina con el de infeccidon del tracto
urinario (2D).

- Se recomienda controlar las tasas de eventos adversos (infeccidn del tracto
urinario, fuga de orina) en cada centro para documentar la decision sobre el
momento de retirada del catéter vesical permanente (1D).
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