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Resumen

Los criterios de donación se han ido flexibilizando
a lo largo de los años; así en la actualidad los úni-
cos criterios de exclusión absolutos son la infec-
ción por el virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH), la enfermedad tumoral y las infecciones
bacterianas o virales no controladas. Los criterios
de viabilidad de los órganos son condiciones de or-
den clínico, bioquímico, morfológico y funcional
que deben cumplir los donantes y sus órganos con
el fin de orientar la decisión sobre que órganos de
un donante se pueden utilizar. Estos criterios per-
siguen asegurar, en la medida de lo posible, que los
órganos trasplantados funcionen tras el proceso de
extracción, conservación, implantación y reperfu-
sión sin transmitir ninguna enfermedad infecciosa
o tumoral. En los últimos años, el aspecto, tanto
macro como microscópico, se ha convertido en uno
de los criterios fundamentales para la selección de
órganos potencialmente viables. En el momento
actual, no hay límite de edad para la donación he-

pática y renal y es el daño crónico del órgano la
principal contraindicación para la misma. Para la
aceptación del corazón, por el contrario, se sigue
teniendo muy en cuenta datos como la edad del
donante, así como las dosis de drogas vasoactivas
que ha recibido y los antecedentes de parada car-
diaca previa. Sin embargo, la realización de eco-
cardiogramas puede relativizar alguna de las
condiciones anteriores. En el pulmón, la integridad
anatómica, la capacidad de oxigenación y la au-
sencia de infección en la vía aérea son los criterios
básicos para la viabilidad. Para el páncreas, care-
cer de antecedentes de diabetes y alcoholismo y
una edad del donante inferior a 45 años son las
únicas diferencias destacables sobre los criterios
de aceptación del donante renal.

No obstante, la utilización de cada órgano se debe
decidir de forma individualizada después de un
análisis profundo de todos los criterios de viabili-
dad, sopesando las ventajas y desventajas que pue-
de suponer para el receptor el implante de un
determinado órgano.
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Donor selection and organ viability criteria:
expansion of donation criteria

Abstract

Donation criteria have become more flexible over
the years, hence at present the only criteria for ab-
solute exclusion are infection with the human im-
munodeficiency virus (HIV), tumoral disease and
uncontrolled bacterial or viral infections. Organ
viability criteria are conditions of a clinical, bio-
chemical, morphological and functional nature
that donors and their organs must meet in order to
guide the decision as to what organs of a donor
may be used. These criteria seek to ensure, as far
as possible, that the transplanted organs function
after the process of extraction, conservation, im-
plantation and reperfusion without transmitting
any infectious or tumoral disease. In recent years,
both the macro and microscopic aspect has beco-
me one of the fundamental criteria for the selec-
tion of potentially viable organs. At present, there
is no age limit for liver and kidney donation, and
chronic damage to the organ is the main counter-
indication for donation.To accept the heart, on the
other hand, criteria such as the donor’s age, and
the doses of vasoactive drugs received and history
of prior cardiac arrest are still very much taken in-
to account. However, performing echocardiograms
can relativize some of these conditions. In the
lung, anatomical integrity, oxygenation capacity
and the absence of infection in the airway are the
basic criteria for viability. For the pancreas, having
no history of diabetes or alcoholism and a donor
age of less than 45 are the only notable differen-
ces with respect to the criteria for acceptance of
kidney donors.

However, the use of each organ should be decided
individually after a profound analysis of all viabi-
lity criteria, weighing up the advantages and di-
sadvantages that the implantation of a certain
organ may represent for the recipient.

Key words:
DONATION CRITERIA 
ELDERLY DONORS
CARDIAC ARREST DONORS
HEPATITIS B AND C
GRAFT SURVIVAL

Introducción

Desde un punto de vista teórico, si los métodos de
preservación han sido adecuados y la técnica quirúr-
gica correcta, todo órgano que funciona en un do-
nante debe reproducir su función en el receptor.

