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“ESTADO METABOLICO Y FUNCION RENAL EN PACIENTES DONADORES
RENALES A LOS 5 ANOS POSTERIOR A LA NEFRECTOMIA.”
Introduccidon: La evaluacion exhaustiva del donante es primordial en trasplante
renal, sin embargo, son limitados los estudios sobre complicaciones a largo plazo
en donadores. Se realiz6 un estudio para determinar el estado metabdlico y funcion

renal en donadores renales a 5 afios de la donacion.

Material y métodos: Se realizO un estudio descriptivo, observacional,
ambiespectivo de donadores renales entre 1 de enero al 31 de diciembre del 2014
evaluando el estado metabdlico (presencia de sindrome metabdlico, diabetes tipo
2, hipertension arterial sistémica, hiperuricemia, dislipidemias) y funcién renal (con
depuracion de creatinina medida y estimada) previamente y a 5 afios de la donacion.
La estadistica fue descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion. Se
utilizé estadistica de Wilcoxon para variables ordinales, con valor significativo de p

menor de 0.05.

Resultados: De un total de 50 pacientes, la edad media posterior a la nefrectomia
fue de 48.36+9.66 afos, con una funcién renal medida por TFG en promedio de
72.51+17.55ml/min. La prevalencia de ERC fue del 6% (n=3) y de sindrome
metabdlico del 36% (n=8), la alteracion metabdlica mas frecuente fue la dislipidemia,
los pacientes con sindrome metabdlico contaban con una TFG mayor, sin
encontrarse diferencia significativa en alteraciones bioquimicas y proteinuria en

ambos grupos.

Conclusion: La realizacion de nefrectomia en donadores renales no se asocio a
mayor deterioro de la funcion renal tras 5 afios de seguimiento; con una prevalencia

de ERC y sindrome metabdlico similar a la poblacion en general.

Palabras clave: donante renal, nefrectomia, funciéon renal, estado metabdlico.



"METABOLIC STATUS AND RENAL FUNCTION IN KIDNEY DONORS 5
YEARS AFTER NEPHRECTOMY."

Introduction: The exhaustive evaluation of the donor is essential in kidney
transplantation, however, studies on long-term complications in the donor are
limited. A study was conducted to determine metabolic status and renal function in
kidney donors 5 years after donation.

Material and methods: A descriptive, observational, ambispective study of kidney
donors was carried out between January 1 and December 31, 2014, evaluating
metabolic status (presence of metabolic syndrome, type 2 diabetes, Systemic
Hypertension, hyperuricemia, dyslipidemias) and renal function (with Creatinine
clearance, measured and estimated) previously and 5 years after donation. The
statistic was descriptive with measures of central tendency and dispersion. Wilcoxon

statistics were used for ordinal variables, with a significant value of p less than 0.05.

Results: A total of 50 patients, the mean age after nephrectomy was 48.36 +9.66
years, with an average renal function measured by GFR of 72.51 ml / min +17.55.
The prevalence of CKD was 6% (n = 3) and metabolic syndrome 36% (n = 8), the
most commonly metabolic alteration was dyslipidemia, patients with metabolic
syndrome had a higher GFR, without finding a significant difference in biochemical

alterations and proteinuria in both groups.

Conclusion: The nephrectomy in kidney donors was not associated with further
deterioration of kidney function after 5 years of follow-up; with a prevalence of CKD

and metabolic syndrome similar to the general population.

Key words: kidney donor, nephrectomy, kidney function, metabolic status.



INTRODUCCION

El trasplante renal con donante vivo hoy en dia constituye el tratamiento de eleccion
en paciente con enfermedad renal crénica terminal; sin embargo, la lista de espera
de trasplante renal continla en ascenso siendo de casi 98 000 personas a nivel
mundial desde mayo del 2017 con disminucion del niumero de potenciales
donadores vivos la cual se ha mantenido de 5 600 por afio. (1) De acuerdo al registro
de datos de CENATRA el nimero de trasplantes renales realizados en el pais desde
2007 hasta julio del 2019 fue de 33 642, de los cuales 24 592 se realizaron a partir
de un donante vivo. Uno de los objetivos primordiales para garantizar el éxito del

trasplante renal, constituye la evaluacion exhaustiva del donante. (2)

La Organizacion Mundial de la Salud define como sano al estado fisico, mental y
social de bienestar, y no simplemente la ausencia de enfermedad o deficiencia, en
base a ello se plantea que la donacion renal deberia suponer un riesgo minimo en
lo fisico, psicoldgico y social para el donador sano, asi como un riesgo limitado para
el receptor. (3) Aliniciar el protocolo del potencial donador es necesario considerar
el riesgo inicial (sin donar), el riesgo atribuible a la donacion y el riesgo absoluto
(después de donar). Las complicaciones perioperatorias graves y la muerte son
poco frecuentes, pero varian segun los factores demograficos, clinicos y de
procedimiento. (4) Las complicaciones en el donante renal se pueden dividir en
aquellas que surgen inmediatamente de la cirugia de nefrectomia y las que pueden
surgir muchos afios después. De acuerdo con los registros de la Red de Trasplante
de Organos (UNOS) sefiala que las complicaciones tempranas en donadores
renales posterior a la nefrectomia entre 2000 y 2012 fueron las siguientes:
hemotransfusion en un 0.4%, complicaciones vasculares en 0.3% y reintervencion
quirdrgica en 0.5%, con un riesgo de mortalidad perioperatoria después de la

nefrectomia de 1 en 30 000 a los 90 dias, considerandose razonablemente baja. (5)

