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R E S UM EN  

Introducción: las enfermedades crónicas degenerativas como la enfermedad renal crónica 

tienen un gran impacto en la calidad de vida del paciente y su familia. Los cuestionarios 

genéricos diseñados para cuantificar la calidad de vida proporcionan información útil sobre las 

múltiples dimensiones en las que esta se proyecta como estado funcional, dolor, estado de 

ánimo o bienestar social. Se ha demostrado que cuestiones relacionadas con la donación, los 

sentimientos de culpa, las inquietudes sobre la viabilidad del órgano trasplantado y la 

incertidumbre sobre el futuro definen la experiencia del receptor del trasplante siendo 

fundamentales para comprender la satisfacción general y el bienestar alcanzado por los 

receptores de trasplantes. El trasplante es uno de los grandes avances en la medicina no sólo 

por su papel en la recuperación de la salud sino también por la mejoría de la calidad de vida en 

personas con enfermedades crónicas y/o terminales por falla de algún órgano. Numerosa 

literatura consolida el trasplante renal como la mejor terapia para la enfermedad renal crónica 

por ofrecer una mejor calidad de vida y una mayor supervivencia a medio plazo. Además, la 

rentabilidad es mayor que la ofrecida por la diálisis y la tasa de mortalidad de los pacientes en 

programas de diálisis es mayor que la de los trasplantados. La edad del receptor no representa 

una contraindicación para el trasplante, pero el envejecimiento de la población es una de las 

razones principales del aumento de las listas de espera en pacientes que necesitan un 

trasplante de riñón. Esto ha motivado una flexibilización progresiva de los criterios de 

aceptación de donantes que ha permitido no sólo mantener el número de donantes efectivos 

sino, incluso, aumentarlos. Aunque la supervivencia de los pacientes es menor en los 

receptores de riñón de mayor edad que en los más jóvenes, los trasplantados >65 años 

también se benefician de una reducción en la tasa de mortalidad y en una mejor calidad de 

vida en comparación con la diálisis. Aumentar la edad de los donantes hace que sea necesario 

buscar alternativas, como mejoras quirúrgicas y de preservación que permitan el uso de 

riñones de donantes de edad avanzada, aumentando los costos postoperatorios a expensas de 

la prolongación de la estancia hospitalaria, la necesidad de diálisis y procedimientos de 

diagnóstico adicionales. En consecuencia, parece apropiado buscar estrategias como la 

máquina de perfusión hipotérmica para optimizar el trasplante de riñones añosos y mejorar 
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los resultados, ya que, no llega a cubrirse las necesidades que cada vez son mayores en 

relación a las donaciones. Los injertos procedentes de un donante con criterios expandidos 

presentan una mayor susceptibilidad al daño isquémico, una mayor tasa de función renal 

retardada y en términos generales peores resultados a medio y largo plazo. 

Objetivo: en una población de receptores de trasplante renal que reciben riñones con criterios 

expandidos, evaluar los beneficios clínicos utilizando la preservación con perfusión 

hipotérmica pulsátil y, además, la supervivencia y la percepción de la calidad de vida que les 

ofrece el trasplante renal. 

Metodología: estudio de tipo cohortes retrospectivo en un hospital de tercer nivel para 

analizar la evolución de los receptores de injertos renales procedentes de donantes con 

muerte cerebral desde febrero de 2010 hasta 1 marzo de 2017. Para realizar este estudio se 

diseñaron dos parrillas de observación no estandarizadas específicas para el estudio donde se 

incluyeron todas las variables, tanto del donante como de los receptores que se rellenaron con 

los datos obtenidos de las historias clínicas, de los bancos de datos de las unidades de 

coordinación y trasplante renal y de la documentación proporcionada por los diferentes 

equipos de extracción y trasplante renal. Para conocer la percepción de calidad de vida de los 

sujetos incluidos en el estudio se utilizó la medición de indicadores estandarizados de salud 

recogidos en el cuestionario SF-36. El cuestionario fue respondido voluntariamente mediante 

entrevista telefónica transcurrido mínimo un año post-trasplante.  

Resultados: queda reflejado que el papel del método de preservación es crucial para el 

resultado del trasplante procedente de donante expandido. La máquina de perfusión 

hipotérmica mejora el resultado del trasplante, es una herramienta eficiente que reduce la 

incidencia y la severidad de la función retardada del injerto con menor necesidad de soporte 

dialítico post-trasplante lo que reduce la estancia hospitalaria, aumenta la supervivencia del 

injerto y la calidad de vida de los pacientes trasplantados con riñones subóptimos.  

Conclusiones: la máquina de perfusión hipotérmica debe ser considerada como una alternativa 

a la conservación estática y la elección de una de las dos dependerá del tipo de donante, para 

optimizar el resultado final del trasplante renal. Los receptores renales tienen una percepción 

de la calidad de vida general alta, aunque menor a la de la población sana en general. Los 

profesionales de enfermería tienen una implicación muy alta con los receptores de un 

trasplante renal. Estos deben realizar educación terapéutica sanitaria, así como, seguimiento 

de la percepción de la calidad de vida para alcanzar una evolución del proceso favorable. En 

este estudio se ha puesto de manifiesto que hay un gran trabajo a desarrollar en los 

receptores más recientes donde se obtuvieron los resultados más bajos en todas las 
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dimensiones analizadas, por lo tanto, percepciones inferiores a un gran cambio en su vida que 

es recuperar la función renal perdida.  

Palabras clave: Preservación; Máquina perfusión hipotérmica; Trasplante renal; Donante 
criterios expandidos.  

A B S T R A C T  

Introduction: degenerative diseases such as chronic kidney disease have a great impact on the 

quality of life of the patient and his family. Generic questionnaires designed to quantify quality 

of life provide useful information on the multiple dimensions in which it is projected, such as 

functional status, pain, mood or social well-being. Donation-related issues, feelings of guilt, 

concerns about the viability of the transplanted organ, and uncertainty about the future have 

been shown to define the transplant recipient's experience and are critical to understanding 

the overall satisfaction and well-being they achieve transplant recipients. Transplantation is 

one of the great advances in medicine not only for its role in health recovery but also for the 

improvement of the quality of life in people with chronic and/or terminal diseases due to 

failure of an organ. Numerous literature consolidates kidney transplantation as the best 

therapy for chronic kidney disease because it offers a better quality of life and longer medium-

term survival. In addition, the profitability is higher than that offered by dialysis and the 

mortality rate of patients in dialysis programs is higher than that of transplanted patients. The 

age of the recipient is not a contraindication for transplantation, but the aging of the 

population is one of the main reasons for the increase in waiting lists for patients requiring a 

kidney transplant. This has led to a progressive relaxation of donor acceptance criteria that has 

made it possible not only to maintain the number of effective donors, but even to increase 

them. Although patient survival is lower in older kidney recipients than in younger ones, 

transplant recipients >65 years also benefit from a lower mortality rate and a better quality of 

life compared to dialysis. Increasing the age of donors makes it necessary to look for 

alternatives, such as surgical and preservation improvements that allow the use of kidneys 

from elderly donors, increasing postoperative costs at the expense of prolonging hospital stay, 

the need for dialysis and additional diagnostic procedures. Consequently, it seems appropriate 

to seek strategies such as the hypothermic perfusión machine to optimize the transplantation 

of elderly kidneys and improve the results, since the needs that are increasing in relation to 

donations are not being met. Grafts from expanded criterias donors have a greater 
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susceptibility to ischemic damage, a higher rate of delayed renal function, and generally worse 

results in the medium and long term. 

Objective: in a population of kidney transplant recipients who receive kidneys with expanded 

criteria, to evaluate the clinical benefits using preservation with pulsatile hypothermic 

perfusion and, in addition, survival and the perception of the quality of life offered by kidney 

transplantation. 

Methodology: retrospective cohort study in a tertiary hospital to analyze the evolution of 

donor kidney graft recipients in brain death from February 2010 to March 1, 2017. 

To carry out this study, two non-standardized observation grids specific to the study were 

designed where all the variables were included, both for the donor and the recipients, which 

were completed with the data obtained from the medical records, from the databases of the 

kidney coordination and transplantation units and the documentation provided by the 

different kidney extraction and transplantation teams. In order to know the perception of the 

quality of life of the subjects included in the study, the measurement of standardized health 

indicators collected in the SF-36 questionnaire was used. The questionnaire was answered 

voluntarily by telephone interview at least one year after transplantation. 

Results: it is reflected that the role of the renal preservation method is crucial for the outcome 

of the ECD transplant. MPH improves transplant results, it is an efficient tool that reduces the 

incidence and severity of delay in graft function with less need for post-transplant dialysis 

support, which reduces hospital stay, increasing graft survival and quality of life of 

transplanted patients with suboptimal kidneys. 

Conclusions: hypothermic perfusión machine should be considered an alternative to static 

conservation and the choice of one of the two will depend on the type of donor, to optimize 

the final result of kidney transplantation. Renal recipients have a perception of high general 

quality of life, although lower than that of the healthy population in general. Nursing 

professionals have a very high involvement with kidney transplant recipients. They must carry 

out education in therapeutic health, as well as monitor the perception of quality of life to 

achieve a favorable evolution of the process. In this study, it has been shown that there is 

much work to be done in the most recent recipients where the lowest results were obtained in 

all the dimensions analyzed, therefore, fewer perceptions of a great change in their life that is 

to recover lost kidney function.  

Keywords: Preservation; Hypothermic perfusion machine; Kidney transplant, Expanded 
criteria donor.  
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La enfermedad renal crónica (ERC) supone una importante carga para el sistema sanitario dada 

su alta prevalencia y riesgo asociado a que estos pacientes sufran enfermedad renal terminal 

(ERT), enfermedad cardiovascular y muerte prematura1,2. Con el aumento de la esperanza de 

vida y descenso de la natalidad, el envejecimiento de la población es un desafío que ha llevado 

a que la incidencia de la enfermedad renal aumente año tras año2. En este sentido, la ERC se 

ha clasificado como la 19ª causa de mortalidad y se espera que su relevancia siga en aumento3.  

Cuando la ERC evoluciona hacia ERT, el tratamiento farmacológico deja de ser efectivo y solo la 

diálisis o el trasplante de riñón pueden salvar la vida del paciente1. La hemodiálisis es un 

tratamiento que utiliza equipos de alta tecnología para eliminar las sustancias tóxicas y el 

exceso de líquido en el organismo. El tiempo promedio de tratamiento es de cuatro horas por 

sesión, tres veces por semana, dependiendo del estado clínico del paciente1,3. Este tratamiento 

tiene varias limitaciones (físicas, sexuales, psicológicas, familiares y sociales) y causa cambios 

que pueden afectar negativamente su calidad de vida.  

Los trasplantes de riñón se consideran la mejor opción de tratamiento para la ERT, ya que, se 

asocia con una menor mortalidad con mejores resultados psicosociales en comparación con la 

diálisis1,2,3,4. A pesar de las numerosas ventajas derivadas de este procedimiento, los 

receptores de trasplantes se enfrentan a varios desafíos relacionados con la nueva condición 

clínica4. La evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) después del 

trasplante renal se ha convertido en una medida de resultado importante, además de las tasas 

de morbilidad y mortalidad, tanto en la evaluación de la salud de la población como en los 

ensayos clínicos5. 

1. INTRODUCCIÓN 
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Calidad de vida (CV) es un concepto multidimensional que incluye dominios relacionados con 

el funcionamiento físico, mental, emocional y social6,7,8,9. Va más allá de las mediciones 

directas de la salud de la población, la esperanza de vida y las causas de muerte y, se centra, 

en el impacto que el estado de salud tiene en la CV4. Está bien establecido que, en la mayoría 

de los casos, el trasplante de riñón mejora notablemente la calidad de vida de un paciente, sin 

embargo, la calidad de vida es aún inferior a la de la población general7. La mayoría de los 

pacientes que reciben un riñón de un donante pueden sobrevivir durante muchos años, lo que 

les permite estar libres de diálisis y ser más activos, devolviendo un sentido de normalidad a 

sus vidas. Sin embargo, el trasplante renal (TR) no es una cura y los receptores continúan 

viviendo con una enfermedad crónica que requiere atención y apoyo continuos. El tratamiento 

post-trasplante abarca muchas recomendaciones, como el uso continuo de medicamentos 

inmunosupresores, la prevención de infecciones causadas por la disminución de la función 

inmunológica, visitas clínicas periódicas, asesoramiento sobre la dieta y actividad física 

continua10. Además de la complejidad del régimen de tratamiento, el paciente debe seguir 

correctamente las pautas y recomendaciones que se le efectúan. La falta de adherencia a la 

medicación inmunosupresora se convierte en un comportamiento de riesgo para la eficacia del 

trasplante renal, ya que las reducciones mínimas de la dosis o el olvido de tomarla pueden 

ocasionar daños irreversibles en el funcionamiento del órgano trasplantado11. Como resultado, 

después del trasplante renal, el paciente está sujeto a varias preocupaciones, relacionadas con 

sentimientos de miedo e incertidumbre con respecto a la supervivencia del trasplante, un 

aspecto influenciado directamente por episodios de rechazo e infecciones10. 

Un creciente cuerpo de investigación sobre el impacto psicosocial del trasplante renal ha 

puesto de relieve una serie de dificultades que incluyen depresión, ansiedad social y de salud, 

trastornos cognitivos, problemas de imagen corporal, trastornos del sueño y dolor. A pesar de 

estos estudios, aún sigue existiendo una notable ausencia de investigación en relación a las 

experiencias de los pacientes que se someten a un TR y se refleja en una considerable falta de 

pruebas cualitativas que exploren las experiencias holísticas de los receptores de trasplante de 

riñón que informen a los profesionales de la salud sobre cómo optimizar la calidad de vida 

después del trasplante12. En el presente, el abordaje integral que se propone para abordar las 

enfermedades crónicas incluye terapias de estilos de vida, psicológicas y farmacológicas. La 

investigación ha demostrado claramente que un apoyo psicológico y social sólido se asocia a 

una mejor supervivencia, adherencia medicamentosa, reducción de la angustia psicológica y 

mejoras en la CVRS, incluido, el funcionamiento social12. 
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En general, las enfermedades crónicas están cada vez más extendidas. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) prioriza la mejora de la CVRS para las personas que viven con 

enfermedades crónicas. Considerando que el número de pacientes con trasplante renal 

aumenta, la calidad de vida después del trasplante renal es una cuestión sobre la que se ha de 

reflexionar e investigar, habida cuenta de que el número de personas que se benefician de 

este tratamiento se elevará en los próximos años14. En comparación con la diálisis, el 

trasplante renal se ha convertido en el tratamiento más rentable para los pacientes con ERT, 

ya que, presenta una reducción de los costes sanitarios, una prolongación de la esperanza de 

vida y una mejora de la CVRS13 (Figura 1). Con el aumento de las enfermedades renales en 

todo el mundo, cada vez se presta más atención a la calidad de vida del paciente después del 

trasplante de riñón y hay muchos estudios cuantitativos que se han llevado a cabo sobre esta 

dimensión, sin embargo, se echa en falta una perspectiva comparativa a través de la que 

contrastar cómo se vive la enfermedad antes y después del trasplante de riñón15.  

 

Figura 1. Claves del trasplante renal 

Asimismo, a medida que la supervivencia de las personas receptoras de trasplante de órganos 

ha mejorado en las últimas décadas la importancia de investigar sobre los resultados a largo 

plazo en el trasplante de riñón ha crecido y se ha iniciado una nueva línea de estudio desde la 

que reflexionar sobre las cuestiones conexas al bienestar de las personas trasplantadas16. 

Adscritas a esta línea de estudios existen un conjunto de investigaciones desde las que se han 

comparado las experiencias de aquellos que han recibido un trasplante de riñón con los que 

reciben como tratamiento la diálisis7,9,10,14,17. En estas investigaciones, las asociaciones 

significativas correlacionan el tiempo transcurrido desde el trasplante y la carga de los 

síntomas que se experimentan, lo que ha conducido a reconocer que para el paciente esta es 

la intervención más beneficiosa16. Sin embargo, los datos sobre cambios longitudinales en la 

experiencia del paciente durante el período posterior al trasplante son muy limitados y se echa 

en falta una investigación más profunda sobre la calidad de vida de este12.  
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De este modo, se revela que es necesario realizar más estudios prospectivos que utilicen 

instrumentos genéricos y específicos diseñados para documentar los resultados de los 

pacientes más allá del período inmediato y a corto plazo tras el trasplante, así como, 

establecer predictores de resultados sobre la calidad de vida a largo plazo en esta población17.  

 

 

 
 

2. ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 

2.1 Introducción 

Se trata de una enfermedad no transmisible cuya prevalencia es del 10% al 14% en la 

población general18 y un factor determinante que puede empeorar el pronóstico de otras 

enfermedades12. Es una carga de salud global con un alto coste económico para los sistemas 

de salud, así como, otras cargas de gran relevancia para los pacientes16. Se ha indicado que el 

número de pacientes con ERC continuará aumentando a causa del incremento de la población 

anciana y del número creciente de pacientes con diabetes e hipertensión. El mantenimiento de 

la salud renal es una prioridad global. Esto se refleja en el papel vital que desempeñan los 

riñones, como filtrar la sangre para mantener el equilibrio hidroelectrolítico, eliminar los 

desechos (incluido el procesamiento de medicamentos), liberar hormonas para controlar la 

tensión arterial, estimular la producción de glóbulos rojos (reduciendo el riesgo de 

enfermedad cardiovascular y anemia), así como, activar la vitamina D para mantener la salud 

ósea18. La identificación y el manejo efectivos son necesarios para prevenir la progresión de la 

enfermedad y reducir los riesgos asociados con los potenciales fármacos o eventos 

nefrotóxicos, así mejorando la seguridad del paciente19. 

2.2. Definición 

La ERC es una enfermedad se caracteriza por una pérdida a largo plazo de la función renal. 

Tiende a ser diagnosticada en presencia de otras comorbilidades (hipertensión, diabetes o 

enfermedad cardiovascular) y se asocia a otras variables de carácter psicosocial como el 

estatus socioeconómico. Cursa a través de 5 etapas de daño renal que va desde un daño muy 

leve en la Etapa 1 hasta la ERT en la Etapa 5, como se detalla más abajo.  
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Su definición y clasificación ha evolucionado a lo largo del tiempo, pero las directrices 

internacionales actuales definen esta condición como una función renal reducida mostrada por 

una tasa de filtración glomerular de menos de 60ml/min/1.73m2 o marcadores de daño renal o 

ambos de al menos 3 meses de duración, con independencia, de la causa subyacente.  

En 2002, las guías Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI) de la National Kidney 

Foundation20, establecieron por primera vez una clasificación basada en estadios de severidad, 

definidos por la filtración glomerular (FG):  

- Estadio 1: FG ml/min/1.73m2 ≥ 90: daño renal con FG normal. 

- Estadio 2: FG ml/min/1.73m2 60-89: daño renal con ligero descenso de FG. 

- Estadio 3:  

a) 3A: FG ml/min/1.73m2 45-59: descenso leve a moderado del FG. 

b) 3B: FG ml/min/1.73m2 30-44: descenso moderado del FG. 

- Estadio 4: FG ml/min/1.73m2 15-29: descenso grave del FG. 

- Estadio 5: FG ml/min/1.73m2 <15: prediálisis/diálisis. 

2.3. Etapas  

A diferencia de la lesión renal aguda, donde el proceso de curación se completa con una 

recuperación renal funcional completa, las nefropatías crónicas evolucionan a fibrosis renal 

progresiva con destrucción de la arquitectura normal del riñón. Esta condición afecta a todos 

los compartimentos renales (glomérulos, túbulos, intersticio y vasos) y se manifiesta 

histológicamente como glomeruloesclerosis, fibrosis tubulointersticial y esclerosis vascular. 

La ERC se detecta por primera vez cuando las complicaciones comienzan a causar problemas o 

se detecta un descenso del filtrado glomerular. Entonces el cuerpo no puede deshacerse de 

suficientes líquidos y los productos de desecho metabólico se acumulan lentamente. Los 

síntomas pueden afectar la mayor parte del organismo, incluyendo3,7,14: 

- Edema facial y en extremidades inferiores. 

- Náuseas, vómitos, diarrea e inapetencia con pérdida de peso. 
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- Palidez y urticaria. 

- Cansancio, apatía, debilidad física y dificultad respiratoria. 

- Dificultades de concentración, confusión, problemas de conciencia o, incluso, pérdida 
de la conciencia. 

- Parálisis o espasmos musculares. 

En las primeras etapas, los riñones aún depuran suficiente sangre, aunque no funcionen 

correctamente21. Este estado puede durar años e, incluso, los riñones pueden mejorar pero 

también pueden empeorar provocando una insuficiencia renal más severa o terminal, esto se 

denomina ERT y es potencialmente mortal15. 

Las personas con ERC tienen un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, como 

accidentes cerebrovasculares o ataques cardíacos22. Además, los riñones desempeñan un 

papel importante en la producción de sangre y en el metabolismo óseo, debido a esto, los 

riñones dañados pueden causar anemia, problemas con la coagulación y daños óseos 

(osteodistrofia renal). Si los riñones fallan completamente, los productos de desecho se 

acumulan en el organismo provocando uremia. Entre otras cosas, causa cambios en la piel, 

problemas gastrointestinales y daño cerebral y nervioso. También altera el equilibrio 

hidroelectrolítico provocando acidosis. Como posibles complicaciones potencialmente 

mortales de la uremia se incluyen pérdida de conciencia, edema pulmonar y arritmias12,22,23. 

2.4. Causas  

Se deben identificar e intervenir las causas potencialmente reversibles de lesión renal aguda 

como infección, medicamentos que reducen la tasa de filtración glomerular, hipotensión por 

shock e hipovolemia2,3,12, ya que, a veces pueden desembocar en fallo crónico. 

La detección dirigida a personas de alto riesgo se está implementando en todo el mundo3. Las 

pautas de KDOQI recomiendan la detección de poblaciones de alto riesgo que incluyen a 

personas con hipertensión, diabetes mellitus y mayores de 65 años. Esto debe incluir un 

análisis de orina con una relación de albúmina-creatinina, la medición de la creatinina sérica y 

la estimación de la tasa de filtración glomerular17. Si los médicos aún necesitan saber más, las 

técnicas de imagen como la tomografía computarizada o una biopsia renal pueden ser útiles24. 