En los protocolos de todos los grupos de trasplante
existe un apartado que señala los criterios de exclu-
sión de los donantes1. Estos sólo persiguen  asegurar
al máximo la viabilidad de los órganos que se van a
trasplantar. La experiencia acumulada a lo largo de
los años en todos los equipos de trasplante y la esca-
sez de órganos para hacer frente a una lista de espe-
ra en crecimiento continúo, han contribuido a
flexibilizar extraordinariamente las contraindicacio-
nes para la donación de todos los tipos de órganos só-
lidos. La práctica clínica nos demuestra, día a día, el
correcto funcionamiento de órganos trasplantados
que no cumplían los criterios de selección. Por lo tan-
to, no podemos olvidar que estamos obligados a apro-
vechar al máximo todos los órganos de los que
disponemos y que esto no depende exclusivamente de
los criterios de selección que son mudables en el de-
curso del tiempo, sino que depende también de la
existencia de una adecuada red de distribución que
oferte los órganos de donantes marginales a los equi-
pos con experiencia para trasplantarlos.

A lo largo de esta exposición analizaremos los crite-
rios de viabilidad de los diferentes órganos; empe-
zando con las condiciones que deben cumplir los
donantes, el análisis micro y macroscópico de los ór-
ganos y finalizaremos con el análisis de la experien-
cia acumulada por los diferentes grupos así como la
donación en circunstancias especiales.
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Criterios de viabilidad del riñón

Hay unos criterios absolutos de exclusión del donante
renal que son compartidos por los donantes de los de-
más órganos2. Estos son: la infección por el VIH, las
neoplasias malignas (incluidas las del Sistema Ner-
vioso Central), la sepsis e infecciones diseminadas no
controladas con terapia antimicrobiana (incluidas
bacterias, virus y hongos), el fracaso multiorgánico y
enfermedades infrecuentes como el Creutzfeldt-Ja-
kob y las causadas por priones como el Kuru, el sín-
drome de Gersmann-Straussier-Scheinker y el
insomnio familiar fatal. Por el peligro de transmisión
de estas enfermedades, también es prudente descar-
tar como donantes a los individuos tratados con hor-
monas derivadas de la pituitaria de cadáver. Pero
además, como es lógico, también es  un criterio abso-
luto de exclusión del donante renal, la insuficiencia
renal crónica. En ella hay un daño estructural crónico
e irreversible que deteriora la función del órgano y lo
hace no trasplantable. Debemos resaltar, que estos
donantes pueden ser válidos para hígado y otros ór-
ganos o tejidos (tabla 1).

Hay otros criterios de exclusión del donante renal que,
con el tiempo, han pasado a ser tan relativos, que mu-
chos de ellos deberían ser suprimidos (tabla 2). Si
analizamos la información ofrecida por una Oficina de
Distribución de Órganos de Virginia (EEUU) sobre las
causas por las que los equipos de trasplante descarta-
ban los riñones entre 1977 y 1982, comprobaremos
que la mayoría han sido desechadas en la actualidad3.
Ellos describen que de 6.152 riñones obtenidos, se
descartaron 1.264 (20%). Muchos donantes se ex-

cluían por tener edades inferiores a 15 años o supe-
riores a 30, o por haber fallecido de hemorragia cere-
bral espontánea, o por presentar una presión arterial
sistólica inferior a 80 mm Hg, o una creatinina sérica
superior a 2 mg/dl, o un ritmo de diuresis inferior a
100 ml/h. Si aplicáramos hoy en día estos criterios de
selección, tendríamos que desechar más del 50% de
los riñones que se implantan en nuestro país.