Existen estudios que demuestran que en el seguimiento del donante a largo plazo
estos podrian presentar distintas comorbilidades como aumento de la incidencia de
hipertension arterial sistémica, proteinuria y alteraciones a nivel psicosocial; por eso

es importante que en conjunto tanto el potencial donador como el equipo de



trasplante renal acepten y determinen los riesgos potenciales y en base a esto,
realizar un adecuado protocolo de estudio teniendo como objetivo preservar la

autonomia y disminuir los riesgos a corto y largo plazo en el donante. (6)

Las causas de mortalidad a largo plazo en los donantes renales son similares a las
observadas en la poblacion general, siendo las complicaciones cardiovasculares,
las neoplasias y los accidentes de trafico las mas frecuentes de forma similar a lo
gue se observa en la poblacién general conforme avanza la edad. Sin embargo, la
edad avanzada en el momento de la donacién puede influir en el deterioro de la

funcién renal a largo plazo. (7)

La nefrectomia es seguida de cambios compensatorios tempranos: la hipertrofia
compensatoria en el riidn normal restante devuelve la TFG en aproximadamente el
70% del valor basal a los 10 a 14 dias y aproximadamente el 75 al 85% del valor
basal a largo plazo de seguimiento generando cambios como remodelado
glomerular, tubular y aumento del transporte de solutos principalmente en el tubulo
proximal, llevando a un estado de hiperfiltracion y aumento de la masa renal. Se
reporta en diversos estudios una prevalencia de Enfermedad Renal Cronica de 0.2
a 0.5% similar a la poblacion general, esto es debido a que, la pérdida de la TFG
con el tiempo después de la nefrectomia en el donante sucede de igual forma que
la observada con un envejecimiento saludable, sin embargo, el impacto de otras
variables como la edad, el género, la presion arterial o el indice de masa corporal
no ha sido clara su implicacion en la funciéon renal a largo plazo. (8) Se sabe que los
afroamericanos y los hispanos tienen un mayor riesgo de hipertension arterial,
enfermedad renal y diabetes por lo que en pacientes donadores renales, la

nefrectomia puede aumentar el riesgo del desarrollo de dichas comorbilidades.

En México Martinez-Lagunas determiné la prevalencia de sindrome metabdlico en
donadores renales posnefrectomizados de 234 donadores vivos entre 2009 y 2011
el IMC promedio fue de 28.12kg/m2 con una ganancia de peso de 3.91kg, el tiempo
de deteccion de sindrome metabdlico fue aproximadamente 4 afios, con factores
individuales para SM: perimetro abdominal 92.83cm, glucosa 91.43mg/dl,

triglicéridos 208.79mg/dI, presion arterial 111/75mmHg. (9)



La diabetes mellitus (DM), la hipertension arterial sistémica (HAS) y la obesidad son
consideradas contraindicaciones clinicas para la donacion de unrifién, esto aunado,
a que el numero de trasplantes renales realizados a partir de donante fallecido es
bajo; hoy en dia, existe un aumento en el nimero de donantes mayores (de 50 a 64
afos) y aquellos con un IMC > 30 kg/m2.(1), teniendo como principal problema el
no saber con claridad cudl es el riesgo individual a largo plazo de un potencial
donante que presenta alguna de estas alteraciones de origen metabdlico agrupadas
en el denominado sindrome metabdlico (SM), donde la resistencia a la insulina
constituye el nexo comun etiopatogénico. (10) EI SM es muy prevalente en el mundo
occidental constituyendo un 20-30%, el cual se encuentra asociado al desarrollo de
enfermedad cardiovascular, DM y alteraciones renales. Dicha prevalencia es
variable y depende de la edad, raza e indice de masa corporal (IMC). (11) En
poblaciébn americana, se estima que oscila entre 20-30% acorde a los criterios
establecidos por la ATPIII-NCEP. (12) Asimismo, en el estudio DECODE donde se
determind la prevalencia de Sindrome metabdlico y su relacion con mortalidad
cardiovascular y por todas las causas en poblacion europea sin DM la prevalencia
del SM fue alrededor del 15% tomando en cuenta la definicion de la OMS, de igual
forma se increment6é 1.4 veces el riesgo de muerte por cualquier causa frente a
aquellos que no presentaban dicha alteracion. (13) Por otro lado Flores Rico y et.
al. compararon funcion renal y alteraciones metabdlicas en pacientes donadores
renales con o sin sobrepeso u obesidad en el Departamento de Nefrologia y
trasplante renal del instituto Nacional de Cardiologia en México, tras un seguimiento
de 12 afos de un total de 68 donadores renales, los pacientes con IMC > 25kg/m2
mostraron una disminucion estadisticamente significativa de la funcién renal, asi
como alta incidencia de alteraciones lipidicas, proteinuria y niveles elevados de
glucosa. (14) Fehrman-Ekholm y et. al, analizaron la funcién renal, asi como las
alteraciones como microalbuminuria, presion arterial, indice de masa corporal,
niveles de hemoglobina y albumina en donadores renales entre 1965 y 2005, de un
total de 573 donantes, el tiempo promedio desde la donacién fue de 14 afos, la TFG
media 71 ml/min, mejorando en los primeros afios posterior a la donacién y con solo

un ligero deterioro a largo plazo, el 22% de los donadores se realiz6 diagndéstico de