Preservación del injerto renal mediante máquina de perfusión hipotérmica en un 
programa de trasplante renal con donante subóptimo 

2
5 

 
Las enfermedades primarias más comunes que causan ERC, tal y como observamos en la tabla 

1, son la hipertensión arterial y la de etilogía no filiada seguidas, con menor incidencia, de 

glomerulonefritis primaria, secundaria o vasculitis, diabetes mellitus, nefritis tubulointersticial 

crónica, enfermedades hereditarias o quísticas, discarasias de células plasmáticas o neoplasias, 

y, con apenas incidencia, por nefropatia de celulas falciformes.  

Patología Porcentaje 
Hipertensión arterial 38.2% 

No filiada  36,8% 

Glomerulonefritis primaria 8.2% 

Diabetes mellitus 3.9% 

Nefritis tubulointersticial crónica 3.6% 

Enfermedades hereditarias o quísticas 4.1% 

Glomerulonefritis secundaria o vasculitis 2.1% 

Discarasias células plasmáticas o neoplasias 2.1% 

Nefropatía células falciformes <1% 

Tabla 1. Causas de la ERC 

La ERC puede ser el resultado de procesos de enfermedad en cualquiera de estos tres 

niveles15: 

- Enfermedad prerrenal: ocurre en pacientes con insuficiencia cardíaca crónica o cirrosis 

con una perfusión renal persistentemente disminuida, lo que aumenta la propensión a 

múltiples episodios de lesión renal intrínseca como la necrosis tubular aguda (NTA). 

Esto conduce a una pérdida progresiva de la función renal25. 

- Enfermedad intrínseca o renal: 

• Vascular renal: la más común es la nefroesclerosis, que causa daño crónico a los 

vasos sanguíneos y glomérulos, muy relacionado con la hipertensión arterial y 

arteriosclerosis. Las otras enfermedades vasculares renales son la estenosis de la 

arteria renal por aterosclerosis o displasia fibromuscular que, durante meses o 

años, causa nefropatía isquémica, caracterizada por glomeruloesclerosis y fibrosis 

tubulointersticial26. Otras etiologías: enfermedad renal poliquística, 

nefrocalcinosis (por hipercalcemia e hipercalciuria), sarcoidosis, síndrome de 

Sjogren y nefropatía por reflujo en niños y adultos jóvenes27.  
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• Glomerular (nefrítico o nefrótico):  

a) Patrón nefrítico: excreción de orina anormal con cilindros de glóbulos rojos 

dismórficos, ocasionalmente, glóbulos blancos y un grado variable de 

proteinuria. Las causas más comunes son: endocarditis infecciosa, nefritis 

por derivación o lupus, nefropatía por IgA, síndrome de Goodpasture y 

vasculitis28.  

b) Patrón nefrótico: se asocia con proteinuria (>3.5g/24h) y suele ser causada 

por glomeruloesclerosis focal segmentaria o membranosa, nefropatía 

diabética y amiloidosis. 

• Otras etiologías: enfermedad renal poliquística, nefrocalcinosis (por hipercalcemia 

e hipercalciuria), sarcoidosis, síndrome de Sjögren y nefropatía por reflujo en 

niños y adultos jóvenes27.  

- Nefropatía postrenal: es la obstrucción crónica más común que puede deberse a una 

enfermedad prostática, nefrolitiasis o tumor abdominal/pélvico con efecto de masa en 

el uréter.  

2.5. Manejo de la enfermedad renal crónica 

Los pacientes con ERC deben ser evaluados cuidadosamente en los estudios con contraste 

intravenoso y primero deben utilizarse otras alternativas. También deben evitarse otros 

agentes nefrotóxicos, como son los antibióticos aminoglucósidos y los AINES y los factores que 

dan lugar a la progresión de la ERC deben abordarse, como la hipertensión, la proteinuria, la 

acidosis metabólica y la hiperlipemia29. 

Múltiples estudios han demostrado que fumar está asociado con el riesgo de desarrollar 

nefroesclerosis y dejar de fumar retrasa la progresión de la ERC. También se ha demostrado 

que la restricción proteica y suplementos de bicarbonato para el tratamiento de la acidosis 

metabólica crónica retarda la progresión de la ERC30. Además, el control intensivo de la glucosa 
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en los diabéticos retrasa el desarrollo de la albuminuria y también la progresión de la 

albuminuria a una proteinuria manifiesta5,23. 

Si los riñones mantienen un filtrado glomerular estable, el tratamiento debe orientarse a 

detener o ralentizar la progresión de la enfermedad. Esto se consigue con medicamentos para 

disminuir niveles de tensión arterial y previniendo enfermedades cardiovasculares. Si el 

paciente es diabético, es importante regular sus niveles de glucosa en sangre21. Si presenta 

complicaciones como anemia o trastornos del metabolismo óseo, entonces se usarán 

medicamentos con hierro o que estimulen la producción sanguínea y, si hay acidosis, se 

administrarán bicarbonatos. Además de la medicación, el tratamiento incluirá una dieta 

adecuada para cada etapa de la enfermedad, con las cantidades adecuadas de líquidos31. 

La diálisis o un trasplante renal se consideran si los riñones fallan completamente. En la gran 

mayoría de las personas con insuficiencia renal completa, al menos una de estas opciones es 

posible. Algunas personas toman la decisión consciente de no usar ninguna de las dos, 

aceptando el hecho de que podrían fallecer. El tratamiento paliativo puede ser adecuado para 

ellos, permitiendo una fase final de vida digna32. 

 

3. TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL 

Mientras esperan un trasplante, los pacientes con ERC disponen de formas de terapia de 

reemplazo renal (TRR) que les permiten mantener su vida. Existen dos tipos principales de 

diálisis: hemodiálisis y diálisis peritoneal. El tratamiento más adecuado dependerá de la causa 

y la etapa de la enfermedad, así como, de las circunstancias y preferencias de la persona26. 

3.1. Hemodiálisis 

La hemodiálisis es el tipo de diálisis más utilizado en España33. Con este método, la sangre se 

transporta fuera del cuerpo para depurarla de residuos utilizando, para ello, un líquido de 

diálisis. La diálisis se realiza, generalmente, tres veces por semana y cada sesión dura entre 

cuatro y cinco horas1,3. Generalmente se realiza en un centro de diálisis, pero también es 

posible hacerlo en el hogar (hemodiálisis domiciliaria) donde el personal médico y enfermero 

del centro se aseguran de que todo funcione sin problemas34.  
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La hemodiálisis se puede iniciar tras realizar un acceso vascular (fístula arteriovenosa) en un 

brazo, preferiblemente no dominante, lo que permite que se arterialice una vena para alcanzar 

un alto flujo de sangre, en la que se puedan insertar las cánulas de diálisis. El procedimiento 

debe realizarse un tiempo antes de que comience la diálisis, ya que la fístula tarda unas 

semanas en desarrollarse por completo. Una fístula arteriovenosa es el mejor acceso para la 

hemodiálisis porque se asocia con la menor cantidad de complicaciones34, sin embargo, 

también puede ser angustiante: algunas personas recuerdan constantemente de su condición 

y su dependencia a la diálisis. La fístula arteriovenosa también es la causa de las 

complicaciones típicas de la hemodiálisis: el nuevo vaso sanguíneo puede inflamarse o 

bloquearse por un coágulo de sangre. Si no es posible tener una fístula, la hemodiálisis 

también puede realizarse mediante un catéter.  

Algunas personas sienten que son dependientes de la máquina de diálisis. Los largos tiempos 

de tratamiento, las citas programadas y el tiempo que ocupa llegar y regresar del centro 

también pueden ser una carga y hacer que sea más difícil ver a amigos y familiares, o 

mantener una actividad laboral.  

3.2. Diálisis peritoneal  

Otro posible procedimiento es la diálisis peritoneal. Las características únicas de la membrana 

peritoneal permiten su uso como membrana de diálisis endógena. La vasta red capilar dentro 

del tejido conectivo peritoneal cubierto por una capa de células mesoteliales sirve como una 

membrana semipermeable, lo que permite la transferencia de soluto y agua entre el espacio 

intravascular y el líquido de dializado que se encuentra en la cavidad peritoneal35. Desde que la 

diálisis peritoneal comenzó a utilizarse a finales de la década de los 70, los patrones de práctica 

han evolucionado continuamente35. Las mejoras en el acceso peritoneal, el diseño del catéter, 

las soluciones de dializado, las estrategias de prevención de la peritonitis y el uso cada vez 

mayor, de la diálisis peritoneal automatizada han permitido mejorar los resultados de 

pacientes y técnicas en las últimas décadas.  

La diálisis peritoneal es cada vez más importante en el tratamiento de los pacientes con ERT35. 

La única condición para iniciar la diálisis peritoneal es tener una cavidad peritoneal y un acceso 

de diálisis peritoneal que funcione. Antes del procedimiento, el paciente es entrevistado y 

examinado para determinar si existen posibles contraindicaciones para la colocación del 

catéter peritoneal o cualquier signo de advertencia de que un abordaje percutáneo puede ser 
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difícil. Los abordajes para la inserción del catéter peritoneal varían. El acceso a la cavidad 

peritoneal se puede crear mediante técnicas quirúrgicas abiertas o laparoscópicas o mediante 

punción percutánea del abdomen. La diálisis peritoneal puede iniciarse inmediatamente 

después de la inserción del catéter, evitando la diálisis peritoneal temporal. 

Las contraindicaciones clínicas incluyen procesos abdominales inflamatorios como la 

enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa y enfermedad hepática en etapa terminal con ascitis. La 

principal contraindicación anatómica para la diálisis peritoneal es una hernia no reparada que 

potencialmente aumentaría de tamaño con el uso de la diálisis peritoneal. Las 

contraindicaciones anatómicas relativas incluyen la presencia de ostomías o sondas de 

alimentación. La piel del paciente se marca antes del procedimiento y se elige un sitio de salida 

del catéter para que no se superponga a la línea del cinturón del paciente ni se encuentre 

dentro de un pliegue de la piel. Idealmente, el sitio de salida del catéter será fácilmente visible 

para el paciente.  

 
 

4. TRASPLANTE RENAL 
 

4.1. Introducción 

El primer trasplante renal que se describe en humanos tuvo lugar en 193336. Fue realizado por 

Voronoy tras implantar el riñón de un cadáver en el muslo de un paciente que presentaba 

fracaso renal agudo. El riñón llegó a emitir una pequeña cantidad de orina, pero el paciente 

falleció a los 4 días. Dos décadas después tuvo lugar en París el primer trasplante renal de 

donante vivo relacionado. Aunque la cirugía fue exitosa, a las tres semanas rechazó el órgano y 

el paciente falleció. Dos años después, el 23 de diciembre de 1954, Joseph Murray realizó en 

Boston el primer trasplante entre hermanos gemelos univitelinos. Fue un éxito y el paciente 

vivió 8 años después del trasplante37. En nuestro país los pioneros del trasplante renal fueron 

los doctores Gil Vernet y Caralps (1965) en el Hospital Clínico de Barcelona.  

 

Los avances tecnológicos y científicos que se lograron en los últimos han permitido miles de 

procedimientos que benefician a los receptores de órganos y tejidos de todo el mundo30. El 

número de trasplantes renales realizados ha aumentado significativamente en las últimas 

décadas, así como, el número de candidatos en lista de espera. Ante ciertas condiciones 

clínicas, estos procedimientos se configuran como el único recurso para mantener la vida, sin 
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embargo, esta opción de tratamiento no siempre está disponible para quienes esperan un 

trasplante dado que requiere de una donación38. 

El trasplante renal consiste en el implante de un riñón donado a un paciente con enfermedad 

renal terminal, pasando este riñón trasplantado, a ejercer las funciones que sus riñones ya no 

pueden realizar. Este riñón trasplantado puede proceder de un donante fallecido o bien de un 

donante vivo39 y es la mejor opción de tratamiento de la ERT debido a su beneficio de 

supervivencia en comparación con el tratamiento de diálisis a largo plazo.  

Antes del trasplante se deben realizar muchas pruebas. El trasplante renal depende de la 

compatibilidad ABO e histocompatibilidad del antígeno leucocitario humano (HLA)14. El 

sistema HLA, estructuras antigénicas como el sistema ABO y otros antígenos son capaces de 

activar el sistema inmunitario y originar una respuesta de rechazo que puede culminar con la 

lesión o destrucción del órgano trasplantado. Por ello, es deseable que la compatibilidad 

antigénica sea máxima para minimizar la respuesta de rechazo. Las pruebas principales son: la 

determinación del grupo sanguíneo, la tipificación del tejido, la medición del porcentaje de 

anticuerpo reactivo y la prueba cruzada6 (Cross-match). El Cross-match es el estudio de 

compatibilidad cruzada entre el suero del receptor y células del donante (normalmente 

obtenidas de ganglios linfáticos) para detectar la presencia de anticuerpos preformados. Se 

considera positiva (incompatible) cuando reaccionan más del 50% de las células.  

4.2. Cuidados al paciente trasplantado 

Actualmente el trasplante renal ofrece excelentes resultados y los cuidados de enfermería son 

similares a los prestados a cualquier paciente sometido a cirugía urológica. Pese a ello, en el 

trasplante renal pueden producirse diversas complicaciones médicas y quirúrgicas que 

comprometan la viabilidad del injerto y la vida del paciente. Tan sólo acciones de vigilancia y 

control muy rigurosas permitirán detectar precozmente las complicaciones y actuar en 

consecuencia. 

 

La incidencia de complicaciones quirúrgicas es inferior al 5% y, en general, se pueden 

solucionar. Las más frecuentes son: la trombosis venosa, el estallido renal o fisura, linfocele o 

colección de linfa perirrenal y la estenosis de la arteria renal.  

 

Las complicaciones no secundarias a la técnica quirúrgica más relevantes a corto y largo plazo 

son:  
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Retraso en la función inicial del injerto (FRI). Se define como necesidad de diálisis durante la 

primera semana tras el trasplante, como se va a describir más extensamente en apartados 

posteriores. Una vez realizado el trasplante renal, la mayoría de los enfermos presentan 

diuresis de forma inmediata y tienen una función renal excelente, con normalización de las 

cifras de creatinina en la primera semana post-trasplante. Aproximadamente, el 20-25% de los 

pacientes presentan oliguria o anuria tras la intervención, en general causada por una necrosis 

tubular aguda isquémica del injerto, que suele ser reversible5. Por este motivo puede ser 

necesaria la práctica de diálisis hasta que se recupere la función renal, lo que prolonga la 

convalecencia del paciente.  

 

Rechazo del injerto. El principal problema de los trasplantes de órganos. El diagnóstico de 

rechazo es clínico y comporta siempre la práctica de una biopsia renal. Existen tres tipos de 

rechazo: hiperagudo, agudo y crónico.  

- Rechazo hiperagudo: es el que se manifiesta en la misma mesa de quirófano y se debe 

a la presencia de anticuerpos en el receptor contra algún antígeno del donante. 

Actualmente, como se realiza el Cross-match antes de la intervención, la aparición de 

rechazo hiperagudo es excepcional; acostumbra ser irreversible y obliga a la 

trasplantectomía en el mismo acto quirúrgico. 

- Rechazo agudo: es más frecuente, aparece en menos del 20% de los trasplantes y suele 

presentarse en los primeros 3 meses post-trasplante, pero puede producirse en 

cualquier momento de la evolución del trasplante renal. En general cursa sin síntomas 

evidentes y se detecta en las exploraciones habituales, aunque para confirmar el 

diagnóstico es preciso realizar una citología aspirativa o una biopsia renal. La respuesta 

al tratamiento con dosis adecuadas de inmunosupresores suele ser muy buena. 

- Rechazo crónico: es un cuadro caracterizado por la lenta, progresiva e inexorable 

pérdida de la función renal; es la más frecuente causa tardía de pérdida del injerto y 

probablemente su origen es multifactorial. 

 

Las infecciones, las alteraciones de la función cardiovascular y otras complicaciones son 

frecuentes y suelen estar relacionadas con la terapia inmunosupresora. 
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4.3. Relación entre el trasplante renal y la edad  

Un trasplante renal tiene una vida media esperada de 7 a 15 años5, en consecuencia, un 

porcentaje de receptores, podrían volver a necesitar diálisis o un retrasplante. Si bien el 

trasplante renal repetido tiene una menor supervivencia esperada del injerto en comparación 

con el primer trasplante renal, la calidad de vida en población joven es significativamente 

mejor que una diálisis de por vida. Este beneficio es válido a pesar del hecho de que los 

receptores de trasplante presentan un mayor riesgo de muerte durante la fase inicial posterior 

al trasplante.  

Actualmente, pacientes que desarrollan ERT y son elegibles para trasplante renal pueden llegar 

a tener más de 80 años. Se deben tener en cuenta varios factores al evaluar a un receptor de 

edad avanzada para trasplante. Además de las comorbilidades de los receptores, la calidad de 

los donantes, la inmunosupresión, el período de diálisis y la solidez de las redes de apoyo 

social afectan al éxito del trasplante22. El impacto del trasplante en la calidad de vida y la 

mortalidad no es equivalente en el paciente mayor que en el más joven. Dada la persistente 

escasez de órganos de los donantes y el avance de la edad de la población con ERT, el 

equilibrio ético de la utilidad (asignación de órganos a quienes obtienen el mayor beneficio) 

versus justicia (acceso igualitario al trasplante para todos los grupos de edad) es un dilema 

importante en el desarrollo de esquemas equitativos de asignación de órganos12. 

4.4. Trasplante renal en adultos mayores  

Los pacientes ancianos constituyen uno de los segmentos de población de más rápido 

crecimiento que requiere TRR. Los pacientes mayores de 65 años forman >15% de los 

pacientes en lista de espera en EEUU y Europa24.  

El trasplante de riñón puede conferir beneficios relacionados con la supervivencia y la calidad 

de vida en comparación con la diálisis en los receptores mayores. El trasplante renal se 

considera, en general, como el tratamiento de elección tanto en lo que respecta a la 

supervivencia, la calidad de vida como a los costes que supone para el sistema sanitario24. Si 

tiene éxito, las ventajas del trasplante de riñón parecen ser las mismas para los ancianos que 

para los receptores jóvenes pero los datos son limitados para los receptores de trasplante de 

riñón mayores de 65 años por ser una población menos investigada21.  
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La mayoría de los informes que comparan la supervivencia de los receptores de trasplante de 

riñón y los pacientes en diálisis se basan en datos de registro de múltiples centros y tienen 

limitaciones importantes. La selección y el procedimiento de tratamiento de los receptores de 

trasplantes varían entre los centros y lo mismo ocurre con la elección de los protocolos de 

inmunosupresión y los procedimientos de seguimiento. Además, el tratamiento de diálisis 

también difiere significativamente entre los centros40.  

A pesar de estas limitaciones, se acepta que los pacientes que reciben un trasplante de riñón 

exitoso obtienen un beneficio de supervivencia en comparación con los que permanecen en 

diálisis. Sin embargo, el efecto del envejecimiento en el manejo posterior al trasplante se 

considera un desafío considerable en este colectivo. En la actualidad, la edad y el número de 

receptores que necesitan un nuevo trasplante de riñón están aumentando27. 

Se espera que la cantidad de receptores de trasplante renal de mayor edad aumente debido a 

la mejora de los resultados del injerto, a la supervivencia hasta la edad más avanzada y a que 

en la última década se ha triplicado el número de trasplantes en adultos mayores de 65 años 

en los países occidentales. En estos pacientes, el deterioro físico y cognitivo, las 

comorbilidades crónicas y las complicaciones asociadas con la inmunosupresión pueden 

prolongar la recuperación postquirúrgica, agregar complejidad a la atención posterior al 

trasplante y menoscabar la capacidad de autocontrol. 

La supervivencia de los pacientes de más de 65 años que han recibido un trasplante de riñón 

de donante fallecido es mayor que la de los pacientes sometidos a diálisis a la espera de 

trasplante. Aunque la ventaja de supervivencia del trasplante es más elevada en los pacientes 

jóvenes con ERT, los pacientes de todas las edades ganaron más años de vida con el trasplante 

en comparación con la diálisis12. 

Sin embargo, los receptores de trasplante de riñón mayores de 65 años valoran la 

supervivencia obtenida tras el trasplante y luchan contra las limitaciones persistentes después 

del trasplante, los efectos secundarios de los medicamentos inmunosupresores y se preocupan 

por un posible retorno a la diálisis si el trasplante falla. El trasplante de riñón restaura la 

vitalidad y la autonomía de los receptores de trasplante de riñón de mayor edad, lo que les 

permite disfrutar de la vida y esforzarse por cumplir sus objetivos que ahora se pueden 

alcanzar14. Priorizan el funcionamiento de su injerto, ya que, se sienten agradecidos, 

privilegiados y responsables de preservar lo que podría ser su última oportunidad de 
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recuperación9. Suelen sentirse revividos física y mentalmente después del trasplante de riñón, 

y utilizan su energía y autonomía restauradas para disfrutar de la vida y cumplir con sus nuevas 

metas ambiciosas pero que gracias al trasplante son posibles41.  

En relación con este colectivo, se requiere conocer cuáles son sus expectativas de trasplante 

de riñón, cómo afrontan las responsabilidades de autocontrol y cómo perciben su pronóstico 

después del trasplante. La investigación desarrollada hasta el momento destaca la 

heterogeneidad de las experiencias entre los receptores de trasplante de riñón mayores de 65 

años. Un examen de sus experiencias pone de relieve que para algunos de estos pacientes era 

importante poder disfrutar de los beneficios y de la calidad de vida que recibir el trasplante 

supone, pero para otros el trasplante se asocia limitaciones funcionales, el surgimiento de  

nuevas comorbilidades o deterioro general de la salud4.  

El trasplante es para muchos la última esperanza, lo que motiva que realicen esfuerzos para 

preservar la función del trasplante y administrar su salud desde una acción activa. Sin 

embargo, se revela que para este colectivo las limitaciones funcionales y las limitaciones 

relacionadas con la edad impiden experimentar una recuperación más rápida. Algunos 

receptores de trasplante de riñón mayores de 65 años son conscientes de que la edad podría 

prolongar y complicar la recuperación, pero otros no cuestionan este aspecto y trabajan para 

cumplir con el nivel de actividad física recomendado por el equipo médico durante el periodo 

de recuperación posterior al trasplante28.  