1. Riñones de donantes de edad avanzada

No cabe duda, que la edad del donante renal es uno
de los múltiples factores relacionados con la función
del riñón trasplantado a largo plazo. Es bien cono-
cido, que en el ser humano, con la edad se incre-
menta el número de nefronas esclerosadas4. En los
últimos años ha aumentado la oferta de riñones de
cadáver procedentes de donantes de edad avanzada.
A finales de los años ochenta algunos equipos co-
menzaron a aceptar estos riñones para trasplante y
durante la década de los noventa, muchos otros se
han sumado a esta política que amplia la edad lími-
te para la donación renal. Aunque los resultados pu-
blicados por distintos grupos han sido dispares, en
general, la mayoría coincide en que la superviven-
cia de estos injertos a medio y largo plazo es infe-
rior a la descrita con donantes más jóvenes5-12.
Además, la incidencia de "no función" primaria es
mayor y los niveles de creatinina sérica son más
elevados13. Sin embargo, de los diferentes estudios
se puede extrapolar, que a los 5 años alrededor del
60% de los riñones continúan manteniendo una
buena función. Estos resultados han animado a di-
ferentes grupos a utilizar estos injertos pero esta-
bleciendo una serie de condiciones de uso para
mejorar la supervivencia renal.

Criterios absolutos de exclusión del donante renal
- HIV (o grupo de riesgo).
- Sepsis o infección diseminada no controlada (bacterias,

virus, hongos).
- Fracaso Multiorgánico.
- Enfermedad tumoral maligna con capacidad metastati-

zante.
- Creufzfeldt-Jakob, Kuru, Gersmann-Straussier-Schein-

ker, Insomnio Familiar Fatal.
- Pacientes tratados con hormonas derivadas de la pitui-

taria de cadáver.
- Insuficiencia Renal Crónica (daño estructural).

Tabla 1. Criterios absolutos de exclusión del donante renal.

Contraindicaciones relativas para la donación renal
- Edad
- Hipertensión arterial
- Diabetes
- Fracaso Renal Agudo
- Isquemia caliente prolongada
- Glomerulonefritis y otras neuropatías en fase de fun-

ción renal normal
- Donantes con serología positiva para el virus de la he-

patitis B y C.

Tabla 2. Contraindicaciones relativas para la donación renal.
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La pérdida nefronal ligada a la edad, y la aparición
de patologías concomitantes como la hipertensión ar-
terial (HTA) y la diabetes mellitus (DM); hacen que
el análisis de la función renal a través de la creatini-
na sérica, el aclaramiento de creatinina y la protei-
nuria no tengan el peso suficiente para evaluar con
exactitud el grado de pérdida nefronal. En el donan-
te mayor, que con frecuencia tendrá una masa nefro-
nal mermada, es un punto clave saber si tenemos
suficiente parénquima para que, tras el proceso del
trasplante, se recupere la  función renal del injerto.

En una primera evaluación sobre la idoneidad de los
riñones de un donante añoso, debemos constatar que
en el momento del ingreso en el hospital, el donante
presentaba una creatinina sérica normal o, precisan-
do más, un aclaramiento de creatinina calculado con
relación al peso y la edad normal (>60-70 ml/min)
según la fórmula de Cockcroft-Gault. En el momento
del diagnóstico de la muerte cerebral puede haber
deterioros agudos y reversibles de la función renal
por la inestabilidad hemodinámica que no deben ha-
cernos desechar los riñones de estos donantes año-
sos. Si la función renal es normal, el siguiente paso
esencial es la evaluación macro y microscópica de los
injertos renales. Si su  aspecto macroscópico es nor-
mal, con un tamaño adecuado y una superficie lisa y
los vasos no tienen estenosis de origen ateroescleró-
tico irreparables, en principio, serán valorados como
válidos para trasplante. Sin embargo, antes de im-
plantarlos hay que realizar una biopsia para consta-
tar el número de glomérulos esclerosados y el estado
de los vasos y el intersticio. Con todos estos datos nos
haremos una idea más exacta sobre la viabilidad de
los riñones de los donantes mayores, independiente-
mente de que tengan antecedentes de hipertensión
arterial o diabetes o hayan fallecido de traumatismo
craneoencefálico o hemorragia cerebral. En un tra-
bajo de Gaber y cols, donde se utiliza la biopsia renal
como marcador de viabilidad de los riñones donados,
se constata que en el grupo de riñones con un por-
centaje de esclerosis glomerular superior al 20% se
acumulaba el mayor número de injertos nunca fun-
cionantes y, además, tanto la supervivencia del tras-
plante como su función eran bastante  peores que las
observadas en los grupos con porcentaje de esclero-
sis glomerular inferior al 20%14. En consecuencia, a
la hora de decidir la utilización de los riñones de un
donante añoso, además de  la función renal y el as-

