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RESUMEN

En México, la donacién renal procedente de donantes vivos es exponencialmente mayor a
la de donantes cadavéricos, lo anterior responde a multiples factores que forman parte de
la cosmovision de nuestra sociedad; sin embargo, es conocido que aquellos individuos
gue han decidido someterse a una nefrectomia en vida con fines de donacion, deben
considerar mantener especial cuidado de su salud con la finalidad de prevenir y limitar los
riesgos a corto, mediano y largo plazo. La realidad de nuestro pais en materia de salud,
nos deja ver que existen altas prevalencias de enfermedades cronico degenerativas como
Diabetes, Hipertension, Obesidad, Sindrome Metabdlico, Enfermedad Renal Cronica, que
per se son factores de riesgo para toda la poblacion pero ain més para sujetos que han
decidido ser donantes renales. Por lo anterior, es imperante estudiar la situacién de salud
de los donantes, a mediano y a largo plazo con la finalidad de disefar las estrategias
necesarias que favorezcan la salud de todo donante.

El objetivo del estudio realizado fue analizar la evolucién de la funcion renal de los
donantes del INCMNSZ desde la medicién basal hasta el Gltimo seguimiento y comparar
dichas mediciones con un grupo control, se consideré6 un ajuste por variables
modificadoras del efecto que pudieran influir en los resultados obtenidos.

Para llevar a cabo el estudio se analizé una cohorte retrospectiva de donantes renales
vivos cuyas mediciones correspondieron a los tiempos: pre-nefrectomia (PN), 1 afio
posterior a la donacién (PD), 10 afios PD y el dltimo seguimiento registrado. Por otra parte
se contemplaron diversas mediciones utilizando un grupo control de sujetos
pertenecientes a la poblacién general y algunas comparaciones con datos de la Encuesta
Nacional de Salud (ENSANUT 2016).

De acuerdo con los resultados obtenidos observamos que a los 10 afios posteriores a la
nefrectomia, ya con una media de 47 afios de edad, se nota que el estado de salud de
los donantes empieza a mermarse y aparecen enfermedades crénicas. Después de 12
afos de seguimiento, y con casi 50 afios de edad podemos concluir que la donacién renal
puede constituirse en un riesgo para la salud si no se tiene un estilo de vida saludable ya
que en comparacion con la poblacion general, los donantes presentan con mayor
frecuencia Diabetes, Hipertensién, Proteinuria que per se es marcador de dafio renal, asi
como niveles mas elevados de creatinina, colesterol, triglicéridos y Tasas de Filtracion
Glomerular disminuidas en relacion a la edad que presentan, ubicando a algunos en
estadios G3a y G3b que los colocan a su vez en un mal pronéstico renal y en situacion de
riesgo para mayor pérdida de funcién en afios subsecuentes y ahora sean ellos los que

requieran de un Trasplante.



INTRODUCCION.

El trasplante renal se ha convertido en la mejor opcion de tratamiento para las personas
que cursan con Enfermedad Renal Crénica Terminal y que requieren sustitucion renal.
Los rifiones que reciben los receptores de trasplante pueden provenir de donantes vivos
(relacionados o no relacionados con el receptor) y de donantes cadavéricos; en México,
en el afio de 2019, se realizaron un total de 2,939 trasplantes de rifién, de manera
predominante se sitlan los que provienen de donantes vivos (2016) y con una menor

frecuencia los provenientes de donante fallecido (923).%°

Hoy en dia, la informacion de dominio publico sobre la donacién renal es que es un
procedimiento con bajo riesgo de mortalidad perioperatoria y minimos riesgos para la
salud de quienes se someten a dicho procedimiento, siempre y cuando cumplan con las
recomendaciones médicas que influirdn significativamente en la futura calidad de vida; sin
embargo, es importante reconocer las reales implicaciones de la donacién en vida ya que
diversos estudios han demostrado que hay riesgos a largo plazo que pueden mermar la
salud de los donantes, hay factores de riesgo como Obesidad y Diabetes que pueden
derivar en la disminucion de la funcién renal y el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares como la Hipertensién que también contribuye negativamente a la funcién
renal y que puede llevar la pérdida de la funcion renal y a la necesidad de un trasplante

renal. 8793

Una de las principales dificultades en el estudio de los donantes renales es la eleccién de
grupos control adecuados que permitan realizar comparaciones certeras en cuanto a las
diferencias o similitudes con la poblacion general por lo que el andlisis y atencién del

estado salud enfermedad a largo plazo significa un gran reto para el sistema de salud.



MARCO TEORICO.

Enfermedad Renal Crénica (ERC).

La ERC (Enfermedad Renal Crénica) es un problema de salud publica considerado como
un proceso multifactorial de caracter progresivo e irreversible que frecuentemente llega al
estado terminal (ERCT), situacién en la que la funcion renal se encuentra sumamente
deteriorada al grado de necesitar de un trasplante renal, de lo contrario podria causar la
muerte?. La K/DOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) define a la ERC como
“dafo renal de una duracion igual o mayor a tres meses, caracterizado por anormalidades
estructurales o funcionales con o sin descenso de la Tasa de Filtracion Glomerular (TFG)
menor a 60 ml/min/1.73m?”, estratificando la ERC en 5 etapas que se basan en la
presencia de dafio estructural y /o disminucién de la TFG®; tal como se muestra en la
Tabla 1.

Tabla 1. Filtrado Glomerular: Categorias, Descripcion y Rangos (K/DOQI 2012)

Tasa de Filtracion
CATEGORIA Glomerular Descripcion
(ml/min/1.73 m?)
G1 290 Normal o Alta
G2 60-89 *Ligeramente disminuida
G3A 45-59 Ligeramente a Moderadamente disminuida
G3B 30-34 Moderadamente a gravemente disminuida
G4 15-29 Gravemente disminuida
G5 <15 Falla renal

* Relativo a niveles de un adulto joven.

Fuente: Guias K/DOQI 2012, Traducido al espafiol.

Causas de la ERC.

Anteriormente se consideraba como la causa mas comun de ERC a la glomerulonefritis;
sin embargo, hoy en dia se considera que la ERC es la complicacion mas frecuente de las
enfermedades cronico-degenerativas como diabetes e hipertension dada la disminucion
de la mortalidad de dichas enfermedades. Las enfermedades cardiovasculares son la

principal causa de morbimortalidad en los pacientes con ERC.2



Epidemiologia de la ERC.

La Organizacién “World Kidney Day” public6 en el 2020 que la Enfermedad Renal es la
1la causa de muerte a nivel mundial. Incluso, se estima que 850 millones de personas en
el mundo padecen esta enfermedad y al menos es causante de 2.4 millones de muertes
cada afio, pudiendo alcanzar hasta 7.1 millones de muertes prematuras por falta de
tratamiento de reemplazo renal.#6 En México se diagnostican hasta 40,000 nuevos casos
cada afio & La incidencia es de 1.4 por cada 1000 habitantes, en la que Hipertensién y
Diabetes son causantes hasta del 85% de los casos %. Por ejemplo, en los Estados
Unidos, segun la Encuesta Nacional en Salud y Nutricion (NHANES), los casos nuevos de
ERC se duplicaron en los mayores de 65 afios entre 2000 y 2008. La prevalencia de
personas de mas de 60 afios con enfermedad renal crénica pasé de 18,8% en 2003 a
24,5% en 2006, pero se mantuvo por debajo del 0,5% en aquellos de 20 a 39 afios?. En
México, como en gran parte del orbe, se desconoce con certeza la prevalencia nacional
de ERC, debido a que no se cuenta con un registro nacional de los programas de ERC.
En 2007, Paniagua y cols. , publicaron un articulo sobre la situacién de la ERC de México
y gran parte de la informacién con la que se cuenta proviene de extrapolaciones de los

individuos que se les practic6 un trasplante renal.®°

Marcadores de dafio renal y pronostico de ERC por TFG (segun las Guias K/DOQI).

Conforme disminuye la TFG se presentan alteraciones en la regulacion del sodio y existe
retencién del mismo, con lo que se presenta aumento de agua corporal; también se
reduce la capacidad de excretar agua en orina, por lo que se puede observar aumento de
peso y edema, dicha retencién de agua y sodio puede llevar a insuficiencia cardiaca,
edema pulmonar y presentar hipertensiéon agravada.®

La hipertension es la complicacion mas frecuente de la ERC y la hipertension, por si
misma, produce mayor dafio renal, un alto porcentaje de pacientes con ERC desarrollan
hipertrofia del ventriculo izquierdo y cardiomiopatia dilatada, ambos son factores de riesgo
para morbi — mortalidad cardiovascular en individuos con ERC.

La proteinuria es un marcador de la progresion de la enfermedad renal, una persona sana
normalmente excreta en orina <150 mg al dia, pero en condiciones anormales, una
persona que tiene una pérdida de proteinas en orina 2300 mg/L 6 300 mg de albumina /g
creatinina, lo que se conoce como microalbuminuria y refleja la presencia de nefropatia y
en pacientes diabéticos indica un mayor riesgo de muerte cardiovascular.? De acuerdo a

la informacién anterior, en la Figura 1 se presentan las categorias del pronéstico de



Enfermedad Renal Crénica de acuerdo a la TFG y a la presencia de proteinuriay en la

Tabla 2, se presentan los criterios y marcadores de dafio renal de acuerdo a la TFG y al

pronéstico de ERC por TFG (segln las Guias K/DOQI).®

Prondéstico de Enfermedad Renal Crénica por TFG y
categorias de Albuminuria.

Figura 1. Pronéstico de Enfermedad Renal Crénica por TFG y categorias de Albuminuria

KDIGO 2012.

Presencia de albuminuria
Categorias, Descripcion y Rango

Categorias TFG (ml/min/1.73 m?)
Descripcién y Rangos

G1 Normal a Alta >90

G2 Ligeramente 60-89
disminuida

G3a Ligeramente a 45-59

moderadamente

disminuido

G3b | Moderadamente 30-44

a Gravemente

disminuido

G4 Gravemente 15-29
disminuido

G5 Falla renal <15

Fuente:

Al A2 A3
Normal a ligeramente Moderadamente Gravemente
disminuido disminuido disminuido
<30 mg/g 30-300 mg /g >300 mg/g
<3 mg/mmol 3 - 30 mg/mmol >30 mg/mmol

Verde: Bajo Riesgo (Si no hay presencia de otros marcadores de enfermedad renal, sin Enfermedad Renal Crénica); Amarillo:
Riesgo moderado; Naranja: Alto Riesgo; Rojo: Muy alto riesgo.

Obtenida de las Guias K/DOQI 2012, Traducido al espafiol.
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Tabla 2. Criterios para Enfermedad Renal Crénica

La Enfermedad Renal Crénica se define como aquellas anormalidades en la estructura o funcion renal, presente > 3
meses, con dafios a la salud.
Criterios para Enfermedad Renal Crénica (Presencia > de 3 meses)
Albuminuria (230mg/24 horas: Cociente de Creatinina 230mg/g (3mg/mmol)
Anormalidades / Sedimento urinario
Marcadores de dafio Renal (uno 0o mas) Electrolitos /Otras anormalidades a causa de desérdenes tubulares
Anormalidades estructurales detectadas por imagenologia

Antecedente de Trasplante Renal

Disminucion de la Tasa de Filtracién Glomerular TFG <60 ml/min/1.73 m? (Categorias TFG G3a — G5)

Fuente: Obtenida de las Guias K/DOQI 2012, Traducido al espafiol.

Terapias de Reemplazo renal (TRR).
Las principales terapias de reemplazo renal son:
a) Hemodialisis
b) Didlisis.
c) Trasplante Renal.
La Hemodialisis consiste en utilizar un sistema extracorpéreo para difundir sustancias por
una membrana semipermeable bidireccional y consiste en bombear sangre heparinizada

a un flujo de 300 a 500 ml / min, mientras que el liquido de didlisis también es impulsado

por la maquina a contracorriente a una velocidad de 500 a 800 ml/min.

La Didlisis Peritoneal cumple con la finalidad de remover tanto solutos como fluido del
paciente urémico. El sistema consta de una bolsa con el liquido de dialisis conectada a un
catéter a través del cual se introduce el liquido a la cavidad abdominal a través de la
membrana peritoneal, posteriormente el liquido con los desechos es drenado a una bolsa
de salida.?

Trasplante Renal.
El Trasplante Renal consiste en colocar el rifiébn de otra persona en el cuerpo de un
paciente mediante una cirugia. El rifidn trasplantado se coloca en el interior de la parte

baja del abdomen, y generalmente se conectan la arteria y vena renales del injerto a la

vena iliaca externa y la vena iliaca del paciente, respectivamente, de tal manera que la
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sangre fluya a través del rifion trasplantado y este comience a realizar funciones como la

produccioén de orina, secrecién de eritropoyetina, etc.?

El trasplante renal es uno de los grandes avances de la medicina moderna y ha sido
calificado como “el milagro del Siglo XX”. Es la mejor opcion terapéutica para la

insuficiencia renal crénica.'12

Datos Epidemiolégicos de Trasplante Renal a nivel Mundial.

De acuerdo con el Registro Mundial de Trasplantes, que gestiona la ONT (Organizacion
Nacional de Trasplantes, Espafia), en colaboracién con la OMS (Organizacién Mundial de
la Salud), la cifra de trasplantes de 6rganos sélidos efectuados en todo el mundo para el
afio 2019 es de 139,024, con un aumento del 2,3% comparacién con el afio anterior;
siendo Espafia el lider a nivel mundial con 19.8 % en la Unién Europea y el 6% de todos

los trasplantes efectuados en el mundo. Latinoameérica incrementé la donacién un 3.6%.

De ellos, 90.306 fueron de rifidn (36,5% de donante vivo), 32.348 de higado (19% de
donante vivo), 7.881 de corazén, 6.084 de pulmén, 2.243 de pancreas y 162 de intestino.
Con estos datos, apenas se cubre el 10% de las necesidades de trasplantes en el mundo,
cifradas por la OMS en mas de 1.000.000 cada afio. Estos trasplantes fueron posibles
gracias a 37.447 donantes fallecidos (+ 9,8%) frente a los poco mas de 34.000
contabilizados en el afio anterior. A ello se suman los cerca de 46.000 donantes renales y

hepaticos vivos, seis de cada 10 donantes vivos son mujeres.®°

Datos Epidemiolégicos de Trasplante Renal en México.

En México, el Centro Nacional de Trasplantes (Centro Nacional de Trasplantes), es el
organo responsable de impulsar y coordinar los procesos desde la donacién hasta el
trasplante de érganos, tejidos y células, desarrollando el marco regulatorio para favorecer
el desempefio de los integrantes de un Sistema Nacional de Trasplantes, otorgando a los

pacientes que asi lo requieran una mayor oportunidad, con legalidad y seguridad.

Hoy en dia se cuenta con programas activos de trasplantes de 6rganos y tejidos
distribuidos en instituciones publicas y privadas, siendo los programas de trasplante renal
y cornea los mas relevantes en numero. Para el afio 2019, al corte de Enero 2020, existe

un total de 553 establecimientos vigentes para procuracion (423), Trasplante (412) y
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Banco (57). Para ese afio, existian 17,069 pacientes en lista de espera para la recepcién
de rifion, siendo preponderante la lista del IMSS con 15,926, la espera ha aumentado
considerablemente desde 2007 (4584) a la fecha (17,069).

En el 2019, se realizaron un total de 2,939 trasplantes de rifion, de los cuales 2016
provenian de donante vivo y 923 de donante fallecido, expresando una razéon de 2:1. La
Ciudad de México y Jalisco son lideres en materia de donacion (839 y 598 TR
respectivamente); el IMSS es la institucién que mas trasplantes realiza (1511),

Proceso de Donacion.

La donacion es el acto de dar un 6rgano, tejido o células de si mismo a otra persona que
lo necesita para mejorar su salud. En el proceso de donacion se involucran aspectos
médicos, sociales, psicoldgicos, éticos y legales.

La donacién es coordinada por un grupo de médicos, enfermeras, paramédicos y
trabajadoras sociales capacitados para fomentar la donacion e incrementar el nimero de

trasplantes que se realizan en el pais.®®

Tipos de Donante.

Donante vivo

En algunos casos una persona puede donar algin érgano o porcién de 6rgano sin que
afecte su salud. A esto se le llama donacion en vida. Por ejemplo, se puede donar un
rifién gracias a que el ser humano posee dos y es posible llevar una vida normal con uno
solo. El riesgo de la cirugia de extracciéon de un rifion es minimo.

