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KDRI: Kidney Donor Risk Index
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INTRODUCCION

El aumento del nimero de potenciales receptores en las listas de espera de trasplante renal, a pesar
de contar con altas tasas de donacidon, ha llevado a realizar esfuerzos por aumentar el niumero de
donantes, expandiendo los limites de aceptacion basados en resultados aceptables en términos de

supervivencia del paciente y del injerto.

La evaluacion de la calidad de un rifién para ser implantado sigue siendo controvertida y forma
parte de la préctica clinica habitual de todos los equipos de trasplante. Conocer las variables en
relacion con el donante que son predictoras de la evolucion postrasplante es fundamental para
realizar una correcta seleccion de los érganos potencialmente implantables, intentando reducir las
tasas de descarte de drganos. Ademas, conocer estas caracteristicas nos permite realizar una
seleccion adecuada del receptor al que le ofrecemos un beneficio en su supervivencia frente a

permanecer en didlisis sin recibir un injerto renal.

El objetivo de este documento de consenso es revisar la evidencia cientifica en relacién con las

herramientas para la evaluacion de donantes con criterios expandidos.
1.- Evaluacion del donante fallecido en muerte encefélica con criterios expandidos.

En este apartado, revisamos la evidencia sobre los indices clinicos e histoldgicos y los sistemas de
preservacion y maniobras disponibles en el mantenimiento del donante fallecido en muerte

encefdlica. El foco de esta revision se centra en el grupo de donantes expandidos.
Definicion de donantes con criterios expandidos en muerte encefalica

En 2002, la UNOS (United Network for Organ Sharing)/OPTN (Organ Procurement and
Transplantation Network) adoptan la definicién de donante con criterio expandido (DCE) para su
politica de asignacion de 6rganos en EEUU. Se define DCE los donantes con mas de 60 afos o entre
50 y 59 afos con al menos 2 de los siguientes criterios: antecedentes de hipertension arterial (HTA),

creatinina sérica >1.5 mg/dl o accidente cerebro-vascular (ACV) como causa de muerte [1] [2].
1.1.- Indices clinicos a) Edad del donante

No existe limite de edad para descartar un potencial donante solo por su edad. Sabemos que la edad



del donante es un factor que limita la supervivencia del injerto renal [3]. Sin embargo, los donantes
de edad muy avanzada, incluidos los donantes mayores de 80 afios, son validos porque ofrecen
buenos resultados tanto a corto como a medio-largo plazo si se comparan con trasplantes
procedentes de donantes con criterios estandar o con donantes con criterios expandidos [4] [5] [6]
[71181[9]1[10][11][12][13], ya que presentan una funcion retrasada del injerto (FRI) similar, un
mayor riesgo de pérdida de injerto a 1 y 5 aflos, y una mayor mortalidad al afio, con datos

controvertidos con respecto a la supervivencia a 5 afnos.

Los donantes de edad muy avanzada (incluso donantes mayores de 80 afios) también son validos
porque ofrecen una supervivencia del paciente mejor o similar, en receptores muy afiosos, que
permanecer en lista de espera de trasplante en dialisis [14] [15] [16] [17][18] [19] [20] [21][22]
[23] [24] [25] [26].

b) Donante con criterios expandidos

Los receptores con injertos renales procedentes de DCE (segun la definicion “clasica” de DCE)
presentaron mayor tasa de FRI [27] [7], de no funcion primaria del injerto [27] [28] y peor funcion
renal cuando se comparan donantes con criterios estandar [7] [29]. Sin embargo, la supervivencia
del paciente y del injerto a 5 afos es similar cuando se compara con donantes con criterios estandar
[7]1[29]. Es importante resefiar, que el uso de estos injertos expandidos ofrece ventajas en
supervivencia del paciente y del injerto cuando se compara con pacientes candidatos a trasplante

que permanecen en didlisis esperando un trasplante renal [7] [30] [31].
c¢) Kidney Donor Risk Index (KDRI) / Kidney Donor Profile Index (KDPI)