pecto macroscópico de estos órganos, el punto deci-
sivo será el porcentaje de glomérulos esclerosados
que muestre la biopsia  preimplantación.A la vista de
estos datos parece prudente no utilizar por separado
aquellos riñones que presenten un porcentaje de glo-
mérulos esclerosados superior al 20%. Pero en los
últimos cinco años se han aportado nuevas experien-
cias que nos pueden permitir utilizar, también de for-
ma segura, estos riñones con glomeruloesclerosis
superiores a un 20%. Se trata de realizar un doble
implante en un solo receptor15-23. Con esta opción, al
duplicar la masa renal trasplantada (teóricamente se
trasplantan más unidades funcionales que al implan-
tar un injerto único de donante ideal), se contrarres-
tan los riesgos antes comentados. Un punto clave en
la utilización de los riñones de donante mayor es en
que tipo de receptor deben ser implantados. En ge-
neral, siguiendo los dictados del sentido común, mu-
chos grupos han destinado estos riñones a receptores
mayores. Esta política ha sido científicamente res-
paldada por los análisis de los registros de la UNOS
realizados por Cekca y cols11. Algo que dicta el senti-
do común como es poner los riñones de donantes
añosos a receptores añosos, tiene un claro apoyo
científico. Además, considerando que estos trasplan-
tes tienen una menor supervivencia, es lógico im-
plantarlos en receptores mayores, que tienen una
esperanza de vida más corta. Lógicamente, la mor-
talidad de los receptores mayores es más alta, como
también lo es en diálisis o en la población general.

En 1996 nuestro grupo adoptó esta política de doble
implante renal en un solo receptor cuando el donan-
te era mayor de 75 años o en los donantes entre 60
y 74 años cuando en la biopsia renal preimplante, el
porcentaje de glomeruloesclerosis  superaba el 15%.
Cuando esta biopsia mostraba porcentajes de glome-
ruloesclerosis inferiores al 15% en los donantes en-
tre 60 y 74 años el trasplante lo realizábamos simple
(es decir un riñón en cada receptor).

Nuestros resultados han sido muy satisfactorios lo
que ha posibilitado su publicación y difusión a través
de diferentes artículos16, 18-20. En los primeros 80 do-
ble implantes realizados hasta octubre de 2004, la
edad media del donante fue de 75±5 años (rango 61-
89) y la de los receptores de 62±6 (rango 49-73). La
supervivencia actuarial a 4 años del receptor fue de
un 88% y la del injerto de un 78%, con una media

Maqueta_interior_10_2_ok.qxd   6/6/07  16:17  Página 18



1199 Rev Soc Esp Enferm Nefrol 2007; 10 (2): 87/9791

[ Gutiérrez, E et al ]
Selección del donante y criterios de viabilidad de los órganos: expansión de los criterios de donación

de creatinina sérica de los riñones funcionantes de
1.7±0.6 mg/ml.

Además, con esta política de doble implante o im-
plante simple usando donantes entre 60-74 años con
un porcentaje de glomeruloesclerosis menor de
15%, hemos logrado reducir el número de riñones de
donantes mayores de 60 años descartados para tras-
plante, desde un 35% a un 18%, incrementando así
nuestra actividad trasplantadora de 7.5±3.4 tras-
plante al mes a 11±3 trasplantes mensuales16. Nues-
tros resultados han sido recientemente ratificados en
el trabajo publicado por Remuzzi y cols en el que se
demuestra la excelente supervivencia renal de los re-
ceptores de injertos de donantes de más de 60 años
tras una correcta selección histológica23.