Este procedimiento requiere de una evaluacion médica del posible donador vivo. Los
estudios que se realizan se conocen como protocolo de evaluacion. Su propésito es hacer
una revision sistematica para descartar cualquier riesgo sanitario para el propio donador y

para el receptor.

Es coman que cuando a una persona se le diagnostica la necesidad de un trasplante de
rifidn se consulte a su familia para saber si alguien tiene la disposicion de donarle.
También es posible que alguna persona que no tenga parentesco por lazos civiles,
consanguineos o por afinidad decida ser donador. Para esto se deben cumplir los

requisitos legales que se mencionan lineas abajo.
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De acuerdo con el articulo 333 de la Ley General de Salud, para realizar un trasplante de

vivo deben cumplirse los siguientes requisitos por parte del donante:

» Ser mayor de edad y estar en pleno uso de sus facultades mentales.

» Donar un 6rgano o una parte de él siempre que su funciéon pueda ser compensada
por el organismo de forma adecuada y suficientemente segura.

» Tener compatibilidad aceptable con el receptor.

» Recibir la informacion completa sobre los riesgos de la operacién y las
consecuencias de la extraccion del 6rgano, de parte de un médico distinto de los
gue intervendran en el trasplante.

» Otorgar su consentimiento de forma expresa, es decir, en un documento.

Cuando el donador no esté relacionado por algun parentesco se debera cumplir con los
siguientes requisitos establecidos en la Ley General de Salud:

Obtener la resolucion favorable del comité de trasplantes del hospital, previa evaluacion
médica, clinica y psicologica. El interesado en donar debe otorgar su consentimiento
expreso ante un notario publico y manifestar que recibié informacién completa sobre el

caracter altruista, libre y consciente de la donacién, sin que medie remuneracién alguna.*®

1.3.3 Donante cadavérico

Se establece la causa del fallecimiento y se diagnostica clinicamente la muerte encefalica
mediante un estudio de gabinete que demuestre en forma documental la ausencia de flujo
encefalico arterial. Puede ser, por ejemplo, con un electroencefalograma o con otra

tecnologia con que cuente el hospital.

La donacién de 6rganos es un proceso médico complejo y esta sujeto a supervision y
verificacion de diferentes autoridades. La ley prohibe la extraccibn de érganos en
establecimientos que no cuenten con la licencia sanitaria, por ello no se realizan procesos
de donacién en servicio médico forense, hospitales que no cuenten con licencia,

funerarias, casas particulares, la calle o cualquier otro lugar.
Si el personal del hospital requiere apoyo para la distribucion de los 6rganos y tejidos

obtenidos, solicita apoyo al Centro Nacional de Trasplantes para que proporcione los

datos de los hospitales que realicen trasplante para que el comité interno de coordinacion
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para la donacion en uso de sus atribuciones legales decida a cuales seran enviados los

érganos o tejidos.*®

Donantes Renales Vivos en México.

Evaluacién del Donante Renal Vivo.

La evaluacion del donante varia dependiendo de la institucion de salud ya que no se
cuenta con un protocolo nacional en esta materia. En el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricidon Salvador Zubiran se cuenta con un protocolo de Trasplante Renal en
el que se incluye un apartado en relacién a la evaluacion del donador; la principal meta
que se persigue en la evaluacion del donador es minimizar los riesgos inmediatos y
futuros en la salud del donador y del receptor. La evaluacion del donador tiene varios
pilares: inicialmente una evaluacién psicosocial y después una evaluacién médica donde
se hara énfasis en funcion renal, estado cardiovascular, enfermedades infecciosas y

neoplasicas y finalmente la evaluacién quirdrgica.

El Donante Renal Vivo en el INCMNSZ.

En el postoperatorio mediato los donadores tendran restriccion para realizar trabajo
pesado por 6 semanas. Podran volver a trabajar a las 4 semanas de la cirugia; las
restricciones seran menores en caso de nefrectomia laparoscoOpica. La recuperacion
completa se obtiene en aproximadamente 6 a 8 semanas, se les informa que puede

presentarse dolor en la herida quirargica durante 2 a 3 meses.

Todos los pacientes que hayan sido donadores renales se veran anualmente en la
consulta externa de nefrologia general. En cada visita debera solicitarse: quimica
sanguinea, perfil de lipidos, electrolitos séricos, examen general de orina y cuantificacién
de proteinas y albumina en orina de 24 horas. Se hara énfasis en mantener un estilo de
vida saludable, incentivando al ejercicio regular, llevar una dieta baja en sodio y proteinas,

evitar el sobrepeso, el consumo de alcohol excesivo, el tabaquismo y el uso de drogas.!’
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Guia de Practica Clinica para la Evaluacion y cuidados de los Donantes Renales
segun las Guias KDIGO (2017).

En el 2017 KDIGO publico una Guia de Practica Clinica que  describe las
recomendaciones para la Evaluacién y Cuidados de los Donantes Renales, en dicha guia
se reunié a un equipo de trabajo cuya encomienda fue realizar una revision exhaustiva de
la literatura y dar a conocer las evidencias y recomendaciones para evaluar y gestionar
candidatos para la donacion de rifion vivo. Se llegé a la conclusion de que la evidencia
para la mayoria de las recomendaciones de la guia es escasa por lo que decidieron hacer
recomendaciones de consenso de expertos "sin calificar" para guiar la evaluaciony

la atencion de los candidatos donantes antes, durante y después de la donacion.

La directriz aboga por reemplazar las decisiones basadas en evaluaciones de factores de
riesgo de forma aislada y cambiar a un enfoque integral para la evaluacién de riesgos
utilizando la mejor evidencia disponible y de manera individualizada. El enfoque para la
consideraciéon simultanea del perfil de las caracteristicas demogréficas y de salud de cada
candidato avanza un nuevo marco para evaluar el riesgo del candidato donante y para

una toma de decisiones compartida.

Se extrajeron datos de revisiones sistematicas y estudios observacionales con tamafios
de muestra superiores a 100 y una media de seguimiento a corto y a largo plazo de al
menos 5 afios, con base en lo anterior, se crearon categorias y criterios para la seleccion

de articulos tal como se muestra en la Tabla 3.
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Tabla 3. Categorias, Criterios y Caracteristicas de los articulos incluidos en las Revisiones

Sistematicas incluidos en la GPC para la Evaluacién y cuidados de los Donantes Renales
segun las Guias KDIGO (2017).

Categorias y/o

Comparaciones

Criterios de Seleccién

Caracteristicas

Donadores Renales Vivos

vs No Donadores (sanos)

Se compararon resultados de donadores
renales vs No Donadores que cumplen con
los requisitos de seleccion para la donacion

Permiten las siguientes comparaciones:

eRiesgos predonacion : Riesgos asociados
con datos sociodemograficos e historia
clinica

eRiesgos Absolutos Postdonacién: Riesgo
Atribuible (Pre y Posdonacion)

Donadores Renales Vivos

vs No Donadores

Se compararon resultados de donadores
renales vs No donadores pertenecientes de
la poblacién general (a menudo se usa el
pareamiento de variables sociodemograficas
pero no para la evaluacién inicial de los
donadores)

Proporcionan una perspectiva del riesgo
respecto a la donacioén renal en vida

Entre Donadores

Realizan comparaciones en cuanto a
resultados post donacién y alguna (s)
caracteristica (s) demogréaficas o de salud

en la medicién basal.

Proporcionan una perspectiva del riesgo

respecto a la donacion renal en vida

Fuente: GPC para la Evaluacion y cuidados de los Donantes Renales segun las Guias KDIGO (2017).

Muchas de las recomendaciones de esta directriz se consideraron importantes para la
atencion de donantes vivos y candidatos a donantes, incluso cuando no fueron abordados

por estudios elegibles en la revisién de evidencia.
En la Tabla 4, se destacan los criterios de eleccién, evaluacion, atencion y seguimiento

de los donantes de rifion vivos desde la posible seleccion como donador, hasta el

seguimiento post nefrectomia.
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Tabla 4. Criterios de eleccidn, evaluacion, atencién y seguimiento de los donantes

renales.

Informacién y Documentacion

Proporcionar al candidato donante estimaciones individualizadas de los riesgos a corto y largo plazo.
Evaluar los riesgos médicos con respecto a los programas de aceptacion predeterminados.

Obtener el consentimiento del donante candidato para la evaluacion.

Obtener el consentimiento del donante candidato para la donacién.

Estudios de Histocompatibilidad

Determinar el tipo de sangre ABO y la compatibilidad del antigeno leucocitario humano.
Informar a los donantes incompatibles sobre los programas de intercambio y las opciones incompatibles de trasplante de donantes vivos.
Llevar a cabo una evaluacién preoperatoria segin las pautas locales para minimizar el riesgo.

Evaluacién de la Funcién Renal

Estimar la tasa de filtracion glomerular (TFG) utilizando ecuaciones de estimacion basadas en creatinina sérica.

Confirmar la TFG con uno o mas de los siguientes segun disponibilidad: TFG medida utilizando un marcador de filtracién exégena,
aclaramiento de creatinina medido, TFG estimado de la combinacion de creatinina sérica y cistatina C, o repetir la TFG estimada de creatinina
sérica.

Evaluar la albuminuria utilizando la relacién albimina a creatinina en una muestra de orina no cronometrada.

Confirmar la albuminuria con la tasa de excrecién de albimina (AER) en una muestra de orina cronometrada o repitiendo la relacion de
albmina a creatinina si no se puede obtener AER.

Evaluar la historia y la imagen renal para la nefrolitiasis.

Recabar datos: Historia Clinica y Estudios de Laboratorio

Evaluar el historial de gota.

Medir la presién arterial antes de la donacion en al menos 2 ocasiones.

Evaluar los factores de riesgo para enfermedades renales y cardiovasculares, que incluyen:
indice de masa corporal (IMC)

Antecedentes de diabetes mellitus, diabetes gestacional y antecedentes familiares de diabetes.
Glucosa en sangre en ayunas y / o hemoglobina glucosilada (HbA 1c )

Perfil lipidico en ayunas que incluye colesterol total, colesterol de lipoproteinas de baja densidad y colesterol de lipoproteinas de alta densidad
y triglicéridos

Uso presente y pasado de productos de tabaco.

Obtener pruebas de deteccion de las siguientes infecciones antes de la donacion:

Virus de inmunodeficiencia humana

Virus de la hepatitis B

Virus de la hepatitis C

Citomegalovirus

Virus de Epstein Barr

Treponema pallidum (sifilis)

Infeccion del tracto urinario

Otras posibles infecciones basadas en la geografia y la exposicién ambiental.

Realizar pruebas de deteccién de cancer segun las pautas locales.

Evaluar antecedentes familiares de enfermedad renal.

Confirmar una prueba de embarazo cuantitativa negativa de gonadotropina coriénica humana (B-hCG) inmediatamente antes de la donacién
en mujeres con potencial de procrear.

Evaluacién Preoperatoria

Realizar una sesién de evaluacion, educacién y planificacion psicosocial cara a cara con 1 o mas profesionales de la salud capacitados y con
experiencia.

Seleccionar un abordaje quirrgico 6ptimo por un cirujano experimentado.

Seguir las leyes y regulaciones locales sobre donacion en vida, y explique estas reglas a los candidatos donantes.

Respetar la autonomia de los donantes durante todas las fases de evaluacién y donacién.

Evaluacién Post nefrectomia

Realizar atencion de seguimiento anual posterior a la donacion, que incluye:

Medicién de la presion arterial

Medicion de IMC

Medicion de creatinina sérica con estimacion de TFG

Medicion de albuminuria

Revisién y promocion de practicas de estilo de vida saludable que incluyen ejercicio, dieta y abstinencia de fumar.
Revision y apoyo de la salud y el bienestar psicosocial.

Fuente: GPC para la Evaluacion y cuidados de los Donantes Renales segun las Guias KDIGO (2017).
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ANTECEDENTES.

Aspectos Generales.

La donacion de un rifidn es un acto altruista que beneficia a personas que requieren de un
trasplante renal para continuar viviendo, el donante renal vivo se ha convertido en una
pieza muy importante para satisfacer la demanda de érganos (especificamente de rifion)
ya que existe un aumento tanto de las listas de espera como de la escasez de érganos.”
% El porcentaje de donantes renales vivos vs cadavéricos varia en todo el mundo y
responde a diversos factores (sociales, ideoldgicos, econdémicos, politicos, etc.), uno de
los mas importantes es el hecho de que los receptores de un TR obtienen mayores
beneficios si el 6rgano proviene de un donante renal vivo principalmente si es relacionado
por cuestiones de histocompatibilidad °°; sin embargo, no se debe dejar de lado la
importancia de salvaguardar el bienestar y seguridad de los donantes renales vivos y
cumplir con las directrices nacionales e internacionales, asi como los principios bioéticos
gue protegen a cualquier ser humano.®® Mientras que en gran parte del mundo, se
siguen las recomendaciones internacionales, que sugieren que la donacién sea un acto
altruista libre de cualquier negociacion, hay paises como Pakistan, Iran y Filipinas, en los
que su regulacién en materia de donacion y trasplantes es diferente ya que se permite de
algin modo la negociacion para que se lleve a cabo la donacidn, esta situacion desprende
controversias al respecto, principalmente en cuanto a los motivos que orillan a aceptar la
donacion , el aseguramiento en salud de los individuos que han donado, su situacion de

salud a corto y largo plazo, asi como la calidad de vida después de la donacién.?>28

La evaluacion y seguimiento de los donantes renales vivos es un proceso complejo que
requiere de un compromiso por parte de las instituciones, el equipo de salud y los
donantes, sin embargo; existen barreras que impiden realizar este proceso de la mejor
manera’® Si bien se considera que el riesgo al donar un rifién es relativamente minimo y
se puede gozar de una calidad de vida equiparable al resto de la poblacién?’, es
trascendente considerar que, como en cualquier cirugia, existen riesgos inherentes a tal
procedimiento invasivo. El hecho de exponerse a una cirugia con la finalidad de donar un
rifidén, trae consigo riesgos que deben considerarse antes de tomar la decision de
exponerse a tal procedimiento, el equipo de salud es el responsable de brindarle la
informacion sobre el riesgo — beneficio de tal procedimiento, asi como las visitas de
seguimiento necesarias, para ello, se debe proporcionar un documento médico legal al

paciente para que lo revise, despeje sus dudas y firme dicho documento que servira para
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comprobar que se le ha proporcionado toda la informacién sobre el procedimiento; sin
embargo, hoy en dia se sigue trabajando en la mejora de dichos aspectos éticos y legales
22, 23, 24,65,66_

En E.U.A existen algunos reportes como el “the United Network for Organ Sharing”
(UNOS) sobre estas complicaciones inmediatas en pacientes que han donado un rifion en
el que se han reportado que las principales complicaciones inmediatas de la nefrectomia
incluyen: sangrado, dafio gastrointestinal y /o mala funcién, tromboembolia venosa y re —
operaciéon.?® Andlisis realizados para conocer la situacién de salud de los donantes
renales (en las primeras 6 semanas postdonacion) revelan que el 3.9% de los donantes
renales entre 2005 y 2006, (N=13,006), presentaron al menos un evento, uno de los
eventos principales fueron la re operaciéon y sus principales razones fueron: sangrado
(n=25), obstruccién intestinal (n= 8), reparacién de hernia (n=7).%. Si bien la nefrectomia a
una persona “sana” no es inocua, el riesgo de mortalidad inmediata al procedimiento

quirdrgico es bajo (cerca del 0.3%)."

Mortalidad General.

Los datos sobre mortalidad general de los donantes en comparacién con los no donantes,
es controvertida, ya que mientras que en el estudio realizado por Mjéen et al en 2014 se
lleg6 a la conclusion de que es evidente que existe mayor riesgo de mortalidad en los
donantes en comparacion con los no donantes (HR: 1.30; 95% CI: 1.11 a 1.52)*; los
estudios realizados por Segev et al en 2010 y por Garg et al en 2012 concluyeron que el
riesgo en los donantes es menor.*®°° Uno de los estudios mas recientes es el de Reese et
al. en el 2014 en el que se reportan riesgos de Mortalidad similares entre donantes > 55
afnos y no donantes > 55 afios; asi como menor riesgo de Mortalidad en donantes 260
afos vs no donantes 260 (HR: 0.68; 95% CI: 0.49 to 0.95).”