Recientemente, los indices KDRI y KDPI se introducen en EEUU como un nuevo sistema de
asignacién de érganos para mejorar la definicién clasica de DCE [32]. KDPI/KDRI son indices
basados en diez variables relacionadas con el donante que se asocian a la supervivencia del injerto y
estima el riesgo de fracaso del injerto en relacion con los resultados del afio previo en EEUU [33]

[34]:

*El KDRI calcula el riesgo relativo de fallo del injerto con respecto a los resultados del afio anterior

(oscila de 0.5 a 3.5] y atribuye el valor 1.00 al valor mediano (percentil 50]

*E]1 KDPI es una extrapolacion acumulada del KDRI en escala del 0 al 100%. Por ejemplo, un
KDPI=80%; significa que el 80% de los injertos renales del afio anterior tienen mejor supervivencia

que este.



Asi, donantes con KDPI mayores del 85% se consideran equivalentes a donantes con criterios

expandidos [35].
Las diez variables del donante que se incluyen en el KDPI/KDRI son:
1) Edad
2) Peso
3) Talla
4) Raza
5) Antecedentes de HTA
6) Antecedentes de diabetes
7) Causa de la muerte
8) Creatinina sérica
9) Hepatitis por virus C
10) Muerte en asistolia
Algunas consideraciones acerca de esta puntuacion son [36] [37] [38] [39]:
- Es una puntuacion facilmente aplicable
- Esta disponible online en el siguiente enlace web
https://optn.transplant.hrsa.gov/resources/allocation-calculators/kdpi-calculator/
- No se debe considerar como unico criterio para descartar injertos renales.
- No existe ningin umbral de KDPI/KDRI para aceptar o descartar un érgano.

Su aplicacién en EEUU ha demostrado que los pacientes que se trasplantan con injerto renal con
KDRI elevado presentan una menor supervivencia del injerto. Sin embargo, los que se trasplantan
con este tipo de injertos tienen una mejor supervivencia que los controles que permanecen en

didlisis [36] [37] [38].



La aplicacion de KDPI/KDRI en cohortes europeas (Alemania [40], Holanda [41], Bélgica [42]) ha
demostrado ser util como herramienta para valorar la calidad de los drganos, pero las diferencias en
las caracteristicas de los donantes en Europa con respecto a EEUU hacen que se necesiten indices
adaptados al entorno europeo. Lo fundamental es la asignacion del érgano en el receptor adecuado.
Hay injertos renales con elevado KDPI implantados en receptores de edad avanzada, o con ciertas

comorbilidades, que presentan aceptables tasas de supervivencia a largo plazo [40].

En nuestro pais, esta puntuacion por si solo no ha demostrado ser valido para descartar érganos.
Tampoco existe un umbral de KDPI util para no aceptar injertos con KDPI elevados. Se ha
demostrado que esta puntuacion tiene una moderada concordancia y correlaciéon con indices
histologicos y usar ambos combinados puede ayudar a tomar decisiones individualizadas [43] [44]

[45].
d) Donantes con fracaso renal agudo

Los donantes con fracaso renal agudo (FRA) deben ser evaluados y no se deben descartar a priori

solo por este motivo [46] [47]. Se han utilizado diferentes definiciones de FRA en donantes renales:

* Acute Kidney Injury Network (AKIN) [48]

* Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) [49]

* RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss y End Stage Kidney Disease) [50]

De estas, la mas utilizada es la clasificacion AKIN. De acuerdo a esta clasificacion, se diferencian

distintos grados de FRA [48]:

* AKIN-1: aumento de la creatinina sérica de 1,5-2 veces comparada con la creatinina al ingreso

o aumento de creatinina = 0,3 mg/dL.
* AKIN-2: aumento de la creatinina sérica de 2-3 veces comparada con la creatinina al ingreso.

» AKIN-3: aumento de la creatinina sérica > 3 veces comparada con la creatinina al ingreso o

creatinina sérica = 4,0 mg/dL con aumento de = 0,5 mg/dL.

En la actualidad, se recomienda el uso del término Acute Kidney Injury (AKI) que se define como
oliguria durante mas de 6 horas, aumento de creatinina sérica mayor a 0,3 mg/dL en 2 dias o mas

del 50% en 1 semana. Se diferencian 3 estadios en funcion de la creatinina sérica y la diuresis [51].