4.5. Retraso en la función del injerto en el trasplante renal con adultos mayores 

El retraso en la función del injerto se define como necesidad de diálisis durante la primera 

semana tras el trasplante. Es la manifestación de un daño renal agudo que afecta al injerto 

renal en el post-trasplante inmediato42-44: 

- Etiología: multifactorial, pudiendo estar implicados factores relativos al donante, 

receptor u otros factores como tiempos de isquemia y sensibilización HLA42. La edad 

avanzada del donante, historia de hipertensión arterial y muerte por accidente 

cerebro vascular (ACV) se comportan como factores de riesgo de FRI42. 

- Incidencia: incrementada en relación con el alargamiento del tiempo de isquemia 

fría45. Si al daño secundario al proceso de isquemia reperfusión se le suma la lesión por 
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la isquemia fría prolongada, el riesgo de FRI se intensifica y el de aparición de un daño 

crónico sobre el riñón.  

- Consecuencias del FRI sobre la evolución post-trasplante: prolongación de la 

hospitalización habitualmente y la necesidad de diálisis. 

- Prevención: acortamiento de los tiempos de isquemia y un adecuado mantenimiento 

del órgano desde su extracción. El uso de máquinas de perfusión se ha propuesto 

como una herramienta útil para tratar de mitigar el daño que sufre el injerto renal 

desde el explante hasta el implante en el receptor45.  

 

 

5. DONACIÓN 
 

La generación de órganos se produce a través de tres tipos de donantes: 

 

5.1. Donación de vivo  

El riñón proviene de la extracción de uno de los dos riñones de una persona viva. Se clasifica 

en base a la relación existente entre el donante y el receptor46:  

- Donación directa: aquella en la que entre donante y receptor existe un vínculo 

afectivo. A su vez, la podemos dividir en tres categorías:  

 

a) Genéticamente relacionados: donación de padres a hijos, hermanos, etc. 

b) Familiares genéticamente no relacionados: matrimonios, parejas de hecho, etc. 

c) No familiares: amistades. 

- Donación indirecta: es aquella en la que entre donante y receptor no existe vínculo 

afectivo. Se divide en dos categorías:  

 

a) Intercambio de donantes o trasplante cruzado: se produce cuando entre el 

donante y el receptor potencial no existe compatibilidad de grupo sanguíneo o 

la prueba cruzada es positiva. En nuestro país se realiza a través de la 

Organización Nacional de Trasplante (ONT) mediante la que se consigue otra 
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pareja de donante y receptor de condiciones similares que permitan el 

trasplante intercambiando donantes. 

 

b) Donante altruista: es aquel que por motivos desinteresados cede uno de sus 

riñones a la sociedad sin conocer a la persona a la que le será implantado su 

riñón. La asignación de este viene dada por la ONT que designa al receptor más 

adecuado atendiendo a un sistema de puntuaciones basado en criterios 

médicos. 

 
Figura 2. Trasplante renal de vivo: Relación donantes-receptores. España 2019. Fuente: ONT 

 

La mayoría de los donantes vivos son familiares, cuyos antígenos HLA son compatibles, aunque 

existe un número cada vez mayor de donantes genéticamente no emparentados como puede 

verse desglosado en la figura 2. 

 

El trasplante renal procedente de donante vivo se realiza en 15 de las 17 Comunidades 

Autónomas del territorio nacional. Destacan Cataluña (17.21 trasplantes por millón de 

población (pmp)), Galicia (13.38 trasplantes pmp), País Vasco (8.18 trasplantes pmp), Aragón 

(7.63 trasplantes pmp) y Madrid (7.50 trasplantes pmp). Con un total de 335 durante 2019, 

este tipo de trasplante, supone el 7.2% del total de trasplantes renales realizados en España.  

5.2. Donante cadáver a corazón parado o en asistolia 

Es aquel al que se le diagnostica la muerte por cese irreversible del latido cardíaco. En 

Maastricht (1995) se estableció la clasificación de este tipo de donantes y en 2011 un grupo de 

expertos españoles realizó una adaptación de la clasificación para adecuarse más a la realidad 

española46:  

- Donante tipo I: muerte súbita fuera del hospital que no es resucitada. 
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- Donante tipo II: pacientes que sufren una parada cardiaca y son sometidos a 

maniobras de reanimación que resultan no exitosas. Es el segundo tipo donante en 

asistolia más utilizado en España en los últimos años. 

- Donante tipo III: pacientes a los que se aplica limitación del tratamiento de soporte 

vital tras el acuerdo entre el equipo sanitario y los familiares o representantes y/o 

expreso deseo del paciente. Este es el primer tipo de donante en asistolia más 

utilizado en España en los últimos años. 

- Donante tipo IV: pacientes que sufren una parada cardiaca mientras se establece el 

diagnóstico de muerte encefálica o después de haber establecido dicho diagnóstico, 

pero antes de que sean llevados a quirófano.  

 

La donación en asistolia se afianza como la vía más clara de expansión del número de 

trasplantes, con un total de 1014 donantes, lo que representa un incremento del 8,45% con 

respecto al año anterior. Uno de cada 3 donantes lo es en asistolia. Más de un centenar de 

hospitales en todo el país están ya acreditados para este tipo de donación.  

 

5.3. Donante cadáver por muerte cerebral  

La extracción de ambos riñones se realiza tras la comprobación clínica y complementaria de 

muerte cerebral. Se consideran como potenciales donantes todos aquellos en situación de 

muerte cerebral por traumatismo craneoencefálico (TCE), AVC, anoxia cerebral o tumores 

benignos no metastizantes. Es la principal fuente de los riñones que se trasplantan en España. 

El diagnóstico de muerte cerebral es un proceso laborioso que debe realizar un equipo 

asistencial independiente no vinculado al equipo de trasplantes. En los últimos años, el perfil 

del donante ha variado de forma importante por el descenso de los fallecidos por TCE. Esto ha 

motivado un incremento de la edad del donante y un cambio en su causa de muerte que ha 

pasado a ser principalmente de origen cerebrovascular. 

 

En 2019, más de la mitad de los donantes en España fueron mayores de 60 años y de ellos el 

30% mayores de 70 años y un 9% mayores de 80 años cifras muy diferentes a las del año 2003 

cuando sólo un 25% de donantes eran mayores de 60 años.  
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6. MUERTE ENCEFÁLICA 

Un hecho trascendental en el terreno de los donantes fue la definición de muerte encefálica 

(ME) en 1968 qué fue definida como el cese irreversible de todas las funciones de los 

hemisferios cerebrales y del tronco cerebral, manteniendo los sistemas cardiovascular y 

respiratorio con la ayuda de procedimientos artificiales47
. 

6.1. Criterios diagnósticos 

La certificación de muerte se basa en la confirmación del cese irreversible de las funciones 

cardiorrespiratorias o de las funciones encefálicas conforme establece el artículo 10 del Real 

Decreto 2070/1999, de 30 de diciembre48. 

Dada la trascendencia de su diagnóstico, los criterios clínicos deben ser muy rigurosos y 

comprobar exhaustivamente que realmente no existe ninguna actividad cerebral residual47. El 

diagnóstico de muerte cerebral debe ser establecido por médicos independientes del grupo de 

trasplante para evitar un conflicto de intereses, entre los que debe figurar un neurólogo o 

neurocirujano y el responsable de la unidad en la que el paciente está ingresado. 

Este diagnóstico debe basarse en la constatación y concurrencia durante, al menos, treinta 

minutos y la persistencia seis horas después del comienzo del coma de los siguientes signos: 

- Ausencia de respuesta cerebral con perdida absoluta de conciencia. 

-  Ausencia de respiración espontánea y de reflejos cefálicos, con hipotonía muscular y 

midriasis. 

- Encefalograma plano demostrativo de inactividad bioeléctrica cerebral. 

Los citados signos no serán suficientes ante situaciones de hipotermia inducidas artificialmente 

o de administración de drogas depresoras del sistema nervioso central (SNC). 

Condiciones diagnósticas: coma de etiología conocida y de carácter irreversible. Con evidencia 

clínica o por neuroimagen de lesión destructiva en el SNC compatible con la situación de ME.  
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Exploración clínica neurológica (reflejado en la tabla 3): 

- Sistemática, completa y extremadamente rigurosa.  

- Existen una serie de condiciones que nos pueden dificultar el diagnóstico clínico: 

intolerancia hemodinámica al test de la apnea, hipotermia severa (<32°C), pacientes 

con grandes destrozos del macizo facial o circunstancias que impidan la exploración de 

los reflejos troncoencefálicos, intoxicación o tratamiento previo con dosis elevadas de 

fármacos o sustancias depresoras del SNC y niños menores de un año. 

- Inmediatamente antes de iniciar la exploración clínica neurológica hay que comprobar 

si el paciente presenta: estabilidad hemodinámica con oxigenación y ventilación 

adecuadas, temperatura corporal >32°C, ausencia de alteraciones metabólicas, 

sustancias o fármacos depresores del SNC que pudieran ser causantes del coma y 

ausencia de bloqueantes neuromusculares. Esta exploración se basa en la 

demostración de la ausencia de toda función encefálica tras el examen de la 

conciencia y de todos los pares craneales y núcleos. Los tres hallazgos principales en la 

exploración clínica neurológica son:  

a) Coma arreactivo (Glasgow 3), sin ningún tipo de respuestas motoras o 

vegetativas al estímulo algésico producido en el territorio de los nervios 

craneales. No deben existir posturas de descerebración ni de decorticación. 

b) Ausencia de reflejos tronco-encefálicos: fotomotor, corneal, oculocefálico, 

oculovestibular, nauseoso y tusígeno (desglosados en la tabla 2). 

 

Tabla 2. Reflejos tronco-encefálicos de muerte cerebral 
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c) Test de la atropina: mide respuesta cardíaca a la perfusión endovenosa de 

0.04mg/kg de sulfato de atropina por una vía diferente a la de cualquier 

medicación inotrópica. La frecuencia cardíaca basal no debe incrementarse más 

del 10% tras la infusión.  

d) Apnea demostrada mediante la prueba de apnea: comprobando que no existen 

movimientos respiratorios torácicos ni abdominales durante el tiempo de 

desconexión del respirador suficiente para que la PaCO2 en sangre arterial sea 

superior a 60mmHg. Debe prestarse vigilancia a mantener flujo de O2 a través 

del tubo orotraqueal para mantener una adecuada saturación de O2 durante la 

desconexión. 

- La presencia de actividad motora de origen espinal espontánea o inducida, no invalida 

el diagnóstico de la muerte encefálica. 

 
Tabla 3. Criterios clínicos de muerte cerebral 

Periodo de observación: es importante determinar la irreversibilidad de la lesión, por ello, se 

recomiendan unos periodos mínimos de observación que se han de valorar individualmente. 

Siempre que el diagnóstico sea sólo clínico, se recomienda repetir la exploración neurológica a 

las 6 horas en lesiones destructivas conocidas y a las 24 horas en casos de encefalopatía 

anóxica y a criterio médico en los casos de intoxicación o tratamiento con fármacos o 

sustancias depresoras del SNC. Estos periodos de observación pueden acortarse bajo criterio 

médico, de acuerdo con las pruebas instrumentales de soporte diagnóstico realizadas. 

6.2. Pruebas instrumentales de soporte diagnóstico 

No son obligatorias excepto si se dan condiciones que dificulten el diagnóstico clínico de ME o 

si no hay evidencia de lesión destructiva cerebral demostrable por neuroimagen, por la clínica 

o cuando la lesión causal es primariamente infratentorial. 
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Pruebas que evalúan la función neuronal:  

- Electroencefalograma: un trazado electroencefalográfico obtenido durante media hora 

y, en su ausencia, se concluye que se está en presencia de silencio eléctrico cerebral, 

trazado nulo u otros sinónimos, como el electroencefalograma plano.  

Pruebas que evalúan el flujo sanguíneo cerebral: 

- Arteriografía cerebral de los 4 vasos: el cese circulatorio no se produce 

instantáneamente, sino que se trata de un proceso, por ello, pueden observarse varios 

patrones, todos ellos compatibles con ME:  

a) Enlentecimiento extremo del tiempo de circulación arteriovenoso: una 

prolongación de este tiempo por encima de 15 segundos se considera 

incompatible con función cerebral.  

b) Detención de la circulación arterial a nivel del polígono de Willis y cese total del 

contraste arterial sin llenado de las venas.  

- Estudios de perfusión con isótopos: estos trazadores, capaces de atravesar la barrera 

hematoencefálica intacta, muestran una prolongada retención en el cerebro. Es una 

prueba diagnóstica de flujo cerebral fácil de realizar, altamente sensible y específica, 

no estando interferida por las condiciones clínicas del paciente ni por la administración 

de fármacos depresores del SNC, por lo que permite un diagnóstico exacto, rápido y 

precoz de ME. De especial importancia en aquellos pacientes sometidos a tratamiento 

con barbitúricos, benzodiacepinas, etc. Una ventaja adicional, en pacientes potenciales 

donantes de órganos, es la de poder ampliar el estudio a otros órganos a fin de valorar 

la perfusión de estos. 

a) Sonografía Doppler transcraneal: a su utilidad en el manejo de pacientes con 

procesos cerebrovasculares y traumáticos se une su rentabilidad en el 

diagnóstico del cese progresivo de la circulación de las grandes arterias 

intracraneales que acompaña a la ME. En estos pacientes las modificaciones 

observadas en la onda de flujo consisten básicamente en un patrón de alta 

resistencia, descenso de la velocidad media y elevación significativa del índice de 
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pulsatilidad. El empleo de la sonografía Doppler transcraneal aporta la ventaja, 

sobre otras técnicas, de poder ser realizada a pie de cama y repetirse 

frecuentemente o incluso mantenerla como monitorización permanente del 

paciente. 

b) Medición de la presión intracraneal y de la presión de perfusión cerebral: el 

cálculo de la presión de perfusión cerebral (diferencia entre la presión arterial 

media y la presión intracraneal) es otro parámetro útil de monitorización del 

paciente con lesiones cerebrales agudas. En determinados procesos que 

determinan la evolución a ME es posible detectar la parada de la circulación 

cerebral al objetivarse, junto a una progresiva elevación de la presión 

intracraneal un paralelo descenso de la presión de perfusión cerebral que llega a 

situarse en valores cercanos a cero o incluso negativos. No obstante, el empleo 

de esta técnica alcanza los máximos niveles de exactitud diagnóstica en aquellos 

casos en que el cese de la circulación cerebral está motivado por una elevación 

incontrolable de la presión intracraneal, siendo menor su rentabilidad en 

aquellos casos en que el cese circulatorio obedece a otros mecanismos. 

 

7. DONANTE DE ÓRGANOS 

7.1. Proceso de selección 

Para una correcta optimización de la donación de órganos deben seguirse tres premisas: 

identificación precoz de los donantes potenciales, diagnóstico precoz de la ME y 

mantenimiento fisiológico estricto del donante. Los principales objetivos de la obtención de 

órganos para su posterior implante son: una perfusión óptima, prevención de nuevos daños y 

la extracción de órganos con una lesión isquémica mínima o sin ella. 

Previo a la extracción de órganos, se debe verificar que esté cumplimentada toda la 

documentación necesaria: autorización para la extracción de órganos, de la dirección del 

centro, certificado legal de la muerte, autorización judicial (en caso necesario) y acta de 

extracción (especificando los órganos que se van a extraer). 
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Contraindicaciones absolutas para ser donante de órganos: cáncer activo hematológico o 

tumor sólido con capacidad metastizante, enfermedad del SNC por priones, infección por VIH, 

rabia, infección sistémica activa por Estafilococo Aureus u otra bacteria multisensible de origen 

intrahospitalario, infección sistémica activa por bacterias multirresistentes o por clostridios, 

tuberculosis activa, micosis sistémica y fracaso multiorgánico, además de, considerar otras en 

función de la historia clínica del posible donante. 

7.2. Tipos de donantes 

- Donante con criterios expandidos49: en 2002, la Organ Procurement and 

Transplantation Network for Organ Sharing (UNOS) estableció los criterios que 

definían al todo donante con edad mayor o igual a 60 años o todo donante mayor de 

50 años con al menos dos de los siguientes factores de riesgo: antecedentes de 

hipertensión arterial, nivel de creatinina sérica mayor de 1.5mg/dl o causa de muerte 

por ACV. Cada uno de estos criterios que componen el concepto de donante con 

criterios expandidos, incrementa el riesgo de fracaso del injerto por encima de 1.7 

cuando se compara con donantes ideales.  

- Donante ideal: se definiría como todo donante <50 años o el donante menor de 60 

años que no comparta dos de los factores de riesgo mencionados anteriormente. 

 

8. MANTENIMIENTO DEL DONANTE 

El mantenimiento del donante de órganos está enfocado a conseguir la perfusión óptima de 

los órganos y su correcta oxigenación con el fin de preservar su viabilidad. Es una tarea 

sumamente compleja que requiere una completa dedicación y especialización del equipo 

enfermero y médico al cargo. 

Tras el diagnóstico de ME, previo al explante, es fundamental asegurar un correcto 

mantenimiento del donante. Un incorrecto mantenimiento es una de las causas importantes 

de perdida de donantes y es la primera causa de disfunción primaria del trasplantado. A partir 

del diagnóstico clínico de ME, se plantea un cambio en la orientación del tratamiento, dirigido 

al soporte y la protección de los órganos a trasplantar. Durante este proceso se producen 
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cambios fisiopatológicos importantes en los sistemas cardiovascular y respiratorio, así como, 

cambios en el equilibrio metabólico y hormonal.  

El donante necesita una serie de cuidados para mantener sus órganos en buen estado. La 

herramienta más efectiva disponible para minimizar la pérdida de órganos, mejorar su 

recuperación fisiológica y mejorar su funcionalismo una vez implantados, es la aplicación de 

los protocolos estandarizados50
. 

8.1. Fases hemodinámicas 

El estado de ME se caracteriza por dos fases hemodinámicas fundamentales:  

- Fase hiperdinámica: dura, aproximadamente, 15 minutos y se caracteriza por 

taquicardia con o sin hipertensión, volumen cardiaco aumentado y tormenta 

adrenérgica o catecolamínica. En esta fase se libera noradrenalina y, simultáneamente, 

a través de la estimulación del plexo autonómico esplácnico, Adrenalina al torrente 

circulatorio desde la glándula suprarrenal. 

- Fase hipodinámica: fase de estabilización seguida de hipotensión arterial y disminución 

de la contractilidad miocárdica acompañada de disminución de catecolaminas 

plasmáticas, con la consiguiente vasodilatación por disminución de las resistencias 

venosas periféricas (Reflejo de Cushing: bradicardia + hipertensión + hipertermia). 

8.2. Cuidados de enfermería 

Los cuidados de enfermería en la fase hipertensiva irán encaminados a la administración 

correcta de bloqueantes de acción corta, comprobando que la presión arterial se encuentra 

dentro de los valores establecidos. En esta fase además enfermería deberá controlar el 

electrocardiograma en busca de las arritmias y tendrá el material preparado para que en caso 

de parada cardiorrespiratoria pueda llevarse a cabo una rápida actuación.  

Los cuidados enfermeros en la fase de hipotensión irán dirigidos a la administración de los 

líquidos indicados, teniendo en cuenta que la expansión de volumen plasmático hay que 

realizarla con un estricto control de la presión venosa central (8-12cm H2O) o de la presión 

capilar pulmonar (8-14cm H2O), puesto que, un exceso en la rapidez o en el volumen de los 
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líquidos administrados puede ocasionar un edema agudo de pulmón con el consiguiente 

compromiso en la oxigenación del donante51. 

Además, se tendrán en cuenta otros signos clínicos como sequedad de piel y mucosas y signo 

de pliegue positivo. Del mismo modo se controlará la diuresis horaria mediante sondaje vesical 

y se realizará balance hídrico notificando al médico las posibles situaciones de oliguria o 

poliuria52. 

Una presión arterial sistólica >90mmHg y diuresis entre 100-300ml/h requiere de un ajuste de 

volumen intravascular de líquidos para obtener una precarga óptima y prevenir la hipotensión. 

Se debe evitar el aporte excesivo de soluciones glucosadas, ya que, podría ocasionar 

hiponatremia e hiperglucemia con el consiguiente aumento de poliuria y deshidratación 

intracelular. También hay que evitar la reposición con soluciones ricas en sodio, ya que, puede 

producirse hipernatremias difíciles de corregir. La pérdida excesiva de diuresis se repone con 

una solución electrolítica de cloruro potásico. Si persiste la hipotensión se debe tratar con 

agentes inotrópicos. El cuidado respiratorio del donante requiere una adecuada oxigenación 

para evitar las atelectasias, el barotrauma y la toxicidad de oxígeno. Todo ello comprende la 

aspiración nasogástrica intermitente, limpieza pulmonar y el ajuste de la presión del manguito 

del tubo orotraqueal para prevenir la broncoaspiración. 

El control ejercido por el tronco cerebral sobre la temperatura corporal se pierde tras la 

muerte cerebral. Aparece hipotermia en el 86% de los donantes. Aunque una hipotermia 

moderada puede ser beneficiosa para la protección y la preservación de los órganos, una 

temperatura <32°C puede ocasionar deterioro del estado hemodinámico por vasoconstricción 

e inestabilidad cardíaca. La hipotermia enlentece la velocidad de conducción, lo que favorece 

la bradicardia y las arritmias cardíacas, hasta llegar en temperatura de 28°C a fibrilación 

ventricular. La hipotermia también produce alteraciones de la coagulación, desviación a la 

izquierda de la curva de hemoglobina, disminución del flujo sanguíneo esplácnico y filtrado 

glomerular provocando hiperglucemia, acidosis metabólica y respiratoria. Para evitar la 

hipotermia se debe mantener la temperatura corporal por encima de los 35°C mediante 

infusión de líquidos, calentadores, uso de manta térmica, lámparas térmicas y humidificador 

conectado en la rama inspiratoria del circuito de ventilación. 

La anemia es otro problema de estos pacientes ya sea por hemodilución, coagulopatía o por 

hemorragia quirúrgica. Deben ser transfundidos con concentrados de hematíes para mejorar 
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el aporte de oxígeno a los tejidos periféricos. En ocasiones, estos pacientes suelen sufrir 

trastornos en la coagulación pudiendo llegar a la coagulación intravascular diseminada. En 

estos casos, será necesaria la transfusión de plasma o concentrados de plaquetas para 

mantener los parámetros de la coagulación dentro de los límites normales. 