En un estudio realizado por MacDonald et al en 2014, se compar6 a los donantes que se
sometieron a la nefrectomia con <18 afios vs 18-30 afios, se reportaron frecuencias
similares; sin embargo, no se realizé un andlisis estadistico mas profundo.” Al comparar
la Mortalidad entre donantes del sexo femenino vs masculino, Mjoen et al reportaron en
su estudio que los hombres presentaron mayor riesgo de mortalidad en comparacion con
las mujeres (AHR: 1.52; 95% CI: 1.41 a 1.65).%
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Son pocos los estudios que compararon la mortalidad general considerando la raza o
etnia; el estudio realizado por Segev et al. en el que se compard la mortalidad entre
donantes y no donantes Afroamericanos vs donantes y no donantes caucasicos, se
concluyo que los no donantes presentaron ligeramente mayor mortalidad en ambas razas;
también reporté que los donantes Afroamericanos presentaron 30% mayor riesgo
después de 6.3 afios post donaciéon (HR: 1.3; 95% Cl: 1.0 a 1.6) y los Hispanos
presentaron 40% mayor riesgo de mortalidad en comparacion con los donantes
caucasicos (HR: 0.6; 95% CI: 0.4 a 0.9). 18

Eventos Cardiovasculares.

La evidencia en cuanto a la presencia de eventos cardiovasculares entre donantes y no
donantes también es ambigua, ya que Mjben et al reportaron que los donantes tienen
mayor riesgo de presentar algin evento cardiovascular en comparacién con los no
donantes*®; mientras que Garg et al en 2012 no reportaron diferencias entre donantes y
no donantes; sin embargo la eleccion de controles fue diferente en ambos estudios.
Reese también reportd riesgos similares. %73

Entre los estudios que estratificaron por edad, esta el de Garg et al reportaron que la tasa
de eventos cardiovasculares de los donantes 255 anos de edad fue de 4.4 por cada
100,000 habitantes por afio, mientras que la tasa de eventos en donantes <55 afios fue de
1.4. 0 Por otra parte, Lentine reporté que por cada afio de edad se incrementa el riesgo

de presentar algn evento cardiovascular aumentaba en 9%. "

Al comparar a los donantes por sexo y raza, Lentine reporté que el riesgo era mayor en
hombres vs mujeres (AHR: 2.11; 95% CI: 1.43 a 3.10); mientras que los donantes
Afroamericanos presentaron mayor riesgo de presentar algun evento (RR: 1.15; 95% CI:
0.63a2.11).”

Al incluir en el analisis variables importantes como IMC y presién arterial sistélica, se
reporté que por cada incremento de unidad de IMC y por cada mmHg, aumentaba el
riesgo de presentar algun evento cardiovascular (AHR: 1.03; 95% CI: 1.01 to 1.07 por
cada unidad de IMC y AHR: 1.01; 95% CI: 1.00 to 1.02 por cada mmHg,

respectivamente).*®
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Proteinuria.

Contar con informacién sobre los niveles de proteinuria es de suma importancia debido a
que son excelentes predictores de mortalidad cardiovascular. "® Al comparar los niveles de
proteinuria entre donantes y no donantes, se observo en el Metaandlisis de Garg et al. en
2006, que los donantes presentaron 66 mg/dia mas proteinuria vs no donantes.’’

Al comparar los niveles de proteinuria entre hombres y mujeres, el estudio de Ibrahim
reporté que fueron similares #!, mientras que Tsai et al., reporté que los niveles fueron

menores en las mujeres donantes. "8

Lentine compard los niveles de proteinuria de donantes con diferencias raciales y reporto
que los donantes Afroamericanos presentaron mayor riesgo de presentar proteinuria en
comparacion con donantes caucasicos Yy riesgos similares entre donantes hispanos y

caucasicos.”™

Grupper et al en 2019, realizaron comparaciones entre donantes renales vs controles
pareados y también contra controles sanos, entre los resultados mas significativos
destacan que para la comparacion correspondiente a la medicién basal, ambos controles
presentaron mayores cifras de excrecién de albuminuria (donantes: 4.3 (+5.9) mg/gr vs
controles pareados: 5.9 +6.1 y controles sanos: 6.1 +6.9; sin embargo, para el Ultimo
seguimiento se mostré un incremento exponencial, los donantes mostraron una excrecion
de albuminuria de 13.5 (£26.7) mg/gr vs 7.4 (¥26.7) y 8.7 (¥26.7) en los controles

pareados y controles sanos respectivamente.*®
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Hipertension.

En el Metaandlisis de Boudville et al. en el 2010 se reporté que los donantes renales
presentaron 6 mmHg mas en comparacion con los no donantes. Como es de esperar, a
mayor edad mayor presencia de hipertension arterial %3658 Por otra parte, aquellos
gue donaron con edad <18 afios presentaron mayor riesgo de consumir antihipertensivos
en el futuro en comparacién con los que donaron con >18 afios (RR: 1.05; 95% CI: 1.03 to
1.06). 4

El riesgo de presentar hipertensién entre donantes hombres y donantes mujeres es
ambiguo, ya que hay estudios que mencionan que no encontraron diferencias
significativas a 5.5 afios de seguimiento 8, mientras que otros reportan que el riesgo es
mayor en hombres® y otros estudios mencionan que dicho riesgo es mayor en mujeres
donantes (AHR: 1.21; 95% CI: 1.03 to 1.43).7°

Entre los estudios que compararon donantes renales con diferencias raciales se
encuentra el de Doshi et al. quien comparé a donantes Afroamericanos vs no donantes
Afroamericanos y reportdé mayor riesgo de presentar hipertensién en los donantes renales
(una diferencia absoluta del 22.9%, [RR: 2.4; 95% CI: 1.7 to 0.4]) 8. Por otro lado, en
estudios donde compararon el riesgo de presentar hipertension entre donantes
afroamericanos, hispanos, aborigenes y caucasicos; los estudios coinciden en que los
donantes afroamericanos, hispanos y aborigenes presentan mayor riesgo en comparacion

con donantes caucasicos. >"°

Es pertinente mencionar en este apartado de hipertension que de acuerdo al estudio de
Ibrahim et al. 3% las mujeres que tuvieron embarazos después de haber donado en
comparacion con aquellas que tuvieron embarazos previos a la donacion, presentaron
mayores riesgos de presentar preclampsia, hipertension gestacional y prematurez; no asi

en el estudio de Reisaeter et al. 8

Otto Sanchez et al en su estudio publicado en el 2018, en el que se incluyé una cohorte
de donantes renales (n=3700), con una media de seguimiento de 16.6 + 11.9; reportd que
el 26.8% de los donantes desarrollaron hipertension controlada con tratamiento
farmacologico. La aparicion de esta enfermedad se dio de la siguiente manera: 4%, 10%,
y 51% a los 5, 10 y 40 afos respectivamente (post nefrectomia) y reportaron proteinuria,

Tasas de Filtrado Glomerular <30 ,45 y 60 mL/min/2.73 m? y Enfermedades
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Cardiovasculares como factores asociados al desarrollo de Hipertension. En el ultimo
seguimiento, se encontré una T/A < 140/90 mm Hg en el 75% de los donantes. El uso de
Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA’s) o Betabloqueadores se
asocié a un menor riesgo de TFG <45 mL/min/2.73 m? y menor Enfermedad Renal
Cronica Terminal (ERCT). %2

En el mismo articulo antes mencionado (Otto Sanchez et al, 2018), se presentd la
probabilidad acumulada de hipertension de acuerdo a los afios transcurridos desde la
donacion, para ello presentaron el grafico que se muestra a continuacion en la que se
reporta en primer lugar, la probabilidad acumulada de hipertensién respecto al tiempo
posterior a la donacién, en la que se evidencia una relacién positiva; en segundo lugar,
presentaron una tabla en la que se muestra la incidencia acumulada de hipertensién post
donacion de acuerdo al numero de factores de riesgo al momento de la donacion. Es
decir, se pone en perspectiva todas las variables en el momento predonacion que
aumentan la probabilidad de desarrollar hipertension posterior a la nefrectomia. Dentro de
los factores de riesgo, destacan: Haber donado con edades = 50 afos, antecedentes
heredofamiliares de hipertensién, presion arterial sistélica = 130 mmHg, presion arterial

diastdlica 2 85 mmHg e hiperlipidemia.®?

Figura 2. Probabilidad de Hipertensién y Factores de Riesgo
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Fuente: Otto Sanchez et al 2018.
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Por otra parte, analizaron la prevalencia y el Riesgo Relativo a las variables asociadas al

desarrollo de Hipertension, en las que se pudo determinar que al Gltimo seguimiento, la

presencia de Diabetes, Proteinuria, Tasas de Filtracion Glomerular < 60 mg/ml/1.73m? y

las Enfermedades Cardiovasculares aumentan el riesgo de desarrollar Hipertension, tal

como lo presentan en la siguiente tabla®:

Tabla 5. Prevalencias y Riesgos Relativos en Donantes Hipertensos y No Hipertensos

Muerte 3.8 (99/2579) 11.7 (131/1121) 1.03 (0.46-2.4) 9
Diabetes 2.1 (53/2579) 15.8 (177/1121) 1.77 (1.2-2.61) .004
Proteinuria 3.2 (83/2579) 14.6 (163/1121) 1.55 (1.03-2.32) 0.03
TFG < 60 32.2 (831/2579) 56.6 (634/1121) 1.44 (1.21-1.72) <0.0001
TFG < 45 6.6 (170/2579) 24.9 (279/1121) 1.89 (1.42-2.52) <0.0001
TFG < 30 0.89 (23/2579) 7.1 (131/1121) 2.26 (1.24-4.25) .009
ERCT 0.16 (4/2579) 2.1 (23/1121) 0.96 (0.15-8.23) 97
ECV 4.4 (113/2579) 25.8 (288/1121) 1.42 (1.05-1.92) 0.02

TFG: Tasa de Filtracion Glomerular; ERCT: Enfermedad Renal Crénico Terminal; ECV: Enfermedad Cardiovascular;
RR: Riesgo Relativo.

Fuente: Otto Sanchez et al 2018.

Finalmente, también presentaron comparaciones en cuanto a la prevalencia de Hipertensién entre
los donantes y la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de la poblacién de Los Estados Unidos
(2011-2014) y se estratificaron las edades (18-39, 40-59 y >59), de acuerdo a la siguiente tabla,
reportaron que en todos los estratos de edad, la prevalencia de Hipertension fue mayor en los

datos de la Encuesta Nacional de Salud
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Tabla 6. Prevalencia de Hipertensidn por categorias de edad al ultimo seguimiento comparada

con la Poblacién de los EUA (2011 - 2014)

18-39 4.2% 7.3%
40-59 15.6% 32.4%
>59 47.7% 65%

Fuente: Otto Sanchez et al 2018

Funciéon Renal y ERCT.

Uno de los aspectos mas importantes a evaluar en los donantes, es la funcién renal. Para
poder evaluar si es adecuada la funcion renal de los donantes, gran parte de los autores
gue han realizado estudios en esta materia, han tomado como marco de referencia la
Tasa de Filtracién Glomerular (TFG) y las recomendaciones de las guias KDIGO®. Dado
que hasta el momento estas guias no han publicado sus recomendaciones para la
evaluacion de la TFG en Donantes renales y solo existe la propuesta sobre su evaluacion
publicada recientemente en Noviembre de 2015°,la mayoria de los autores que han
evaluado la funcién renal de los donantes renales vivos han utilizado, en su gran mayoria
la formula: “Modification of Diet in Renal Disease” (MDRD); sin embargo, actualmente se
ha publicado sustituir la ecuacion de MDRD por la ecuacién publicada por el grupo de
trabajo “Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration” ( CKD-EPI)%?, debido a que
se controla de una mejor manera la precision y exactitud frente a la medida directa de la
TFG, respecto de lo observado con MDRD, en especial para valores de la TFG superiores
a 60 ml/min/1.73 m2.

Estudios que describen la funcion renal a corto plazo como el de Rook M et al publicado
en el 2008, mencionan que la TFG determinada por aclaramiento de creatinina y flujo
plasmatico renal efectivo por &cido amino hipurico, presenta un decremento después de la
donacion entre el 20% y 30 % y para el flujo del plasma renal disminuye del 30% al 40%.
Lo anterior es a expensas de la hiperfiltracion del rifidn remanente. La habilidad absoluta
de incrementar la TFG depende de la edad y de la presencia o no de obesidad”. Donantes
jévenes obesos no retienen la capacidad de compensar plenamente la pérdida de la

funcion renal, y, aunque los donantes de mas edad aumentan la TFG de un rifién, el
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aumento absoluto es comparativamente menor.3> Un estudio realizado en Alemania por
Vergho D y cols. en y publicado en el 2014, compard la funcion renal de 94 donantes del
Centro Médico de la Universidad de Wirzburg (Alemania) contra 94 pacientes
nefrectomizados (pareados) por tener células cancerigenas renales, en el Hospital Carl —
Thiem en Cottbus (Alemania) reveldé que los donantes presentaron una TFG de 85 /ml
/min en el preoperatorio y esta TFG cambi6 a 54.4, 57.0 y 61.0 ml/min en los dias 7-10,
365 y 730 en el posoperatorio.®> Otro estudio que hace alusiéon a la TFG de los donantes
es el de Kasiske et al. publicado en el 2013, en el que se comparé la TFG de donantes
renales (de EUA) vs la de un grupo comparativo que fueran potenciales donantes; los
resultados del estudio revelaron que la TFG de los donantes, sufre una disminucién del 28
% a los 6 meses postdonacién y al comparar los datos entre los grupos, no se observaron

diferencias significativas en cuanto a presion arterial, albuminuria y niveles de creatinina®:.

El estudio publicado en el 2012 por Choi et al. (Seoul, Korea) corroboran que la funcion

renal se logra estabilizar después del primer afio postdonacién.3

Gran parte de los estudios realizados con el fin de evaluar la evolucion de la funcién renal
desde el momento de la donaciébn y a largo plazo han sido realizados en poblacion
caucasica y coinciden en que el estado de salud de los donantes renales son similares a
los de la poblacion general e incluso han revelado que cuentan con mejor estado de
salud, los estudios revelaron que la funcion renal del 85.5% de los donantes renales con
una media de 12.9 + 9.2 afios postdonacion, presentaron una TFG 2 60 ml/min/1.73 m? 3>

41 Sin embargo, en otros estudios se muestran resultados que difieren con los anteriores.

En el estudio realizado por Nilay Patel et al. en UK, publicado en 2013, después de
analizar los datos de 4586 donantes de 2001 a 2008, revela que un afio después de la
donacion, el 60% de los donantes presentaron una TFG de < 60 ml/min/1.73 m? y se
asocid con edad avanzada, sexo femenino, una TFG disminuida antes de la donacion,
donantes caucésicos, IMC > 25 Kg/m? y después de los 2 afios se observd una
mortalidad de 0.39% y una tasa de eventos cardiovasculares de 0.44%. “? Por otra parte,
Mjgen et al. mencionan que si bien otros estudios sugieren que los donantes renales
mantienen su funcién renal a largo plazo y no presentan un incremento en mortalidad
cardiovascular y demas causas; también se observa que dichos estudios y analisis han
incluido grupos controles menos saludables que la poblacion que ha donado un rifién y

han tenido tiempos de seguimiento relativamente cortos; es por lo anterior que en su
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estudio se compar6 la funcién renal a largo plazo y la mortalidad (cardiovascular y otras
causas) de los donantes renales vs controles que fueran potenciales donantes; todo lo
anterior se identifico en 1901 individuos que donaron un rifién durante 1963 a 2007 con
una media de seguimiento de 15.1 afios y se compar6 con 32, 621 potenciales donantes
con una media de seguimiento de 24.9 afos; se observé un Riesgo relativo de 1.30 (IC 95
% de 1.11 -1.52) para los donadores vs controles, también se observo un incremento en
las muertes cardiovasculares de 1.30 (1.03-1.91), mientras que el riesgo de presentar
ERCT (Enfermedad Renal Crénica Terminal) fue significativamente mayor de 11.38 (4.37-
29.6), por lo anterior se concluyé que los donantes renales tienen un mayor riesgo para

presentar ERCT, mayor mortalidad en comparacion con el grupo control.*®

Existen otros factores que son de trascendental importancia evaluar en aquellos
individuos que han sido donadores de uno de su rifiones, dichos factores son de vital
importancia debido a que los donantes son parte de la poblacién general y estan
expuestos igual que el resto de la poblacién a presentar enfermedades que puedan
afectar la funcién renal a largo plazo, los principales factores a evaluar son la presencia

de hipertension arterial, diabetes, la presencia de proteinuria, obesidad, etc.**