HAS y el 23% se encontraban ya con medicacion antihipertensiva al momento del
estudio, uno de cada 5 tenian microalbuminuria, el IMC media fue de 26.4 kg/m2 y

los niveles de hemoglobina se relacionaron con una TFG baja. (15)

Taler y et. al. analizaron a los pacientes del estudio RELIVE en cuanto a sus
caracteristicas demograficas, metabdlicas y de presion arterial de donantes renales
de 1963 al 2007 un total de 8 951 pacientes; la prevalencia de obesidad fue similar
en donantes menores de <60 afos y aquellos >60 afos (20% vs 17%,
respectivamente). La intolerancia a la glucosa y la hipertension fueron
significativamente menos prevalentes en donantes <60 afios que en >60 afios (20%
frente a 43%, respectivamente). La proporcion de donadores renales con mas de
una de estas tres condiciones fue significativamente mayor entre los donadores de
edad avanzada (21% frente a 8%). El 62% de los donantes mas jovenes y el 39%
de los donantes mayores no tenian ninguna de estas tres condiciones, el 7% y el

17% tenian dos, y el 1% y el 4% tenian las tres condiciones, respectivamente. (16)

En individuos con SM se presentan precozmente hiperfiltracion e incremento
progresivo de la tasa de filtracion glomerular (TFG) acorde al nimero de criterios o
severidad del propio SM. Posiblemente este efecto es inducido por la liberacion de
factores de crecimiento como la insulina, el IGF-1 o la leptina involucrados en la
patogénesis que predisponen a la aparicion de una situacion de hiperfiltracion
glomerular. Al mismo tiempo, esta hiperfitracion pudiera ser, sin duda, un marcador
precoz de la aparicién de proteinuria y deterioro progresivo de la TFG. De hecho,
estudios epidemiologicos han observado una estrecha relacion entre SM y dafio
renal expresado como proteinuria y disminucion de la TFG. En este sentido, se
considera que en individuos con SM que son sometidos a nefrectomia por donacion,
la resistencia a la insulina y la reduccién de la masa renal pueden predisponer a
hiperfiltracibn en el rifidn remanente, situacibn que se asocia a proteinuria y
enfermedad renal progresiva. (11) De igual forma pacientes con obesidad que son
sometidos a una nefrectomia tienen mayor riesgo de proteinuria y posterior deterioro
de la funcién renal que aquellos pacientes sin obesidad. Por lo que una conducta

terapéutica es la prevencion y manejo farmacoldgico con metformina o inhibidores



del DPP4 pudiera ser una alternativa terapéutica para mejorar transitoriamente la
resistencia a la insulina en individuos con SM antes de la donacion. (17)

En cuanto al desarrollo de hipertensién arterial sistémica en donadores renales,
aunque esta bien documentado que la presion arterial aumenta de manera
progresiva con el envejecimiento, la reduccion de la TFG posterior a la nefrectomia
tras la donacion puede acelerar el riesgo o la progresion de la hipertension con el
tiempo en mayor medida de lo esperado que en el envejecimiento saludable,
posiblemente debido a alteraciones fisioldgicas (hiperfiltracién en el rifién restante,
cambios en el tono vascular y alteraciones en la regulacion de renina-angiotensina-
aldosterona), posiblemente ocasionando mayor prevalencia de dicha comorbilidad

en donadores renales. (18)

Los estudios retrospectivos existentes que examinan el efecto de la nefrectomia por
donacion sobre el riesgo de desarrollo de hipertension estan limitados por el corto
periodo de seguimiento, altas tasas de pérdida durante el seguimiento y
comparaciones con poblaciones generales no sana. El uso de medicamentos
antihipertensivos fue menor en una cohorte de donantes atendidos en unidades
meédicas privadas en comparacion con aquellos con acceso a seguridad social de
igual edad y sexo. (19) Por el contrario, una revision sistematica que incluye datos
de 5 145 donantes predominantemente caucasicos estimO una presion sistolica
media de 6 mmHg en promedio mas alta y de 4 mmHg de presion diastdlica media
mas alta en donantes en comparacion con el grupo control no sometido a

nefrectomia tras un seguimiento promedio de 7 afios. (20)