2. Riñones de donantes infantiles

Los riñones de donantes infantiles pueden ser utili-
zados con éxito en adultos. Los resultados son exce-
lentes cuando la edad del donante es mayor de 3
años, mientras que los donantes menores de 3 años
tienen supervivencias peores24. Un ejemplo más de lo
importante que puede ser una buena red de distribu-
ción en el aprovechamiento de los donantes, está  en
que se pueden vehicular los riñones de donantes in-
fantiles menores de 3 años, a aquellos equipos que no
los rechazan y los trasplantan con buenos resultados,
bien sea en bloque o por separado25.

3. Riñones de donantes con diabetes y/o hiperten-
sión arterial

Hoy día, disponemos de finos marcadores del daño
renal causado por la diabetes, como la microalbumi-
nuria. Sin embargo la determinación de ésta es prác-
ticamente imposible en un paciente en muerte
cerebral; así se considera que un diabético sin pro-
teinuria y con función renal normal, puede ser un do-
nante renal óptimo26. Hay experiencias publicadas
que han llegado más lejos trasplantando riñones de
diabéticos que, aunque tenían función renal normal,
ya presentaban lesiones glomerulares típicas de esta
enfermedad27. Estos injertos funcionaron perfecta-
mente y además se produjo una regresión de las le-
siones de esclerosis glomerular28. El análisis del
resultado de los trasplantes renales con riñones pro-
cedentes de donantes con hipertensión arterial y dia-

betes del US Renal Data System mostró una super-
vivencia del injerto a tres años del 71% frente a un
75% de los controles (p<0.001)29. Estos trabajos,
nos permiten aventurar que los riñones de diabéticos,
aunque no tienen los resultados ideales, sí alcanzan
unas excelentes supervivencias. Por tanto, en estos
donantes con antecedentes de diabetes y/o hiperten-
sión arterial debemos extremar el análisis de la fun-
ción renal (creatinina sérica al ingreso y/o
aclaramiento de creatinina calculado) y de la glome-
ruloesclerosis en la biopsia pretrasplante. Según los
resultados obtenidos, nos plantearemos seleccionar
receptores de mayor edad y/o la realización de do-
bles trasplantes en un solo receptor, especialmente
en casos de merma de la masa renal funcionante.

4. Riñones de donantes con Insuficiencia Renal
Aguda

Los deterioros agudos de la función renal en un do-
nante, no contraindican la donación porque general-
mente son reversibles. Si un donante presenta una
insuficiencia renal presumiblemente aguda en el mo-
mento de la donación, la extracción renal puede
abordarse. Más tarde, la visión macroscópica de los
riñones extraídos y la histología de los mismos, apor-
tarán los datos definitivos para que se dé el visto bue-
no a su implantación. No es infrecuente que los
donantes presenten fracasos renales agudos debido a
trastornos hemodinámicos y a determinados trata-
mientos, pero si se hace la extracción renal y com-
probamos que no hay necrosis cortical y sólo existe
necrosis tubular, esos riñones pueden ser trasplanta-
dos con buenos resultados. Así lo indica nuestra ex-
periencia con 25 trasplantes renales de donantes que
presentaban un deterioro agudo  de la función renal
[creatinina sérica media: 2.5 mg/dl (2-7 mg/dl)] y la
experiencia del grupo de Philadelphia30,31.

5. Riñones procedentes de donantes a corazón pa-
rado

Una de las alternativas más atractivas para la am-
pliación de la tasa de donación es la utilización de
donantes a corazón parado. La clasificación de Ma-
astrich establece cuatro categorías según las carac-
terísticas de la donación. Así, a los tipos I y II los
denomina donantes “incontrolados” porque el falleci-
miento ocurre fuera del hospital y a los tipos III y IV
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donantes “controlados” porque la parada cardiaca
acontece en un escenario hospitalario. En las tablas
3 y 4 podemos apreciar los criterios de los posibles
donantes en asistolia. La edad y los tiempos de para-
da cardiaca e isquemia caliente son los principales
factores a tener en cuenta para la aceptación de es-
tos pacientes como potenciales donantes.