Hay algunos estudios que abarcan la supervivencia a largo plazo de los donantes, estos
se han realizados en centros (Unicos) (Estudio de Ibrahim HN, et al. 2009 y el estudio de
Ekholm Fehrman, et al. 2001) y en relacién a poblacién blanca, revelaron que la situacion
es igual o mejor que a poblacién general® 4!, Gran parte de los estudios han sido
realizados en poblacion blanca, tal es el caso de los ultimos estudios sobre el seguimiento
a donantes renales a largo plazo. lbrahim y cols estudiaron a 3698 donantes renales de
1963 a 2007, tomando en cuenta la mortalidad y el desarrollo de Enfermedad Renal
Cronica Terminal; la mortalidad era similar a la de la poblacién general, la funcién renal se
mantenia en el 85.5 % de los donantes con una media de 12.9 + 9.2 afios después de la
donacion, tenian una TFG = 60 mL/min/1.73 mZ., hipertension en 32.15%, albuminuria en
12.7%., mayor edad y mayor IMC se asocié con TFG < 60 mL/min/1.73 m? e hipertensién;
a largo plazo se present6 albuminuria; sin embargo, las limitantes fueron la inclusién de
una Unica raza étnica, la falta de grupo control (comparativo). Aunque se ha planteado
que la donacion conlleva un mayor riesgo cardiovascular. Garg et al. demostraron en su
estudio que los donantes renales no presentaban mayor numero de eventos
cardiovasculares 0 mayor mortalidad que la poblacion general después de 10 afios

(Donantes 1.3% vs 1.7% del grupo control), se compararon a todos los donantes renales
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de Ontario, Canada, de 1993 a 2005 (N=1278) y se compard con un grupo control
conformado con cuidadores de la salud que no pertenecian al grupo de investigadores
(N= 6359) pareados por edad, sexo, e ingresos; reportaron un incremento en los donantes
renales con Hipertension (16.3%) vs controles (11.9%, razén de riesgo de 1.4, 1.C de 1.2 —
1.7), esto concuerda con otros estudios realizados en relacion a la situacion de los

donantes renales con 10 afios de seguimiento.°

Uno de los ultimos estudios realizados encaminados a evaluar el estado de salud de los
donantes renales a largo plazo es el de Muzzale et al. , publicado en el 2014, en el que
se evaluaron a 96,217 donantes renales entre Abril de 1994 y Noviembre de 2011 y se
compararon los datos de 20,024 individuos, cuyos datos se obtuvieron de la Tercera
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de E.U.A (Third National Health and Nutrition
Examination Survey - NHANES lll). En este estudio se pretendié conocer la presencia de
ERCT en los donantes renales vs el grupo comparativo; se tomé como referente de
desarrollo de ERCT el inicio o mantenimiento de Dialisis, estar en lista de espera o haber
recibido trasplante renal de donante vivo o fallecido; la mediana de seguimiento para
donadores 7.6 afios (rango: 3.9-11.5 afios) y 15 afios para controles (rango de 13.7 — 15.0
afos); se pudo observar la presencia de ERCT en 99 individuos en una media de 8,6
afios después de la donaciéon, entre los controles ( no donadores sanos) con una
mediana de seguimiento de 15,0 afios, se observdé ERCT en 36 de ellos; el riesgo relativo
de ERCT a 15 afios después de la donacion fue de 30,8 por 10.000 (IC 95 % , 24,3-38,5)
de los donantes de rifién y 3,9 por 10.000 (IC 95 % , 0,8-8,9) en sus contrapartes; riesgo
de ERCT 74,7 por cada 10.000 donantes afroamericanos (95% IC , 47,8 a 105,8 ) vs 23,9
por 10.000 controles negros (95% Cl, 1,6 a 62,4, p < 0,001. Un riesgo estimado de 22,7
por cada 10.000 donantes blancos (IC 95 %, 15,6-30,1) vs 0,0 controles blancos (P <
0,001).%

En México, como en el resto del mundo, es realmente complejo lograr tener un
seguimiento estricto de todos los donantes y por lo tanto, conocer el estado de salud -
enfermedad postdonacion, ya sea a corto o a largo plazo. En cuanto a los donantes
renales, la situacion mencionada anteriormente no es diferente, debido a que no se
cuenta con un registro nacional de donantes renales, incluso a nivel institucional, se
presenta una gran cantidad de pérdidas de contacto en relacién a los donantes ya que
algunos donantes no vuelven a una evaluacion médica después de haber donado por lo

gue no se cuenta con datos duros que permitan conocer su situacion de salud.
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En el afio 2003, Gracida et al., publicaron un articulo (Kidney Transplantation With Living
Donors: Nine Years of Follow — up of 628 Living Donors), en el que se estudiaron a 628
donantes renales vivos (entre 18 y 64 afios de edad), pertenecientes a la Unidad de
Trasplantes del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, México,
D.F, (554 donantes vivos relacionados, 74 donantes vivos no relacionados, de los cuales
319 correspondian al sexo masculino y 309 al sexo femenino, con una media de
seguimiento de 80.7 + 32.58 meses), para lo cual se dividié la muestra en donantes Con
Factores de Riesgo (N= 206) y Sin Factores de Riego (N= 422); tomando en cuenta que
los Factores de Riesgo descritos fueron: Presion arterial alta, Acido Grico, Colesterol,
Obesidad y Edad >60 afios. El resultado del estudio mostré que existe diferencia
significativamente menor (al final del seguimiento, pero no a corto plazo) sobre la Tasa de
Filtrado Glomerular (TFG) en los donantes que presentaron Hipertension y Edad >60

afos.*®

En el afio 2011, Garcia Roman et al evalu6é la TFG en 47 donantes renales vivos del
Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga Mouret del Centro Médico Nacional “La
Raza” (del 1° de Enero al 31 de Diciembre de 2007), cuyo objetivo fue determinar la
funcién renal, dos afios después de la nefrectomia y compararla con la funcién renal
predonacion. El resultado de este estudi®6 no mostré diferencias estadisticamente
significativas, por lo que se concluy6 que, la funcién del rifion no donado, evaluado a
través de gammagrama, no se modifica de forma significativa posterior a la donacion
(TFG de 54.24 + 9.80 mL /min predonacion y TFG de 58.75 + 16.30 mL/min post
donacion); sin embargo, dentro de la discusion puntualiza que la limitacion de su estudio
es el reducido numero de pacientes y el corto periodo de seguimiento, por otra parte,
también menciona que el “estandar de oro” para evaluar la funcién renal es el
gammagrama renal, aunque este comentario es motivo de controversia entre los expertos
en el tema debido a que existen otros marcadores con mayor efectividad y menor costo
como las pruebas de laboratorio y la utilizaciéon de férmulas como CKD-EPI, etc.” Otra
tesis que presenta como sujetos de estudio a los donantes renales es la del Dr. Carlos
Monsivais Huertero publicada en el afio 2013, cuyo objetivo fue determinar el impacto del
Sindrome Metabdlico en la funcion renal posterior a la nefrectomia. Los resultados de
este estudio revelaron que si bien el Sindrome Metabodlico es frecuente en nuestra
poblacion, no mostré una repercusion significativa en la funcion renal posnefrectomia; sin
embargo, este estudio muestra las mismas limitaciones que las del estudio del Dr. Garcia

Roman en cuanto al periodo de seguimiento. 8
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A proposito del Impacto del Sindrome Metabdlico sobre los donantes renales, existe un
estudio realizado por Cuevas — Ramos et al. (Association of the Metabolic Syndrome and
Long — Term Renal Function in Kidney Donors), publicado en 2011, en el que se
evaluaron a 140 donantes renales vivos del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion “Salvador Zubiran” que lograron contactar después de que se les realizara
nefrectomia entre 1971 y Mayo de 2009; con una media de seguimiento correspondiente
a 5 afios. Para su evaluacion, se tomaron en cuenta las mediciones pre-nefrectomia y
pos- nefrectomia y a su vez, se sub dividié la muestra en los donantes que presentaron
Sindrome Metabdlico (pre-nefrectomia), sin Sindrome Metabdlico (pre-nefrectomia), Con
Sindrome Metabdlico (pos-nefrectomia) y sin Sindrome Metabolico (pos-nefrectomia). Los
resultados mostraron que el tener Sindrome Metabdlico incrementd dos veces el riesgo de
tener una funciéon renal disminuida (menor a 70 mL/min). Por otra parte, también
presentaron dicha disminucién en menor tiempo (5.6 afios) en comparacién con los

pacientes sin Sindrome Metabdlico.*®

Es, y serd un gran reto para los profesionistas de la salud en todo el mundo el impulsar y
fomentar el seguimiento de los donantes con el fin de contar con datos que permitan
tomar decisiones encaminadas a mejorar y favorecer la salud de este grupo de individuos;
sin embargo, existen barreras que hay que romper para llevar a bien el objetivo planteado.
Se han descrito en algunos estudios, algunas barreras que pueden servir como eje para
este desafio. La principal barrera reportada fue en relacién al inconveniente por parte del
donante, problemas financieros, incluyendo reembolso a los proveedores de salud y los
costos directos e indirectos que les genera a los donantes, los donantes consideraban
que no necesitaban el seguimiento pues piensan que su salud era buena y una de las
mas importantes dado que la encuesta se realiz6 en E.U.A fue que los donantes no

cuentan con seguro médico y los seguros no incluyen el seguimiento de estos pacientes.®!

Para la poblacion en general, la reduccién de la funcion renal esta asociada al aumento
en el riesgo de enfermedades cardiovasculares y para los donadores aumenta el riesgo
por el hecho de someterse a la nefrectomia por la reduccion de la masa renal, lo anterior
se relaciona con un incremento en proteinuria y presion arterial, incluso mas de lo normal

de acuerdo al decremento debido a la edad.

Los datos disponibles sobre los riesgos a largo plazo de los donantes renales en
comparacion con los no donantes describen que depende de la eleccién del grupo control

elegido en los estudios realizados debido a que se encuentran algunos estudios que
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refieren que los donantes presentan mejores resultados del estado de salud, mientras que
otros resultados advierten que donar incrementa el riesgo para desarrollar Enfermedad
Renal Crénico — Terminal, Hipertension Arterial y mayor mortalidad por eventos

cardiovasculares.

En el estudio realizado por Grupper et al, en el afio 2019, se incluyeron sujetos
caucasicos, se compararon algunas mediciones entre donantes y dos grupos controles (
Grupo 1 : Controles pareados por variables demograficas, pardmetros médicos y funcion
renal, Grupo 2: Controles sanos con excelente funcion renal), los autores mencionan que
la eleccion del grupo control se debe a que piensan que el mejor grupo control debe incluir
individuos sanos que sean comparables con aquellos donantes que reunieron los criterios

de elegibilidad para ser donantes renales.

Los resultados que obtuvieron describen que el grupo de donantes presenté menor
porcentaje de hombres y mayor IMC; ambos grupos controles fueron similares en las
variables medidas. Los afios de seguimiento de los 3 grupos fue similar (Donadores: 5.5
3.7, Controles pareados: 5.4 £3 y Controles sanos5.3 +1.1); al comparar las variables
entre los grupos, resulté que la edad en afios cumplidos, presion arterial, hipertension
arterial, pre — diabetes, sindrome metabdlico y antecedentes de DM no se encontraron
diferencias significativas; sin embargo, al comparar a los donantes vs los controles
pareados, se encontré las siguientes diferencias significativas (p<0.05): los donantes
presentaron mayor TFG (97.6 +* 152 vs 96.1 %+ 12.2) y menor cociente de
microalbuminuria creatinina (UACR); al comparar a los donantes vs los controles sanos se
presentaron las siguientes diferencias significativas: los controles tienen mayor proporcion
de hombres ( 66.8 vs 55.9), mas alto UACR (6.1 £ 6.9 vs 4.2 + 5.9), mayor presién arterial
diastélica (74.2 £ 8 vs 75.5 = 7.8) y mas antecedentes de DM (28.4 vs 35.3%) sin
embargo los donantes tienen mayor IMC (25.6 = 3.4 vs 25 +2.7), proporcion de fumadores
(26.9 vs 20.8), mayor TFG ( 97.6 £ 15.2 vs 94.5 + 12.4), aunque por la dispersion de los
datos y al paso del tiempo sucedia lo contrario como se puede ver en la siguiente

gréfica.®®
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Figura 3. Tasa de Filtracion Glomerular — Donantes vs Controles

Fuente: Grupper et al, 2019.
Diabetes.

En cuanto a este rubro, la evidencia es escasa ya que en cuanto a los riesgos de
presentar diabetes de acuerdo a la edad al momento de la donacién, sexo y raza no se
han encontrado diferencias significativas entre los donantes y la poblacion general, sin
embargo, se ha demostrado que factores como la carga genética, la donacién y la edad
al momento de la donacidon son factores predisponentes para la aparicién temprana de

Diabetes. 7 7579

Factores de Riesgo.

Como ya se ha descrito anteriormente, la donacién renal tiene diversos riesgos para la
salud de quienes aceptan someterse a una nefrectomia con fines de donacion, mismos
que se recomienda que se den a conocer a los pacientes antes del procedimiento y bajo
el consentimiento informado en el que se hace consciente de asumir dichos riesgos; sin
embargo, pocos son los estudios que hacen referencia a los riesgos a largo plazo. En el
estudio realizado por Thukral et al en 2018, realizado en la India, se dieron a la tarea de
analizar una cohorte retrospectiva compuesta por 69 donantes con un minimo de 5 afios
de seguimiento, mayores de 60 afios 0 menores de 60 pero con co morbilidades como
hipertensiobn y obesidad. Sus resultados demuestran que existe un incremento

significativo en las cifras de presion arterial, porcentaje de donantes hipertensos e IMC; el
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23% desarrollaron DM, la media de TFG disminuy6 significativamente, un gran porcentaje

presento proteinuria.

En una revision de la literatura realizada por Lentine y Segev en 2017, se hace una
recopilacion de la informaciéon de diversos articulos sobre donantes renales y sintetizan
los riesgos a corto, mediano y largo plazo a los que son susceptibles los donantes
renales. Sus conclusiones son las siguientes: Posterior a la nefrectomia, pueden
presentarse diversas complicaciones quirdrgicas, sin embargo, la mortalidad es baja,
aunqgue varia dependiendo de variables como demografia, estatus clinico y situaciones de
cada procedimiento. Se han empleado controles sanos que simulan el estado de salud de
los donantes al momento de la evaluacion inicial cuyos resultados muestran un aumento
en el riesgo de desarrollar Enfermedad Renal Crénico - Terminal (ERCT). En la primer
década posterior a la nefrectomia el riesgo de mortalidad cardiovascular no es diferente al
de los controles utilizados; embarazarse Post Nefrectomia (PN) resulta que aumenta el
riesgo de preclampsia, también se ha notado un ligero aumento en el &cido Urico, asi
como la aparicion de enfermedad gotosa incluso superior a los controles. En comparaciéon
con la poblacion general, las variables que influyen en los problemas de salud de los
donantes son el sexo, la edad y la raza. **

Grupper 2019, refiere que los donantes renales modifican su estado de salud en cuanto al
aumento de Sindrome Metabdlico, Obesidad, Colesterol, Triglicéridos, Hipertension y
Diabetes; en cuanto al riesgo se desarrollar Diabetes, las variables IMC, Antecedentes y

Pre DM se asocian con la temprana aparicion de la enfermedad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION.

En México como en otros paises, la fuente principal de 6rganos para poder llevar a cabo
el trasplante renal proviene de donantes vivos, sin embargo; hoy en dia los donantes
vivos son una poblacién poco estudiada.

Actualmente se sabe que para poder donar un rifién en vida se debe gozar de un buen
estado de salud (preferentemente) para minimizar riesgos a corto y a largo plazo y que
aquellos individuos que han sido nefrectomizados pueden llevar una vida normal “si llevan
una vida saludable”, sin embargo; lo cierto es que, existen factores (prevenibles o no) que
pueden incrementar cualquier riesgo a corto y largo plazo, tales como: haber donado sin
contar con las mejores condiciones de salud, adquirir o continuar con malos habitos,
riesgos inherentes al procedimiento quirdrgico invasivo, factores genéticos y hereditarios,

enfermedades concomitantes, factores sociales, etc.