En cuanto a la evolucién de estos injertos renales con FRA no existen herramientas que nos ayuden
a predecirla, incluida la biopsia preimplante que tiene un dudoso valor como predictora de

resultados en este tipo de donantes [52].

Los injertos renales con FRA presentan mas riesgo de funcién retrasada del injerto comparados con
injertos sin alteracion aguda de la funcién renal, pero sin impacto en la supervivencia del injerto a
largo plazo [47] [53]. De hecho, la supervivencia del injerto con donantes con criterios expandidos
que tienen fracaso renal agudo (AKIN-1 y AKIN-2] es similar a la supervivencia del injerto con
donantes sin fracaso renal agudo. Respecto a injertos con FRA grado AKIN-3, la mayor parte de los
estudios apoyan el uso de estos si existe una seleccion adecuada del resto de variables relacionadas
con el donante y receptor [52] [54] [55] [56] [57] [58] [59] [60] [61] [62] [63] [64] [29] [53]. En la
(Tabla 1) se resume la evidencia en relacion con los donantes con FRA y sus resultados después del

trasplante.
e) Otros indices clinicos

Disponemos de otros indices que tienen una aceptable capacidad de predicciéon de la evolucion del
trasplante, aunque en algunos de ellos faltan validaciones en poblaciones mas amplias. Los
principales indices clinicos que se han utilizado para tratar de predecir resultados en trasplante

renal se muestran en la (Tabla 2) [65] [66] [67] [68] [69].
f) Otras herramientas para valoracion del donante

Valoracion macroscopica del injerto renal

La valoracion macroscépica que realiza el cirujano es muy utilizada en la practica clinica habitual
para aceptar o descartar injertos renales. Existen algunos trabajos que reportan herramientas para
estandarizacion de esta valoracion macroscépica [70]. Sin embargo, no hay estudios que evaluen de

forma sistematica esta valoracién ni el valor predictivo en la evolucién postrasplante [70] [71] [72].

Adecuacion de tamafio y sexo entre donante y receptor

Se debe conseguir una adecuacion del tamafio entre donante y receptor ya que la disparidad en
tamano entre donante y receptor impacta en la supervivencia del injerto. La (Tabla 3) muestra los
principales estudios que han abordado esta disparidad en el tamafio entre la pareja donante-

receptor y su impacto postrasplante [73] [74] [75] [76] [77][78] [79] [80] [81].

De forma similar ocurre con la adecuacion de sexo entre donante y receptor. La no adecuacion en
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este sentido también se ha asociado a una peor supervivencia del injerto y este efecto parece ser

independiente del peso [80] [81] [82].
EVIDENCIAS

- No existe limite de edad para descartar un donante solo por este motivo [ALTA]

- Los donantes en muerte encefalica de edad avanzada son validos porque ofrecen mejor

supervivencia del paciente que permanecer en dialisis [MODERADA]
- Los donantes con fracaso renal agudo no deben ser descartados [ALTA]

- Los receptores de donantes con fracaso renal agudo (AKIN-1 y AKIN-2] tienen similar

supervivencia que los receptores sin fracaso renal agudo [MODERADA]

- Los indices clinicos tienen significacion pronostica, aunque no se deben utilizar como herramienta

para descartar injertos renales. En la actualidad, KDRI/KDPI es el mas utilizado [BAJA]

- Otros indices clinicos, como DRS, UKKDRI o Irish score, no deberian utilizarse como herramienta

Unica para descartar rifones [BAJA]

- La valoracion macroscépica del érgano por el cirujano es util e imprescindible en practica clinica

habitual [BAJA]

- Se debe adecuar el tamafio del donante y el receptor (MODERADA)
1.2.- Indices histolégicos

La biopsia renal (BR) preimplante es una herramienta ttil para valorar la calidad de los injertos
renales procedentes de donantes con criterios expandidos, pero su uso como unico método para

descartar 6rganos es controvertido [4] [83].