Otras actividades de enfermería: preparación y realización de pruebas diagnósticas a las que se 

somete al donante potencial de órganos, como son las del diagnóstico de ME y en actividades 

específicas dentro del protocolo de coordinación y trasplante de órganos. Finalmente, aunque 

no por eso menos importante que el resto de las actividades, la enfermera debe atender a la 

familia del donante de la manera más cordial y amable, facilitándoles visitar a su familiar y 

permanecer a su lado en la medida de lo posible y respondiéndoles a las dudas o preguntas 

que la familia pudiera exponer. Del mismo modo, demostraremos a la familia nuestra 

comprensión hacia la situación que están atravesando, siendo conscientes que nuestra actitud 

puede influir de una manera u otra sobre la decisión que ellos van a tomar sobre la donación 

de los órganos. 

 

 

9. ISQUEMIA 

El éxito de un trasplante renal depende de múltiples factores, debiendo ser exquisitos en la 

selección y preservación de órganos. En este sentido, deberemos poseer los conocimientos 

necesarios sobre isquemia renal que permitan una adecuada conservación, puesto que, el 

tiempo de isquemia es un factor fundamental que puede condicionar el resultado del 

trasplante.  

La preservación del órgano ha de iniciarse desde el mismo momento en que se certifica la 

muerte del donante. El riñón es un órgano muy sensible a la isquemia, pudiéndose producir 

importantes lesiones en relación con el tiempo y con los métodos de preservación. Cuando se 

extrae un órgano debe considerarse iniciada la cuenta atrás de un complejo mecanismo reto 

para cualquier equipo de trasplante renal. Diferentes trabajos de investigación se han 

interesado en comprender los mecanismos lesivos de la isquemia, con la finalidad de poder 

contrarrestarlos en la búsqueda de un método de preservación eficaz para estos órganos.  

El acortamiento de los tiempos de isquemia será fundamental para asegurar la viabilidad del 

órgano53,54. 
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9.1. Tipos de isquemia 

- Isquemia caliente: período comprendido entre el paro cardiocirculatorio del donante 

en el quirófano y el comienzo del enfriamiento mediante soluciones de preservación. 

En los riñones el tiempo de isquemia caliente oscila entre 20 y 30 minutos, 

aproximadamente, un alargamiento de este tiempo puede asociarse a una grave lesión 

tisular y necrosis tubular aguda. Siempre es recomendable acortarlo lo máximo 

posible55.  

- Isquemia fría: se trata del tiempo en que el órgano queda almacenado hasta el 

momento de su implantación en el receptor. Es el momento en el que riñón se 

conserva en una solución hipotérmica para frenar la actividad celular y reducir la 

producción de metabolitos tóxicos55. La prolongación del tiempo de isquemia fría más 

allá de 24 horas incrementa el riesgo de retraso en la función inicial del injerto55. Cabe 

destacar que en donantes con criterios expandidos es recomendable acortar cuanto 

sea posible el tiempo de isquemia fría. El uso de soluciones de preservación y el de 

máquinas de perfusión pulsátiles permiten mejorar la conservación del órgano hasta 

su implante53,54.  

9.2. Bases fundamentales de la lesión renal por isquemia 

Inmediatamente después de la parada circulatoria se inician unos cambios bioquímicos y 

estructurales que, con el tiempo, terminarán por hacerse irreversibles provocando la muerte 

celular.  

En primer lugar, como consecuencia de la hipoxia, se produce una afectación de la respiración 

aeróbica (fosforilación oxidativa mitocondrial), con disminución en la producción de ATP, que 

es el sustrato energético del que se sirve la célula. Para ello utiliza la bomba Na/K ATPasa que 

mantiene las concentraciones de iones intracelulares. Cuando se afecta la bomba se produce 

un movimiento de iones cuyo resultado es la pérdida de K y Mg del interior celular y entrada 

de CI, Na y Ca. Este fenómeno arrastra agua hacia el interior de la célula y produce el 

denominado edema celular, que juntamente con el edema del retículo endoplasmático rugoso 

y la dispersión de ribosomas del endoplasmático rugoso (cuyas uniones también dependen del 

ATP) son las primeras alteraciones celulares detectables a nivel microscópico. Por otra parte, la 

caída de los niveles de ATP y las condiciones de hipoxia activan la glicólisis anaerobia 
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produciéndose un acúmulo de ácido láctico con el consiguiente descenso del pH. Esta acidosis 

intracelular produce contracción de la cromatina nuclear, afectando la estabilidad de los 

lisosomas con liberación y activación de enzimas líticas que provocan lisis celular. En una fase 

más avanzada de isquemia aparecen vesículas en la superficie celular (resultado de la lesión de 

la membrana), se pierden las microvellosidades de la superficie celular (en el túbulo 

contorneado proximal) y aparecen las figuras de mielina citoplasmáticas (acúmulos de restos 

de membrana celular y estructuras intracelulares). Finalmente, las lesiones terminan por 

hacerse irreversibles desembocando en la muerte celular. Esta irreversibilidad se manifiesta 

morfológicamente por vacuolización mitocondrial, intensas alteraciones de la membrana 

celular e hinchazón de los lisosomas. En las primeras 4 horas casi el 95% de la ATP ha 

desaparecido, se sustituye por la glucólisis anaeróbica, la producción de ácido láctico y, en 

consecuencia, la acidificación celular. La acidosis severa activa las fosfolipasas y proteasas 

causando daño lisosomal y, finalmente, la muerte celular por apoptosis, necrosis o 

necroapoptosis. Además, la conservación en frío activa metaloproteinasas de la matriz dando 

lugar a desprendimiento de células endoteliales de la matriz subyacente. La reducción de la 

actividad metabólica es crucial para prevenir el daño irreparable del órgano. La reducción de la 

temperatura del núcleo del riñón de 4°C reduce, además, la actividad y el metabolismo en un 

58% en la mayoría de células52.  

Otra fase crucial se produce en el momento de la reperfusión que no está desprovisto de 

efectos secundarios. En recientes estudios se ha dado especial importancia al daño paradójico 

que se produce con la reperfusión de los tejidos. Por una parte, con la reperfusión, existe una 

oferta muy importante de calcio a las células. Las membranas celulares, dañadas por la 

hipoxia, no pueden impedir su entrada masiva al interior celular. Este aumento súbito del 

calcio intracelular activa las fosfolipasas citosólicas que degradan los fosfolípidos de la 

membrana celular provocando su lisis. Por otra parte, otro mecanismo lesivo importante que 

ocurre con la reperfusión es la formación de radicales libres de oxigeno (RLO) que provocan 

una cadena de reacciones oxidativas de sustancias (oxidación de los lípidos de membrana 

celular, etc.) hasta que son neutralizadas por los mecanismos de defensa celulares. Los RLO 

que se producen en la reperfusión provienen, en parte, de las enzimas de las células PMN que 

acuden a la zona de la lesión y, por otra parte, como resultado del metabolismo de los 

productos de degradación de las purinas (degradación del ATP) con la participación de la 

enzima xantino oxidasa (que transforma hipoxantina en xantina y, posteriormente, en urato 

con la formación de iones superóxido). 
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9.3. Manejo y protección de las lesiones isquémicas 

- Protección in situ: se utiliza la resucitación del donante durante la fase agónica 

(ventilación del donante, previa a la nefrectomía) y la preparación del riñón por 

medios farmacológicos frente a la anoxia (fármacos que mejoren la función 

miocárdica, incrementen la tensión arterial y la perfusión renal), evitándose así, el fallo 

renal. Debemos considerar que existen una serie de medidas farmacológicas que 

pretenden actuar sobre la isquemia caliente, este es el caso de la inosina y agonistas 

del calcio. 

- Preservación ex vivo: tiene como objetivo frenar el metabolismo, utilizando la 

hipotermia simple o la perfusión continua. 

9.4. Métodos de inhibición metabólica 

- Se ha demostrado que la disminución de la temperatura enlentece la actividad 

enzimática (metabolismo) con disminución de los requerimientos de oxígeno, llegando 

incluso a paralizarla, con temperaturas inferiores a los 0°C = congelación. 

- La congelación no ha sido útil para la preservación de órganos porque produce la 

formación de cristales de hielo que destruyen la célula; problema que no se ha 

conseguido todavía controlan Esto no ocurre con la hipotermia a 4°C, sin embargo, la 

hipotermia no está exenta de efectos adversos. A su capacidad de disminuir la 

actividad metabólica y, por tanto, el consumo de ATP hay que añadir que también 

afecta a la actividad de la enzima Na/K ATPasa. Esto quiere decir que la hipotermia va 

a favorecer el edema celular. Para conseguir la hipotermia, se realiza una infusión 

vascular de líquidos fríos, de manera que además de conseguir un enfriamiento 

homogéneo del órgano proporciona un lavado intravascular con arrastre de elementos 

formes, isoaglutininas y factores de coagulación que dificultan la microcirculación. 

Estos líquidos empleados para enfriar el órgano han ido variando su composición 

añadiendo nuevos aditivos para conferir al órgano una protección frente a los efectos 

de la isquemia y de la hipotermia, constituyendo los diferentes líquidos de 

preservación. 

9.5. Métodos de conservación metabólica mediante máquinas de perfusión 
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Se pretende mantener la actividad metabólica del órgano intentando asemejarse lo más 

posible a las condiciones del órgano en vida. Son métodos más complicados y costosos donde 

se ha podido instaurar de forma más importante la perfusión hipotérmica de plasma 

homólogo con bomba pulsátil asociado a un oxigenador de membrana. La intermitencia del 

flujo mantiene el estado vascular del órgano, disminuyendo el daño que produce el flujo 

continuo. Además, al estar el órgano en perfusión constante, se eliminan los metabolitos 

tóxicos que se producen durante el metabolismo hipotérmico. Con este sistema, se han 

conseguido trasplantar con éxito riñones hasta 72 horas de isquemia fría. 

 

10. LÍQUIDOS DE PRESERVACIÓN 

10.1. Introducción 

La composición de la solución de preservación es un elemento importante para mejorar la 

tolerancia del órgano a la hipotermia y aunque no existe una solución ideal, sí existen unos 

principios generales para su composición56. La preservación del riñón se basa en exanguinar el 

órgano y reemplazar la sangre por una solución adecuada a baja temperatura mediante un 

lavado intravascular del riñón a una presión hidrostática baja intentando arrastrar elementos 

formes, aglutininas y factores de la coagulación56.  

En la literatura está descrito que el papel del líquido de preservación tendría mayor peso en 

aquellos injertos con tiempos de isquemia prolongados57. Todos los órganos mantenidos en 

preservación sufren cierto grado de lesión, generalmente reversible. El objetivo de la 

preservación del injerto es mantener la integridad estructural y funcional del órgano, 

prolongando la tolerancia a los daños de la isquemia-reperfusión con minimización del retraso 

en la función del injerto, consiguiendo tiempo suficiente para compartir los órganos entre 

diferentes centros de transplante58. 

10.2. Características 

Las soluciones de preservación han evolucionado mucho según se han ido conociendo los 

mecanismos patogénicos de las lesiones por isquemia y los métodos para contrarrestarías. En 

un principio, se usaban soluciones cristaloides que se comprobó que favorecían el edema 

celular al aportar gran cantidad de sodio a la célula hipóxica. Por eso se empezaron a utilizar 
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soluciones hiperosmolares para intentar contrarrestar este edema, surgiendo así la solución de 

Sacks (usaba manitol como componente osmótico), de Collins (glucosa y fosfatos), de Came 

(con fracción proteica del plasma, principalmente, albúmina), de Lambotte (sucrosa), etc. Más 

tarde, se fueron retocando estas soluciones para evitar la transmineralización de iones 

celulares, asemejándose su composición de iones a las del líquido intracelular. Así surgen las 

soluciones intracelulares (Collins y EuroCollins), a las que luego se han ido introduciendo 

nuevos aditivos para perfeccionarlas y, llegar así, a obtener otras soluciones más complejas 

entre las que se encuentra la solución de la Universidad de Wisconsin (UW), el Celsior y el 

Custodiol, que es una de las más usadas en la actualidad. 

 

Tabla 4. Principios básicos de las soluciones de preservación renal 

Con los diferentes componentes de los líquidos de preservación se consigue (resumido en la 

tabla 4): 

- Minimizar el edema celular: el edema celular se produce como consecuencia del paso 

de iones a favor de los gradientes de concentración a uno y otro lado de la membrana 

celular, resultado de la disminución de la actividad de la Na/K ATPasa. Para evitar en lo 

posible esta translocación iónica, los líquidos de preservación intentan disminuir estos 

gradientes asemejándose en su contenido iónico a la composición de iones intracelular 

(alto en K y pobre en Na). Además, para evitar el paso de agua al interior de la célula, 

contienen sustancias osmóticamente activas como azúcares (glucosa, sucrosa, 

manitol) o lactobionato, trisacáridos, rafinosa, etc. 

- Minimizar la acidosis intracelular: la acidosis intracelular se produce como resultado de 

la glicolisis anaerobia. La hipotermia, en parte, disminuye ya de por sí esta glicolisis. 

Para contrarrestarla se introducen sustancias tampón que mantienen el pH como: 

bicarbonato, citrato, fosfatos, lactobionato, histidina, etc. Hay que tener en cuenta 

que la inclusión de glucosa como sustancia osmótica en las soluciones de preservación 

puede ser perjudicial en tejidos con gran capacidad glucolítica, ya que, estimula la 

glicolisis anaerobia y, por tanto, aumenta la acidosis. 
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- Prevención del efecto de los radicales libres de oxigeno: se añaden sustancias 

antioxidantes con actividad scavenger para frenar el efecto de los RLO, como por 

ejemplo: glutatión, manitol, dimetiltiourea y quelantes de hierro (desferroxamina). 

También pueden añadirse enzimas como la superóxido dismutasa que metaboliza 

iones superóxido y cuya infusión por la arteria renal en el momento de la reperfusión 

ha demostrado una mejoría significativa de la función renal post-trasplante para 

riñones con tiempos de isquemia fría moderados (25-28 horas). A nivel de la génesis 

de RLO por la vía de degradación de las bases purínicas se puede actuar añadiendo 

inhibidores de la xantino oxidasa (como el alopurinol). 

- Aportar precursores de ATP: se añade inosina, adenosina, etc., que permiten una 

rápida reposición de los niveles de ATP. Sin embargo, estos compuestos se han 

demostrado perjudiciales en órganos con gran actividad de la xantino oxidasa, como el 

pulmón y el intestino delgado, ya que, favorecen la formación de RLO. 

- Disminuir la entrada de calcio durante la reperfusión: esta entrada de calcio es muy 

dañina, puesto que, activa la fosfolipasa citosólica que ataca a la membrana celular. 

Por eso, se añaden sustancias bloqueantes de los canales de calcio como el 

verapamilo, el nifedipino o el ditiazem. Estas sustancias también se han mostrado 

útiles como tratamiento de la insuficiencia renal post-trasplante. A este nivel, también 

se puede actuar con sustancias inhibidoras de la calmodulina (trifiuoperacina) que es 

la proteína citosólica receptora de calcio. 

- Aportar sustancias protectoras de membrana celular: los líquidos de preservación 

pueden incluir también corticoides (dexametasona) o clorpromacina que han 

demostrado sus cualidades protectoras de la membrana. 

- Aportar sustancias vasoactivas: con estas sustancias se consigue una mejor perfusión 

del órgano trasplantado. Así, pueden contener isoproterenol, dopamina, antagonistas 

de los receptores de endotelina (sustancia vasoconstrictora que aumenta durante la 

isquemia renal), etc. 

- Disminución de la respuesta inflamatoria producida por la isquemia: esta respuesta 

inflamatoria puede desencadenar un círculo vicioso al desarrollar nuevas lesiones 
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mediante sus mecanismos humorales o aporte de RLO. Existen sustancias 

inmunomoduladoras que pueden controlar este efecto.  

10.3. Principales soluciones de preservación renal 

Las sustancias impermeantes son la base de la efectividad de las soluciones de preservación. Es 

difícil establecer el grado de protección que ofrecen los distintos líquidos de preservación 

debido a la gran variedad de factores que pueden influir en la aparición de NTA. Las principales 

soluciones para preservación renal son59,60: la Universidad de Wisconsin (UW), Custodiol o 

Histidine-tryptophane-ketoglutarate (HTK), Celsior, Instituto George López (IGL-1), Polysol, 

EuroCollins, Citrato hipertónico o solución Marshall (HOC) y Sacarosa tamponada con fosfato 

(PBS).  

Estas soluciones son de tipo intracelular o extracelular, teniendo en cuenta su composición55. 

Se caracterizan por el alto nivel de potasio y bajas concentraciones de sodio necesarios para 

prevenir la inflamación celular. Soluciones de tipo intracelulares como UW se consideran que 

son importantes para preservar la viabilidad celular61,62 y las de tipo extracelular como HTK 

tienen bajas concentraciones de potasio y altas de sodio.  

- Solución de la Universidad de Wisconsin (UW) o solución de Belzer: fue creada por 

Belzer durante los años 80 cuando buscaba una solución que pudiera ser efectiva a 

cualquier órgano (solución universal). En la actualidad es el líquido de elección en la 

preservación hepática, pancreática y renal. Se considera el gold standard entre las 

soluciones de preservación. Su principal beneficio es que muestra unos buenos 

resultados de corto y largo preservación renal plazo. Estudios de preservación renal 

con solución UW han conseguido buenos resultados en trasplantes de riñones con 

unos tiempos de isquemia fría de 72 horas. Sus desventajas son debidas a su alta 

viscosidad que compromete a la microcirculación y la alta concentración de potasio59.  

- Custodiol o solución HTK: es una solución de preservación diseñada por el profesor 

Bretschneider en 1961. Como sustancias osmóticas usa el manitol y la histidina. 

También incorpora sustancias estabilizadoras de la membrana celular como el 

triptófano y el ketoglutarato (útil como componente energético). Sus resultados en el 

trasplante renal son similares a los obtenidos con UW. Su baja viscosidad puede 
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mejorar la microperfusión por lo que se recomienda en máquinas de perfusión a bajas 

presiones y alto volumen56.  

- Solución Celsior: es un coloide desarrollado en 1994 que comenzó a utilizarse como 

líquido de preservación de órganos intratorácicos (corazón y pulmón) antes de ser 

extendido a otros órganos abdominales, demostrándose una eficacia similar en 

comparación con otras soluciones de preservación como UW54,62. Sus ventajas 

principales son: menor viscosidad y coste que UW y dispone de tampón la histidina 

como es HTK, así como, una alta concentración en sodio y baja en potasio, lo que la 

convierte en única60.  

- Solución de EuroCollins: resultado de la evolución de la solución creada por Collins en 

los años 70. Es una solución de tipo intracelular. Se caracteriza por su sencillez y por 

presentar un alto contenido en glucosa como componente osmótico, además de, K, 

Na, Cl y CO3H. Con este líquido de preservación, estudios han demostrado una buena 

conservación de los riñones en hipotermia de hasta 48 horas63. 

- Polysol: se ha introducido recientemente con el objetivo de facilitar el trasplante de 

órganos isquémicamente dañados60. Aminoácidos, vitaminas, tampones y 

antioxidantes potentes se han añadido para apoyar el metabolismo bajo condiciones 

de hipotermia La solución también se ha probado para MPH64. Polysol se utiliza 

actualmente en ensayos experimentales e informes recientes parecen prometedores. 

- Hipertónica de citrato (HOC) o solución de Marshall: líquido intracelular que se utiliza 

ampliamente para el trasplante clínico en el Reino Unido y Australia65,66. HOC utiliza 

manitol como impermeante. Ensayos experimentales utilizando riñones caninos 

demostraron que es eficaz durante períodos de conservación hasta 72 hours66.  

- KPS-1: solución de perfusión renal usada en la máquina de perfusión hipotérmica 

continua. Composición de una solución extracelular. Sirve para un tiempo de perfusión 

medio de 29 horas. 
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11. PRESERVACIÓN RENAL 

En general se considera que contribuir a la mejora del mantenimiento de la calidad del órgano, 

minimizar el daño por isquemia-reperfusión y ofrecer el mayor éxito en los resultados del 

trasplante, lo que ha llevado a importantes esfuerzos de investigación para optimizar los 

protocolos de preservación de órganos.  

11.1. Hipotermia 

El fundamento de la preservación es la hipotermia enlenteciendo el catabolismo intracelular 

que conduce a la muerte de la célula alcanzando un incremento en el tiempo de 

almacenamiento de los riñones. La hipotermia es la técnica más difundida de preservación, sin 

embargo, por si sola no es suficiente. Es preciso un lavado intravascular del riñón a una presión 

hidrostática baja con una solución especial de preservación intentando arrastrar elementos 

formes, aglutininas y factores de la coagulación del árbol vascular antes de su 

almacenamiento54. Para obtener un efecto protector óptimo, todos los compartimentos 

renales (vascular, extracelular y tubular) han de equilibrarse con el líquido y esto se consigue 

en 10 o 12 minutos de perfusión. La conservación del órgano se fundamenta en el lavado del 

riñón y el reemplazo de la sangre por una solución de preservación adecuada a baja 

temperatura. Después de la extracción del riñón en el donante cadáver, el órgano debe ser 

almacenado hasta su trasplante en el receptor adecuado. Esto implica la necesidad de 

métodos efectivos, seguros y fiables para preservar el órgano ex vivo hasta que se pueda 

realizar el trasplante67.  

11.2. Técnicas de preservación renal hipotérmica 

Una vez extraídos los riñones se almacenan a 4°C. Los 2 principales sistemas de preservación 

renal son el almacenamiento estático en frío (CS) y la máquina de perfusión hipotérmica 

(MPH). Ambos se basan en el principio de que temperaturas bajas dan lugar a demanda de 

oxígeno inferior y a la desaceleración de los procesos químicos y físicos, con la generación de 

menos metabolitos tóxicos y mejor preservación de órganos pretransplante54,68.  

 

11.3. Conservación estática en frío 
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La conservación estática en frío (CS) es el procedimiento más habitual debido a su simplicidad. 