Es conveniente resaltar que las investigaciones que tienen como sujetos de estudio a los
donantes renales vivos, asi como los riesgos a largo plazo derivados de la nefrectomia,
son escasas Yy con evidentes limitaciones. Dentro de las limitaciones presentes en los
estudios que han analizado la evolucion de los donantes renales destacan: aquellos
estudios que han realizado seguimientos a corto plazo (<10afios) , lo que impide tener un
panorama mas amplio sobre el proceso salud-enfermedad de los donantes al paso de los
afos; otro inconveniente es que la mayoria de los estudios han incluido en su analisis solo
a sujetos caucasicos, por lo que resulta insuficiente la informaciéon y no permite llegar a
una conclusion sobre la influencia de la raza, etnia, habitos y costumbres sobre el estado
de salud de los donantes; aunque existen estudios que tienen por objetivo conocer si
existen diferencias en cuanto a la salud, mortalidad general y otros aspectos entre los
donantes renales y la poblacion general (no donantes), también se hacen evidentes
limitaciones como el hecho de hacer una mala eleccién en cuanto a la poblaciéon que se
ha utilizado como grupo control o comparativo, asi como la omisién en realizar los ajustes
necesarios en las variables que puedan resultar confusoras. Otro factor es que hasta
antes del 2017, no se contaba con una guia como la Guia de Préactica Clinica para la
Evaluacion y cuidados de los Donantes Renales, por esa razén, no existe un control
adecuado sobre las variables a evaluar en cada visita de seguimiento, ni estandarizacion

de recomendaciones.
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Por lo anterior, es indiscutible que existe una imperiosa necesidad de contar con mayor
evidencia en relacion al proceso salud - enfermedad de los donantes renales vivos,
principalmente en cuanto a su evolucion post donacion a largo plazo, asi como las
posibles diferencias existentes al compararlos con individuos no donantes, pero tomando

en cuenta los ajustes pertinentes. 8 19:20. 21, 65, 66.

Actualmente México no cuenta con un programa nacional para llevar a cabo el
seguimiento de los donantes renales, las instituciones de salud que llevan a cabo estos
procedimientos de seguimiento se basan en protocolos existentes en sus instituciones de
Salud, por lo que se ha convertido en un mar de informacién faltante, ya sea por la falta
de dichos programas y/o por las barreras existentes por parte del equipo médico, los
donantes u otros factores biopsicosociales. Es importante mencionar que dado que en
nuestro pais se tienen altas prevalencias de enfermedades crénico degenerativas tales
como hipertension, diabetes, obesidad, IRC, etc. y altas tasas de mortalidad
cardiovascular , se convierte en una situacién importante a considerar ya que dicha
situacion es la que hace diferencia entre los donantes renales mexicanos y la mayoria de
los donantes estudiados en otros paises; por lo que resulta interesante conocer su
evolucién post donacion a largo plazo, asi como las posibles diferencias entre estos
ultimos y el resto de la poblacién. Es por lo anterior que surge la siguiente pregunta de

investigacion:
¢,Como evoluciona la funcion renal de los donantes, en términos de su tasa de

filtrado glomerular, presencia de proteinuria e hipertensién y qué diferencias

existen al compararlos con un grupo control?
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JUSTIFICACION.

Aun cuando la situacion de salud de los donantes renales, incluyendo aspectos como la
mortalidad, funcién renal a corto y largo plazo, calidad de vida, entre otros, han sido
estudiados por diversos autores alrededor del mundo, es importante recalcar que gran
parte de los donadores renales que han sido estudiados no comparten caracteristicas de
salud equiparables a la poblacion mexicana, también se resaltan diversas limitaciones
importantes como tiempos reducidos de seguimiento y pérdida del mismo, falta de control
de variables confusoras sobre las variables dependientes, grupos controles inadecuados,
etc. Hoy en dia, en México solo contamos con los estudios de la Dra. Gracida publicado
en 2003% vy el del Dr. Cuevas Ramos en el 2011*° y las tesis del Dr. Ranulfo y del Dr.
Monsivais. El seguimiento de los donantes renales en estudio ha sido menor a 10 afos
después de la donacion, se han utilizado otros grupos de comparacion, solo se han
hecho comparaciones con su estado de salud al pre y post nefrectomia y se ha utilizado
solo la ecuacién MDRD para evaluar la TFG (Tasa de Filtracion Glomerular), formula que
es inadecuada ya que sobreestima la TFG y se considera que es mejor la utilizacion de la
formula CKDEPI %2, entre otras limitaciones; por lo anterior, es importante contar con
mayor evidencia sobre el estado de salud de los donantes renales vivos (mexicanos) ya
que en México la fuente principal de érganos para trasplante renal es la proveniente de

donantes renales vivos

El presente estudio permitira analizar la evolucion de los donantes renales del INCMNSZ
cuyo seguimiento tendrd una media >10 afios, dichos donantes son residentes de
diversas partes de la Republica Mexicana, aunque la mayoria sean residentes de la
Ciudad de México, Estado de México y Estados Circundantes; se utilizara un grupo de
referencia (comparativo) el cual pertenece a una muestra representativa de Ciudad

Hidalgo Michoacan; y se controlaran variables confusoras como la edad, el sexo el IMC.
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OBJETIVO GENERAL.

» Analizar la evolucion de la funcién renal de los donantes del INCMNSZ desde la
medicion basal hasta el Ultimo seguimiento y comparar dichas mediciones con un

grupo control.

Objetivos Especificos.

» Analizar la evolucion de las caracteristicas sociodemograficas, entre otras
variables de interés desde la medicidn pre nefrectomia, al afio, a los 10 afios vy el
altimo seguimiento de los donantes renales.

» Analizar la evolucién de la funcion renal en términos de la TFG y diferenciar los
resultados de las férmulas CKDEPI y MDRD en las mediciones pre nefrectomia y
el tltimo seguimiento.

» Describir la prevalencia de Hipertension Arterial, Proteinuria y Diabetes
correspondientes a las mediciones del primer afio y el Gltimo seguimiento.

» Describir la prevalencia de Hipertensién por grupo de edad correspondiente a las
mediciones del primer afio y el Ultimo seguimiento.

» Describir la proporcion de donantes renales que se encuentran en las categorias
G1l, G2, G3a y G3b para la evaluacion de la funcién renal acorde a las Guias
KDIGO 2012.

» Comparar las variables de interés en relacion a la funcion renal entre los donantes
renales contemplando las mediciones pre nefrectomia y el Ultimo seguimiento y las
mediciones del grupo control.

» Comparar las mediciones correspondientes al afio y Ultimo seguimiento de los
donantes renales, con las mediciones del grupo control y los registros de la
ENSANUT 2016, en relacién a la prevalencia de Hipertensién Arterial, Proteinuria
y Diabetes.

» Comparar la prevalencia de Hipertension Arterial por grupo de edad entre los
donantes renales (medicion correspondiente al afio y Gltimo seguimiento), con las
mediciones del grupo control y los registros de la ENSANUT 2016.

» Comparar la proporcion de donantes renales y sujetos del grupo control que se
encuentran en las categorias G1, G2, G3a y G3b para la evaluacién de la funcion
renal acorde a las Guias KDIGO 2012.
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» Diseflar un modelo multivariado que explique el riesgo de disminucion de la
Funcion renal entre los donantes renales del INCMNSZ para la medicion del dltimo

seguimiento.

HIPOTESIS.

Respecto al Grupo de Donantes:

» La Tasa de Filtracion Glomerular, presentard un decremento por debajo de los 60
ml/min/1.73m? al afio post nefrectomia, se recuperard y mantendra por encima de
los a 290 ml/min/1.73m? a partir de la medicién correspondiente a los 10 afios.

» La incidencia y prevalencia de hipertensibn aumentarq en cada mediciéon post
nefrectomia.

» La incidencia y prevalencia de proteinuria aumentarqd en cada medicién post
nefrectomia.

Respecto a las comparaciones con el grupo control:

» Al comparar a los donantes y al grupo control:

» La Tasa de Filtracion Glomerular de los donantes renales ser4d mayor en la
medicion pre nefrectomia y menor al afio, a los 10 afios y al ultimo seguimiento al
comparar las mediciones con el grupo control.

» La prevalencia de hipertension y proteinuria serd menor en la medicion pre
nefrectomia, al afio y mayor a los 10 afios y al ultimo seguimiento al comparar las

mediciones con el grupo control.
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MATERIAL Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO.

Se analizé una cohorte retrospectiva de donantes renales vivos cuyas mediciones
corresponden a los tiempos: Pre Nefrectomia, 1 afio Post Nefrectomia, 10 afios Post
Nefrectomia y el Ultimo seguimiento registrado.

Por otra parte se realizaron diversas comparaciones con un grupo control.

POBLACION.

Poblacion de Donantes Renales Vivos:

Este grupo se conformé por una cohorte retrospectiva de donantes renales del INCMNSZ
que se sometieron a una nefrectomia entre el 1° de enero de 1990 al 31 de Diciembre de
2010. Dichos donantes cumplieron con las siguientes visitas: Pre Nefrectomia, 1 afio Post
Nefrectomia y el ultimo seguimiento comprendido entre el 1° de enero de 2013 y el 31 de
Diciembre de 2015, se considero6 incluir en el analisis a 143 donantes que cumplieron con
la visita correspondiente a 10 afios de seguimiento Post Nefrectomia.

Los datos de esta poblacion se recolectaron de la siguiente manera:

Se realizé una busqueda exhaustiva de todos los expedientes de pacientes trasplantados
en el INCMNSZ entre el 1° de enero de 1990 al 31 de Diciembre de 2010. De un total de
916 donadores, se logré recuperar la informacion de 522 , cuya informacion fue registrada
en una base de datos aunque no necesariamente fueron incluidos en el estudio debido a
que no contaban con las mediciones necesarias; s6lo 284 donantes contaban con la
informacién de dichas mediciones Pre Nefrectomia, 1 afio Post Nefrectomia y el Ultimo
seguimiento, también se incluyeron en el andlisis general a 143 donantes que cumplieron

con la visita correspondiente a los 10 afios Post Nefrectomia.
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Grupo Control:

Esta poblacién, de inicio, se conform6 por 2900 individuos perteneciente a una muestra
representativa de Ciudad Hidalgo Michoacén, que aceptaron ser evaluados, a quienes se
les realiz6 una entrevista, toma de muestras sanguineas (en ayuno) y de orina, asi como
signos vitales y somatometria en el afio 2006 y cuyos datos fueron vertidos en una base
de datos que se encuentra en la Torre de Investigacion de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Autbnoma de México

Los datos de esta poblacion se recolectaron de la siguiente manera:

Se reviso la base de datos, se realiz6 una limpieza de datos en la que se eliminaron
aguellos datos que no cumplieran con los criterios de inclusion. Se estratificaron las
edades y se seleccionaron a 744 controles con edades similares a los donantes renales,
es decir, a razén de 2.6 controles por cada donante. Cabe mencionar que para el analisis,

se ajustaran las variables sexo, edad e IMC.

MUESTRA.

* Segun la Encuesta Nacional de Salud 2014, la prevalencia de hipertension
controlada es del 45.6%.
* Si nuestra hipétesis es que al ultimo seguimiento la prevalencia de HAS en los
donantes es del 50%.
Tomando la Férmula de calculo de tamafio de muestra para proporciones:
(Za=1.96 ZB=0.84)
N=[2 PQ (Za+ZB)2 ] A2

Total de donantes por grupo: 144 pacientes por grupo
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CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.

Criterios de Inclusiéon de los Donantes renales:

Se incluyeron donantes renales del INCMNSZ entre 18 y 60 afios, que hayan sido
nefrectomizados entre el 1°de Enero de 1990 al 31 de Diciembre de 2010 y que cuenten
con las mediciones: pre nefrectomia, un afio, 10 afios, asi como una medicion entre el
1°de enero de 2013 al 31 de Diciembre de 2015, ambos sexos, cuyos laboratorios tengan
un periodo de ventana de * 3 meses correspondientes a las visitas mencionadas

anteriormente, excepto a la correspondiente a los 10 afos.

Criterios de Inclusion del Grupo Control:

Se incluyeron como controles a aquellos sujetos entre 18 y 60 afios, cuyos datos fueron
recopilados de la muestra representativa de Ciudad Hidalgo, Michoacan, que aceptaron
formar parte del estudio, y cumplieron con las variables de interés y cuya edad fuera

similar a los estratos del grupo de donantes.

EXCLUSION:

Criterios de exclusion de los Donantes:

Se excluyeron aquellos donantes fuera de los estratos de edad previamente establecidos,
gue hayan donado fuera del periodo del 1°de Enero de 1990 y después del 31 de
Diciembre de 2010, que no cuenten con alguna de las mediciones: pre nefrectomia, un
afo, asi como una ultima medicion entre el 1°de enero de 2013 al 31 de Diciembre de
2015, no se tomaron en cuenta notas médicas o laboratorios fuera del periodo de

ventana, que provengan del servicio de urgencias, ni externos al INCMNSZ
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Criterios de exclusién del grupo control:
Se excluyeron individuos que no aceptaron ser evaluados, extranjeros, menores de edad,

estratos de edad establecidos para ambos grupos, también a aquellos que no contaron

con las variables de interés.

Figura 4. Diagrama Poblacion de Estudio

Donantes Renales del Controles
INCMNSZ 2006
1990-2010 N= 2900
N=916
H Excluidos
¥
Expedientes Controles incluidos
- Recuperados n=744 ¥
n= 522 No cuentan con las
variables de interés, no
corresponden al estrato
¥ de edad
No cumplieron con el l n= 2156
minimo de visitas de Donantes Renales
seguimiento incluid
n= 238 INCILNAOS
n= 284
¥ ¥ ¥ h 4
Pre 1 afio Post 10 afics Post Ulime
Mefrectomia MNefrectomia Mefrectomia Seguimiento
n=254 n=254 n=143 n=234

43




VARIABLES

o Seguimiento (afos)

J Sexo

o Edad

. Talla

o Peso

o IMC

o IMC (Categorias OMS)

o Presencia de Hipertension

o Tension Arterial Sistolica (mmHgQ)

o Tension Arterial Diastélica (mmHg)

o Glucosa (mg/dL)

o Creatinina (mg/dL)

o Tasa de Filtrado Glomerular (CKD-EPI mt/min/1.73 m2)
o Tasa de Filtrado Glomerular (MDRD mt/min/1.73 m2)

o Tasa de Filtrado Glomerular (CKD-EPI — Categorias G1 a Gb5)
o Tasa de Filtrado Glomerular (CKD-MDRD — Categorias G1 a G5)
o Albuminuria

o Presencia de Microalbuminuria.

o BUN (mg/dL)

o Urea (mg/dL)

o Colesterol (mg/dL)

o Triglicéridos (mg/dL)

o Hematocrito (%)

o Colesterol Total
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TIPO DE UNIDADES
VARIABLE . . DE
VARIABLE DEFINICION DEFINICION MEDICION
ESCALA CONCEPTUAL OPERACIONAL
Tiempo que ha | Tiempo desde el | Edad en
~ . vivido una | nacimiento hasta el | aflos,
Edad (en afios) Cuan'Eltatlva persona u otro | momento de la medicion. incluyendo
continua. ser vivo contando ) 3 meses.
desde su Esta varle}ble se usara en
nacimiento hasta 4 mediciones de los
un momento donantes:
dado. > a) Pre — nefrectomia.
b) 1 afio post-
nefrectomia.
c) 10 afios post-
nefrectomia.
d) Ultimo  seguimiento
entre el 1° de enero
de 2013 al 31 de
Diciembre de 2015.
Cualitativa | Se refiere a las | De acuerdo a las | Hombre
inal caracteristicas caracteristicas biolégicas Muier
Sexo Nomina biolégicas  que | se clasificara en : :
definen a los
seres humanos a) Hombre
como hombre o b) Mujer
mujer. 5455
IMC (pesol/talla) Cuantitativa | Es un indicador | Se calcula dividiendo el | La unidad
, simple de la | peso de una persona en | de medicion
Continua relacion entre el | kilos por el cuadrado de su | es: Kg/m2.

peso y la talla
que se utiliza
frecuentemente
para identificar el
sobrepeso y la

talla en metros (kg/m?).

Esta variable se usara en
4 mediciones de los
donantes:
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obesidad en los
adultos. %657 ;

a) Pre — nefrectomia.

b) 1 afio post-
nefrectomia.

c) 10 aflos post-
nefrectomia.

d) Ultimo seguimiento
entre el 1° de
enero de 2013 al
31 de Diciembre de
2015.

Se reclasificara como:
Cédigo Clasificacion Kg/m?