Existe una gran heterogeneidad entre los indices histoldgicos que se aplican en la préctica clinica

habitual. En la (Tabla 4) se muestran los mas utilizados actualmente [84] [85] [86] [87] [88].

Estos indices histoldgicos son ttiles para predecir la funcién del injerto a corto (3 meses) [89] [90] y
medio-largo plazo (1, 3 y 5 afos) [85] [87] [91] [92] [93], pero no predicen FRI [94] ni supervivencia
del injerto [83].

Para la evaluacion de la biopsia preimplante, el Grupo de Banff (grupo de trabajo de la biopsia
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preimplante) propone unas recomendaciones para el estudio, valoracion y procesamiento de las
muestras histologicas procedentes de los donantes renales [88]. Serdn et al. publicaron en 2008 un
documento de consenso espaiol para la evaluacion de las biopsias en donantes renales [95]. Se
recomienda que la evaluacion de las biopsias preimplante se realice por patélogos expertos en

histologia renal [88] [91].

La glomeruloesclerosis es el hallazgo que mas se podria asociar a la evolucion postrasplante a largo
plazo. Algunos estudios han establecido un grado de glomeruloesclerosis mayor al 20% como umbral
para descartar injertos suboptimos. Sin embargo, no se ha demostrado que exista una correlacién
entre el grado de glomeruloesclerosis con la funcién renal a largo plazo ni con la supervivencia del
injerto [96] [97]1[98] [99] [100] [101][102][103][104][105][106][107] (Tabla 5). Por tanto, un
grado de esclerosis glomerular mayor del 20% no debe utilizarse como unico parametro para

descartar rinones [88].

La supervivencia del paciente con injertos renales “suboptimos” desde el punto de vista histologico

puede ser Optima en receptores adecuadamente seleccionados [88].
EVIDENCIAS

- La biopsia renal preimplante es una herramienta que aporta informacién cuando valoramos un

donante renal [ALTA]

- No se recomienda utilizar la biopsia como tnico método de valoracion para desestimar 6rganos

[MODERADA]

- Ningtn compartimento histoldgico por si solo ha demostrado tener una buena correlacion con los

resultados del trasplante renal [MODERADA]

- Para la evaluacion de las biopsias de donantes renales deben seguirse las recomendaciones del

consenso de Banff y la valoracién la debe realizar un patélogo con experiencia [BAJA]
1.3.- Sistemas de preservacién y tratamiento peritrasplante

Los injertos renales se pueden preservar hasta su implante almacenados en frio o en maquinas de

perfusion [108].

Cuando comparamos ambos sistemas de preservacion y su impacto en FRI, la maquina de perfusion

hipotérmica mejora la FRI [109]. Esta reduccion del riesgo de FRI es mayor cuando los tiempos de
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isquemia fria son largos (mas de 24 horas) [110] y es menor o inexistente cuando los tiempos de
isquemia fria son cortos (menos de 24 horas) [111][112]. El uso de maquina de perfusiéon
hipotérmica en el subgrupo de donantes con criterios expandidos también reduce la incidencia de
FRI[111][112]. Dado que el uso de la maquina de perfusion reduce la FRI, esto implica también una
reduccion en los costes derivados de la menor necesidad de didlisis y, probablemente, también en la

reduccion de los dias de hospitalizacién (EEUU [113] y Europa [114]).

La utilizacion de la maquina de perfusién como sistema de preservacidén ha demostrado que mejora
la supervivencia del injerto a medio plazo (1 y 3 anos), especialmente en el grupo de donantes con
criterios expandidos [111], pero no ha demostrado mejorar la supervivencia del paciente. La
supervivencia del paciente a medio (1 y 3 afios) [110] [111] [115] y largo plazo (10 afios) [111] es

similar con ambos sistemas de preservacion.

No existen estudios controlados y randomizados que evaltien los resultados comparando la maquina

de perfusion normotérmica con hipotérmica y con preservacion en frio [109] [116].