Tras el lavado intravascular, durante la extracción renal, con solución de preservación a 4°C 

hasta obtener un efluente claro, se sumerge el riñón en una bolsa estéril con solución de 

preservación fría en su interior para luego colocarla en una nevera portátil, rodeada de hielo 

picado, a 4°C hasta el implante. Esto permite un almacenamiento frío rápido, sencillo, barato y 

de fácil transporte. 

             Figura 3. Conservación estática fría 

Inconvenientes CS: 

- Limitaciones en la difusión de oxígeno y entrega de nutrientes significativa.  

- Extiende el tiempo de isquemia del núcleo cálido del órgano por un lento enfriamiento 

no homogéneo.  

- No se puede alargar el tiempo de isquemia fría ni restaurar órganos dañados por 

isquemia. 

- Imposibilidad intrínseca para aplicar un parámetro estandarizado de evaluación del 

estado de salud del órgano y medir el daño isquémico, para predecir la viabilidad del 

injerto como índice de resultado post trasplante. 

Beneficios CS:  

- Sencillo, económico y universal. 

- Puede aplicarse en cualquier hospital sin entrenamiento previo y sin materiales 

específicos ni costosos.  

11.4. Máquina de perfusión hipotérmica  
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Un sistema de MPH consiste en una bomba peristáltica de perfusión a la que se le añade una 

solución de preservación fría con el objetivo de perfundir, continua o con flujo pulsátil, el riñón 

hasta el momento del trasplante. Ello proporciona un suministro de nutrientes eliminando  

microtrombos del torrente circulatorio con la expulsión de productos metabólicos finales55 

producidos durante el periodo isquémico, siempre a una temperatura entre 0°C y 4°C.  

 
 

Figura 4. Máquina de perfusión hipotérmica. Fuente: Organ Recovery Systems 

Inmediatamente después de la extracción, el órgano se conecta a la máquina a través de la 

arteria renal, después de una preparación quirúrgica previa para conseguir el cierre hermético 

del sistema y una circulación del líquido de preservación por el interior del parénquima renal 

(Figuras 4 y 5). La MPH permite extender el periodo de preservación de 48 a 72 horas y puede 

ser capaz de supervisar la viabilidad más fácilmente66. 

        

Figura 5. Máquina de perfusión hipotérmica 

La preservación renal mediante MPH es una técnica que fue descrita por Humphries hace más 

de 40 años69 y posteriormente desarrollada por Belzer70. Durante la década de los 70 se 

realizaron grandes esfuerzos para conseguir, por un lado, un tipo de solución de perfusión 

óptima que permitiera alargar el tiempo de preservación sin resultar nocivo para el órgano70-72 

y, por otro, determinar cuáles debían ser los parámetros hidrodinámicos más adecuados 

(presión de perfusión, flujo y resistencias)72-74. En los años 80, la utilización de esta técnica fue 
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disminuyendo y se llegó incluso a dudar de su valor real75 debido a: perfeccionamiento de 

técnicas de extracción de órganos en donantes a corazón latiente y perfusión in situ, 

introducción de soluciones para preservación de órganos mediante inmersión hipotérmica 

simple, junto con, el alto precio de los sistemas de perfusión y su mantenimiento. Sin 

embargo, el renovado interés en la obtención de órganos procedentes de donantes en 

asistolia permitió rescatar las ventajas que podía ofrecer la MPH para disminuir los efectos de 

la isquemia caliente inicial prolongada sobre el epitelio tubular y el endotelio vascular 

renal76,77, así como, determinar el grado de viabilidad del órgano78.  

La perfusión con máquina permite una preservación más prolongada y efectiva debido al 

aporte continuo de oxígeno y sustratos para la síntesis de ATP y otros metabolitos53,79. 

También facilita el lavado continuo de los desechos del metabolismo celular y permite 

preservaciones en frío más prolongadas con una clara reducción de la tasa de NTA. En la 

actualidad, la introducción de dispositivos actuales más autónomos y transportables que 

simplifican la logística y el coste de la preservación pulsativa ha revolucionado las técnicas de 

perfusión en frío (LifePort®).  

En los últimos años el interés por la MPH se ha incrementado debido al mayor número de 

órganos de donantes marginales que están predispuestos a disfunción primaria del injerto. 

Numerosas publicaciones avalan la seguridad de estos sistemas con una clara reducción de la 

tasa de NTA frente a la preservación simple, especialmente, en casos de donantes en asistolia 

o con criterios expandidos53,80-82. Los resultados exitosos en su uso en trasplante renal han 

despertado el interés para su desarrollo y aplicación en hígado, páncreas, corazón y pulmones. 

Beneficios de la MPH73,75: 

- Menor riesgo de retraso funcional renal.  

- Reducción del vasoespasmo con una mayor supervivencia del injerto. 

- Permite la intervención farmacológica. 

- Evaluación de viabilidad mediante el uso de parámetros adicionales como predictores 

post-trasplante83,84, tales como, flujo, resistencia, temperatura y presión que permiten 

evaluar el daño isquémico y la viabilidad de los órganos. El sistema permite obtener 



Preservación del injerto renal mediante máquina de perfusión hipotérmica en un 
programa de trasplante renal con donante subóptimo 

5
9 

 
información de pronóstico para el trasplante en las primeras 2 horas de la perfusión. 

Riñones que se inician con flujos más bajos que mejoran después de 2 horas de 

perfusión son menos propensos a ser desechados, pero todavía siguen asociados a 

riesgo de retraso en la función del injerto. Resistencias en dos horas y más allá, 

predicen FRI mientras que la resistencia inicial en la máquina de perfusión predice la 

evolución un año después de la supervivencia del injerto del trasplante.  

Desventajas MPH68: 

- Importante inversión en los dispositivos que añaden costes al trasplante. 

-  Son relativamente complejas de manejo. 

- Requiere una formación previa adecuada para el personal y tiene el riesgo de fracasos. 

- Presiones de perfusión altas pueden dañar el endotelio afectando la función vascular 

y/o inducir trombosis. 

- Puede aumentar el riesgo de daño a las estructuras vasculares pudiendo causar edema 

dentro del órgano: nefropatía por perfusión. 

De ahí a que la mayor parte de los grupos de trasplante opten por el almacenamiento en frío 

estático de los órganos con mantenimiento de tiempos de isquemia por debajo de las 24 

horas, siempre y cuando el riñón sea adecuado.  

 

12. CALIDAD DE VIDA 
 

12.1. Definición de calidad de vida 
 

La OMS define la calidad de vida como “la percepción personal de un individuo de su situación 

de vida dentro del contexto cultural y de valores en el que vive en relación con sus objetivos, 

expectativas, valores e intereses”85. Un concepto que abarca aspectos objetivos y subjetivos 

reflejando el grado de bienestar físico, emocional y social de cada individuo86.  
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Esta definición ha evolucionado desde una perspectiva conceptual hasta una serie de escalas 

que permiten medir la percepción general de salud del paciente trasplantado (vitalidad, dolor, 

discapacidad o dependencia familiar) y cómo la percepción de estas está influenciada por las 

experiencias y las expectativas del paciente87. La calidad de vida es un constructo 

multidimensional que incluye tres dominios básicos (físico, psicológico y social) que pueden 

verse afectados por la enfermedad y/o por un tratamiento88. En el caso de los trasplantados, 

evaluar dicho constructo a largo plazo es necesario para determinar la eficacia de las 

intervenciones de enfermería, poder mejorar las decisiones clínicas y controlar la evolución del 

paciente en sus aspectos físicos, funcionales, psicológicos y sociales y de esa manera, 

comprender mejor la calidad de vida de los cuidadores principales y poder programar 

intervenciones psicosociales y de rehabilitación89,90 más exitosas. 

12.2. Calidad de vida relacionada con la salud 

El concepto calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) representa “las respuestas 

individuales a los efectos físicos, mentales y sociales que la enfermedad produce sobre la vida 

diaria, lo cual influye, sobre la medida en que se puede conseguir la satisfacción personal en las 

circunstancias de la vida”86. La calidad de vida puede referirse no sólo a la pérdida de salud a 

causa de una enfermedad determinada como la insuficiencia renal crónica, sino también, a la 

situación vital que se genera tras haber recibido un tratamiento médico como el trasplante 

renal. Por otra parte, la percepción de calidad de vida tras el tratamiento tiene mucho que ver 

con la percibida anteriormente durante el período de enfermedad.  

La CVRS es la percepción de la salud física y mental de un individuo o grupo a lo largo del 

tiempo. Es una variable de referencia de gran importancia para evaluar los resultados de las 

intervenciones realizadas durante el seguimiento por parte de médicos y enfermeras al 

paciente trasplantado91.  

Es un concepto multidimensional que incluye dominios relacionados con el funcionamiento 

físico, mental, emocional y social. Va más allá de las mediciones directas de la salud de la 

población, la esperanza de vida y las causas de muerte, se centra en el impacto que tiene el 

estado de salud en la calidad de vida21.  

- A nivel individual: incluye percepciones de salud física y mental (por ejemplo: nivel de 

energía y estado de ánimo) y sus correlatos, incluidos los riesgos y las condiciones de 

salud, el estado funcional, el apoyo social y el estado socioeconómico92.  
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- A nivel comunitario: incluye recursos, condiciones, políticas y prácticas a nivel 

comunitario que influyen en las percepciones de salud de la población y en el estado 

funcional88. 

Es difícil alcanzar un consenso al definir CVRS. En 1994, se creó el Grupo de Calidad de Vida 2 

de la Organización Mundial de la Salud (WHOQOL) que definió la calidad de vida como "la 

percepción de un individuo de su posición en la vida en el contexto de la cultura y los sistemas 

de valores en los que viven y en relación con su Objetivos, expectativas, estándares y 

preocupaciones"38. En 1995, este grupo acordó los siguientes atributos de la CVRS: subjetivo, 

multidimensional, incluyendo los sentimientos positivos y negativos a lo largo del tiempo13. Un 

concepto actualmente aceptado que se centra en la evaluación subjetiva por parte de la 

persona de cómo la atención médica y la promoción de la salud influyen en su estado de salud 

y en su capacidad para alcanzar un nivel de rendimiento que le permita continuar realizando 

aquellas actividades que son importantes para ellos y que afectan a su bienestar13.  

En el ámbito de la salud, los profesionales utilizan la CVRS y el bienestar para medir los efectos 

de las enfermedades crónicas, los tratamientos y las discapacidades a corto y largo plazo. Si 

bien existen varias medidas de CVRS, el desarrollo metodológico en esta área aún está en 

curso, convirtiéndose en un objetivo central de la atención enfermera y en una medida 

esencial realizada por los instrumentos de resultados informados por el paciente. 

Autoinformes de la CVRS de los pacientes sin mediación, por parte de ningún profesional, para 

medir conceptos relacionados con sus experiencias, cómo se sienten o funcionan en relación 

con su enfermedad o tratamiento llegando más allá de evaluación clásica de supervivencia, 

eficacia clínica tradicional o eventos adversos93. 

La importancia de incluir los indicadores de la calidad de vida en el manejo clínico de los 

pacientes con ERC se debe a la estrecha relación entre la calidad de vida, la morbilidad y la 

mortalidad, ya que, muchos factores comunes aparecen al analizar estos tres parámetros. Por 

lo tanto, para mantener una CVRS óptima en pacientes sometidos a TRR es un elemento clave 

que debe guiar la toma de decisiones en los programas de tratamiento de la ERC.  

12.3. Medición de la calidad de vida 

Los indicadores que miden la calidad de vida han ido evolucionando en los últimos años. Antes 

de la década de los ochenta el impacto de la insuficiencia renal crónica terminal y de su 
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tratamiento sobre la CVRS, habían sido poco estudiados. Fue a partir de los estudios de Evans y 

cols (década de los 90)94,95 qué evaluaron la calidad de vida en un amplio grupo de pacientes 

tratados con hemodiálisis, diálisis peritoneal y trasplante renal, donde las publicaciones se 

multiplicaron adquiriendo una mayor relevancia los indicadores subjetivos individuales frente 

a los aspectos materiales. 

 

En la actualidad, disponemos de numerosos instrumentos publicados diseñados para medir la 

CVRS96: 

- Cuestionarios: genéricos (aplicables a cualquier población o tipo de paciente) o 

específicos (exclusivos para una población o un problema de salud determinado) que 

nos informan de cómo se siente el paciente, cuál es su estado funcional y cómo éste 

percibe su propia salud86. 

- Escalas de medida: con validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio.  

La mayoría se compone de una serie de elementos o preguntas agrupadas en diferentes 

dimensiones que miden diversos aspectos de la salud. Estos cuestionarios deben cumplir con 

los mismos criterios de validez, confiabilidad y sensibilidad que se requieren en cualquier otra 

medida de salud y deben tener una versión en español correctamente traducida y validada 

para su uso en pacientes españoles29. 

Antes de elegir el instrumento de medición de la CVRS, es importante saber cómo usarlo 

correctamente, aplicar la puntuación y análisis. Para algunos instrumentos hay reglas de 

referencia de población muy útiles para la comparación con una población específica. La 

elección del instrumento depende del propósito previsto (el seguimiento del curso de la 

atención de salud es diferente a la evaluación del impacto de un ensayo clínico), el tipo de 

pacientes que proporcionan datos (con mayor o menor poder discriminatorio) y el modo de 

administración de los cuestionarios a los pacientes41. La mayoría de los autores sugieren la 

conveniencia de utilizar diferentes medidas para ampliar el rango de los resultados obtenidos. 

Las sinergias o diferencias encontradas entre los resultados obtenidos deben explicarse en 

relación con el cuestionario utilizado28. 

Existen versiones genéricas de instrumentos para medir la CVRS que pueden usarse en 

pacientes con ERC y otros que son específicos de la enfermedad renal. Entre las herramientas 

globales más populares está el SF-36, el cuestionario de trasplante de riñón, el cuestionario de 

enfermedad renal (KDQ) y la calidad de vida de la enfermedad renal (KDQOL). 
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La Encuesta de Salud SF-36 es la más utilizada en la literatura nacional e internacional para 

medir la CVRS96. En nuestro país, muchos estudios lo utilizan para medir la CVRS en relación 

con las técnicas de TRR, las variables sociodemográficas, la ansiedad, la depresión, las 

estrategias de afrontamiento, etc22. El cuestionario SF-36 es una encuesta autoadministrada 

que contiene 36 elementos e incluye una escala de elementos múltiples que evalúa ocho 

dominios de salud: 1) limitaciones en las actividades físicas debido a problemas de salud; 2) 

limitaciones en las actividades sociales debido a problemas físicos o emocionales; 3) 

limitaciones en las actividades de rol habituales debido a problemas de salud física; 4) dolor 

corporal; 5) salud mental general; 6) limitaciones en las actividades de rol habituales debido a 

problemas emocionales; 7) vitalidad; 8) percepciones generales de salud. Seis dimensiones 

están formadas por escalas Likert o sumativas con tres a seis categorías de respuestas para 

cada categoría de respuestas. Dos pruebas están diseñadas como Guttman o escalas 

acumulativas con cuatro elementos dicotómicos de sí/no para cada categoría. Cinco de estas 

dimensiones son similares al perfil de salud de Nottingham, pero se afirma que los elementos 

del cuestionario SF-36 detectan estados de salud positivos y negativos. Para cada dimensión, 

los puntajes de los ítems se codifican, suman y transforman en una escala entre 0 (peor) y 100 

(mejor). 

La medición de la CVRS es común en los pacientes con ERC, realizada por personal médico y de 

enfermería, ya que, permite evaluar a los pacientes continuamente durante el seguimiento 

previo antes de comenzar la TRR, lo que ayuda a proporcionar atención individualizada para 

cada persona de acuerdo con sus características personales y las situaciones que envuelven su 

vida. Además, para evaluar la CVRS es importante adaptarse a las condiciones culturales y de 

población que definen este constructo en cada país y a situaciones específicas, esto se aplica 

tanto a la calidad de las traducciones de los cuestionarios como al uso de valores de referencia 

apropiados. 

12.4. Calidad de vida en pacientes con enfermedad renal crónica  

La ERC causa una pérdida temprana del rendimiento físico y mental asociado a una mala 

calidad de vida percibida por el propio paciente. La discapacidad es particularmente grave en 

pacientes sometidos a hemodiálisis o diálisis peritoneal lo que resulta en desempleo, 

depresión, dolor, baja calidad del sueño y mayor riesgo de desnutrición, inflamación y 

anemia97. La diálisis es un tratamiento al que debido a su impacto en el cuerpo, puede causar 

otros problemas de salud graves y complicaciones. 
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El trasplante renal es la mejor expectativa terapéutica para los pacientes urémicos y se ha 

asociado con una mejora significativa en la calidad de vida, una reducción del dolor y un 

aumento general de las capacidades funcionales. Los pacientes que reciben un trasplante de 

riñón por lo general viven más tiempo que aquellos que permanecen en diálisis. Un riñón de 

un donante vivo funciona, de promedio, de 12 a 20 años y un riñón de un donante fallecido de 

8 a 12 años39. Los pacientes que reciben un trasplante de riñón antes de la diálisis viven un 

promedio de 10 a 15 años más que si se hubieran sometido a diálisis. Los adultos más jóvenes 

son los que más se benefician de trasplante renal pero incluso los adultos de hasta 75 años 

ganan un promedio de cuatro años más después de un trasplante que si hubieran estado en 

diálisis39. 

Es posible que algunos pacientes deban pasar tiempo en diálisis mientras esperan una buena 

compatibilidad con un riñón de un donante fallecido o la búsqueda de un riñón de un donante 

vivo. Pasar mucho tiempo en diálisis no arruina sus posibilidades de recibir un trasplante renal, 

pero la investigación demuestra que obtener un trasplante más temprano que tarde es 

generalmente el mejor enfoque debido a los problemas de salud que la diálisis puede causar 

con el tiempo. Además, pasar un largo tiempo en diálisis antes del trasplante también puede 

comprometer la vida del nuevo injerto una vez que se produce el trasplante. Los datos 

médicos publicados han demostrado que el riñón funcionará durante mucho más tiempo en 

los pacientes trasplantados antes de comenzar la diálisis39. Los pacientes que esperan un 

trasplante en diálisis durante dos años tienen tres veces más probabilidades de perder su 

riñón trasplantado que aquellos pacientes que esperan menos de seis meses en diálisis39. 

Incluso los beneficios de un trasplante de riñón de un donante vivo pueden desaparecer si 

espera demasiado tiempo en diálisis. Entonces, los pacientes que encuentran un donante 

compatible y optan por un trasplante tienden a superar la esperanza de vida respecto de 

aquellos que eligen vivir con diálisis. 

12.5. El afrontamiento de los pacientes en espera de un trasplante renal 

Mientras esperan un trasplante de riñón, muchos pacientes necesitan diálisis, lo que impone 

una gran carga, limitaciones y restricciones para el individuo y su familia. Entrar en una lista de 

espera para trasplante representa la esperanza de una mejor calidad de vida y una mejor 

esperanza de vida.  
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Cada persona enfrenta las situaciones estresantes de manera diferente según la preparación 

psicológica, el estado clínico y el apoyo familiar. El proceso de estrés desencadena estrategias 

de afrontamiento. La definición que más se usa actualmente en los estudios de estrategia de 

afrontamiento implica una variable individual representada por la forma en que las personas 

reaccionan normalmente ante el estrés, determinada por factores personales, demandas 

situacionales y recursos disponibles. 

El concepto de afrontamiento ha sufrido varias modificaciones y ha evolucionado con el 

tiempo, a medida que se ha realizado un mayor número de estudios sobre el tema. El primer 

modelo de afrontamiento que se elaboró fue un modelo cognitivo, basado en el análisis 

factorial, donde el afrontamiento se dividió en dos grupos: afrontamiento centrado en las 

emociones y afrontamiento centrado en el problema. El primero involucra la fantasía y otras 

actividades dirigidas a la regulación emocional de la persona en relación con la situación 

estresante. El segundo trata sobre un conjunto de esfuerzos para gestionar, cambiar, resolver, 

reformular o minimizar los efectos dañinos de la situación98. Sin embargo, otros estudios han 

identificado la existencia de otras estrategias de afrontamiento, tales como: buscar apoyo 

social, religión y distracción99,100. 

La escala de afrontamiento de Jalowiec101 se diseñó inicialmente para evaluar el estrés y el 

afrontamiento en pacientes hipertensos en unidades de emergencia. Desde su creación, el 

instrumento se ha traducido a más de 20 idiomas y se ha aplicado en varios escenarios. El JCS 

es una lista afirmativa, compuesta por 60 elementos, cuyo propósito es identificar estrategias 

de afrontamiento cuando hay elementos estresantes. Los encuestados marcan las preguntas 

que se identifican con su problema en ese momento. Según el análisis de las respuestas de los 

participantes, se clasifican en dos tipos de afrontamiento, uno centrado en el problema y el 

otro centrado en las emociones. Hay ocho subtipos de afrontamiento: confrontación (resuelve 

el problema combatiéndolo), evasivo (se separa emocionalmente del problema), optimista 

(piensa positivamente en relación con el problema), fatalista (piensa negativamente en 

relación con el problema), emotivo (expresa emociones relacionadas con el problema), 

paliativo (pone el problema en perspectiva), de apoyo (usa personal, apoyo profesional y/o 

espiritual para enfrentar el problema) y autosuficiente (busca enfrentar el problema solo). 

La CVRS generalmente implica la percepción de la salud y el impacto de los aspectos sociales, 

psicológicos y físicos en ella, que incluyen aspectos relacionados con la salud. Las evaluaciones 

de la CVRS se han utilizado para determinar los aspectos asociados con enfermedades o 
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vinculados a intervenciones terapéuticas. Este tipo de evaluación tiende a ser de naturaleza 

multidimensional, aunque el énfasis está en los síntomas, incapacidades o limitaciones 

causadas por enfermedades. Se pueden utilizar varios instrumentos para evaluar la calidad de 

vida de las personas que padecen una enfermedad renal crónica, como la encuesta de salud de 

36 ítems del estudio de resultados médicos (SF-36), la forma de vida de la enfermedad renal 

(KDQOL), la calidad de vida de la OMS (WHOQOL) o la escala de calidad de bienestar (QWB).  

12.6. Calidad de vida en la persona trasplantada  

Numerosos estudios demuestran que la calidad de vida mejora después del trasplante16,21,30,39. 