1 Infrapeso <18,50

2 Delgadez <16,00
severa

3 Delgadez 16,00 -
moderada 16,99

4 Delgadez 17,00 -
aceptable 18,49

5 Normal 18,50 -

24,99
6 Sobrepeso 225,00
7 Preobeso 25,00 -
29,99
8 Obeso 230,00
9 Obeso tipo 1 30,00 - 3¢
99

10 Obesotipo 35,00 -

1 39,99
Tiempo Pre - Cuantitativa | Momento de la | Tiempo en afios y meses | Afios y
Nefrectomia Continua | Nefrectomia al tiempo de la | meses.
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nefrectomia

Tiempo de Cuantitativa | Tiempo en afios | Tiempo en afios y meses | Afios y
seguimiento al afio | Continua |y meses desde el | desde el tiempo de la | meses.
tiempo de la | nefrectomia hasta la fecha
nefrectomia capturada correspondiente
hasta la fecha | a un afio + 3 meses post
capturada nefrectomia
correspondiente
a un afio = 3
meses post
nefrectomia
Tiempo de Cuantitativa | Tiempo en afios | Tiempo en afios y meses | Afios y
seguimiento a los Continua |y meses desde el | desde el tiempo de la | meses.
10 afios tiempo de la | nefrectomia hasta la fecha
nefrectomia capturada correspondiente
hasta la fecha |a los 10 afios + 6 meses
capturada post nefrectomia
correspondiente
a los 10 afios £ 6
meses post
nefrectomia.
Tiempo de Cuantitativa | Tiempo en afios | Tiempo en afios y meses | Afios y
seguimiento - Continua |y meses desde el | desde el tiempo de la | meses.
Ultimo tiempo de la | nefrectomia hasta la fecha
seguimiento nefrectomia capturada correspondiente
hasta la fecha | a un afio + 3 meses post
capturada nefrectomia
correspondiente
a un afio +* 3
meses post
nefrectomia
Tasa de Filtrado Cuantitativa | Es el volumen de | La funcién renal mediante | ml/min/1.73
Glomerular (CKD- _ fluido filtrado por | la tasa de filtrado | m?
EPI) continua | nigad de tiempo | glomerular calculada por
“Esta desde los | ecuacion CKD-EPI.
variable se | capilares

recodificara

glomerulares

Se reclasificard como:
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a renales hacia el | (ml/min/1.73m?)
cuantitativa, | interior de la
categorica”. capsula de
Bowman. 1.- Normal o Alto (= 90).
Normalmente se o
mide en mililitros | 2.- Levemente disminuida
por minuto | (60-89).
(ml/min). 3.- Leve a
Moderadamente
disminuida (45-59).
4.- Moderada a
Severamente disminuida
(30-44)
5.- Severamente
disminuida (15-29)
6.- Falla Renal (<15)
Presién Arterial Cuantitativa | Se refiere al | Cifra de presién sistélica
Sistélica DI ¢ efecto de presion | hallada de la medicion H
IScreta que ejerce la | directa con un mm Hg
“Esta sangre eyectada | esfigmomandmetro en
variable se | del corazén | milimetros de mercurio
recodificara | sobre la pared de | (mm Hg).
a los vasos vy S lasificara .
cuanut’a'tuva:, corresponde  al e reclasificara como:
categorica’. | \alor maximo de

la tension arterial
en sistole (cuand
o el corazdén se
contrae). *8

1-

Clasificacion
Hg

mm

1.- Hipotension < 90
2.- Optima 91-119
3.- Normal 120-129
4.- Normal alta 130-139
Hipertension

5.- Estadio1l 140-159
6.- Estadio 2 160-179

7.- Estadio3 >180
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Presién Arterial Cuantitativa | Se refiere al | Cifra de presion diastélica mm Hg
Diastélica . efecto de | hallada a través de la
Discreta distensibilidad de | medicién directa con un AI.
“Esta la pared de las | esfigmomandmetro en reclasnflcars
variable se | arterias, es decir | milimetros de mercurio €.
recodificara | el  efecto  de | (mm Hg). 12,3456y
a presion que 7
cuantitativa, | gjerce la sangre
categorica’ | sobre la pared | Se reclasificara como:
del vaso y
corresponde  al Clasificacion mm
valor minimo de | H9
la tension arterial 1.- Hipotension < 60
cuando el
corazén esta | 2.- Optima 61-79
endiastole © |3 Normal  80-84
entre latidos
cardiacos.®® 4.- Normal alta 85-89
Hipertensién
5.-Estadiol 90-99
6.- Estadio 2  100-109
7.- Estadio3 =110
Trastorno  cuya | Hipertension Arterial Si6 No
. ., o patogenia se | Sistémica se definira como
Hipertension Dicotomica | qesconoce  en | “Si” 6 “No” Al
Arterial Sistémica “Esta muchos  casos, | . recla5|flcars
variablese | que en Ultima Si= e.
recodificara instancia causa a) Presion Arterial ]_y2
como aumento de la Sistélica (variable
cuantitativa | presion diastélica re-clasificada) =
discreta”. |y sistdlica, asi 5607.
como
alteraciones del b) Presion Arterial

lecho vascular y
alteraciones
funcionales  de
los tejidos
afectados.®®

Diastdlica (variable
re-clasificada) =
5607.

c) Si toma algun
antihipertensivo.
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Se reclasificard como:
1=Si
2= No

Creatinina sérica

Cuantitativa

Continua

Es un compuesto
organico
generado a partir
de la
degradacién de
la creatina. Se
trata de un
producto de
desecho del
metabolismo
normal de los
musculos que
habitualmente
produce el
cuerpo en una
tasa muy
constante, y que
normalmente
filtran los rifiones
excretandola en
la orina. 6162

Nivel de creatinina en
sangre a través de la
determinacion en suero.

Valores Normales: 63

Hombres: 0.7 - 1.20 mg/dL
63

Mujeres: 0.5 — 0.9 mg/dL

mg/dL

BUN (nitr6geno
ureico)

Cuantitativa

Continua

Es una prueba
gque se utiliza
primordialmente

para evaluar el
funcionamiento

renal (rifién). La
urea se forma en
el higado como
producto final del
metabolismo (o
degradacién) de
las proteinas. 6162

Nivel de nitr6geno ureico
en sangre a través de la
determinacion en suero.

Valores Normales: 63

6 - 23 mg/dL.

mg/dL.

Urea

Cuantitativa

Continua

La urea es el
resultado final del
metabolismo de
las proteinas. Es
una prueba que

Nivel de urea en sangre a
través de la determinacion
en suero.

Valores Normales: &2

mg/dL
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mide los niveles | <71 mg/dL
de urea en
sangre. 5162
Albumina sérica | Cuantitativa | Es una proteina | Nivel de albumina en g/dL
Cont( gue se encuentra | sangre a través de la
ontinua | apy gran | determinacion en suero.
proporcion en el 63
plasma Valores Normales:
sanguineo, 3.5a5.2 g/dL
siendo la
principal proteina
de la sangre, y
una de las mas
abundantes en el
ser humano. Es
sintetizada en el
higado. 6162
Hemoglobina Cuantitativa | Pigmento Nivel de hemoglobina en g/dL
Continua | proteinico sangre a través de la
colorante de los | determinacién en suero.
glébulos rojos y 63
plasma Valores Normales:
sanguineo  que
permite el
oxigeno en 10s | \yieres: 13 — 15.7 g/dL
vertebrados. 6162
Hematocrito Cuantitativa | Mide el | Nivel de hematocrito en %
Continua | porcentaje del | sangre a través de la
volumen de toda | determinacién en suero.
la sangre que 63
esta compuesta Valores Normales:
de glébulos rojos.
Esta medicion
delndmero  de | \;ieres: 38.3 - 46.7 %
glébulos rojosy
de su tamaiio.
61,62
Cuantitativa | Niveles  séricos | Nivel de colesterol total en
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Colesterol Total Continua | de colesterol | sangre a través de la mg/dL
total. 61:62 determinacién en suero.
Valores Normales:®®
<200 mg/dL
Triglicéridos Cuantitativa | Un tipo de | Nivel de triglicéridos en mg/dL
Continua | lipidos, formados | sangre a través de la
por una molécula | determinacién en suero.
filgnegllcerol, que Valores Normales:53
esterificados sus | <200 mg/dL
tres grupos
hidroxilicos  por
tres acidos
grasos, ya sean
saturados 0
insaturados. 6162
Glucosa Cuantitativa | Es el principal | Nivel de glucosa en mg/dL
Continua | azucar que el|sangre a través de la
Esta orga_mismo _ determinacion en suero. reclag:‘icars
variable se ng rica a partl:rgi Valores Normales:®? e:
recodificara
a elementos de los | 60-99 mg/dL 12y 3
cuantitativa, | alimentos, o
categorica”. | proteinas, grasas | S€ reclasificara como:
y carbohidratos, | 1 _ Normal = 60-99 mg/dL
sobre todo a
partir de los | 2.- Prediabetes = 100-125
altimos. La | mg/dL
glucosa es la ], niopetes = >125
mayor fuente de
energia para las
células vivas y es
transportada a
cada célula por la
corriente
sanguinea. 5162
Albumina en Orina | Cuantitativa | Niveles de | Niveles de albumina en | mg/24 hrs 6
Continua | albumina en | Orina en una recoleccién _
pHg/min/1.73
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Orina en una
recoleccion de 24
hrS 61,62

de 24 hrs.
Para los no donantes
(grupo control

perteneciente a un grupo
de referencia) se tomé una
muestra Unica de orina por

lo que se construiran
indicadores de
albuminuria.

Valores Normales:83
0-29.9 mg/24 hrs

0o

< 20 pg/min/1.73 m?

Micro-albuminuria | Dicotémica | Niveles elevados | Se determina en una Si 6 No
“Esta de albumina en la | muestra de orina al azar, Al
variable se orina. 6162 colectada de 24 hrs y se reclasificars
o ifi
recodificara de_termmara_ _ ~ como o:
como microalbuminuria SI: 20 a '
cuantitativa 200 ug/mln/173 m26 30 a 1 y 2
discreta”. 300 mg en orina de 24 h.
63
Se reclasificara como:
1=Si
2= No
Macro-albuminuria | Dicotémica | Niveles elevados | Se determina en una Si 6 No
“Esta de albumina en la | muestra de orina al azar, Al
. orina. %62 colectada de 24 hrs y se .
variable se o lasif
determinara como | reclasticars
recodificara g S e
como microalbuminuria SI: > 300 '
cuantitativa mg en orina de 24 h. %3 1y2
discreta’.

Se reclasificard como:
1= Si
2= No
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PLAN DE ANALISIS.

Para realizar la captura de datos, se utiliz6 una méascara de datos con su respectivo
diccionario de datos en el programa Excel, se exporté nuevamente la base de datos al
programa estadistico STATA (StataCorp. Stata Statistical Sftware: Relese 15. College
Station, TX: StataCorp LP).

Se corroborara la distribucién, sesgo y kurtosis de las variables a través de la prueba de
Shapiro Wilk. Las variables cualitativas nominales seran presentadas en frecuencias y
proporciones. Los resultados de las variables cuantitativas se mostraran como medidas
de tendencia central (medias y medianas), asi como sus respectivas desviaciones
estandar (d.e). Para el analisis de la diferencia entre grupos se empleara Chi cuadrada en
caso de variables cualitativas y en caso de variables cuantitativas utilizaremos la prueba T
de Student en caso de distribucion normal, U de Mann Whitney si la distribucién es
anormal y la prueba de Skilmack en el caso de datos faltantes. Consideraremos

significativa una P<0.05

Para el andlisis multivariado, se realizé una regresion logistica con ajuste de variables

confusoras para obtener las diferencias y OR ajustados.
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RESULTADOS.

El universo se conform6é por 1028 sujetos, dividido en 2 grupos. El primer grupo
corresponde a los donantes renales del INCMNSZ que han donado entre 1990 a 2010, de
un total de 916, se logré recuperar la informacion de 522 donadores, s6lo 284 donantes
contaban con la informacién de las mediciones Pre Nefrectomia, 1 afio Post Nefrectomia,
el ultimo seguimiento (12.14 + 5.69 afios), también se incluyd en el analisis un grupo de
143 donantes que cumplieron con una visita correspondiente a 10 afios de seguimiento
post nefrectomia. El segundo grupo, corresponde a individuos seleccionados de una
muestra representativa de Ciudad Hidalgo Michoacan que de un total de 900 individuos,
se selecciond para fines de este estudio a 744 controles, a razén de 2.6:1 en relacién a
los donantes, que a través de una estratificacion se consider6 que cumplieran con

caracteristicas similares al grupo de donantes en cuanto al sexo y edad.

Figura 5. Sexo

Controles

Donantes

0 100 200 300 400 500

m Mujeres m Hombres

En la Figura 5, podemos observar que de un total de 284 donantes, el mayor porcentaje
esta representado por 171 mujeres (60.21 %) y 113 hombres (39.79 %). En el caso de los
controles, de un total de 744 controles, al igual que en los donantes el mayor porcentaje

esta representado por las mujeres, con un total de 459 hombres (61.78 %).
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Resultados correspondientes Unicamente al analisis de la cohorte de donantes

renales.

Figura 6. Rindn Donado.

Derecho
32%

lzquierdo
68%

Para el grupo de donantes, se recopilé informacién sobre el rifion que se seleccion6 para
la nefrectomia, la Figura 6 muestra que el rifidn de mayor eleccién fue el izquierdo con un

68%, mientras que el rifidn derecho ocupa el 32%.
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Donantes.

Aun cuando el INCMNSZ atiende a pacientes de toda la Republica Mexicana, en el caso
de los donantes renales, la gran mayoria es residente del area Metropolitana y los
estados circundantes, en la Figura 7 podemos observar que de la Ciudad de México
proviene el 43 % de los donadores, del Estado de México el 30%, de Hidalgo el 7%, del
estado de Michoacan el 5% y el 15 % remanente proviene del resto de los estados.

La Tabla 7 muestra los resultados de las variables de interés desde la medicion basal
hasta el ultimo seguimiento de los donantes renales y la comparacién entre las diferentes

mediciones.

Es importante resaltar que para la medicion correspondiente a los 10 afios, sélo 143

donantes cumplen con esta medicion; decidimos no eliminar la medicion e incluirla en el

analisis.

Figura 7. Lugar de Residencia de los

Otros
15%

Michoacan
5% Ciudad de
Meéxico
Hidalgo 43%

7%

Estado de
México
30%
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Tabla 7. Seguimiento de Donantes Renales

Pre nefrectomia Seguimiento Seguimiento Ultimo seguimiento p value
VARIABLES 1 afio 10 afios
N | 284 284 143 284 N/A
SEGUIMIENTO (ANOS) | 0 1.07 9.78 12.14 N/A
(0.34) (1.57) (5.69)
EDAD (ANOS) | 37.03 38.10 47.22 49.18 0.001
(11.20) (11.21) (11.76) (12.41)
TALLA (M) | 1.61 1.61 1.61 1.61 1.000
(.09) (.09) (.09) (.09)
PESO (KG) | 65.80 66.12 69.50 70.14 0.001
(10.53) (10.63) (12.08) (12.11)
IMC | 25.19 25.33 26.83 26.86 0.001
(3.08) (3.20) (3.92) (3.69)
TAS (MG/DL) | 113.14 114.01 117.65 117.53 0.007
(9.88) (11.09) (14.71) (13.13)
TAD (MG/DL) | 73.03 73.70 75.48 74.57 0.2933
(7.90) (8.48) (10.26) (9.00)
GLUCOSA (MG/DL) | 90.15 88.10 92.64 92.92 0.1206
(13.01) (15.07) (13.27) (20.40)
CREATININA (MG/DL) | 0.83 1.13 1.00 1.04 0.001
(0.17) (0.24) (0.24) (0.25)
TFG CKD EPI | 100.77 72.46 78.14 74.47 0.001
(ML/MIN/1.73 M2) | (16.98) (16.53) (18.76) (16.03)
TFG MDRD | 96.80 68.10 74.60 71.50 0.001
(ML/MIN/1.73 M2) | (19.90) (15.37) (17.65) (14.84)
ALBUMINURIA | 1.92 1.65 3.55 26.79 0.001
(3.96) 4.73) (9.07) (110.84)
BUN (MG/DL) | 11.84 13.94 13.99 15.37 0.001
(3.48) (3.99) (4.54) (3.90)
UREA (MG/DL) | 25.50 29.56 29.54 32.86 0.001
(7.50) (8.32) (8.89) (8.40)
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COLESTEROL (MG/DL) | 185.36 188.60 194.73 192 0.001
(35.23) (36.01) (36.30) (36.70)

TRIGLICERIDOS (MG/DL) | 136.22 157.25 154.84 160.50 ( 0.001
(72.89) (92.97) (78.59) 94.76)

HEMATOCRITO (%) | 43.91 4359 43.87 4459 0.001
(4.50) (4.81) (4.00) (4.19)

IMC: indice de Masa Corporal, TAS: Tension Arterial Sistélica, TAD: Tension Arterial Diastdlica, HTA:
Hipertension Arterial, Hto: Hematocrito, TFG CKD EPI: Tasa Filtracion Glomerular / Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration, TFG MDRD: Tasa de Filtracion Glomerular / Modification of Diet in Renal
Disease, BUN: Nitrégeno Ureico en Sangre.