En las primeras experiencias publicadas por  Booster
y cols., aunque los riñones de donantes con el corazón
parado tardaban más tiempo en recuperar la función
renal, el 87% alcanza cifras normales de creatinina
sérica32. La mayor experiencia con este tipo de do-
nantes la tiene el Hospital Clínico de Madrid, con ex-
celentes resultados en cuanto a supervivencia renal a
corto y largo plazo. Los resultados son totalmente su-
perponibles o incluso mejores que los obtenidos con
donantes en muerte cerebral33-35. Teniendo en cuenta
los resultados de este centro de nuestra ciudad, este
año hemos puesto en marcha en nuestro hospital un
programa de donación es asistolia con traslado en he-
licóptero. Esto nos ha permitido obtener donantes
trasladados desde  distancias medias de 40 km.

Tras producirse una parada cardiaca extrahospitala-
ria irreversible, se activa el proceso de probable do-
nación. Una vez que el donante llega al centro
hospitalario el paciente es conectado a un sistema de
circulación extracorpórea en espera de la donación
familiar y la posterior extracción de órganos. Desde
que el paciente sufre la parada cardiaca no recupe-
rable hasta que se conecta a la bomba no pueden pa-
sar más de 2 horas. Esta es la parte más importante
y compleja de todo el proceso.

El uso de una inmunosupresión secuencial adecuada,
la monitorización exquisita de los tiempos, el uso de
preservación extracorpórea en normotermia y las
biopsias renales precoces y secuenciales cada 7 días
en caso de necrosis tubular aguda persistente, han
permitido el uso de estos donantes con excelentes re-
sultados de supervivencia y una tasa muy baja de no
función primaria. Todo esto, está consiguiendo un in-
cremento considerable del pool de donación.

6. Riñones de donantes con serología positiva pa-
ra el virus B y/o C de la hepatitis

Como exponíamos en la introducción, otro de los pun-
tos claves de la viabilidad de un donante de órganos
está en asegurar, en la medida de lo posible, la no
transmisión de infecciones o tumores. Para ello, es-
tamos obligados a hacer una serie de tests serológi-
cos en el donante, para descartar la infección por los
virus B y C de la hepatitis y el HIV. Sin embargo, si
bien todos los donantes con HIV o sospecha de te-
nerlo, deben ser desechados, los portadores del virus
B y C de la hepatitis se pueden aceptar, utilizando sus
riñones en receptores portadores de estos mismos vi-
rus.

Nuestro grupo ha seguido la política de trasplantar a
los receptores portadores de AgHBs. En un grupo de
ellos se han utilizado donantes portadores de AgHBs
(+). Comparando la evolución del grupo que recibió
un donante positivo con el que recibió un donante ne-
gativo, no encontramos diferencias en el desarrollo
de hepatopatía, ni en las supervivencias del injerto ni
del paciente. Por tanto, los riñones de donantes por-
tadores de AgHBs pueden ser usados en receptores
AgHBs (+)36.

Aunque no hay unanimidad entre todos los grupos
de trasplante renal, el trabajo desarrollado en nues-

Criterios de un posible donante en asistolia

- Edad comprendida entre 18-55 años
- Hora de parada cardiaca conocida
- Intervalo de tiempo entre la parada cardiaca y el ini-

cio de las maniobras de resucitación inferior a 15 mi-
nutos.

- Causa de muerte conocida o fácilmente diagnostica-
ble.

- No sospecha de lesiones sangrantes en tórax y abdo-
men

- No sospecha por aspecto externo de factores de ries-
go para VIH.

Tabla 3. Criterios de un posible donante en asistolia.

Categoría Descripción Localización

I Muerto a la llegada Urgencias
II Resucitación no exitosa Urgencias
III Esperando la parada 