En función del tipo de trasplante, los cambios en la calidad de vida son más evidentes incluso 

en el trasplante renal, que tiene otras alternativas terapéuticas de reemplazo, siempre suele 

mejorar respecto a la etapa anterior al trasplante.  

El éxito del trasplante depende de muchos factores, pero es fundamental que el paciente se 

sienta responsable y participe en todo el proceso terapéutico, por tanto, la preparación 

psicológica y la información al paciente adecuadas son condiciones necesarias para obtener 

buenos resultados. La información previa al trasplante incluirá el porqué de todas las pruebas 

que se le realizan, la importancia de la evaluación inmunológica y el funcionamiento de las 

listas de espera. Sobre los resultados esperados, debe ser veraz, optimista, sin obviar las 

posibles complicaciones y la supervivencia media esperada. 

Al ser dado de alta después del trasplante, la persona trasplantada ha de ser consciente de que 

para procurar el éxito de la intervención son imprescindibles controles y tratamiento médico, 

además de adoptar unas medidas higiénico-dietéticas: 

- Controles médicos: durante el período inmediato al trasplante, los controles médicos 

pueden ser muy frecuentes pero poco a poco se van espaciando si la evolución es 

favorable. No obstante, la persona trasplantada deberá exponerse durante toda la 

vida a controles que debe conocer cualquier incidencia importante de su estado de 

salud. 

- Dieta: aunque el trasplante supone una liberación en cuanto a la dieta, es necesario 

que la persona tenga una dieta saludable, moderando la sal, las proteínas animales y 

las grasas, también debe limitar el café y el alcohol. 
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- Medidas de higiene: la infección es uno de los riesgos que la medicación 

inmunosupresora comporta, por lo que las medidas de higiene deben ser rigurosas. 

Por otra parte, los inmunosupresores pueden afectar a la piel, por lo que es necesario 

cuidarla manteniéndola limpia e hidratada y evitando tomar el sol, ya que, el cáncer de 

piel es más frecuente que en la población general. 

- Ejercicio: en el período postoperatorio se debe limitar la actividad física que se ha de ir 

aumentando progresivamente para reforzar los músculos y mantenerse en forma. 

- Sexualidad y fertilidad: el trasplante suele mejorar ambas, por lo que las mujeres 

trasplantadas deben adoptar medidas de control para evitar el embarazo, ya que, no 

es conveniente durante los primeros 1 o 2 años. Aunque son muchas las mujeres 

trasplantadas que han tenido hijos sin problemas, el embarazo se debe considerar de 

riesgo. 

- Medicación: uno de los aspectos más importantes de la educación sanitaria es 

mentalizar al paciente de que la única forma de evitar el rechazo es tomar siempre la 

medicación inmunodepresora, cuyas dosis suelen ir disminuyendo con el tiempo. Para 

garantizar el cumplimiento terapéutico, el trasplantado debe conocer todos los 

aspectos relacionados con las características de la medicación, como la forma de 

administración y sus posibles efectos secundarios: las personas que se han expuesto a 

un trasplante suelen tomar varios fármacos, además de los inmunosupresores, por lo 

que hay que vigilar las posibles interacciones y evitar la automedicación. 

- Signos de alarma: debe acudir al médico cuando aparece fiebre, malestar general, tos, 

vómitos, alteraciones intestinales, síntomas urinarios, edemas, lesiones o cambios en 

la piel y alteraciones cardíacas. 

Trastornos emocionales: durante los primeros meses, muchas personas presentan trastornos 

emocionales que van desde una euforia desmedida (agravada por los corticoides) hasta una 

gran labilidad; con miedo ante la aparición de pequeñas complicaciones y muy especialmente 

al rechazo. El apoyo de otros enfermos trasplantados e incorporarse a una vida activa suelen 

solucionar estos problemas. 
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13. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 

El trasplante en receptores mayores también ha sufrido una evolución histórica. Los 

potenciales donantes añosos eran rechazados al considerarse que tenían una pérdida de 

nefronas ligada a la edad100. En la década de los 70, los pacientes a partir de los 45-50 años 

eran considerados como un grupo de alto riesgo, estando incluso contraindicado en ellos el 

trasplante debido a los malos resultados. Progresivamente, estos resultados han ido 

mejorando, así como, el límite de edad para considerar que un receptor es de edad avanzada 

con 80 años98,99. 

13.1. Actividad global de trasplante renal. Lista de espera  

La escasez de órganos y el aumento de pacientes de edad avanzada en las listas de espera 

hace que paulatinamente se acepte a donantes de edad más avanzada. Este incremento en la 

lista de espera está favorecido por: el aumento de la edad de los pacientes en TRR donde en 

los inicios de la hemodiálisis (años 70) no se incluían a pacientes mayores de 60 años por la 

poca experiencia en las técnicas de depuración extrarenal, al alto índice de comorbilidad en 

estos pacientes y a la escasez de recursos técnicos y económicos101.  

En España más de 75.500 pacientes han sido trasplantados desde que se inició esta técnica en 

1965. Hoy en día la cifra de pacientes con ERT en diálisis se sitúa en torno a 27.000 y más de 

29.000 tienen un trasplante renal funcionante. Nuestro país se encuentra a la cabeza en las 

tasas de donantes por millón de población en el mundo (49 pmp) y durante 2019 aumentaron 

los trasplantes renales registrándose máximos históricos en trasplante renal. En total se 

realizaron 3.423 trasplantes renales alcanzándose máximo histórico y descendió la lista de 

espera a final de año pero siguen pendientes 3.933 pacientes (Figura 4). 

Evolución de las listas de espera 
 LE Global 

31/12/2017 
LE Global 

31/12/2018 
Hígado 455 385 
Pulmón 260 241 
Corazón 124 139 
Páncreas 103 98 
Intestino 7 8 
Riñón 3.942 3.933 
Total Lista Espera 4.891 4.804 

Figura 6. Evolución de las listas de espera 2018 
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Por lo que se hace necesario un incremento del número de donantes potenciales para tratar 

de reducir el número de pacientes en espera de un injerto renal. Considerando que 

aproximadamente el 20% de los pacientes que son incluidos en diálisis son candidatos para 

trasplante, se requieren al menos 100 trasplantes de órganos pmp para lograr eliminar 

totalmente la lista de espera de trasplante. En 2004 alcanzamos una media de edad del 

donante adulto de 50 años (20 más que en 1990), un porcentaje de donantes mayores de 60 

años de un 35% y un predominio claro del AVC como causa de muerte (59.4% del total de 

donantes). Actualmente, más de la mitad de los donantes supera los 60 años, el 30% supera 

los 70 y un 9% los 80. Un paciente de 90 años ha fijado la edad máxima de un donante efectivo 

(Figura 5). Sólo un 14% de los donantes es menor de 45 años. La mejora de las condiciones 

viales ha reducido drásticamente los donantes fallecidos por accidentes de tráfico, siendo la 

incidencia de un 4.4%. 

 

Figura 7. Edad máxima de los donantes en 2018 

 

Cuando un donante renal es mayor de 70 años existe un mayor riesgo de pérdida del injerto en 

el receptor que cuando es menor de 60 años102, sin embargo, la supervivencia de los pacientes 

con estos riñones es más alta que los que permanecen en diálisis103, beneficio que se observa 

incluso, en los añosos que reciben riñones de donantes con criterios expandidos49,104,105. 

 

Existe evidencia de que las tasas de función retardada del injerto son mayores en receptores 

de riñones de donantes con criterios expandidos ampliados lo que incrementa los costes 

postoperatorios debido a la prolongación de la estancia hospitalaria, necesidad de diálisis o 

biopsia renal o rechazo agudo. Tradicionalmente el almacenamiento renal se realiza mediante 

CS, sin embargo, la utilización de la MPH ha vuelto a central el interés de los clínicos y 

cirujanos por sus resultados clínicos positivos, al permitir, ante la inclusión de pacientes en 

lista de espera de mayor edad y con mayores comorbilidades. 
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13.2 Hospital Universitario de Bellvitge  

Hospital terciario de referencia para 201.192 habitantes de l'Hospitalet y Prat de Llobregat y es 

centro referente en los procesos que requieran de alta tecnología para más de 2 millones de 

habitantes de las áreas Metropolitana Sur, Campo de Tarragona y Tierras del Ebro. Además, 

forma parte de un gran clúster biomédico y junto con la Universidad de Barcelona, el Instituto 

Catalán de Oncología y el Instituto de investigación IDIBELL, conforman el Campus de Bellvitge. 

Actividad año 2019 

Altas hospitalarias 37.080 

Urgencias 116.034 

 

Realizó su primer trasplante renal en 1978 y, desde entonces, es referente en trasplantes 

renales de donante cadáver y vivo. Su cartera de servicios en trasplante renal es: 

- Centro para trasplante de donante cadáver y en asistolia.  

- Centro para trasplante de donante vivo y ABO incompatible, trasplante renal cruzado y 

de paciente con sensibilización HLA. 

- Técnicas de desensibilización. 

- Diagnóstico y tratamiento de nefropatías autoinmunes primarias y sistémicas, 

mediante plasmaféresis. 

- Consulta de nefropatía diabética y enfermedad renal crónica. Nefropatías hereditarias. 

- Consulta enfermera de orientación en técnicas de tratamiento renal sustitutivo 

(trasplante, diálisis peritoneal y hemodiálisis). 

- Unidad de acceso vascular para hemodiálisis (FAVBELL). 

- Unidad de hemodiálisis de crónicos. Hemodiafiltración en línea. 

- Programa de diálisis peritoneal. Tratamiento de la insuficiencia cardíaca con 

ultrafiltración peritoneal. 

- Tratamiento del fracaso renal agudo con técnicas continuas en el enfermo crítico. 

- Consulta de hipertensión arterial refractaria y secundaria. MAPA y elasticidad vascular. 

 

El programa de trasplantes es un puntal en la propia identidad del hospital, siendo reconocido 

como referente a nivel estatal. En concreto, la unidad de trasplante renal tiene un prestigio 

relevante a nivel internacional destacando como una de las más importantes y con mejores 

resultados en número de trasplantes anuales, supervivencia del injerto e innovación de sus 

programas de investigación sobre diferentes tratamientos inmunosupresores.  
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En 2019 fue el centro donde se realizaron más trasplantes renales del territorio español con un 

total de 196 intervenciones. Esta cifra significó un incremento del 15% sobre el número del 

año anterior (170). Además, el hospital ha destacado en la aplicación de técnicas y 

procedimientos en este ámbito como el trasplante renal mediante cirugía robótica.  

 

 

14. HIPÓTESIS 

El propósito del trasplante renal es una mejora máxima de la calidad de vida y de la esperanza 

de vida en los pacientes con ERT. En los últimos años, el número de pacientes que acceden a 

las listas de espera ha progresado rápidamente por el aumento de enfermos que sufren 

insuficiencia renal terminal, debido a la mejora en las técnicas diagnósticas, al envejecimiento 

de la población, y a la reducción de comorbilidades de las enfermedades asociadas. Por dicho 

motivo, existe una brecha creciente entre el número de donantes y receptores, haciendo 

necesario aumentar el número y calidad de los órganos. Esto se consigue mediante ampliación 

de los criterios de donante y nuevos métodos de preservación de órganos.  

El trasplante renal procedente de donantes con criterios expandidos (DCE) presenta una tasa 

superior de FRI incrementando los costes postoperatorios a expensas de prolongación de 

estancia hospitalaria, necesidad de diálisis y procedimientos de diagnóstico adicionales. La 

MPH pretende mitigar el efecto del almacenamiento en frío sobre la calidad del órgano 

cuando el tiempo de isquemia fría es prolongado o el donante es subóptimo. La perfusión 

hipotérmica puede ser superior a la preservación estática fría al reducir el riesgo de función 

retardada, disfunción primaria y aumento de la supervivencia al año del injerto renal.  

 

En Hospital Universitario de Bellvitge (HUB) el 40% de los donantes se sitúan entre los 50 y 70 

años y prácticamente todos tienen algún antecedente patológico o factor de riesgo 

cardiovascular. Este aumento de edad conlleva que más de la mitad de los riñones generados 

provengan de donantes subóptimos. Estos órganos menos adecuados son más difíciles de 

preservar y son necesarios nuevos métodos de preservación, por ello, a finales del 2009 en 

HUB se inició un programa basado en la preservación renal pulsativa. Su objetivo: lograr una 

preservación más prolongada y efectiva. 
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Enfermería juega un papel primordial durante todo el proceso que comprende desde la 

atención en unidades de cuidados intensivos hasta el seguimiento post-trasplante. Dentro del 

equipo de extracción/trasplante, enfermería es la encargada de mantener unas condiciones 

óptimas de tratamiento, perfusión y temperatura de los órganos generados a la vez que 

participa activamente en la formación de nuevos profesionales. A nivel asistencial, todo este 

trabajo genera unos resultados más que evidentes con el logro que una persona reciba un 

riñón y mejore su calidad de vida. Pero: 

 

¿Realmente la utilización de este tipo de dispositivo influye en la supervivencia del 

injerto renal a la vez que repercute en una pronta mejoría de la calidad de vida? 

 

 

15. OBJETIVOS 
 

- Objetivo principal:  

En una población de receptores de trasplante renal que reciben riñones con criterios 

expandidos, evaluar los beneficios clínicos utilizando la preservación con perfusión 

hipotérmica pulsátil y, además, la supervivencia y la percepción de la calidad de vida que 

les ofrece el trasplante renal. 

 

- Objetivos secundarios: 

• Evaluar los beneficios que presentan los pacientes que reciben riñones con criterios 

expandidos con dos tipos diferentes de preservación: preservación estática en frío 

o perfusión hipotérmica pulsátil. 

• Comparar la percepción de la calidad de vida en el paciente trasplantado renal con 

más de 65 años y con menos de 65 años.  

• Conocer las vivencias de la población de diferentes edades para establecer 

diferencias entre la calidad de vida tras el trasplante renal.  

• Evaluar la supervivencia del injerto renal procedente de donante con criterios 

expandidos. 

• Análisis de las diferentes variables dependientes del donante y del receptor que 

condicionan los resultados del trasplante renal subóptimo.  
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16. METODOLOGÍA 

 

16.1. Ámbito del estudio 

Estudio unicéntrico realizado en el Hospital Universitario de Bellvitge. 

16.2. Diseño o tipo de estudio 

Estudio de tipo cohortes retrospectivo en un hospital de tercer nivel para analizar la evolución 

de los receptores de injertos renales procedentes de donantes con muerte cerebral desde 

febrero de 2010 hasta 1 marzo de 2017. 

 

16.3.  Sujetos del estudio 

Población: todos los donantes y receptores de órganos renales trasplantados en HUB entre el 1 

de febrero del 2010 al 1 de febrero del 2017.  

Muestra: todo trasplantado renal que recibiera un riñón procedente de un donante con 

criterios expandidos en muerte encefálica. Los sujetos de la muestra fueron divididos en dos 

grupos según el método de preservación renal pre-trasplante utilizado: estática fría (CS) o 

máquina de perfusión hipotérmica pulsativa (MPH). 

Muestreo: no probabilístico accidental o consecutivo. 

 

Criterios de inclusión:  

- A nivel de donante: la causa de la donación debió ser por muerte encefálica y ser ≥65 

años en el momento de la extracción orgánica. Se escogió este rango de edad porque ya 

se consideran como donantes con criterios expandidos sin tener que valorar la presencia 

de otros criterios. Los criterios expandidos se definieron de acuerdo con la United 

Network of Organ Sharing (UNOS)106-108 que incluyen: edad del donante ≥60 años o 50-60 

años con al menos dos de los siguientes aspectos: antecedentes de hipertensión, causa de 

la muerte por accidente cerebrovascular (AVC) y creatinina en suero ≥132 mol/l (1.5 

mg/dl) antes de la recuperación de órganos.  

- A nivel de receptor: ser ≥65 años en el momento del trasplante y recibir un riñón 

procedente del donante especificado. No haber sido receptor de ningún órgano con 

anterioridad. No presentar problemas de comunicación ni de comprensión, realizar el 

seguimiento en el centro hospitalario del estudio, llevar trasplantado mínimo un año y no 

estar en un sociosanitario en el momento de la entrevista.  
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- A nivel de órganos: se incluyeron todos los órganos renales generados, entre el 1 de 

febrero del 2010 al 1 de marzo del 2017, procedentes del tipo de donante descrito con 

anterioridad, perfundidos o no en máquina y generados tanto intra como extra 

hospitalariamente. Todos los riñones del estudio debieron ser extraídos por nuestro 

equipo de extracción y trasplante para evitar un posible sesgo de los resultados debido a 

las diferentes habilidades quirúrgicas. 

 

Criterios de exclusión: se descartaron todos los injertos renales procedentes de donantes 

ideales (<50 años y sin patología asociada) por no estar indicada la utilización de la máquina de 

perfusión y los riñones mayores o iguales de 65 años que llegaran procedentes de otro hospital 

(por no disponer de este tipo de dispositivos) aunque a posteriori se pusieran en máquina. 

También quedaron excluidos del análisis aquellos órganos destinatarios para el trasplante de 

órganos combinado (trasplante hepatorrenal, cardiorenal o renopancreático).  

 

16.4. Variables del estudio de preservación  

Se recogieron variables tanto del donante como de sus receptores renales para observar las 

características de ambos y como se interrelacionan entre ellos.  

En el donante: se recogieron aquellos datos que nos dieron una visión general de las 

condiciones de los injertos renales. 

- Variables sociodemográficas: edad, sexo y diagnóstico de ME. 

- Variables pre-trasplante: días de estancia hospitalaria, cuando se produjo la perfusión 

de los órganos, órganos renales válidos, método de preservación y si alguno de los 

riñones se utilizó para trasplante combinado. 

En el receptor: se recogieron aquellos datos que nos dieron una visión general de cuales son 

las condiciones del receptor y cual fue la evolución de los riñones trasplantados. Los sujetos 

trasplantados se dividieron en dos grupos según el tipo de preservación a la que fue sometido 

el injerto renal que recibieron, es decir, máquina de perfusión renal pulsativa o preservación 

estática fría. 

- Variables sociodemográficas: edad y sexo. 

- Variables clínicas: diagnóstico de ERT, patologías asociadas, inclusión en lista de espera, 

número de reingresos anuales y tiempo que llevaba el paciente en tratamiento de 

diálisis (hemodiálisis o peritoneal). 

- Variables post-trasplante: patologías asociadas del donante, estancia hospitalaria, 

tiempo de isquemia fría, necesidad de diálisis y el número absoluto de las sesiones post-



Preservación del injerto renal mediante máquina de perfusión hipotérmica en un 
programa de trasplante renal con donante subóptimo 

7
5 

 
trasplante requeridas. Progreso de la función renal durante la estancia y alta hospitalaria 

con la medición de la creatinina sérica a las primeras 48 horas después del trasplante, al 

alta hospitalaria y al mes, tres, seis y doce meses después del trasplante. 

 

Los riñones fueron evaluados exhaustiva e individualmente antes del trasplante por un 

cirujano experimentado que prestó atención a las características de los donantes a los 

hallazgos histológicos en ambos grupos ya los parámetros de la máquina en el grupo de MPH. 

En todos los casos se realizó una biopsia preoperatoria previa al trasplante renal y los 

patólogos realizaron una evaluación óptica semicuantitativa que calificó glomérulos, vasos, 

túbulos e intersticio de 0 a 3 en cada parámetro según puntuación Remuzzi109 para establecer 

la viabilidad renal. La terapia de inducción y de inmunosupresión crónica fue la misma para 

todos los pacientes según los protocolos del hospital. Los parámetros que caracterizan al riñón 

durante la perfusión, como los marcadores de resistencia vascular, flujo y viabilidad no se 

utilizaron para el análisis, aunque sí, para determinar la idoneidad del trasplante o para la 

toma de decisiones.  

 

El método de preservación se estableció después de que el cirujano confirmara la viabilidad  

renal para el trasplante tras su visualización en el banco renal. Todos los riñones se sometieron 

a lavado vascular in situ con solución de preservación en frío (Custodiol®) durante la extracción 

de órganos. Los riñones preservados en MPH se conectaron al dispositivo Lifeport®, máquina 

de perfusión renal sin oxígeno añadido, inmediatamente después de la extracción donde se 

perfundió el injerto renal con una solución de preservación pulsátil (Ben Gel®) hasta el 

momento del trasplante. Los riñones conservados en CS se almacenaron en un recipiente con 

solución de conservación en frío (Custodiol®) de acuerdo con la rutina establecida en el centro. 

 

 

16.5. Definiciones de las variables evolutivas del trasplante renal  

- Retraso en la función renal (FRI): cuando el receptor precisa al menos una diálisis 

durante la primera semana post-trasplante antes de iniciar el descenso espontáneo de 

la creatinina.  

- Tiempo de isquemia fría: el transcurrido desde el clampaje vascular en el donante 

hasta el desclampaje vascular en el receptor. 

 

16.6. Variables del estudio de calidad de vida  
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El fin de aplicar un método de preservación adecuado a cada órgano es conseguir un 

trasplante exitoso para alcanzar el máximo nivel de calidad de vida de la persona trasplantada, 

con independencia, de la edad a la que se somete al trasplante. Por ello, en esta tesis, también 

se analizó la percepción de calidad vida de los pacientes trasplantados en el centro hospitalario 

entre febrero 2010 y marzo 2017. Para alcanzar dicho objetivo se encuestaron a todos los 

pacientes que fueron trasplantados en el centro durante el periodo mencionado con 

anterioridad y que siguieran realizando control en la unidad de nefrología del centro 

hospitalario de estudio.  

Los criterios de inclusión fueron: no haber sido receptor de ningún otro órgano con 

anterioridad, llevar trasplantado un mínimo de un año con injerto funcionante, no estar en un 

sociosanitario en el momento de la entrevista y no presentar problemas de comunicación ni de 

comprensión para responder de forma autónoma la encuesta a la que se accedió a participar 

de manera voluntaria, previa autorización telefónica. Se excluyeron: los pacientes que en el 

momento de la entrevista, no estuvieron en condiciones físicas, mentales o emocionales para 

participar.  