En la tabla 7, se pueden observar los resultados de la comparacion de las mediciones pre
— nefrectomia, 1 afio, 10 afios y ultimo seguimiento de los donantes renales; para dichas
comparaciones se utilizd la prueba T de Student en caso de distribucion normal, U de
MannWhitney en distribucion anormal y la prueba de Skilmack como extensién de la
prueba de Friedman cuando existen datos faltantes.

Las siguientes variables no maostraron diferencias significativas entre las mediciones pre —
nefrectomia, 1 afio, 10 afios y Udltimo seguimiento de los donantes renales,
respectivamente: talla (1.61 m en todas las mediciones), Tension Arterial Diastolica (73.03
+ 7.90, 73.70 + 8.48, 75.48 + 10.26, 74.57 + 9 mmHg), Glucosa (90.15 +13.01, 88.10 *
15.07, 92.64 + 13.27, 92.92 + 20.4 mg /dL).

El resto de las variables fueron estadisticamente significativas, considerando un valor
p<0.05. Las diferencias de acuerdo a la medicidon cronolégica fueron las siguientes:
mostrando un incremento en la Edad (37.03 £ 11.2, 38.10 + 11.21, 47.22 + 11.76, 49.18 £
12.41 afios), en el Peso, (65.8 + 10.53, 66.12 + 10.63, 69.5 + 12.08, 70.14 + 12.11 Kg), en
el IMC (25.19 + 3.08, 25.33 + 3.2, 26.83 + 3.92, 26.86 + 3.69) situando a los donantes en
Pre — Obesidad para el ultimo seguimiento, la Tension Arterial Sistélica (113.14 + 9.88,
114.01 £ 11.09, 117.65 + 14.71, 117.53 £ 13.13 mmHg), Creatinina (0.83 £ 0.17, 1.13 £
0.24,1+0.24, 1.04 + 0.25 mg /dL) que para el ultimo seguimiento se sitia muy préximo al
limite superior de los valores normales, TFG CKDEPI (100.77 + 16.98, 72.46 + 16.53,
78.14 + 18.76, 74.47 £ 16.03 ml/min/1.73 m2), TFG MDRD (96.8 = 19.9, 68.1 + 15.37,
74.6 £ 17.65, 71.5 £ 14.84 ml/min/1.73 m2), Albuminuria (1.92 + 3.96, 1.65 + 4.73, 3.55 +
9.07,26.79 £ 110.84 mg /dL), BUN (11.84 + 3.48, 13.94 + 3.99, 13.99 + 4.54, 15.37 + 3.90
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mg /dL), Urea ( 25.5 + 7.5, 29.56 + 8.32, 29.54 + 8.89, 32.86 + 8.4 mg /dL), Colesterol (
185.36 + 35.23, 188.6 + 36.01, 194.73 + 36.30, 192 + 36.7 mg/dL), Triglicéridos ( 136.22 +
72.89, 157.25 + 92.97, 154.84 + 78.59, 160.5 + 94.76 mg/dL), Hto (43.91 + 4.5, 43.59 +
4.81,43.87 £4,44.59 + 4.19).

Figura 8. Evolucion de la TFG.

Ultimo Seguimiento _71fi,47
0 20 40 60 80 100 120

ml/min/1.73m?

B TFGMDRD mTFG CKDEPI

En la figura 8 se observan los cambios de la TFG en los diferentes momentos de las
mediciones, se nota la disminuciébn abrupta al afio post nefrectomia, una ligera
recuperacion a los 10 afios y nuevamente la disminucion al ultimo seguimiento, por otra
parte, también podemos observar la diferencia en la TFG acorde a la formula utilizada

para la medicion, en la que CKDEPI refleja mayor TFG.
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Tabla 8. Prevalencia de Hipertension, Proteinuria y Diabetes

y al ultimo seguimiento

al afio post nefrectomia

SEGUIMIENTO us
1 ANO (12.14 ANOS)
(N/ %) (N / %)
HIPERTENSION 17 105
(5.99%) (36,97%)
3 42
PROTEINURIA
(1.05%) (16.9%)
34 46
DIABETES
(11.97 %) (16.19 %)

n: nimero de donantes con hipertension; %: Prevalencia expresada en términos de porcentaje; US: Ultimo

Seguimiento

En la tabla 8 se reportan las prevalencias puntuales de hipertension, proteinuria y

diabetes, correspondientes a las mediciones del primer afio y el Ultimo seguimiento.

Aumento en la Incidencia de Hipertension y Proteinuria

La incidencia acumulada de Hipertension al afio de seguimiento se encontraba en 5.98

casos nuevos por cada 100 donantes. Al dltimo seguimiento aumentd a 22.88 por cada

100 donantes.

La incidencia acumulada de Proteinuria al afio de seguimiento se encontraba en 1.05

casos nuevos por cada 100 donantes. Al Gltimo seguimiento aumenté a 14 por cada 100

donantes.
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Tabla 9. Prevalencia de Hipertension por grupo de edad

Hipertension por Seguimiento us Valor p
Grupos de Edad 1 afio 12.14 ANOS
(HT=17) (HT=105)
- 3
<20 (1.05%)
3 25 <0.001
20-29 (1.05%) (8.8%)
3 24 <0.001
30-39 (1.05%) (8.45%)
6 33 <0.001
40-49 (2.11%) (11.61%)
3 15 <0.001
50-59 (1.05%) (5.28%)
2 5 <0.01
60-69 (0.7%) (1.76%)

HT: Hipertensos; US: Ultimo Seguimiento.

Se realiz6 prueba de Chi Cuadrada y Exacta de Fisher segun corresponda.

En la tabla 9 se observa que la prevalencia de Hipertension Arterial, es significativamente
mayor en el ultimo seguimiento, pero al analizar los estratos de edad, podemos observar

gque la mayor prevalencia se encuentra en el estrato de 40 a 49 afios.

62



Tabla 10. Funcién Renal - Proporcion de donantes en las categorias G1, G2, G3ay
G3b por CKDEPI

Medicién basal, al afio y al Ultimo seguimiento.

PN SEGUIMIENTO us
1 ANO 12.14 ANOS
TFG 207 43 46
CATEGORIA
G1 (72.89%) (15.14%) (16.2%)
TFG 77 168 185
CATEGORIA
G2 (27.11%) (59.15%) (65.14%)
TFG 65 47
CATEGORIA
G3a - (22.89%) (16.55%)
TFG 4 6
CATEGORIA
G3b -- (1.41%) (2.11%)

PN: Pre Nefrectomia; US: Ultimo Seguimiento TFG: Tasa de Filtracién Glomerular; TFG CKD EPI: Tasa
Filtracion Glomerular / Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration G1: Funcién renal normal; G2:
Funcion renal ligeramente disminuida; G3a: Funcion renal moderadamente disminuida; G3a: Ligeramente a

moderadamente disminuida; G3b: Moderada a gravemente disminuida.

En la tabla 10, se muestra que al momento Pre Nefrectomia, el mayor porcentaje de
potenciales donantes se encontraban la categoria G1 (72.89%), para la medicion
correspondiente al afio el mayor porcentaje se situd en la categoria G2 (59.15%), dicha
categoria mantuvo el mayor porcentaje en el ultimo seguimiento, sin embargo, aumento
el porcentaje a 65.14%, también es importante resaltar que 6 donantes ya se encontraron

en la categoria G3b.
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Resultados correspondientes al andlisis comparativo de la cohorte de donantes

renales vs grupo control.

En la Tabla 11, se muestran las comparaciones de la medicién basal con el grupo control

Tabla 11. Comparacién Donantes (Pre — Nefrectomia) Vs Controles

Variables Pre nefrectomia Controles p value
N
284 744
Edad (Afios) 37.03 41.80 0.008
(11.20) (17.93)
Sexo (Mujeres) 171 (60.21%) 459 (61.78%) 0.212
Talla (m) 1.61 1.56 <0.001
(.09) (0.09)
Peso (Kg) 65.80 69.28 <0.001
(10.53) (13.85)
IMC 25.19 28.28 <0.001
(3.08) (5.28)
TAS (mm/Hg) 113.14 126.24 <0.001
(9.88) (20.56)
TAD (mm/Hg) 73.03 73.55 0.692
(7.90) (11.44)
HTA % 0 164
- (22.04%) <0.001
Glucosa (mg/dL) 90.15 99.36 0.092
(13.01) (46.79)
Creatinina (mg/dL) 0.83 0.80 <0.001
(0.17) (0.86)
TFG CKD EPI 100.77 105.93 <0.001
(mL/min/1.73 m2) (16.98) (22.28)
TFG MDRD 96.80 111.34 <0.001
(mL/min/1.73 m2) (19.90) (32.65)
Albuminuria 1.92 227.19 <0.001
(3.96) (766.40)
Sobrepeso 127 (44.88%) 266 (35.75%) <0.001
CKDEPI G1 207 (72.89%) 597 (80.24%) 0.002
CKDEPI G2 75 122 (16.40%) 0.002
(26.41%)
MDRD G1 162 (57.04%) 583 (78.36%) <0.001
MDRD G2 118 (41.55%) 137 (18.41%) <0.001
MDRD G3a 4 (1.41%) 9 (1.21%) <0.001

IMC: indice de Masa Corporal, TAS: Tensién Arterial Sistélica, TAD: Tension Arterial Diastdlica, HTA:
Hipertension Arterial, Hto: Hematocrito, TFG CKD EPI: Tasa Filtracion Glomerular / Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration, TFG MDRD: Tasa de Filtracion Glomerular / Modification of Diet in Renal

Disease.
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En esta medicién, para el andlisis estadistico se utilizé chi cuadrada y exacta de Fisher
(menos de 5 observaciones) para variables categoricas y Kruskal Wallis para variables

continuas y discretas, ninguna variable mostré distribucion normal

Las siguientes variables no mostraron diferencias significativas entre las mediciones pre —
nefrectomia y el grupo control, respectivamente: Sexo (Mujeres 60.21% vs 61.78%),
Tension Arterial Diastolica (73.03 + 7.90, 73.55 + 11.44 mmHg), Glucosa (90.15 + 13.01,
99.36 + 46.79 mg/dL).

El resto de las variables fueron estadisticamente significativas, considerando un valor
p<0.05. Las diferencias fueron las siguientes: mostrando un incremento en la Edad (37.03
+11.2,41.80 + 17.93 afios), : talla (1.61 + .09, 1.56 + .09), en el Peso (65.8 + 10.53, 69.28
+ 13.85 KQ), en el IMC (25.19 + 3.08, 28.28 + 5.28), situando a ambos en Pre Obesidad
pero mayor nimero de obesos en el grupo control, la Tension Arterial Sistélica (113.14 £
9.88, 126.24 + 20.56 mmHg), Hipertension Arterial ( 9.86% vs 22.04%), aunque se debe
considerar que los donantes que entraron en este rubro de hipertensién estaban
controlados o sus mediciones estuvieron en los limites superiores, no asi en los controles,
Creatinina (0.83 £ 0.17, 0.80 + 0.86 mg/dL), TFG CKDEPI (100.77 + 16.98, 105.93 + 22.28
ml/min/1.73 m2), TFG MDRD (96.8 + 19.9, 111.34 + 32.65 ml/min/1.73 m2), Albuminuria
(2.92 £ 3.96, 227.19 + 766.40 mg/dL), al clasificar en alguno de los estadios de las Guias
KDIGO 2012, se ubicaron ambos grupos de la siguiente manera: CKDEPI G1 ( 72.89% vs
80.24%), CKDEPI G2 (26.41% vs 16.4%), MDRD G1 (57.04% vs 78.36%), MDRD G2
(41.55% vs 18.41), MDRD G3 (1.41% vs 1.21%).
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En la Tabla 12 se muestra la comparacion de las mediciones correspondientes al ultimo

seguimiento con las mediciones del grupo control.

Tabla 12. Comparacion Donantes (Ultimo Seguimiento) Vs
Variables i Controles
Ultimo Controles p value
Seguimiento
N 284 744
Edad (Afios) 49.18 41.80 0.06
(12.41) (17.93)
Sexo (Mujeres) 171 (60.21%) 459 (61.78%) 0.212
Talla (m) 1.61 1.56 < 0.001
(.09) (0.09)
Peso (Kg) 70.14 69.28 0.423
(12.11) (13.85)
IMC 26.86 28.28 < 0.001
(3.69) (5.28)
HTA % 105 164
(36.97%) (22.04%) < 0.001
TAS (mm/Hg) 117.53 126.24 < 0.001
(13.13) (20.56)
TAD (mm/Hg) 74.57 73.55 0.009
(9.00) (11.44)
Glucosa (mg/dL) 92.92 99.36 0.003
(20.40) (46.79)
Creatinina (mg/dL) 1.04 0.80 <0.001
(0.25) (0.86)
TFG CKD EPI 74.47 105.93 < 0.001
(mL/min/1.73 m2) (16.03) (22.28)
TFG MDRD 71.50 111.34 < 0.001
(mL/min/1.73 m2) (14.84) (32.65)
Albuminuria 26.79 227.19 <0.001
(110.84) (766.40)
Sobrepeso 145 266 (35.75%) < 0.001
(51.06%)
Obesidad G1 51 173 (23.25%) < 0.001
(17.96%)
CKDEPI G1 46 597 (80.24%) < 0.001
(16.20%)
CKDEPI G2 185 122 (16.40%) < 0.001
(65.14%)
CKDEPI G3a 47 (16.55%) 10 (1.34%) <0.001
CKDEPI G3b 6 (2.11%) 7 (0.94%) < 0.001
MDRD G1 30 583 (78.36%) < 0.001
(10.56%)
MDRD G2 192 137 (18.41%) < 0.001
(67.61%)
MDRD G3a 57 (20.07%) 9 (1.21%) < 0.001
MDRD G3b 5 (1.76%) 7(0.94) < 0.001

IMC: indice de Masa Corporal, TAS: Tension Arterial Sistdlica, TAD: Tension Arterial Diastlica, HTA:
Hipertension Arterial, Hto: Hematocrito, TFG CKD EPI: Tasa Filtracion Glomerular / Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration, TFG MDRD: Tasa de Filtracion Glomerular / Modification of Diet in Renal
Disease.
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Para el ultimo seguimiento sucede una situacién muy diferente a la etapa predonacion ya
que ahora los donantes presentan mayor edad (49.18 + 12.41 vs 41.8 £17.93) pero se
acorta la diferencia de edades, prevalencia de Hipertension (36.97% vs 22.04%), TAD
(74.57 £ 9 vs 73.55 £ 11.44 mmHg), Creatinina (1.04 + 0.25 vs 0.80 + 0.86), Sobrepeso
51.08% vs 35.75%), IMC (25.19 + 3.08 vs 28.28 + 5.28), TAS (113.14 + 9.88 vs126.24 +
20.56), TAD (73.03 + 7.9 vs 73.55 * 11.44), Hipertensos Niveles de Glucosa en sangre
(90.15 + 99.36 + 46.79), TFG CKDEPI (100.77 + 16.98 vs 105.93 + 22.28 mL/min/1.73
m2) y MDRD (96.8 £19.9 vs 111.34 + 32.65 mL/min/1.73 m2), Albuminuria (1.92 + 3.96 vs
227.19 = 766.4) y ligeramente mayor nivel de creatinina (0.83+0.17 vs 0.80 +0.86), y
Sobrepeso (44.8% vs 35.75), mayor proporcion de donantes en estadio G2, G3a y G3b (
65.14%, 16.55%, 2.11% respectivamente) y presentaron menor IMC, TAS, Glucosa (
92.92 + 20.4 vs 99.36 mg/dL), TFG CKDEPI (74.47 + 16.03 vs 105.93 + 22.28
mL/min/1.73 m2), TFG MDRD (71.5 + 14.84 vs 111.34 + 32.65 mL/min/1.73 m2)
Albuminuria (26.79 £ 110.84 vs 227.19 + 766.4) y Obesidad G1 (17.9% vs23.25%).

Tabla 13. Prevalencia de Hipertension y Diabetes al afio post nefrectomiay al Gltimo

seguimiento en comparacién con el grupo control y registros de la ENSANUT 2016.