El desarrollo de proteinuria suele ser mayor en donadores renales que en la
poblacién general. Garg A et al, realizaron un meta-analisis en donde se incluyeron
42 estudios, con un seguimiento en promedio de 7 afios a 4 793 donadores vivos,
algunos estudios reportaron una incidencia de proteinuria arriba del 20%, mientras
gue en otros la incidencia era menos del 5%, concluyendo que el riesgo relativo de
microalbuminuria después de la donacién fue 3.9 veces mayor que en la poblacién
sana (95% IC: 1.2-12.6) (21). La frecuencia de proteinuria suele ser mayor en

donadores renales correspondiente a un tercio de estos pacientes, sin embargo, el



nivel de proteinuria suele es inferior a 500 mg/24 hrs y con menor riesgo de
progresion. (22) En México Garcia-Velazquez y et. al. compararon la funcién renal
y proteinuria en pacientes donadores de rifion antes y después de la nefrectomia en
una poblacion del noreste de México se incluyeron 105 sujetos teniendo como
resultados una disminucion significativa en la TFG antes y después de la
nefrectomia, en cuanto a la proteinuria, hubo un aumento posterior a la cirugia
concluyendo que pudiera existir una reduccion significativa en la TFG, asi como un

incremento de la proteinuria tras la nefrectomia. (23)

Tomando en cuenta que en la poblacion mexicana la Enfermedad Renal Crénica y
el Sindrome Metabdlico son dos entidades con alta prevalencia, actualmente se
recomienda hacer un seguimiento prospectivo y sistematico a largo plazo de los
donantes y tratar precozmente a los individuos que desarrollen hipertension arterial.
Ademas de los valores de creatinina serica realizar una correcta determinacion del
filtrado glomerular; descartar los potenciales donantes con filtrado glomerular bajo,
pues probablemente van a quedar con una funcién renal insuficiente después de la
nefrectomia por la masa renal reducida, por lo que el objetivo del estudio fue:
determinar el estado metabdlico y funcion renal del donante renal a 5 afios posterior

a la nefrectomia.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio: Se realizd un estudio observacional, longitudinal, ambispectivo de caracter
descriptivo, donde se estudié a los donadores renales del servicio de Unidad de
Trasplante Renal del Hospital de Especialidades CMN La Raza con realizacién de
la nefrectomia en el periodo entre 1 de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2014.
Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afos, donadores renales,
gue aceptaran participar en el estudio y que acudieron a tomarse los estudios de
laboratorio. Se excluyeron pacientes con expediente incompleto y que no pudieron

ser localizados por via telefonica.

Pacientes: En el afio 2014 se realizaron 68 trasplantes renales de donador vivo, se
localizaron por via telefonica y a traves de la consulta de trasplante renal un total de
50 pacientes, los cuales cumplieron los criterios de inclusion. Se recolectaron datos
demograficos (edad, peso, talla, IMC), clinicos (diagndstico de diabetes mellitus,
hipertension arterial, dislipidemias, hiperuricemias o alguna otra comorbilidad) y de
laboratorio (creatinina sérica basal, tasa de filtrado glomerular calculada por la
ecuacion CKD-EPI, depuracion de creatinina en orina de 24hr, acido Urico,

colesterol, triglicéridos y glucosa) previo y a 5 afios posterior a la donacion.

Obtencion de datos: Una vez localizados los pacientes, fueron citados para la
realizacion de la toma de estudios de laboratorio (quimica sanguinea, examen
general de orina, depuracién y proteinuria en orina de 24 horas), medidas
antropométricas (peso, talla, perimetro de cintura) y medicion de presion arterial,
para determinar la funcion renal y estado metabdlico a 5 afios posterior a la
donacién. Los datos basales previos a la donacién fueron tomados del expediente

clinico y las libretas de registro del 2014 del comité de trasplante renal.

Estadistica: Se realiz6 analisis descriptivo univariado con medidas de tendencia
central (media, mediana y moda) y medida de dispersion (desviacion estandar,
varianza y rango). Para la comparacién entre variables ordinales en pacientes con
y sin sindrome metabdlico se utilizé estadistica de Wilcoxon, con valor significativo
de p menor de 0.05. Los resultados fueron analizados con el programa estadistico
SPSS version 25.
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RESULTADOS

Del total de pacientes que fueron donadores renales dentro del periodo del 1° de
enero al 31 de diciembre del 2014, 50 pacientes cumplieron los criterios de inclusion.
Los cuales el 78% (n=39) de los pacientes correspondian al género femenino y 22%
(n=11) al género masculino. La edad media al momento de la donacion fue de
43.52+9.66 afios, mientras que la edad media a los 5 afios posterior a la nefrectomia
fue de 48.36+9.66 afios. El 66% de los pacientes tenian antecedentes
heredofamiliares siendo las més frecuentes diabetes tipo 2 en 42% (n=21) e

hipertension arterial sistémica en un 40% (n=20). (Tabla 1)