Las entrevistas se realizaron de manera retrospectiva a partir de marzo 2018. Se eligió esa 

fecha para dar margen a los últimos receptores incluidos de cumplir criterios de inclusión con 

respecto al tiempo mínimo trasplantado. La duración de las entrevistas fue de 15 a 20 

minutos. Respecto a los sesgos de información, se utilizó el instrumento SF-36 y se realizó una 

prueba piloto a un número reducido de pacientes, con el fin de analizar el correcto desempeño 

de la escala, la comprensión de sus preguntas por parte de los pacientes y tiempos de 

administración de la prueba.  

 

 

16.7. Fuentes de información y recogida de datos  

Para realizar este estudio se utilizaron dos métodos de recogida de datos: parrillas de 

observación y el cuestionario de calidad de vida SF-36. 

 

Se diseñaron dos parrillas de observación no estandarizadas específicas para el estudio donde 

se incluyeron todas las variables, tanto del donante como de los receptores (Anexo I), que se 

rellenaron con los datos obtenidos de las historias clínicas, de los bancos de datos de las 
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unidades de coordinación y trasplante renal y de la documentación proporcionada por los 

diferentes equipos de extracción y trasplante renal. Para conocer la percepción de calidad de 

vida de los sujetos incluidos en el estudio se utilizó la medición de indicadores estandarizados 

de salud recogidos en el cuestionario SF-36 (Anexo II). El cuestionario fue respondido 

voluntariamente mediante entrevista telefónica transcurrido mínimo un año post-trasplante.  

 

El cuestionario de salud SF-36 desarrollado por Ware108,110 y adaptado y validado en España por 

J. Alonso y cols111,112 es un instrumento genérico de evaluación de la calidad de vida 

relacionada con la salud que abarca un total de 36 ítems cubriendo 8 dimensiones del estado 

de salud y detectando tanto estados positivos como negativos. De esta manera, el cuestionario 

SF-36 evalúa el estado físico y mental mediante las siguientes dimensiones: función física, 

limitación causada por problemas físicos y factores emocionales, funcionamiento social, 

bienestar emocional, dolor, energía/fatiga y percepción de la salud general. Las escalas del SF-

36 están ordenadas de forma que a mayor puntuación mejor es el estado de salud, siendo la 

peor puntuación el 0 y la mejor el 100. El tiempo para desarrollar este cuestionario oscila entre 

5 y 10 minutos.  

 

16.8. Análisis de datos: tipo de análisis y programa informático 

Los resultados obtenidos fueron analizados mediante el paquete estadístico Stata/IC 15.1 for 

Mac (64-bit Intel) Revisión 21 Mar 2019 Copyright 1985-2017 StataCorp LLC. 

 

Los resultados descriptivos para variables continuas están expresados como media ± DT 

(desviación típica), excepto si no seguían una distribución normal. En estos casos se expresan 

como mediana y rango intercuartílico (RIC). Para las variables cualitativas se indica el 

porcentaje, número de casos/total y el intervalo de confianza (IC) del 95%. Para el análisis 

comparativo de los grupos se utilizó la prueba de la t de Student, para comparar dos variables 

continuas y la prueba no paramétrica de Mann-Whitney cuando no se consideró aceptable 

utilizar la distribución de la propiedad normal. La prueba de Chi cuadrado se usó para 

comparar variables cualitativas y la prueba exacta de Fisher, según procediera. El análisis de la 

varianza (ANOVA) cuando se trataba de más de dos variables continuas y la prueba de 

Bonferroni para múltiples comparaciones.  

Para el análisis de la variación de la creatinina en pacientes en los que se ha utilizado MPH y en 

los que se utilizó CS se ha utilizado método de regresión lineal, así como, para evaluar el 

número de sesiones de diálisis necesarios. La evaluación del efecto protector de la máquina 
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sobre el riesgo de desarrollar FRI se ha descrito mediante regresión logística. La determinación 

de la supervivencia del injerto y del paciente se realizó usando las curvas de supervivencia 

actuarial de Kaplan-Meier. Para la comparación de supervivencias usamos la prueba de Log 

Rank. Se construyeron modelos de riesgo proporcionales por el método de regresión de Cox, 

univariante y multivariante, para analizar los factores que podrían influir en la supervivencia 

del receptor y del injerto, censurando y sin censurar el exitus del receptor con injerto 

funcionante. Los valores de p<0.05 fueron considerados estadísticamente significativos en 

todos los análisis.  

Para el análisis de los resultados del cuestionario SF-36 se utilizó el paquete estadístico 

Statistical Package for Social Sciences para Windows (SPSS, versión 22.0). Se realizó el análisis 

descriptivo para las variables cuantitativas y se calculó la varianza para comprobar las 

diferencias entre los grupos y los modelos lineales generales para medidas repetidas evaluaron 

los efectos individuales para la cohorte del estudio. Las trayectorias de cambio (mejora, 

deterioro, estable) también se calcularon para examinar el cambio en la calidad de vida en los 

participantes.  

Los resultados se presentaron utilizando estadísticas descriptivas: distribución absoluta y 

relativa, así como, mediciones de tendencia central y variabilidad. Los componentes físicos y 

mentales, respectivamente, de las ocho escalas se combinaron en un resumen de 

componentes físicos y un resumen de componentes mentales. Las dos medidas de resumen se 

estandarizaron para tener un valor medio de 50 y una desviación estándar de 10 en la 

población general. La calidad de vida normal se definió con una puntuación de >50 puntos. Se 

realizaron análisis descriptivos para todas las variables. Las variables continuas se informaron 

utilizando la media ± desviación estándar o la mediana y el rango intercuartil. Se estableció un 

intervalo de confianza del 95% para el SF-36. Para comparar las características de los pacientes 

según el tiempo transcurrido desde el trasplante (tres grupos), se utilizó la prueba exacta de 

Fisher, el modelo lineal general o el análisis de varianza. La correlación entre las variables 

cuantitativas se evaluó mediante el coeficiente de correlación rho de Spearman, debido a la 

distribución no normal esperada de las puntuaciones de los cuestionarios y para detectar 

relaciones no lineales. 

 

17. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
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Se solicitaron los permisos necesarios para la obtención de los datos a la dirección enfermera 

perteneciente a la gerencia territorial metropolitana sud y el estudio fue aprobado por el 

Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del Hospital Universitario de Bellvitge. 

El anonimato y el tratamiento correcto de los datos obtenidos se respetaron en todo 

momento de acuerdo con las pautas aprobadas por el comité de ética e investigación del 

centro. Antes de iniciar cualquier entrevista telefónica, se solicitó el consentimiento informado 

verbal a cada participante tras la explicación de la naturaleza del estudio y aclarando que en 

todo momento se mantendría la intimidad y confidencialidad de los datos obtenidos siguiendo 

la Ley de Protección de Datos de 1999. 

 

 

18. LIMITACIONES 
 

Existen diferentes limitaciones en este estudio: la observación, diseño de un solo centro y falta 

de grupos adecuados con los que comparar la calidad de vida del trasplantado, son factores 

que pueden contribuir a reducir el potencial de este estudio.  

 

 

19. RESULTADOS 
 

Durante el período de análisis (febrero del 2010 y marzo del 2017) se realizaron un total de 

861 trasplantes renales de los que 633 procedieron de donante por muerte encefálica y 233 

tenían más de 65 años a los que al aplicarles los criterios de inclusión y exclusión planteados se 

obtuvo una muestra final de 106 trasplantados renales ≥65 años. 

 

 

 

Características del donante  

Los 106 injertos renales estudiados procedieron de 80 donantes de los que un 55% (n=44) 

fueron generados en el propio centro hospitalario y 45% (n=36) procedieron de donantes 

generados en otros hospitales a los que el propio equipo de trasplante del centro se desplazó 

para realizar su extracción (Tabla 5). 
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Tabla 5. Procedencia de los injertos renales 

 

Los 80 donantes generaron un total 160 riñones de los cuales no fueron válidos 14 quedando 

un total de 146 órganos óptimos para el trasplante de los que 26 se destinaron a receptores de 

otros hospitales por políticas de intercambio y 14 a receptores menores de 65 años en el 

momento del trasplante.  

 

La edad media de los donantes fue de 73.63 años manteniéndose por encima de los 51 años 

(Gráfica 1) durante todos los años analizados con un promedio de edad del donante de 73.34 

años en MPH y 72.77 años en CS (Tabla 6), cifras que se asemejan al tipo de donante actual.  

 

 

 
 

                            Tabla 6. Edad media de los donantes HUB 
 

 
 

Gráfica 1. Edad media de los donantes HUB 
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Más de la mitad de los donantes fallecieron a causa de un AVC 51.25% (n=41) seguido por 

hemorragia subaracnoidea (HSA) 31.25% (n=25), traumatismo craneoenfefálico (TCE) 11.25% 

(n=9) y parada cardiorrespiratoria (PCR) 6.25% (n=5). Datos que concuerdan con la principal 

causa de muerte encefálica de los donantes en España y comprobamos en la tabla 7. 

 
Tabla 7. Causa exitus de los donantes 

 

Y al dividir estos resultados en función del sexo de los estudiados, observamos resultados 

similares excepto en la causa de exitus por TCE donde los casos se triplicaron en el caso de los 

hombres (Tablas 8 y 9).  

  

      
   Tabla 8. Causa exitus en los donantes hombres              Tabla 9. Causa exitus en los donantes mujeres 

 

En el grupo de donantes cuyos órganos renales se preservaron en MPH el 46.93% (n=23) de los 

casos la causa de muerte cerebral se debió a un AVC seguido por HSA con un 28.57% (n=14). 

En el grupo de donantes cuyos órganos renales se preservaron en CS, el 58.06% (n=18) sufrió 

un AVC, seguidos de HSA como causa de la muerte con un 35.48% (n=11).  
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      Tabla 10. Patologías asociadas en hombres                    Tabla 11. Patologías asociadas en mujeres 

 

Todos los donantes presentaron patologías asociadas como hipertensión arterial (HTA) y 

diabetes mellitus (DM) (Tablas 10 y 11). El grupo de donantes cuyos órganos renales se 

preservaron en MPH tuvo una tasa de DM de 46.93% (n=23) y un 81.63% (n=40) con HTA. En 

cambio, el grupo de donantes cuyos órganos se almacenaron en CS presentaron una tasa de 

DM del 45.16% (n=14) y una de HTA del 80.09% (n=27). 

 

Las principales unidades de detección de donantes en el centro hospitalario fueron la 

reanimación de urgencias y la unidad de cuidados intensivos donde para el diagnóstico 

instrumental de la muerte encefálica, se utilizaron el electroencefalograma (EEG) y el Doppler 

transcraneal (DTC) destacando este último donde se usó en la mitad de los casos debido a su 

facilidad de trasporte y poderse realizar en la misma habitación del donante sin tener que 

desplazarlo (Tabla 12).  

 

Tabla 12. Tipos de diagnóstico instrumental empleados 

Los 106 receptores renales se dividieron en dos grupos según el método de preservación renal 

utilizado: MPH 51.80% (n=55) o CS 48.11% (n=51). De estos 106 trasplantados 62.26% (n=66) 

fueron hombres y 37.73% (n=40) mujeres con una media de edad muy semejante, alrededor 

de 70 años (Gráficos 2 y 3).  



Preservación del injerto renal mediante máquina de perfusión hipotérmica en un 
programa de trasplante renal con donante subóptimo 

8
3 

 

       

   Gráfico 2. Media edad hombres trasplantados              Gráfico 3. Media edad mujeres trasplantadas  

Las principales nefropatías subyacentes que causaron la ERT en los pacientes trasplantados 

fueron: no filiada, poliquistosis renal, nefropatía diabética y glomerulonefritis destacando la 

causa no filiada tanto en el grupo de los hombres como en el de las mujeres con más de un 

40% de los casos (Gráfico 4). 

 

Gráfico 4. Motivo de la ERT 

El tipo de tratamiento renal sustitutivo al que fueron sometidos fue, mayoritariamente, la 

hemodiálisis, con un 74% en los hombres y 82% en las mujeres (Tabla 13). Tan solo un 10% de 

la muestra no había iniciado ningún tratamiento renal sustitutivo pre-trasplante.  
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     Tabla 13. Tipo de TRR (hombres=0/mujeres=1)                  Gráfico 5. Tiempo medio en lista de espera   

 

El tiempo medio de espera para ser sometido a un TR fue de 18.26 meses (Gráfico 5). Una vez 

llegado el momento del trasplante, el tiempo medio de isquemia fría de los injertos 

trasplantados fue de 19.38 horas y 18.43 horas para los grupos de MP y CS, respectivamente, 

siendo inferior en los riñones preservados en CS (Tabla 14). 

    Tabla 14. Tiempo medio de isquemia fría  

 

A modo de resumen, nuestro donante se asemeja al tipo de donante actual en España con un 

promedio de edad superior a 70 años y obtuvimos que en más del 70% de los casos la causa de 

fallecimiento fue por un AVC o por HSA datos que también coindicen con la principal causa de 

exitus de los donantes en España. En el análisis univariado no se encontraron diferencias entre 

los grupos con respecto al estado previo al trasplante o los parámetros clínicos, todos 

presentaron patología asociada previa (Tablas 10 y 11) y el tiempo medio de isquemia fría fue 

de casi 45 minutos superior en los órganos preservados en MPH con respecto a los 

preservados en CS (Gráficos 6 y 7) . 
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      Gráfico 6. Tiempo medio TIF en CS            Gráfico 7. Tiempo medio TIF en MPH  

 

Evaluación de la función renal según el método de preservación 

En el análisis de los datos obtenidos tras la recogida de todas las variables correspondientes a 

los niveles de creatinina observamos que, con independencia del método de preservación 

utilizado, cuanto mayor era el tiempo de isquemia mayores eran los niveles de creatinina 

aunque no obtuvimos valores estadísticamente significativos. Pero al analizar los niveles de 

creatinina por separado obtuvimos que el uso de la MPH redujo valores de creatinina, 

específicamente, a las 48h y a los 10 días post-trasplante, obteniendo un resultado 

estadísticamente significativo (Tablas 15 y 16), aunque esta significación se perdía a medida 

que se alargaban los tiempos posteriores al trasplante (1, 3, 6 y 12 meses). 

 

Creatinina 48 horas Mean Std. Desv. P 

CS 
MPH 

453.50 
387.37 

177.65 
157.18 

> 0.05 
0.046 

 
Tabla 15. Creatinina a las 48 horas post-trasplante MPH vs CS 

 
 

Creatinina 10 días Mean Std. Desv. P 

CS 
MPH 

204.60 
162.70 

99.41 
61.58 

> 0.05 
0.010 

 
Tabla 16. Creatinina a los 10 días post-trasplante MPH vs CS 

 

El uso de la MPH tuvo un efecto protector sobre el riesgo a desarrollar FRI definida como la 

necesidad de diálisis en la primera semana post-trasplante, resultado con significación 

estadística (p<0.05) (Tabla 17). Una tendencia hacia una mejor función del injerto inmediato 
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posterior al trasplante probablemente estuvo relacionada con una reducción en el menor 

número de sesiones de hemodiálisis posteriores al trasplante requeridas por aquellos 

pacientes que recibieron un riñón preservado en MPH. Los modelos regresión logística y lineal 

mostraron que la MPH redujo significativamente el riesgo de insuficiencia renal post trasplante 

en comparación con la CS.  

 

Función Retardada Injerto  Obs Percent Std. Desv. P 

CS 
MPH 

27 
18 

52.94 
33.33 

0.17 
0.31 

> 0.05 
0.044 

 

       Tabla 17. Desarrollo de necrosis tubular aguda MPH vs CS 

 

En cuanto a la necesidad de hemodiálisis post-trasplante tan solo el 12.96% (n=7) de los 

riñones preservados en MPH requirieron de alguna sesión frente al 39.21% (n=20) de los 

preservados en CS. El uso de la MPH contribuyó a disminuir el número de sesiones de 

hemodiálisis post-trasplante, resultado con significación estadística (Tabla 18). 

 

 

Sesiones Diálisis Obs Mean Std. Desv. P Min Max 

CS 
MPH 

58 
18 

1.13 
0.33 

1.87 
0.95 

> 0.05 
0.05 

0 
0 

6 
4 

 
Tabla 18. Número de sesiones post-trasplante tras el uso de la MPH 

 

El uso de la MPH también supuso menos tiempo de estancia hospitalaria aunque en este dato 

no se obtuvo significación estadística (Tabla 19) lo que se explicaría porque a duración más 

corta de la disfunción del injerto renal, menor necesidad de diálisis post trasplante con una 

inferior estancia hospitalaria. 

 

Estancia Hospitalaria  Obs Mean Std. Desv. P Min Max 

CS 
MPH 

703 
709 

13.78 
12.89 

7.64 
6.43 

> 0.05 
> 0.05 

6 
6 

44 
35 

 

Tabla 19. Tiempo de estancia hospitalaria MPH vs CS 

 

Incluso con el uso de la MPH se observó un descenso del número medio de reingresos lo que 

estaría relacionado a una recuperación más rápida de la función renal por una disminución de 
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la severidad de la FRI. Así, a una duración más corta de esta disfunción renal, un menor tiempo 

de estancia hospitalaria, además de, una recuperación más rápida de la función con una 

probable menor necesidad de reingresos a corto plazo. Como podemos ver reflejado en los 

resultados de la tabla 20. 

 

  Tabla 20. Media de reingresos MPH vs CS 

 

En el seguimiento a largo plazo de la evolución de los 106 pacientes de la muestra analizada 

observamos que 10 de los casos presentaron disfunción crónica del injerto conservando parte 

de la función renal. Hubo un caso de rechazo agudo tanto en CS como en MPH. Y es de 

destacar que de las 8 disfunciones presentes 6 pertenecieron a riñones preservados en CS y 2 a 

MPH, observándose un efecto protector con el uso de la MPH. 

A modo de resumen, en el análisis univariado no se encontraron diferencias entre los grupos 

con respecto al estado previo al trasplante o los parámetros clínicos. Sin embargo, cuando 

analizamos las variables de los receptores post-trasplante, encontramos que los resultados 

obtenidos en nuestra experiencia mostraron que el uso de MPH produjo un efecto protector 

sobre el riesgo a desarrollar necrosis tubular aguda (p<0.05) y disminuyó el número de 

sesiones de hemodiálisis post-trasplante (p<0.05) lo que daría explicación a los resultados 

obtenidos con respecto al descenso de la estancia hospitalaria.  

 
Evaluación de la calidad de vida  

De los 633 trasplantes procedentes de donante por muerte encefálica 233 fueron a pacientes 

mayores de 65 años y 116 se destinaron a menores de 65 años.  

 

En el estudio se pretendió analizar la calidad de vida y si la edad interfería sobre la percepción 

de los pacientes trasplantados, por lo que, se dividió a los pacientes en virtud de su edad 

(mayores de 65 años y menores de 65 años) para comparar la experiencia de unos y otros. A la 

muestra inicial de estudio de 233 sujetos correspondientes a trasplantados >65 años le fue 

añadida los 166 de pacientes más jóvenes (<65 años) quedando un total de 349 posibles 

participantes para someterse al cuestionario SF-36. De esta muestra final se inscribieron 299, 
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mientras que 17 pacientes negaron su consentimiento, 15 no contestaron a la llamada 

telefónica, 10 fueron excluidos debido a una infección reciente y 8 por estar en un 

sociosanitario. 

 

En la medición de la calidad de vida mediante cuestionario SF-36, observamos que las 

características sociodemográficas de los pacientes en diálisis y la lista de espera para 

trasplante renal en este estudio fueron similares a otros estudios con pacientes con 

enfermedades renales. La mediana de tiempo desde el trasplante fue de 53.4 meses (IQR 

18.2–97.3). La mayoría de los pacientes (72.7%) se sometieron a hemodiálisis antes del 

trasplante. El tiempo dedicado a la diálisis antes del trasplante fue de 28 meses (rango 18-48) 

con un rango de edad de 18-86 años. Los pacientes se dividieron en tres grupos según el 

tiempo transcurrido desde el trasplante: temprano (en los primeros 12 meses), medio (de 13 a 

47 meses) y tardío (>48 meses).  

De las dimensiones del instrumento SF-36, el rol físico hizo alusión a cómo el estado de salud 

interfiere en el rendimiento de las actividades diarias, función social a cómo la salud física y 

emocional afecta la vida social y rol emocional se refiere a la afectación de los problemas 

emocionales en el trabajo y las actividades diarias.  
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Componentes físicos 41.2 ± 2.1 a 
(36.8–45.6)  

45.6 ± 1.1 a 
(43.3–47.8)  

44.1 ± 1.2 a 
(41.7–46.6)  

0.18  

 Funcionamiento fisico  58.0 ± 26.7  
(45.4–70.5)  

76.2 ± 23.4  
(69.6–82.7)  

76.3 ± 23.9  
(70–82.4)  

0.009 b  

 Dolor corporal  65.4 ± 32.7  
(50–80.7)  

67.8 ± 27.3  
(60.1–75.5)  

68.3 ± 29.3  
(60.7–76)  

0.9  

 Papel fisico  40 ± 40.8  
(20.8-59)  

55.4 ± 41  
(43.8-67)  

62.5 ± 41  
(51.9–73)  

0.1  

 Salud general  59.4 ± 20.6  
(49.7–69)  

56.4 ± 19.9  
(50.8-62)  

52 ± 22.8  
(46–57.8)  

0.3  

Componentes mentales 48.7 ± 1.9  
(44.7–52.6)  

48.8 ± 1.6  
(45.5–52.1)  

51.8 ± 1.2  
(49.5–52.1)  

0.2  

 Vitalidad   61.7 ± 21.1  
(51.8–71.6)  

56.6 ± 20.5  
(50.9–62.4)  

58.5 ± 20.3  
(53.3–63.8)  

0.6  

 Funcionamiento social  56 ± 32.5  
(40.7–71.3)  

70.8 ± 22.3  
(64.6–77.1)  

75.2 ± 22.2  
(69.4–81)  

0.01 c  

 Papel emocional  43.2 ± 43.3  
(22.9–63.5)  

62.6 ± 42  
(50.8–74.4)  

73.8 ± 37  
(64–83.4)  

0.01 c  

 Salud mental  68.4 ± 17.8  
(60–76.7)  

66.2 ± 23.6  
(59.5–72.8)  

71.4 ± 20.7  
(66.1–76.8)  

0.4  

Los datos se presentan como valor (IC 95%). 

a Si el IC del 95% excluye 50 (población normal de referencia), significa una diferencia 
significativa. 

b Grupos tempranos versus grupos medios y tardíos.  

c Grupo inicial versus grupo tardío. 