Se han evaluado diversas maniobras de mantenimiento del donante para mejorar los resultados
postrasplante. Entre ellas, la infusion de dopamina en el donante [117] o la perfusion del donante
con un coctel de ARN [118], que no han demostrado beneficios en el seguimiento después del
trasplante. También se ha evaluado el impacto de la hipotermia en el donante (34-35°C vs
36.5-37.52C), demostrando que mejora la FRI y la supervivencia del injerto a corto plazo (1 afho

postrasplante), pero no se han reportado resultados a medio-largo plazo [119].

Respecto a los liquidos de perfusién utilizados actualmente en trasplante renal, ninguno ha
demostrado ofrecer ventajas por mejorar los resultados en funcion renal o supervivencia del

paciente o del injerto [120] [121].
EVIDENCIAS

- La maquina de perfusion hipotérmica con respecto a la conservacion en frio mejora la funcion

retrasada del injerto [ALTA]

- El uso de maquina de perfusion hipotérmica no mejora los resultados del trasplante a medio/largo

plazo [ALTA]

- No hay diferencias en los liquidos de perfusion que se utilizan en la actualidad [BAJA]

2.- Evaluacion del donante en asistolia con criterios expandidos



En los ultimos afios, hemos asistido a un incremento significativo del nimero de donantes en
asistolia, fundamentalmente a expensas del aumento en el nimero de donantes en asistolia
controlada o Maastricht III. En Espana, este tipo de donantes supuso en 2018 un 26% del total de
trasplantes fallecidos [122]. El objetivo de este apartado es revisar algunas consideraciones

especiales acerca este tipo de donantes con criterios expandidos.
2.1- Donantes en asistolia controlada

Los donantes en asistolia controlada con criterios expandidos son una fuente potencial de drganos

[123] [124].

El uso de este tipo de donantes en asistolia controlada con criterios expandidos presenta mayor FRI
y fallo primario del injerto cuando se compara con donantes con criterios estandar [125]. La funcién
renal a medio plazo [2 afios) es peor en donantes con donantes en asistolia con criterios estandar

[126].

Los injertos renales en asistolia controlada con menos de 65 afios tienen una supervivencia similar a
los donantes equivalentes en muerte encefalica [127] [128]. En los receptores mayores de 65 afos
trasplantados con donantes en asistolia controlada mayores de 65 afos, la mortalidad a 5 afios es

similar respecto a permanecer en dialisis [129] [130].

El tiempo de isquemia fria prolongado en este tipo de donantes es uno de los factores modificables
que se asocia a peores resultados postrasplante [123] [124] [131]. En la experiencia espafiola
multicéntrica que publica el grupo GEODAS, el tiempo de isquemia fria superior a 17 horas es un
factor de riesgo independiente para fallo en la funcién primaria del injerto [132]. Otros grupos
también han demostrado que un tiempo de isquemia fria superior a 14 horas es un factor de riesgo
para FRI y supervivencia del injerto [133]. Este impacto no es tan relevante en donantes en muerte
encefdlica [134]. En donantes en asistolia mayores de 60 afos con tiempos de isquemia fria mayores
de 19 horas, la supervivencia del injerto a 5 afios es menor cuando se compara con un grupo similar
de donantes en muerte encefalica [131]. También se ha descrito que tiempos de isquemia caliente
prolongados impactan en la evolucion postrasplante [135]. Con datos de poblacion de
Eurotransplant, se ha demostrado que un tiempo de isquemia caliente superior a 17 minutos es un
factor de riesgo independiente para supervivencia del injerto (muerte censurada) a 5 afos, incluso

cuando se ajusta por KDRI [136].

En cuanto al uso de la maquina de perfusion en este tipo de donantes parece que no ofrece



beneficios en supervivencia del paciente y del injerto a medio/largo plazo, a pesar de disminuir la

FRI[137].
2.2- Donantes en asistolia no controlada

Los donantes en asistolia no controlada también son una fuente potencial de 6rganos, pero se limita
a donantes con menos de 55-60 afios y sin patologia cardiovascular. Por tanto, los donantes en
asistolia no controlada expandidos no se consideran como donantes aunque se podria evaluar de

forma individual donantes con algun criterio expandido aislado [138] [139].
EVIDENCIAS