En cuanto a las caracteristicas basales previo a la donacién fueron: la media del
indice de masa corporal fue de 26.68+2.72 kg/m2, la depuracion de creatinina en
orina de 24 horas fue de 104.79+24.94 ml/min, en cuanto a la tasa de filtrado
glomerular por CKD-EPI fue de 100.77+13.25 ml/min, los niveles de creatinina de
0.76+0.09 mg/dI, los niveles de proteinuria de 0.116+0.087 g/dI, el nivel de glucosa
fue de 92.87+7.66 mg/dl, el colesterol de 188.89+33.02 mg/dl, triglicéridos de
141.33+60.54 mg/dl, niveles de acido urico de 5.13+1.24 mg/dl. (Tabla 2)

A los 5 afios posterior a la nefrectomia se encontraron las siguientes caracteristicas
basales: el indice de masa corporal fue de 27.88+3.75 kg/m2, la depuracion de
creatinina en orina de 24 horas fue 85.82+24.78 ml/min, en cuanto a la tasa de
filtrado glomerular por CKD-EPI fue de 72.51+17.55 ml/min, los niveles de creatinina
de 1.04+0.24 mg/dl, los niveles de proteinuria de 0.136+0.103 g/dl, niveles de
glucosa de 90.73+7.33 mg/dl, el colesterol de 189.03+32.28 mg/dl, triglicéridos de
153.89+55.91 mg/dl, niveles de acido arico de 5.32+1.25 mg/dl. (Tabla 3)

Se evaluo la funcion renal a 5 afios posterior a la nefrectomia encontrandose una
diferencia en la tasa de Filtrado Glomerular medida por la formula de CKD-EPI, con
descenso de 100.77+13.25 ml/min a 72.51+17.55 ml/min, realizandose el
diagnostico de enfermedad renal cronica en el 6% (n=3) de los pacientes los cuales
contaban con una TFG menor de 60 ml/min, mientras el 70% de los pacientes tenian
una TFG entre 60 a 90 ml/min. Ningun paciente presentd proteinuria mayor de 500
mg/dia. (Graficas 1y 2; Tabla 3)
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Dentro del estudio de las alteraciones metabdlicas: previo a la donacion el 54%
(n=27) de los pacientes tenian diagnéstico de sobrepeso y 14% (n=7) de obesidad
vs 44% (n=22) y 32% (n=16) a 5 afios posterior a la nefrectomia respectivamente,
lo que demostro una diferencia de peso de 3.18+7.54 kg y una diferencia en el IMC
de 1.2+2.85 kg/m2, reportdndose una ganancia de peso en el 64% (n=32) de los
pacientes. De los 50 pacientes de acuerdo a los criterios de ATP Il el 36% (n=18)
se les diagnostico sindrome metabdlico vs 64% (n=32) que no cumplieron con
dichos criterios, en cuanto a las caracteristicas basales en comparacion con los
pacientes sin sindrome metabdlico se encontr6 una mayor Tasa de Filtrado
Glomerular de 91.11+26.27 ml/min vs 82.84+23.81 ml/min respectivamente, de
igual forma el IMC promedio fue de 30.02+3.05 kg/m2 vs 26.68+3.59 kg/m2
respectivamente, no se encontro diferencia estadisticamente significativa en los
niveles bioquimicos en comparacion si presentaban o no sindrome metabdlico, de
la misma forma no se demostré que algun factor previo y posterior a la donacién
impactara en el desarrollo de sindrome metabdlico en estos pacientes. (Graficas 3,
4y5; Tabla4,5y 6)

El estudio de la presencia de otras comorbilidades a los 5 aflos posterior a la
nefrectomia reportd: el 2% (n=1) de los pacientes con diagndstico de diabetes
mellitus tipo 2, el 10% (n=5) presentaban hipertension arterial sistémica, todos del
género femenino, el diagndstico de hiperuricemia se reporté en un 16% (n=8),
mientras que dentro de las alteraciones lipidicas el 32% (n=16) contaban con alguna
dislipidemia a 5 aflos posterior a la nefrectomia. La hipertrigliceridemia fue el
trastorno lipidico mas frecuente 44% vs 38% que presentaban hipercolesterolemia.
El 37% de los pacientes tenian alteraciones lipidicas previo a la donacién. (Graficas
5, 7y8)
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DISCUSION

La prevalencia de enfermedad renal cronica en nuestra poblacion reportada en el
2017 fue de 12.12% mientras que de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud en
el 2018 la prevalencia de sobrepeso y obesidad en México en la poblacion mayor
de 20 afios fue de 75.2% (39.1% sobrepeso y 36.1% obesidad), lo que genera
preocupacion por el incremento de la poblacion con alteraciones metabdlicas
englobadas en el llamado sindrome metabdlico; estas enfermedades que hoy en
dia constituyen un problema de salud publica debido a su alta y creciente
prevalencia aunado a la alta demanda de la lista de espera de trasplante renal de
pacientes con enfermedad renal crénica ha generado el interés del estudio de las
complicaciones a largo plazo en pacientes donadores renales.