 

 

 
                      Tabla 21. Resultados del cuestionario SF-36 

De la muestra analizada un 15.9% (n=51) fueron evaluados dentro de los 12 primeros meses 

post trasplante (grupo temprano), un 37.9% (n=100) entre los 13 y 48 meses (grupo 

intermedio) y un 46.2% (n=148) más de 48 meses desde el momento del trasplante (grupo 

tardío). La mayoría de las puntuaciones obtenidas del cuestionario SF-36 fueron >50, lo que 
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indicó una ausencia de limitaciones y que el trasplante tuvo un impacto positivo en la 

percepción de calidad de vida de estos pacientes (Tabla 21).  

Al evaluar las características y su relación con la puntuación de la calidad de vida global, no se 

encontraron diferencias significativas con respecto a la edad de los pacientes estudiados pero 

sí se observaron diferencias en función al tiempo transcurrido desde el trasplante.  

La dimensión menos valorada fue el componente físico en los tres grupos obteniendo siempre 

una puntuación <50 y la más valorada correspondió a salud mental con una puntuación 

siempre por encima de los 66 puntos. La presencia de limitaciones en el funcionamiento físico 

y social, así como, en el rol emocional, fue significativamente mayor en los pacientes 

evaluados dentro de los primeros 12 meses después del trasplante en comparación con los 

pacientes con fecha de trasplante más larga. En relación con las puntuaciones, en el grupo de 

los que llevaban menos de un año trasplantados se obtuvieron bajas puntuaciones en todas las 

dimensiones atribuible a trasplante reciente y desconocimiento ante una nueva vida. Se 

observaron puntuaciones más altas a medida que pasaba el tiempo del trasplante excepto en 

las dimensiones salud y vitalidad donde se obtuvieron puntuaciones más altas en el grupo <12 

meses pero, volviéndose la más baja según pasaba el tiempo de trasplante.  

Cuando los parámetros de la calidad de vida se resumieron como desempeño mental y físico 

auto percibido, encontramos que el desempeño físico auto percibido fue significativamente 

menor en pacientes con trasplante de riñón con respecto al nivel de referencia normal (>50), 

independientemente, del tiempo desde el trasplante. En cambio, cuando los desglosamos 

encontramos que el funcionamiento físico, social y el papel emocional aumentaron y fueron 

mejores en el grupo que llevaba más de 48 meses trasplantados, resultados con significación 

estadística.  

Todas las dimensiones de la calidad de vida del instrumento SF-36 presentaron asociación 

significativa con el número de reingresos. La función física tuvo asociación con el tiempo 

después del trasplante y las dimensiones vitalidad y salud mental con la presencia de 

complicaciones después del trasplante. 

 

20. DISCUSIÓN 
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20.1. Tiempo en diálisis y lista de espera en trasplante renal  

A pesar de sus limitaciones, el trasplante con riñones de DCE ha mostrado efectos beneficiosos 

sobre la expectativa de vida de los pacientes en lista de espera1-4. Actualmente, puede 

esperarse una tasa de supervivencia del 95% al año y alrededor del 90% a los 3 a 5 años. Ojo et 

al. demostraron un beneficio significativo en la supervivencia del paciente tras recibir un riñón 

de DCE al compararlo con aquellos que permanecían en tratamiento con diálisis. Estos autores 

observaron que los pacientes receptores de estos riñones vivían 5 años más que los que 

permanecían en lista de espera113. No obstante, esta mayor supervivencia estaba lejos de la 

ganancia en años de vida que presentaban los receptores renales de un donante estándar que 

se situaba en torno a los 13 años. Según estos resultados, el trasplante con un riñón estándar 

sería una mayor ganancia de años de vida en los pacientes candidatos a trasplante.  

 

Se ha demostrado que la alta edad del donante y el mayor tiempo de diálisis antes del 

trasplante son factores de riesgo para un mal resultado, especialmente, en los receptores de 

edad avanzada12,14. El efecto negativo del tiempo en TRR sobre la supervivencia del paciente 

viene determinado por el incremento de riesgo de muerte de causa cardiovascular24. El riesgo 

de muerte ha disminuido a lo largo de los años, pero es más evidente en los grupos de mayor 

edad90 aunque la supervivencia a largo plazo después del trasplante renal sigue siendo inferior 

a la de la población general, es muy superior a la experimentada por los pacientes en diálisis30.  

 

El trasplante renal es el tratamiento de elección para la ERT que se asocia a una mejor calidad 

de vida y mayor supervivencia, sin embargo, debido a la limitada disponibilidad de donantes, 

muchos pacientes deben permanecer en diálisis16. Nuestros pacientes mostraron una calidad 

de vida superior después de un trasplante renal exitoso, en comparación a los pacientes en 

diálisis a la espera de un trasplante estos datos son parecidos a lo reflejados en la literatura 21. 

Lamentablemente, en el momento actual la espera para la obtención de un riñón de donante 

estándar se prolonga y esto supone, según las características del candidato a trasplante, un 

incremento de la morbilidad del paciente con el impacto negativo subsiguiente en su 

supervivencia. Schold et al, observaron que la mayor duración de la ERT antes de entrar en la 

lista de espera era el factor temporal que más se asociaba a la reducción de la supervivencia 

del paciente y del injerto114. En esta misma línea, un trabajo de Lloveras et al. analizó las 

diferencias en la supervivencia de un grupo de trasplantados receptores de riñones de 

donantes mayores de 65 años al compararlo con un grupo control apareado (para edad, sexo, 

comorbilidad cardiovascular, neoplásica y diabetes) de pacientes que permanecieron en 
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diálisis en lista de espera, observando un riesgo de muerte 2.66 veces mayor en el grupo en 

diálisis respecto al de los que se trasplantaban con riñones de DCE115.  

20.2. Esperanza de vida de las personas trasplantadas y su correlación con la edad  

Los mayores de 65 años constituyen el grupo de población de más rápido crecimiento por lo 

que actualmente los pacientes en lista de espera para trasplante renal presentan una edad 

más avanzada en el momento del trasplante. Los avances en las técnicas quirúrgicas y 

estrategias inmunosupresoras han conducido a una mejora espectacular de los resultados a 

corto y mediano plazo en el trasplante renal, lo que mejoró la supervivencia, calidad de vida y 

su relación coste-efectividad superior al tratamiento dializador.  

 

La supervivencia de los pacientes sometidos a trasplante renal ha mejorado 

considerablemente en las últimas tres décadas. El riesgo de muerte ha disminuido a lo largo de 

los años en todas las categorías pero esto es más evidente en los grupos de mayor edad90. 

Aunque la supervivencia a largo plazo después del trasplante renal sigue siendo 

considerablemente inferior a la de la población general, es muy superior a la experimentada 

por los pacientes en diálisis30. De acuerdo con el estudio de Veroux et al. dada la creciente 

demanda de riñones y la evidencia que respalda los buenos resultados del trasplante en 

pacientes ancianos, la indicación de este tratamiento en pacientes con ERT se ha ampliado 

para incluir a una mayor cantidad de personas en edad avanzada. Además, dada la mayor 

susceptibilidad que puede conducir a la muerte cerebral y a la donación de órganos, en los 

últimos años, la oferta de riñones de donantes >60 años ha aumentado, aunque se sabe que la 

edad del donante puede ser un factor de riesgo para la supervivencia a largo plazo116. Además, 

varios estudios mostraron una reducción sustancial en la mortalidad y una mejoría en la 

esperanza de vida en pacientes trasplantados en comparación con los candidatos a trasplante 

que permanecen en tratamiento de diálisis, incluso considerando los riñones de donantes de 

edad avanzada21,100,115,117.  

Los riñones de donantes subóptimos se utilizan cada vez más para satisfacer la creciente 

demanda, y la asignación óptima de estos riñones está relacionada con muchos factores. 

Aunque estos riñones tienen un riesgo relativo de pérdida de injerto en comparación con los 

trasplantes de riñón óptimos7, los estudios clínicos confirman que el uso de estos injertos 

puede asociarse con tasas de mortalidad reducidas en comparación con la permanencia en 

diálisis30.  
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20.3. Resultados con el trasplante de injertos renales con criterios expandidos  

En el caso de los riñones de DCE, factores como FRI, rechazo, complicaciones quirúrgicas en el 

post-trasplante, la morbilidad cardiovascular y las complicaciones infecciosas o neoplásicas 

pueden tener un impacto negativo en el pronóstico a corto y largo plazo del injerto y del 

paciente. Sin embargo, experiencias recientes han mostrado supervivencias comparables de 

los trasplantes con riñones de DCE con las obtenidas con los donantes estándar, aunque 

mostrando frecuentemente un filtrado glomerular inferior en los receptores de DCE con 

respecto a los donantes estándar118,119. Existen varios factores relativos a las características del 

donante y al proceso del trasplante que condicionan un mayor riesgo de desarrollo de FRI. Un 

acortamiento de los tiempos de isquemia junto con el uso de máquinas de perfusión y las 

nuevas soluciones de preservación podrían ayudar a reducir su desarrollo52.  

 

Respecto a la medición de la calidad de vida del presente estudio mediante el cuestionario SF-

36, se observó que la calidad de vida de los pacientes trasplantados renales fue similar al 

reportado en otros estudios realizados en población general23,25,29. Nuestros hallazgos 

coinciden con los resultados de Álvarez, en un estudio realizado en pacientes trasplantados 

renales, donde encontró que los aspectos de calidad de vida fueron similares a los de la 

población sana117. 

En cuanto al tiempo transcurrido después del trasplante, nuestros resultados mostraron que a 

mayor tiempo mayor calidad de vida. Los datos en la literatura sobre esta variable son 

diversos. Un hallazgo coincidente es el observado por Ponto120 quien reportó que tanto a corto 

plazo (de 0 a 6.9 meses) como a largo plazo (>36 meses) los pacientes experimentan una 

mejora en la calidad de vida, mientras que, en el tiempo intermedio de 7 a 36 meses, el 

paciente presenta un deterioro de la misma.  

En el grupo <12 meses, en las dimensiones de salud y vitalidad, se obtuvieron inicialmente 

puntuaciones más altas pero que se volvieron más bajas según pasó el tiempo. Se podría 

argumentar a que posiblemente fuera debido a que los afectados asumieron que, a pesar de 

haber recibido un nuevo riñón, sigue siendo un enfermo crónico que debe seguir un 

tratamiento médico y estricto que trae consigo efectos secundarios, controles médicos 

periódicos, además de dietas y otros cuidados especiales.  

En cuanto al número de reingresos, se encontró́ que este tenía una correlación inversa con la 

calidad de vida. Este resultado es similar a un estudio realizado en Francia en el año 2013 con 
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1061 trasplantados renales, el cual encontró́, que las hospitalizaciones recientes en dichos 

pacientes fueron predictoras de una peor CVRS121. De igual manera, lo evidencian otros 

estudios que indican que las complicaciones médicas tras el trasplante, que requieren una 

estancia hospitalaria prolongada o reingresos, se asocian a una peor calidad de vida122, 123. 

20.4. Preservación renal  

En la actualidad, existe una brecha creciente entre el número de donantes y receptores por lo 

que es necesario aumentar el número y la calidad de los órganos. Esto se consigue mediante 

una ampliación de los criterios del donante y nuevas técnicas de preservación de órganos. Los 

injertos procedentes de un DCE presentan una mayor susceptibilidad al daño isquémico, una 

mayor tasa de función renal retardada y peores resultados a medio y largo plazo. Asegurar una 

preservación renal exitosa entre la extracción del órgano y su implantación es de importancia 

reconocida desde el inicio de los programas de trasplante renal.  

 

Los cambios isquémicos comienzan con la muerte cerebral debido a inestabilidades 

hemodinámicas y continúan con la isquemia fría antes del trasplante que se suman a la lesión 

isquémica renal. Parece apropiado buscar estrategias como la MPH para optimizar el 

trasplante de riñones añosos y mejorar los resultados porque no llega a cubrirse las 

necesidades que cada vez son mayores en relación con las donaciones. La MPH juega un papel 

importante en la modulación de la lesión por reperfusión isquémica a consecuencia de la 

rápida liberación de radicales libres poco después de la reperfusión.  

Con el paso del tiempo se han desarrollado diferentes enfoques en CS y MPH para limitar el 

daño isquémico evolucionando ambas técnicas desde su desarrollo temprano42,57,124. La 

perfusión continua hipotérmica fue descrita por Humphries (1967) y desarrollada por Belzer un 

año más tarde13 pero su complejidad y alto coste inicial minimizaron su uso. No obstante, en 

las últimas décadas ha habido un renovado interés basado en una mejor preservación renal de 

donantes a corazón parado y con criterios expandidos. La edad media de los donantes 

estudiados fue de 73.63 años manteniéndose por encima de los 51 años durante todos los 

años analizados con un promedio de edad del donante de 73.34 años en MPH y 72.77 años en 

CS. Cifras que se asemejan al tipo de donante actual donde el 60% de los riñones generados en 

España provienen de DCE, casi un tercio tiene más de 70 años y el 10% más de 80 y, 

prácticamente, todos presentan antecedentes patológicos o factores de riesgo cardiovascular.  

 

Nuestros resultados sugieren que la MPH en comparación con la CS, además de aportar 

información adicional sobre la viabilidad del injerto facilita el almacenamiento durante 
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periodos más largos. Esto tuvo un beneficio clínico en la supervivencia del injerto, durante el 

primer año post-trasplante, una menor tasa de función renal retardada y una reducción en la 

necesidad de sesiones de diálisis con una reducción de la estancia media hospitalaria, aspectos 

reflejados en diferentes estudios70,80,85,125. Según un Informe de la UNOS la MPH conllevó un 

menor retraso en la recuperación de la función glomerular y una mejor función inmediata del 

injerto que la conservación en frío53. Y en sus publicaciones Moers afirmó que la preservación 

con MPH se asoció a un descenso del riesgo de desarrollar función retardada y mejoraba la 

supervivencia del injerto en el primer año post-trasplante cuando se compara con la CS70. 

 

En este estudio la MPH facilitó el almacenamiento durante periodos más largos aspecto 

coincidente con otros estudios previos publicados80,125. También permitió la evaluación de la 

extensión del daño isquémico del órgano e incluso mejor la evaluación de la calidad de los 

riñones antes del trasplante. La preservación renal de injertos de DCE mediante MPH aportó 

información adicional sobre la viabilidad del injerto126, redujo la incidencia de rechazo crónico 

y FRI, asimismo, se encontró una reducción en la necesidad de sesiones de diálisis cuando se 

produjo una FRI con una reducción de la estancia media hospitalaria enfoques también 

reflejados en otros estudios85,127. 

 

Los costes económicos son uno de los principales inconvenientes a la tecnología de MPH. 

Varios estudios recientes confirman el beneficio económico de MPH cuando se utiliza como 

método de preservación preferente87,95. La MPH reduce el riesgo de FRI y fracaso del injerto 

con costes más bajos que CS, junto con el aumento de los años de vida y los años de vida 

ajustados por calidad, al mismo tiempo96. Wszola y Groen, llegaron a la conclusión que con el 

uso de la MPH había un menor coste a largo plazo y una amortización de la inversión realizada 

a los 16 meses post-trasplante 126,127.  

 

 

 

 

 

21. CONCLUSIONES 

- La elección del tipo de preservación dependerá del tipo de donante para optimizar el 

resultado final del trasplante renal. Cada injerto renal debe ser evaluado individualmente 

para decidir el método más adecuado de preservación. 
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- La MPH debe ser considerada como una alternativa a la CS. 

- La reducción del daño isquémico mediante sistemas como la MPH permite la ampliación 

de los criterios de inclusión del donante.  

- La MPH permite un ahorro de coste global del trasplante al disminuir la estancia media de 

ingreso de los pacientes después del trasplante, junto con una reducción de fracasos y 

complicaciones y menor necesidad de diálisis post-trasplante disminuyendo posibles 

problemas a largo plazo en comparación con CS.  

- La calidad de vida de los pacientes añosos con ERT mejora de manera considerable una 

vez que se realiza el trasplante renal al restituir la función del riñón. 

- Esta mejoría en la calidad de vida permite al trasplantado retomar todas las actividades 

que había abandonado por estar dependiente a algún tipo de tratamiento sustitutivo 

renal, además de, reincorporarse a actividades sociales, familiares, laborales, etc.  

- Los receptores renales tienen una percepción de la calidad de vida general alta, aunque 

menor a la de la población sana en general.  

- Los profesionales de enfermería tienen una implicación muy alta con los receptores de un 

trasplante renal. Estos deben realizar educación terapéutica sanitaria, así como, 

seguimiento de la percepción de la calidad de vida para alcanzar una evolución del 

proceso favorable. 

- En este estudio se ha puesto de manifiesto que hay un gran trabajo a desarrollar en los 

receptores más recientes donde se obtuvieron los resultados más bajos en todas las 

dimensiones analizadas, por lo tanto, percepciones inferiores a un gran cambio en su vida 

que es recuperar la función renal perdida.  

 

22. APLICABILIDAD Y UTILIDAD PRÁCTICA 

En el futuro, los resultados obtenidos en este estudio podrían generalizarse y aplicarse en 

hospitales con programas de extracción y trasplante renal similares. Los beneficiarios de este 
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estudio serían directamente los pacientes que al recibir un injerto de riñón con una 

preservación óptima mejoraría su calidad de vida e indirectamente el personal sanitario del 

hospital que dispondría de más evidencia sobre los beneficios de la máquina de perfusión.  
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Parrilla de observación donante nº: 

 

DATOS GENERALES DONANTE 

HOSPITAL:                                NHC:    INICIALES: 

SEXO:    � Hombre   � Mujer            FECHA NACIMIENTO:                                   EDAD:                                            

FECHA INGRESO HOSPITAL: 

FECHA INGRESO EN UCI:                                                   DÍAS ESTANCIA UCI: 

FECHA/HORA MUERTE ENCEFÁLICA: 

OBSERVACIONES: 

 

ETIOLOGÍA DE LA MUERTE ENCEFÁLICA 

� TCE                      � Tráfico              � Automóvil        � Moto                                                      
                                                              � Bicicleta        � Atropello 

                                 � Laboral              � Otros ....................................................... 

� Ictus isquémico              � Encefalopatía anóxica               � Hemorragia subaracnoidea  

� Tumor S.N.C.              � Otras causas ……..……………………………….…….  

DIAGNÓSTICO DE MUERTE ENCEFÁLICA  

� Exploración clínica                � Electroencefalograma          � Gammagrafía 
cerebral    

� Potenciales evocados     � Auditivos de tronco       � Doppler transcraneal                      
� Arteriografía cerebral de 4 troncos             � Angiografía cerebral mediante TC multicorte  
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DONACIÓN DE ÓRGANOS 

� SÍ      � NO    

                      � Contraindicación médica       � Parada cardíaca durante mantenimiento 

                  � Negativa familiar            � Otros ............................................. 

FECHA/HORA EXTRACCIÓN MULTIORGÁNICA: 

JUDICIAL:    SÍ   �    NO   � 

INCIDENCIAS: 

 

FECHA/HORA PERFUSIÓN: 

RIÑONES:        1   �           2   �         NINGUNO   �           

MPH     SÍ   �    NO   �    Motivo ………...……………………………..……. 

TRASPLANTE RENAL COMBINADO:     SÍ   �     NO   �    Tipo ………………….………. 

 

OBSERVACIONES: 
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Parrilla de observación receptor nº: 

 

DATOS GENERALES RECEPTOR 

HOSPITAL:                        NHC:    
 INICIALES: 

SEXO:    � Hombre       � Mujer       FECHA NACIMIENTO:                        EDAD: 

EDAD AL TRASPLANTE:               TIEMPO TRASCURRIDO DESDE TRASPLANTE (meses):           

LUGAR DE NACIMIENTO:     LUGAR DE RESIDENCIA: 

ESTADO CIVIL:   � Soltero   � casado   � Pareja estable   � Separado-divorciado   � 
Viudo  

NIVEL ESTUDIOS:    � Sin estudios    � Primarios    � Secundarios � Superiores  

 

PATOLOGÍAS ASOCIADAS 

HTA       � SÍ            � NO     DLP       � SÍ      � NO 

DM        � SÍ            � NO    HEPATITIS        � SÍ            � NO     

  � Tipo I     � Tipo II                         � VHB      � VHC  

OTRAS PATOLOGÍAS DE INTERÉS: 

INTERVENCIONES PREVIAS: 

CAUSA IRC: 

OBSERVACIONES 

 

SITUACIÓN PRE-TRASPLANTE  

PROGRAMA DE DIÁLISIS    � Sí          � No    Tiempo en diálisis (meses): 
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         � Hemodiálisis        � Diálisis peritoneal                

TRASPLANTES PREVIOS    � Sí     � No     Número:      TIEMPO LISTA ESPERA 
(meses): 

NÚMERO INGRESOS ANUALES: 

INFORMACIÓN RENAL 

DÍA/HORA TRASPLANTE RENAL:    DÍAS DE INGRESO: 

PRESERVACIÓN     � MPH          � Estática fría                 TIEMPO ISQUEMIA FRÍA:  

RIÑÓN TRASPLANTADO        � Izquierdo         � Derecho 

 

SITUACIÓN POST-TRASPLANTE  

FUNCIÓN PRIMARIA RENAL RETARDADA (DGF):         � SÍ                � NO 

RECHAZO AGUDO:    � SÍ      � NO               PÉRDIDA PRIMER AÑO:    � SÍ       � 
NO 

DIÁLISIS POST-TRASPLANTE:        � SÍ        � NO           Número de sesiones: 

REINGRESOS ÚLTIMO AÑO:   � SÍ        � NO        NÚMERO TOTAL (días):       

MOTIVOS: 

 

VALORES 48 Horas ALTA MES 1 MES 3 MES 6 MES 12 

CREATININA 
SÉRICA       

UREA SÉRICA       

FILTRACIÓN 
GLOMERULAR 

(GFR) 
      

 

DIURESIS TOTAL PRIMERAS 48 HORAS: 

OBSERVACIONES: 
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ANEXO II 
 
 
CUESTIONARIO CALIDAD DE VIDA SF-36 
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