- Los donantes en asistolia controlada expandidos son validos para ser considerados como donantes

y en la actualidad son una fuente importante de érganos. [MODERADA]

- Los donantes en asistolia menores de 65 afios presentan similar supervivencia del injerto que los

donantes en muerte enceféalica. [BAJA-MODERADA]

- El tiempo de isquemia fria en este tipo de donantes debe ser inferior a 17-19 horas porque de lo

contrario, se asocia a peores resultados postrasplante [BAJA-MODERADA]

- Tampoco deben superarse tiempos de isquemia caliente mayores a 17 minutos por su impacto en la

supervivencia del injerto a medio plazo [BAJA]

- El uso de maquina de perfusion en donantes en asistolia controlada reduce la FRI, pero no ofrece

beneficios en supervivencia del injerto y del paciente [BAJA]
3.- Evaluacion del donante vivo con criterios expandidos

El nimero de donantes vivos con criterios expandidos estd aumentando en los dltimos afos. No
existe una definicion establecida para el donante vivo con criterios expandidos. Se suele considerar

como criterio expandido a aquel donante “limite”, “complejo” o “marginal”, que era descartado en el

pasado como donante renal y actualmente se estd aceptando como donante.

Dentro de esta definicion se encuentran los donantes anosos, obesos, con HTA u otros factores de

riesgo cardiovascular y/o filtrado glomerular reducido [140] [141] [142].
3.1- La edad

La edad avanzada por si sola no es una contraindicacidon absoluta para la donacién renal de vivo. La



edad del donante no influye en la supervivencia del paciente que recibe el injerto renal [143] [144].

Los resultados en la supervivencia del injerto de los receptores de un donante vivo afloso [mayor de
60 anos [144], mayor de 65 afos [143] [145], mayor de 70 afios [143] [146] son heterogéneos, y
dependen fundamentalmente del grupo control con el que se comparen (donante vivo joven, donante
en muerte encefdlica o permanecer en lista de espera). En general, la supervivencia del injerto es
superior o similar cuando se comparan con donante con muerte encefalica tanto con criterios

estandar como expandidos [147].
3.2- La hipertension arterial (HTA)

Se aceptan como donantes vivos aquellos pacientes con HTA controlada con uno o dos farmacos sin

lesion de 6rgano diana [140] [148] [142].

La HTA en el donante no impacta en la funcién renal del receptor (salvo si el receptor desarrolla
HTA que asocia con peor supervivencia del injerto) ni en la supervivencia del paciente [149] [150]

[151].

Se desconoce la progresion de las lesiones histoldgicas de cronicidad en injertos renales

procedentes de donantes vivos con HTA [152].
3.3- La obesidad

La aceptacion de donantes obesos (IMC > 30 kg/m2] debe ser individualizada y no se recomienda la

aceptacion de donantes obesos con otros factores de riesgo cardiovascular [140] [141] [142].

La obesidad morbida (IMC > 35 kg/m2] se considera una contraindicacion para la donacién renal de
vivo debido al incremento de riesgo de complicaciones a corto y largo plazo en el donante [153]

[154].

La obesidad del donante vivo no influye en la supervivencia del injerto. El IMC extremo del donante

es factor de riesgo para una peor supervivencia del injerto [155].
3.4- La funcién renal

No existe una definiciéon de “funcién renal limite” para el donante vivo, ya que no existen unos

criterios uniformes establecidos por las diferentes guias de recomendacién [156].

Los donantes con funcién renal limite son aquellos que presentan una funcion renal que esta en el



limite para la aceptacion y el descarte como potencial donante y se debe hacer una valoracion

individualizada:

0 UNOS (2019): 60 a 90 mL/min/1,73 m2 [157]

o Canada (2019): no especifica limites de funcién renal [158]

0 UK (2018): segun edad [142]

0 KDIGO (2017): 60 a 89 mL/min/1.73 m2 [148]

o Europa (2015): funcion renal “normal” segtin edad [159]

0 Australia (2010): < 80 mL/min/1.73 m2 [160]

o Espaiia (2010): segun edad [161]
EVIDENCIAS

- El donante vivo expandido siempre debe evaluarse como potencial donante [ALTA]