cardiaca UCI
IV Durante o tras el 

diagnóstico de muerte 
encefálica UCI

Tabla 4. Clasificación de los donantes en asistolia (Criterios de Ma-
astricht).
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tro país por nuestro grupo y el del Hospital Clínico
de Barcelona, demuestra que el uso de los injertos
renales de donantes con anticuerpos anti C positivos
en receptores anti C positivos, no supone una mor-
bilidad ni mortalidad añadida. La posibilidad de de-
terminar antígeno viral C a través de un análisis de
la PCR, nos permitió ver que los riñones de un pe-
queño número de donantes con PCR positiva tras-
plantados a receptores con PCR negativa producían
una positivización de ésta y una hepatitis aguda, que
por otra parte, se recuperaba perfectamente. Con
esta experiencia, actualmente determinamos el an-
tígeno viral C mediante la PCR en todos los recep-
tores de la lista de espera con anticuerpos anti C
positivos; y solo aquellos que presenten la PCR pa-
ra virus C positiva podrán recibir riñones de donan-
tes con anticuerpos anti C positivos37. Aunque
algunos grupos, para no llevar esta política, apelan
a la heterogeneidad genómica del virus C que po-
dría llevar a una sobreinfección, otros, consideran-
do las experiencias positivas publicadas hasta
ahora, simplemente destinan los donantes con anti-
cuerpos anti C positivos a receptores con estos mis-
mos anticuerpos sin testar previamente la PCR
(figura 1)38.

Criterios de viabilidad del hígado

Además de las contraindicaciones absolutas para la
donación, que comparten todos los donantes de órga-
nos, el hígado se descartará en cualquier donante
que presente un daño estructural crónico de cual-
quier etiología.

Los clásicos criterios clínicos y morfológicos de ex-
clusión del donante hepático, que hace años podían
contraindicar absolutamente la donación, han pasado
a ser contraindicaciones relativas en el momento ac-

tual. Únicamente se tienen en cuenta si se suman va-
rias de ellas.

Basándose en los resultados de diferentes estudios se
puede afirmar que el principal marcador de viabili-
dad de un hígado es su inspección macroscópica y mi-
croscópica. Un porcentaje de esteatosis inferior al
30% es fundamental para asegurar la normofunción
del injerto implantado39.

1. Hígados de donantes de edad avanzada

Sin duda, el criterio de exclusión del donante hepáti-
co que más se ha flexibilizado en los últimos años ha
sido la edad. Los equipos de trasplante han percibido
que el  método más efectivo para ampliar el número
de donantes era ampliar la edad de aceptación de los
mismos. Es conocido, que los cambios ateroescleróti-
cos relacionados con la edad tiene poca repercusión
en el hígado, debido a que su principal sistema de
perfusión es venoso.

En España, en los últimos años, ha aumentado sensi-
blemente el número de donantes hepáticos, al mismo
tiempo que aumentaba muy significativamente la
edad media de los donantes de órganos40.

2. Hígados de donantes con serología positiva pa-
ra el virus C de la hepatitis.

Actualmente se están usando donantes virus C positi-
vos sin hepatopatía, para receptores virus C positivos.
Los resultados de estos trasplantes, a corto plazo, no
difieren de los obtenidos en receptores virus C posi-
tivos con donantes virus C negativos. En dos recien-
tes revisiones de 59 y 91 trasplantes hepáticos se
demuestra  una supervivencia del injerto, del pacien-
te y una tasa de recidiva de la hepatitis C en el re-
ceptor similar a un grupo receptores hepáticos C
positivos, que se trasplantaron con hígados de donan-
tes C negativos41,42.

Aunque la experiencia es mucho menor que en el ca-
so del trasplante renal, también existen series que
avalan el éxito de los injertos hepáticos procedentes
de donantes a corazón parado. Manzarbeita y cols.
publican una serie de 19 trasplantes con muy buena
supervivencia tras dos años de seguimiento43.

Figura 1. Manejo de los donantes con serología positiva para el virus C.
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Criterios de viabilidad del corazón

Además de las contraindicaciones absolutas para la
donación aplicables al resto de los órganos, en el co-
razón, hay que sumar la presencia de cualquier tipo
de cardiopatía (valvular, isquémica…) conocida o
descubierta durante el proceso de evaluación del do-
nante (tabla 5).