En nuestro estudio se determind las distintas alteraciones metabdlicas englobando
en este aspecto la presencia de sobrepeso, obesidad, sindrome metabdlico y
enfermedades cronico degenerativas como diabetes tipo 2 y enfermedad renal
cronica, encontrando en el seguimiento a 5 afios posterior a la nefrectomia, los
principales hallazgos: 1) La prevalencia de enfermedad renal cronica fue de 6%
(n=3), sindrome metabdlico de 36% (n=18), diabetes mellitus tipo 2 en el 2% (n=1)
e hipertension arterial sistémica en el 10% (n=5). 2) El 70% (n=35) de los pacientes
tenian una TFG entre 60-90 ml/min. 3) Los pacientes con sindrome metabdlico
presentaban una TFG mayor respecto a los pacientes sin este sindrome
(91.11+26.27 ml/min vs 82.84+23.81 ml/min respectivamente), de igual forma el
IMC era mayor de 30.02+3.05 kg/m2 vs 26.68+3.59 kg/m2 respectivamente. 4) Se
encontré una alta incidencia de sobrepeso y obesidad previo y posterior a la
donacién con una diferencia de peso de 3.18+7.54 kg y una diferencia en el IMC de
1.2+2.85 kg/m2, reportandose una ganancia de peso en el 64% (n=32) de los
pacientes. 5) Ningun factor como antecedentes heredofamiliares, comorbilidades
como diabetes mellitus tipo 2 se relacion6 con el desarrollo de sindrome metabdlico
de manera estadisticamente significativa. 6) Las alteraciones lipidicas se reportaron
en un 32% (n=16) siendo la hipertrigliceridemia la mas frecuente.

Posterior a la nefrectomia existen cambios renales compensatorios dentro de los

gue destacan: remodelamiento glomerular, incremento en la absorcién de solutos
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principalmente a nivel del tdbulo proximal, incremento del volumen tubular y
glomerular lo cual conduce al aumento del flujo plasmatico renal y aumento de la
TFG, generando un estado de hiperfiltracion compensatorio, sin embargo factores
como la edad o la presencia de comorbilidades, pudieran contribuir al deterioro de
la funcion renal generando el desarrollo de enfermedad renal crénica a largo plazo.®
En general, las estimaciones del efecto a largo plazo de la nefrectomia sobre el
riesgo de desarrollar ERC son bastante consistentes reportando una prevalencia de
0.2 a 0.5% similar a la poblacion en general; sin embargo, en dos grandes estudios
el riesgo de ERC aumenté 11 veces en el estudio noruego de Mjoen et al y 8 veces
en el estudio de los Estados Unidos de Muzaale y et. al. pero con una incidencia de
ERC de 0.47% y 0.10% respectivamente, en comparacion con nuestro estudio
donde se obtuvo una prevalencia mayor reportandose del 6%, esto pudiera ser a
consecuencia del numero limitado de pacientes incluidos en el estudio, a que el
tiempo de seguimiento de los pacientes fue mayor respecto a los estudios
mencionados y de la misma forma, la TFG de los pacientes en los que se
diagnosticé enfermedad renal cronica actualmente tenian un deterioro importante
de la funcion renal previo a la donacion. 6824

Fehrman-Ekholm y et. al analizaron la funcién renal en un total de 573 donantes, el
tiempo promedio desde la donacion fue de 14 afios, la TFG media 71 ml/min,
mejorando en los primeros afios posterior a la donacién y con solo un ligero
deterioro a largo plazo de manera similar en nuestro estudio se report6 una tasa de
fitrado glomerular por CKD-EPI de 72.51+17.55 ml/min, aunque existi0 una
disminucién importante respecto a la funcion renal esta es esperada debido a los
cambios que surgen posterior a la nefrectomia en los pacientes.*®

En cuanto a la presencia de alteraciones metabdlicas en los donadores renales a
largo plazo, sabiendo que el sindrome metabdlico por si mismo conduce a un estado
de hiperfiltracion que aunado a la resistencia de insulina y la disminucion de la masa
renal en estos pacientes pudieran conducir al desarrollo de primera instancia de
proteinuria y posteriormente al desarrollo de enfermedad renal cronica, los estudios
en nuestra poblacion son limitados, tomando en cuenta que la prevalencia de

sindrome metabdlico en la poblacién general en México es del 20 al 30%, Martinez-
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Laguna et. al. evaluaron la prevalencia de sindrome metabdlico y enfermedad renal
cronica en pacientes donadores renales con un seguimiento de 3 afios posterior a
la nefrectomia; el total de donadores con SM por criterios ATP 1l fue de 43.03%
mientras que la TFG medida por MDRD fue de 66.04 ml/min, a diferencia de nuestro
estudio la prevalencia fue menor en un 36%, asi mismo tenian una TFG medida por
CKD-EPI mayor reportada en 91.1+26.27 ml/min, llama la atencién que la funcién
renal medida por TFG por CKD-EPI fue mayor que en los pacientes sin sindrome
metabdlico lo cual sugiere el estado de hiperfiltracion que coexiste en pacientes con
dicho sindrome sin embargo no se reportd proteinuria mayor de 500mg/dia en todos
los pacientes, no se encontro diferencia significativa en ambos grupos en cuanto las
alteraciones bioquimicas. Los factores mas frecuentes que contribuyeron al
diagnostico de sindrome metabdlico fueron: perimetro de cintura, niveles elevados
de triglicéridos y una cifra de tensién arterial mayor de 140/90. %11