- El receptor de donante vivo anoso presenta mejor supervivencia del injerto que el donante fallecido

con criterio expandido [MODERADA]

- La HTA del donante no impacta en la funcién del receptor [BAJA]

- La obesidad del donante, salvo en casos de indice de masa corporal extremos, no parece tener

repercusion en la funcion renal del receptor [BAJA]

- No existe consenso en la definicion de funcidn renal limite para un donante vivo [BAJA]

TABLAS



TABLA 1: Resultados con donantes con fracaso renal agudo

N casos | N° Controles |Definicion de FRA % DCE FRI Supervivencia del injerto
Rodrigo. Espaiia (54) 33 279 RIFLE 16% ft =
Lee. Corea del Sur (55) 57 147 AKIN No reportado ft =
Heilman. EEUU (46) 162 609 AKIN 21% f No evaluada
Ali. Arabia Saudi (56) 101 160 AKIN 10% f =
Hall. EEUU (57) 443 1189 AKIN 18% f No evaluada
Hall. EEUU (58) 585 1845 AKIN 19% No evaluada =
Boffa. UK (59) 1869 9350 AKIN No feportado f SFASI LS
: U AKIN-3
Gwon. Corea (60) 64 37 AKIN No reportado f =
Bauer. Alemania (61) 303 339 AKIN modificado 52% ft e=1
Park. Corea del Sur (62) 270 239 KDIGO 28% ft U siDCE
Schiitte-Niitgen. Alemania (63)| 107 107 AKIN No reportado ft U
Kwon. Corea del Sur (64) 30 151 KDIGO 40% ft &
Heilman. EEUU (52) 319 994 AKIN No reportado ft =
Liu. EEUU (53) 6832 15310 KDIGO 18% f =
FRA: fracaso renal agudo, DCE: donante con criterio expandido, FRI: funcion retrasada del injerto
Tabla 1.
TABLA 2: Otros indices clinicoss para prediccion de resultados en trasplante renal
N Variables Resultados Comentarios
Edad Grado | CICr (mUmin)] SV (52) No evaliian la capacidad de prediccion
Deceased donor HTA A 82% No cohorte de validacion
score (DDS) of 34324 Aclaramiento de creatinina B 51.8 79%
Nyberg (65) HLA MM < 42.6 72%
Causa muerte (ACV vs n0-ACV) D 33.7 65%
Edad Buena capacidad de prediccién
DM Grado | SV (5a) No cohorte de validacién
HTA 1 76.7%
Donor Risk Score 45.850 Tiempo isquemia fria il 73.6%
(DRS) of Schold (66) i HLA-A -B-C MM il 66.3%
CMV MM )\Y% 54.8%
Raza africana americana A 47.6%
Causa muerte (ACV vs n0-ACV)
Edad Grado SV (5a) Buena capacidad de prediccion
United Kingdom HTA <0.87 83.1% No cohorte de validacion
KDRI (UKKDRI) 7.620 Peso 088102 71.2%
©7 Dias de ingreso 103134 76,19
Uso de adrenalina 2133 0%
** Variables relacionadas con el donante: Muy buena capacidad de prediccion
Edad Tiempo de isquemia fria Cohorte de validacion externa (69)
Trish score (68) ** 13.846 16 variables de donante y Donante en asistolia (si vs no)
Riesgo de FRI ! receptor HTA (sivs no)
Ultima creatinina (mg/dl)
Causa de la muerte (anoxia vs no // ACV vs no)

HTA: hipertensién arterial, HLA: human leukocyte antigen , MM:

citomegalovirus

cerebro-vascul

I, ACV: accid

Tabla 2.

, CICr: acl de creatinina, SV: supervivencia, CMV:

TABLA 3: Adecuacion en el tamaro entre el donante y del receptor

Referencia

Variable

Resultados

Miles 1996 (73)

Ratio entre el volumen renal/4rea de
superficie corporal

Esta ratio no fue predictora de supervivencia del injerto ni de funcién renal (creatinina/proteinuria).