A diferencia de los dos órganos sólidos analizados
previamente, las contraindicaciones para la donación
cardiaca no se han relativizado en absoluto en los úl-
timos años. Esto se puede justificar, al menos en
nuestro país, por la menor presión existente en la lis-
ta de espera que permite esperar a conseguir el co-
razón más óptimo sin aumentar la tasa de mortalidad
en lista de espera. A pesar de la estabilidad de la ta-
sa de mortalidad en lista de espera, alrededor de un
9-12%, son diferentes los grupos que se esfuerzan en
expandir los criterios de donación. La ecocardiogra-
fía y la coronariografía podrían relativizar algunos
criterios, que sobre el papel son absolutamente ex-
cluyentes. Un segundo aspecto que podría aumentar
la reserva de donantes sería la expansión de los cri-
terios de edad. Algunos, dado los excelentes resulta-
dos que tienen con donantes cardiacos mayores,
abogan por ampliar la edad de aceptación hasta, al
menos, los 55 años. Potapov y cols. han publicado una
provocadora experiencia de trasplantes cardiacos
con donantes extremadamente mayores44,45. Así el
riesgo de fallecer en lista de espera de trasplante
cardiaco en Estados Unidos es superior al riesgo de
recibir un trasplante con un corazón de un donante
mayor de 40 años46.

Criterios de viabilidad del pulmón

Además de los criterios absolutos que contraindican
la donación en cualquier paciente, para el pulmón,
son también excluidos totalmente los donantes que
no cumplan los criterios enumerados en la tabla 6. El
trasplante pulmonar es una terapéutica que aun no se
ha desarrollado tanto como la de otros órganos sóli-
dos y por tanto, la lista de espera ejerce una menor
presión. Su complejidad técnica, las frecuentes com-
plicaciones post-trasplante y unas tasas de supervi-
vencia aún mejorables; hacen que los equipos de
trasplante sean muy restrictivos a la hora de selec-
cionar donantes pulmonares. Sin embargo, con la in-
tención de expandir los criterios de donación, en los
últimos años se ha desarrollado la técnica de extrac-
ción pulmonar en donantes a corazón parado. Los re-
sultados de supervivencia del injerto y del paciente
han sido excelentes, comparables o incluso mejores
que los obtenidos con pulmones de donantes en
muerte cerebral47,48. Al mismo tiempo hay grupos que
han utilizado pulmones de donantes mayores de 55
años con excelentes resultados49,50.

Criterios de viabilidad del páncreas

El páncreas comparte con el riñón los mismos crite-
rios de selección de los donantes, con la particulari-
dad de que los donantes pancreáticos no pueden
tener antecedentes personales de alcoholismo, ni an-

Contraindicaciones relativas para la donación car-
diaca

- Edad > 45 años en mujeres y > 40 años en hombres.
- Factores de riesgo de enfermedad coronaria (HTA,

Diabetes, tabaquismo)
- Parada cardiaca previa.
- Dopamina > 10 mmg/Kg/min.
- Peso donante/receptor menor o superior al 80 y

120% respectivamente.
- Isquemia fría prevista > 4-5 horas.

Tabla 5. Contraindicaciones relativas para la selección del donante
cardiaco.

Criterios de selección del donante pulmonar

- Edad menor de 55 años.
- Radiografía de tórax: normal en el lado a extraer (La

contusión o hemotórax contralateral no contraindica
la donación).

- PO2 > 300 mmHg con FiO2 = 1, PEEP = 5 cm H2O
durante 5 minutos.

- No aspiración.
- Fibrobroncoscopia sin evidencia de secreciones puru-

lentas.
- No historia previa de neoplasias ni de enfermedades

sistémicas.
- No historia de tabaquismo.
- No traumatismos ni contusiones ni cirugía previa en

el pulmón a extraer.

Tabla 6. Criterios de selección del donante pulmonar.
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tecedentes personales o familiares de diabetes ni al-
teraciones marcadas en las cifras de amilasa sérica y
una edad no superior a 45 años (tabla 7). En princi-
pio, se aceptarán todos los páncreas que bajo las con-
diciones previas hayan adquirido un buen aspecto
tras la perfusión y el enfriamiento y la estancia del
donante en la Unidad de Cuidados Intensivos no sea
superior a tres días.
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