Seguimiento Ultimo Controles ENSANUT P VALUE
1 afo Seguimiento 2016
(N=284) (N=284) (N=744) (N=8296)
HIPERTENSION 17 105 164 2,204 <0.001
(5.99%) (36,97%) (22.04%) (26.6%)
3 42 126
PROTEINURIA -- <0.3
(1.05%) (16.9%) (16.93%)
34 46 178 972 <0.01
DIABETES
(11.97 %) (16.19 %) (23.92 %) (11 %)

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

La Tabla 13 nos muestra que para la medicion correspondiente al primer afio, se presenta
menor prevalencia de las tres patologias en comparacién con los grupos controles,
excepto en diabetes que resulta similar a los reportes de la ENSANUT; para la medicion
del dltimo seguimiento, se presenta mayor prevalencia en Hipertension en comparacion

con ambos grupos controles, similar prevalencia de proteinuria, mayor prevalencia de
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Diabetes en comparacion con los registros de la ENSANUT, no asi en comparacion con el

grupo control de Michoacéan.

En la tabla 14, se registré la prevalencia de Hipertension por grupos de edad acorde a las
mediciones del afio y el Ultimo seguimiento, a su vez, se compararon las prevalencias con

las del grupo control y con la prevalencia reportada en la ENSANUT 2016.

Tabla 14. Prevalencia de Hipertension por grupo de edad en comparacion con un
grupo control y los registros de ENSANUT 2016.

Seguimiento Ultimo Grupo ENSANUT
Grupos de Edad 1 afio Seguimiento Control 2016
12.14 afios Valor p
(HT=17) (HT=105) (HT=164) (HT=2204)
- 3 1 - <0.01
<20 (1.05%) (0.13%)
3 25 14 96 <0.001
20-29 (1.05%) (8.8%) (1.88%) (1.19%)
3 24 20 198 <0.001
30-39 (1.05%) (8.45%) (2.68%) (2.45%)
6 33 36 388 <0.001
40-49 (2.11%) (11.61%) (4.83%) (4.81%)
3 15 30 489 <0.01
50-59 (1.05%) (5.28%) (4.03%) (6.07%)
2 5 28 529 <0.01
60-69 (0.7%) (1.76%) (3.76%) (6.56%)
- 35 367 -
70-79 (4.70%) (4.55%)
280 137 -
(1.70%)

HT: Numero de hipertensos; ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion.

Respecto a la medicién del primer afio posterior a la nefrectomia, se puede observar que
ambos grupos controles, presentan mayor prevalencia de hipertension en cada uno de los
estratos; sin embargo, para la medicién del ultimo seguimiento, la prevalencia es mayor
en el grupo de donantes en los estratos de edad que van desde los 20 a los 49 afios en
comparacion con ambos grupos control, a partir de los 60 afios la prevalencia es mayor

en los grupos controles.
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Tabla 15. Funcion Renal - Proporcidon de donantes en las categorias G1, G2, G3a y
G3b por CKDEPI / Medicion basal, al afio y al Ultimo seguimiento en comparacion
con un grupo control.

PRE SEGUIMIENTO ULTIMO
CATEGORIAS NEFRECTOMIA 1 ANO SEGUIMIENTO CONTROLES P
VALUE
(N=284 (N=284 (N=284 (N=744)
DONANTES) DONANTES) DONANTES)
TFG 207 43 46 597
CATEGORIA
P (72.89%) (15.14%) (16.29%) (80.24%) <0.001
TFG 77 168 185 122
CATEGORIA
62 (27.11%) (59.15%) (65.14%) (16.4%) <0.001
TFG 65 47 10
CATEGORIA
G3A = (22.89%) (16.55%) (1.34 %) <0.001
TFG 4 6 7
CATEGORIA
G3B - (1.41%) (2.11%) (0.94 %) <0.001

PN: Pre Nefrectomia; US: Ultimo Seguimiento TFG: Tasa de Filtracién Glomerular; TFG CKD EPI: Tasa
Filtracion Glomerular / Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration G1: Funcién renal normal; G2:
Funcion renal ligeramente disminuida; G3a: Funcion renal moderadamente disminuida; G3a: Ligeramente a

moderadamente disminuida; G3b: Moderada a gravemente disminuida.

En la tabla 15, se observa que el 80% de los controles se encuentra en la categoria G1,
para el dltimo seguimiento de los donantes, se nota una proporcion significativamente
mayor en las categorias G2, G3a y G3b en comparacién con las demas mediciones y con
el grupo control.
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Para el andlisis de los factores de riesgo, se construyé un modelo de regresion logistica
para determinar cuales son las variables determinantes que diferencian a ambos grupos,
se obtiene la siguiente informacion:

Tabla 16. Modelo de Regresion Logistica / Comparacién entre grupos: Donantes vs
Controles.

Logistic regression Number of obs = 956

LR chi2(7) = 599.63

Prob > chi2 = 0.0000

Log likelihood = -281.78135 Pseudo R2 = 0.5155
donantecontrol | 0dds Ratio  Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Intervall
TFG (US) .8433759  .0122254 -11.75 ©0.000 .8197519 .8676808
Edad .9450328 .0099646 -5.36 0.000 .9257029 .9647664
Talla 7088.904 10478.97 6.00 0.000 391.1248 128482.2
IMC .9460774 .0241678 -2.17 0.030 .8998756 .9946513
TAS .9371538 .0092285 -6.59 0.000 .9192396 .955417
TAD 1.073871 .0149754 5.11 0.000 1.044917 1.103627
Creatinina .0007766  .0007667 -7.25 0.000 .0001121 .0053778
Constante 810979.4 2220571 4.97 0.000 3787.082  1.74e+08

TFG: Tasa de Filtracion Glomerular; IMC: indice de Masa Corporal; TAS: Tension Arterial Sistdlica;
TAD: Tension Arterial Diastolica.

Este modelo explica al menos el 51.55% de la diferencia entre los grupos, las variables
gue lo conforman el modelo son: Tasa de Filtracion Glomerular, Edad al ultimo
seguimiento, IMC, Tension Arterial Sistélica y Diastolica y Creatinina, todas las
anteriores fueron mediciones al Ultimo seguimiento; todas las variables resultaron
estadisticamente significativas, tomando en cuenta un valor p<0.0001.
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Tabla 17. Modelo de Regresion Logistica/ Comparacion entre grupos: Donantes vs
Controles al Ultimo seguimiento.

F(7, 276) = 21.16

Model | 29668.3342 7 4238.33346 Prob > F = 0.0000

Residual | 43075.0884 276 156.069161 R-squared = 0.4078

Adj R-squared = 0.3928

Total | 72743.4226 283 257.043896  Root MSE = 12.493
tfgckdepi_ultseg Coef.  Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
TFG (US) -.6327188  .0699696  -9.04 0.000  -.7704607 -.4949769
Edad -35.80964 71.90698  -0.50 0.619  -177.3655  105.7462
Talla 2170539 8572425  0.25 0.800  -1.47051  1.904618
IMC -.6822948 2.237223  -0.30 0.761  -5.086483  3.721893
Iﬁ; -.01433  .0997779  -0.14 0.886  -.2107525  .1820924
Crentinira -.0767526 .1228957 -0.62 0.533  -.3186845  .1651794
Constante -32.33538  5.256646  -6.15 0.000  -42.68359 -21.98716

192.9703  115.5742 1.67 0.096 -34.5487  420.4893

Para el analisis de los factores de riesgo pre nefrectomia que influyen sobre la Tasa de
Filtraciébn Glomerular se explican en el siguiente modelo de regresion lineal que explica el
39.2% de la variable dependiente; las variables pre nefrectomia que conforman el
modelo son: Edad, talla, peso, IMC, Tensién arterial sistolica y diastélica y
Creatinina; todas las variables resultaron estadisticamente significativas, tomando
en cuenta un valor p<0.0001
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Figura 8. Forest Plot / Odds ratio Pre nefrectomia
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En la figura 8, se muestra que para el momento Pre nefrectomia no se puede determinar
que existid algun riesgo a la salud de los donantes.

Figura 9. Forest Plot / Odds ratio al Ultimo seguimiento
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En la figura 9, que la tension arterial diastélica es un factor de riesgo para el estado de

salud de los donantes renales, para el ltimo seguimiento.
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DISCUSION.

En México, derivado de nuestra cultura en materia de donacion de 6rganos, la gran
mayoria de los rifiones utilizados para el trasplante provienen de donantes vivos; estos
sujetos, de alguna manera aceptan los riesgos a corto, mediano y largo plazo que
conlleva la nefrectomia; sin embargo, debemos cuestionar si el estilo de vida y el
seguimiento a su salud es el 6ptimo para prevenir los riesgos futuros y determinar si en

realidad su calidad de vida es equiparable al resto de la poblacién. "%

Para conocer las diferencias o similitudes de los donantes renales con el resto de la
poblacién es necesario contar con un grupo control para realizar dichas comparaciones®;
de hecho, es una de las principales desventajas de algunos estudios, no contar con
controles adecuados ya que la mayoria han incorporado a controles de la poblacion
general no equiparables a las diferentes mediciones, desde el momento pre nefrectomia
hasta el dltimo seguimiento. El seguimiento a un donante se ha convertido en una labor
compleja que deriva en la pérdida del contacto de muchos de ellos, es frecuente encontrar
evidencia que incluyan seguimientos a largo plazo y otra limitacion es que gran parte de
los estudios incluyen sélo donantes.

En México no existe un estudio que conlleve un seguimiento mayor a los 10 afios 4648, es
una de las principales ventajas de este estudio ya que se llevé a cabo una media de
seguimiento retrospectivo de 12.14 + 5.69 afios, ademas se incluyeron las mediciones pre
nefrectomia, al afio 10 afios y el Gltimo seguimiento, se pudo notar que al igual que en
otros estudios como el de Muzzale y el de Mjoen en 2014 3 “° que en el momento pre —
nefrectomia los donantes presentaban buenas condiciones de salud y excelente funcion
renal, sin embargo, en el presente estudio se realiz6 un modelo predictivo de las variables
gue podrian estar asociadas a menores tasas de filtracion glomerular en el Gltimo
seguimiento: donar con valores altos de tension arterial diastélica, creatinina, glucosa y
mayor edad son factores de riesgo para el futuro, concordando con el estudio realizado
por Otto Sanchez et al en 2018 . El estudio coincide con los ya mencionados ademas
del estudio realizado por Ibrahim et al 2°; en que al afio posterior a la nefrectomia existe
un decremento importante de la funcion renal de hasta 28.31 mimin/1.73 m2 y niveles de
creatinina de hasta 1.13, mismos que se ven recuperados posterior a los 2 afios; sin
embargo, después de los 10 afios se ven disminuidos nuevamente, dando como resultado
una vez mas, el decremento de la funcién renal con una TFG MDRD de 71.50 +14.84
ml/min/1.73 m2 ubicando ya al 20% de los donantes en un estadio G3a (Funcién renal leve a

moderadamente disminuida).
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Al comparar a los donantes con los controles, se pudo observar que los donantes son
mas sanos que la poblacion general y con mejor funcién renal, al paso de los afios se van
equiparando con la poblacion general; sin embargo, al Ultimo seguimiento existe una
brecha importante entre ambos grupos ya que presentan mayor proporcion de sujetos con
sobrepeso, mayor prevalencia de hipertension y proteinuria, aumento en los niveles de
creatinina, tension arterial, glucosa, hematocrito y por supuesto menor Tasa de Filtracion
Glomerular TFG MDRD de 71.50 £14.84 vs 100.34 £ 32.65 mimin/1.73 m2. . LOS resultados
anteriores son contrarios a los de estudios como el de Grupper 2019, en el que se
reconoce al grupo de donantes con mejores condiciones de salud; sin embargo, el grupo
control estuvo compuesto por individuos sanos y pareados a los donantes, ademas de

una media de seguimiento de 5.5 afios .

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran la eleccién del grupo control, debido
a que en los donantes se empleé una medicion longitudinal y en la medicion de los
controles es transversal, aunque el ajuste por variables como Edad e IMC no modificé los
resultados, se considera pertinente elegir controles de la poblacion general pareados al
menos por sexo, edad y acorde a las caracteristicas sociodemograficas de cada medicion

de los donantes.
CONCLUSIONES.

Los donantes renales deciden de manera loable dar a aquellos que tienen ERCT, una
oportunidad de mejorar su calidad de vida y su proceso salud enfermedad; sin embargo,
esta decisién viene con una serie de riesgos para su propia salud; es responsabilidad del
equipo de salud hablar con la verdad y darles a conocer todos los riesgos a corto,
mediano y largo plazo que la nefrectomia conlleva. Es necesario que todas las
instituciones de salud que practican el trasplante renal sigan las recomendaciones de las
Guias KDIGO sobre las evaluaciones y seguimiento que deben llevar a cabo con cada
posible donador, deben considerar evaluar cada aspecto de su salud y utilizar las
herramientas predictoras de riesgos futuros. Lo anterior, para elegir a los donantes que
tengan las mejores condiciones de salud, con el fin de minimizar los riesgos antes
mencionados, aunado a esto, a nivel gubernamental se debe fortalecer los programas de
seguimiento y apoyo a los donantes ya que no todos tienen seguros médicos ni recursos

econdmicos para autofinanciarlos.
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17. ANEXOS.
RELACION DE TABLAS Y FIGURAS EN ORDEN DE APARICION.
TABLAS.
No. Titulo de la Tabla Fuente

1 | Filtrado Glomerular: Categorias, Descripcion y | Obtenida de las Guias
Rangos (K/DOQI 2012) K/DOQI 2012, Traducido al

espafiol.

2 | Criterios para Enfermedad Renal Cronica Obtenida de las Guias
K/DOQI 2012, Traducido al
espafiol.

3 | Categorias, Criterios y Caracteristicas de los | GPC para la Evaluacion y
articulos incluidos en las Revisiones Sisteméticas | cuidados de los Donantes
incluidos en la GPC para la Evaluacién y cuidados | Renales segun las Guias
de los Donantes Renales segun las Guias KDIGO | KDIGO, 2017.

(2017)

4 | Criterios de eleccién, evaluacion, atenciébn y | GPC para la Evaluacion y

seguimiento de los donantes renales. cuidados de los Donantes
Renales segun las Guias
KDIGO, 2017.

5 | Prevalencias y Riesgos Relativos en Donantes | Otto Sanchez et al 2018.
Hipertensos y No Hipertensos

6 | Prevalencia de Hipertension por categorias de edad | Otto Sanchez et al 2018.
al ultimo seguimiento comparada con la Poblacion
de los EUA (2011 — 2014)

7 | Seguimiento de donantes renales Propia

8 | Prevalencia de Hipertensién, Proteinuria y Diabetes | Propia
al afio post nefrectomia y al dltimo seguimiento

9 | Prevalencia de Hipertension por grupo de edad Propia

10 | Funcion Renal - Proporcion de donantes en las | Propia
categorias G1, G2, G3a y G3b por CKDEPI

11 | Comparacion donantes (pre — nefrectomia) vs | Propia
controles

12 | Comparacién Donantes (Ultimo Seguimiento) Vs | Propia

83




Controles

13

Prevalencia de Hipertension y Diabetes al afio post
nefrectomia y al dltimo seguimiento en comparacion
con el grupo control y registros de la ENSANUT
2016.

Propia

14

Prevalencia de Hipertensién por grupo de edad en
comparacion con un grupo control y los registros de
ENSANUT 2016.

Propia

15

Funcién Renal - Proporcion de donantes en las
categorias G1, G2, G3a y G3b por CKDEPI /
Medicion basal, al afio y al Ultimo seguimiento en

comparacién con un grupo control.

Propia

16

Modelo de Regresién Logistica / Comparacion entre
grupos: Donantes vs Controles.

Propia

17

Modelo de Regresién Logistica / Comparacion entre
grupos: Donantes vs Controles al Ultimo
seguimiento.

Propia

FIGURAS.
No. Titulo de la Tabla Fuente

1 | Pronéstico de Enfermedad Renal Crénica por TFG y | Guias K/DOQI 2012,
categorias de Albuminuria Traducido al espafiol.

2 | Probabilidad de Hipertension y Factores de Riesgo | Otto Sanchez et al 2018.

3 | Tasa de Filtracion Glomerular — Donantes vs | Grupper et al, 2019.
Controles

4 | Grupper et al, 2019. Grupper et al, 2019.

5 | Sexo — Donantes y Controles Propia

6 | Rifidn donado Propia

7 | Lugar de Residencia de los Donantes Propia

8 | Forest Plot / Odds ratio Pre nefrectomia Propia

9 | Forest Plot/ Odds ratio al Ultimo seguimiento Propia
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