Moreso 1998 (74)

Superficie corporal total (SCT)

Diferencias en SCT>10% entre D y R tienen mas FRI e HTA y peor funcion renal al afio.

Ratio tamafio del injerto/peso del

Si ratio elevada (vs normal o baja). peor creatinina (5 afios de seguimiento). No diferencias en

Nicholson 2000 (75) i 5 s 5
donante supervivencia el injerto y paciente.
. . X R con ASC grande que recibieron rifiones de D con ASC mediana -> 43% de riesgo de pérdida del injerto.
Kasiske 2002 (76) Area de superficie corporal (ASC) - o =y - P - s o
R con ASC mediana que recibieron rifiones de D con ASC pequefia -> 16% de riesgo de pérdida de injerto.
Giral 2010 (77) Ratio peso del injerto /peso del receptor | Si ratio>2.3 g/kg -> factor de riesgo independiente para pérdida de injerto (OR 1.55. p=0.016)

McGee 2010 (78)

IMC

IMC del D > 2 unidades con respecto al IMC del R -> no es factor de riesgo independiente para pérdida de
injerto.

La disparidad del ASC entre D y R -> aumento 15% del riesgo de pérdida del injerto. Sub-anélisis en DCE

Goldberg 2010.(79) Area de;superficie corporal (ASC) > la disparidad severa del ASC de D y R - peor supervivencia del injerto (RR 1.18; p=0,04).
Miller 2017 (75) Peso Una disparidad de >30 kg del D con respecto al R -> aumento del riesgo de pérdida de injerto
Tillmann 2019 (81) Peso Una disparidad de >10 kg entre D y R -> factor de riesgo independiente para pérdida de injerto y del

IMC: indice de masa corporal, D: donante, R: receptor, FRI: funcién retrasada del injerto, HTA: hipertension arterial, OR: odd ratio, RR: riesgo relativo, DCE: donante con

criterio expandido

Tabla 3.




TABLA 4: Indices histolégicos

Indice

Referencia

Variables que incluye

Indice de Remuzzi

Remuzzi G et al. NETM 2006 (84)

Vasos, glomérulos, tibulos y tejido conectivo

Indice CADI (Chronic Allograft
Damage Index)

Kahu J et al. Clin Transplant 2011
(8%)

Inflamacion intersticial, atrofia tubular, proliferacion intima
vascular, fibrosis intersticial, aumento de la matriz mesangial y
glomeruloesclerosis

Maryland Aggregate Pathology
Index

French clinico-histopathological
composite score

Munivenkatappa RB et al. AJT
2008 (86)

Anglicheau D et al. AJT 2008 (87)

Fibrosis periglomerular, hialinosis arteriolar, cicatrices (focos de
esclerosis, fibrosis intersticial y atrofia tubular),
glomeruloesclerosis global y relacion pared-lumen de las
arterias interlobulares.

Glomeruloesclerosis global, HTA y creatinina sérica del donante
>150mmol/l

Indice de Banff

Liapis et al. AJT 2017 (88)

Namero de glomérulos, numero de esclerosis global, % de
esclerosis global, numero de arterias, fibrosis intersticial, atrofia
tubular, inflamacion intersticial, fibrosis intima arterial,
hialinosis arteriolar, trombos glomerulares y dafio tubular

agudo.

Tabla 4.

TABLA 5. Asociacion entre la glomeruloesclerosis y resultados postrasplante

Referencia Supervivencia del injerto Funcion renal
Gaber 1995 (96) U si GS>20% U si GS>20%
Lu 2000 (97) < (GS>20%) U si GS=>20%
Escofet 2003 (98) U 51 GS>10% U
Edwards 2004 (99) <> (GS>20%) No evaluada
Cicciarelli 2005 (100) U si GS>10% No evaluada
Bajwa 2007 (101) U si GS=>5% No evaluada
Arias 2007 (102) U si GS>20% et
Carroll 2008 (103) < (GS=>20%) No evaluada
Kayler 2008 (104) &> No evaluada
Sung 2008 (105) =1 U si GS>6%
Cockfield 2010 (106) <> =
Traynor 2017 (107) = =

GS: glomeruloesclerosis
Tabla 5.
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