La obesidad la cual se define como un indice de masa corporal mayor de 30 kg/m2
constituye una contraindicacion relativa para la donacion renal de acuerdo con los
lineamientos establecidos en el IMSS, asi como las guias KDIGO, debido a que
existen estudios que reportan un riesgo mayor de proteinuria y deterioro de la
funcidn renal en estos pacientes Praga y et. al. observaron que en un seguimiento
a 20 anos de pacientes sometidos a nefrectomia el desarrollo de proteinuria y
enfermedad renal cronica fue de 92% (13/14) de los pacientes con IMC > 30 kg/m2
en comparacion con 12% (7/58) de los pacientes con IMC < 30 kg/m2, Velazquez-
Macias y et. al evaluaron la funcion renal en donadores renales con un periodo de
seguimiento promedio de 12.42 meses los cuales reportaron que el 33.8% tenian
sobrepeso y 19% tenian un IMC mayor de 30; Flores-Rico y et. al. compararon las
alteraciones metabdlicas y funcidén renal en donadores renales con sobrepeso y
obesidad de 68 pacientes con un seguimiento de 115 meses se reportd que la edad,
niveles de triglicéridos, proteinuria y deterioro de la funcién renal fue mayor en el
grupo con un IMC mayor de 25kg/m2, en nuestro estudio los pacientes previos a la
donacién tenian el diagnéstico de obesidad del 14% y 54% sobrepeso, lo que
contribuyo en una ganancia de peso en el 64% de los pacientes a los 5 afios

posterior a la nefrectomia, sin embargo a pesar de la asociacién de obesidad y
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proteinuria, no se report6 proteinuria significativa en estos pacientes, al igual que el
estudio de Flores-Rico y et. al. las alteraciones lipidicas principalmente
hipertrigliceridemia fue mas frecuente en pacientes con IMC mayor de 25 kg/m2 en
un 38% (n=19) de los casos. 1:6:25.26

En nuestro hospital se realizan aproximadamente 100 trasplantes renales de
donante vivo al afio, sin embargo no existe seguimiento de la persona donadora
renal posterior a la nefrectomia, lo cual debe considerarse fundamental y priorizar
como medida en nuestro hospital con el fin de detectar, en su caso, las posibles
sefales de alarma que ayuden a modificar las complicaciones que pudieran

generarse en la salud del donante renal a largo plazo.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de alteraciones metabdlicas y ERC son similares a los estudios de
seguimiento de pacientes donadores renales y a la poblacion en general. No se
encontr6 mayor deterioro de la funcién renal ni proteinuria en pacientes con

diagnostico de sindrome metabdlico ni de las distintas alteraciones metabdlicas.

Aunque en nuestro medio es contraindicacion un IMC mayor a 30kg/m2, un
porcentaje significativo fueron donadores renales sin encontrarse mayores

complicaciones metabdlicas a los 5 afios.

La realizacién de nefrectomia en pacientes donadores renales no se asocié a mayor
deterioro de la funcion renal tras 5 afios de seguimiento, por lo que es prioritario
implementar un programa de seguimiento del donador renal a corto y largo plazo

posterior a la nefrectomia.
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ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion donante

Variable Frecuencia, | Porcentaje (%)
n=50
Género
Femenino 39 78
Masculino 11 22
AHF
No 17 34
Si 33 66
AHF de DM2
No 29 58
Si 21 42
AHF de HAS
No 30 60
Si 20 40
AHF de ERC
No 47 94
Si 3 6
AHF de neoplasia
No 44 88
Si 6 12
Comorbilidades
No 25 50
Si 25 50

AHF: Antecedentes Heredo Familiares; DM2: Diabetes Mellitus tipo 2; HAS: hipertensién

arterial Sistémica; ERC: Enfermedad renal crénica
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Tabla 2. Caracteristicas basales antes de la donacién

Variable Media DE (1) Mediana RIC 25-75
Edad, afios 43.52 9.66 43 37.75-51.00
Peso (kg) 69.14 10.19 68.5 60.75-75.12
Talla (m) 1.6 0.076 1.6 1.54-1.67
Perimetro de cintura (cm) 97.54 11.62 100 89.75-107
IMC (kg/m2) 26.68 2.72 26.8 24.81-28.80
Depuracion de Cr (ml/min) 104.79 24.94 102.5 85.93-125.08
TFG CKD-EPI (ml/min) 100.77 13.25 101.6 92.17-108.85
Glucosa (mg/dl) 92.87 7.66 95 87-99
Colesterol (mg/dl) 188.89 33.02 186 161.5-213.0
Triglicéridos (mg/dl) 141.33 60.54 138 98.75-181.5
Acido urico (mg/dI) 5.13 1.24 5 4.1-5.9
Creatinina (mg/dl) 0.76 0.09 0.74 0.70-0.81
Proteinuria, (g/24hr) 0.116 0.087 0.068 0.068-0.160

DE: Desviacion estandar, RIC: Rango intercuantil Cr: Creatinina,

TFG: Tasa de Filtrado glomerular

IMC: Indice de masa corporal,
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Tabla 3. Caracteristicas basales después de la donacién.

Variable Media DE (1) Mediana RIC 25-75
Edad, afios 48.36 9.66 48 42.75-56.00
Peso (kg) 72.32 12.7 71 60.75-80.37
Talla (m) 1.6 0.076 1.6 1.54-1.67
IMC (kg/m2) 27.88 3.75 28.17 25.09-30.47
Diferencia de IMC (kg/m2) 1.2 2.85 0.93 (-0.87-2.91)
Diferencia de peso (kg) 3.18 7.54 2.35 (-2.17-7.27)
Depuracion de Cr (ml/min) 85.82 24.78 79.81 69.81-107.43
TFG CKD-EPI (ml/min) 72.51 17.55 69.65 61.97-80.70
Glucosa (mg/dl) 90.73 7.33 90 84.15-96.25
Colesterol (mg/dl) 189.03 32.28 187.5 168.25-221.25
Triglicéridos (mg/dl) 153.89 55.91 146 120-187.5
Acido urico (mg/dI) 5.32 1.25 5 4559
Creatinina (mg/dl) 1.04 0.24 1.01 0.89-1.10
Proteinuria, (g/24hr) 0.136 0.103 0.12 0.067-0.240

DE: Desviacion estandar, RIC: Rango intercuantil Cr: Creatinina, IMC: Indice de masa corporal,

TFG: Tasa de Filtrado glomerular
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Griéfica 1. Prevalencia de enfermedad renal crénica en donadores renales a 5 afios de nefrectomia

Enfermedad Renal Crénica

Porcentaje
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Gréfica 2. Estadio por TFG (ml/min) en donadores renales a 5 afios de la nefrectomia
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Graéfica 3. Clasificacion por IMC antes de la donacion (kg/m2)
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Gréfica 4. Clasificacion por IMC posterior a la donacion (kg/m2)
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Tabla 4. Diferencia de peso en donadores renales a 5 afios de la nefrectomia

Variable Frecuencia, n (50)

Porcentaje, %

Diferencia de peso

Perdida o sin ganancia 18

36

Ganancia de peso 32

64
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Griéfica 5. Prevalencia de Sindrome Metabdlico en donadores renales a 5 afios de la donacion
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Tabla 5. Diferencia entre grupos de sindrome metabdlico (media + DE)

S et )

Factores antes de la donacion
Edad (afios) 40.61 (10.34) 45.16 (9.01) 0.111
IMC (kg/m2) 28.02 (1.91) 25.92 (2.84) 0.008
Depuracion de Cr (ml/min) 114.31 (23.89) 99.49 (24.25) 0.042
Glucosa (mg/dl) 95.09 (7.42) 91.63 (7.63) 0.127
Proteinuria (mg/dl) 0.134 (0.090) 0.106 (0.086) 0.287

Factores posteriores a la donacion
Peso (kg) 77.38 (11.40) 69.47 (12.67) 0.033
Perimetro cintura (cm) 104.33 (7.73) 93.72 (11.78) 0.001
IMC (kg/m2) 30.02 (3.05) 26.68 (3.59) 0.002
Diferencia de peso (Kg) 5.01 (5.68) 2.15(8.34) 0.201
Depuracion de Cr (ml/min) 91.11 (26.27) 82.84 (23.81) 0.262
Glucosa (mg/dl) 93.78 (7.15) 89.02 (6.97) 0.026
Proteinuria (g/dia) 0.137 (0.084) 0.136 (0.099) 0.965

DE: desviacion estandar, IMC: indice de masa corporal, AHF: antecedentes heredofamiliares
(*) t de student



Tabla 6. Factores relacionados con sindrome metabdlico en donadores (*)

Intervalo de confianza

Variable Valor de p OR . .
Inferior Superior
Pérdida de peso 0.367 0.135 0.099 1.365
Sexo (femenino) 0.980 0.977 0.244 3.942
AHF de DM2 2.386 0.149 0.732 7.780
AHF de HAS 4.016 0.026 1.184 13.622
AHF de ERC 3.875 0.283 0.326 46.047
AHF de neoplasias 0.875 0.885 0.144 5.320
Comorbilidades 6.682 0.005 1.769 25.245
Hiperuricemia 0.542 0.484 0.097 3.017
Dislipidemia 14.000 0.001 3.335 58.768

OR: odds ratio, AHF: antecedentes heredofamiliares

DM2: diabetes mellitus 2, HAS: hipertension arterial sistémica, ERC: enfermedad renal cronica

(*) regresion logistica binaria
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Gréfica 6. Prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en donadores renales a 5 afios de la donacion
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Grafica 7. Prevalencia de hipertension arterial sistémica en donadores renales a 5 afios de la donacién

Porcentaje

34



Gréfica 8. Prevalencia de hiperuricemia en donadores renales a 5 afios de la donacién
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Grafica 9. Prevalencia de dislipidemia en donadores renales a 5 afios de la donacion
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