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LA RESERVA FUNCIONAL RENAL Y SU CORRELACION CON EL INDICE DE
MASA CORPORAL _EN DONADORES RENALES . HERNANDEZ LOPEZ BE.
GONZALEZ SA Y OSORIO BMP. HOSPITAL. DE ESPECIALIDADES CENTRO
MEDICO LA RAZA. IMSS. OBJETIVOS.Determinar la Reserva Funcional Renal {RFR)
en donadores renales de los ultimos 10 afios. 2).Determinar el Indice de Masa Corporal
(IMC) en donadores renales de los ultimos 10 afies. 3} Determinar si existe correlacién
entre IMC con la RFR.Estudio:Cuasiexperimental. Material y Métodos:Se evaluaron 20
pacientes uninefrectomizados donadores renales, de ambos sexos, mayores de 18 v
menores de 50 afios. A los que se les pesd, tomo presién arterial, midio y calculd IMC;
se les dieron indicaciones para recoleccion de orina de 24 hrs y realizacion de
depuracian de creatining, con toma de muestra sanguinea para creatinina sérica antes
de una Carga Aguda Oral de Froteinas (CADP) v a las 4 y 24 hrs después de ia
misma. Resultados: Se estudiaron 10 hombres vy 10 mujeres con edad promedio de
34.1+-8.9 afos, talla de 159.6+-8.7cm, peso de 68+-8.5Kg, IMC de 26.7+-4.3m"SC y un
tiempo de uninefrectomia de 4 a 132 meses (promedio 128), encontrando un promedio
de IMC de 26.7+-4.3, 8 pacientes con sobrepeso (25 a 29.9kg/m2) v 4 obesos (30?2
30.9Kg/m2), presidn arterial media de 91.2+-9.1, solo 2 pacientes mayor de 100mmHg.
La RFR estuvo presente en 7 pacientes, Fueron 13 pacientes sin RFR, 11 de los cuales
tuvieren disminucién en el filtrado glomerular y en 2 no hubo modificacién de la misma.
No existid correlacion entre IMC vy pérdida de la RFR. Conclusion:De este grupo de
pacientes fa mayoria se encuentran sin RFR lo que traduce un estado de hiperfiltracion
y que corespande al tiempo de uninefrectomia. Sin embargo tendremos mayor
vigilancia en el grupo de pacientes & los que les disminuyd la filtracion glomerular
después de la CAOP. No se encontro correlacion entre el IMC vy la pérdida de fa RFR
probablemente por el nlmero de pacientes.




RENAL FUNCTIONAL RESERVE (RFR) AND IT'S CORRELATION WITH
CORPORAL MASS INDEX. HERNANDEZ LOPEZ BE. GONZALEZ SA AND OSORIO
BMP. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMR IMSS MEXICO DF. Obetives: To
determine the RFR (glomerular filtration rate before after of acute oral load of protein —
AOLP-} in renal donadors in the last 10 years 2) to determine their corporal index mass
and 3) the correlation in both. Study designs: causiexperimetal. Methods and Results:
We studied 20 livinf related allograft donors, 10 me and 10 women with mean age of
34.1+-8.9 years, weight of 68+-8.5Kg, height of 158.6+-9.7cm, corporal mass index of
27.6+-3.4, mean arterial pressure (MAP) of 91.2+-9.TmmHg and follow up postunilateral
nephrectomy was of 4 fo 132 mounts (average of 128) In this group of patients we
found8 whith over weight (25 to 29.9kg/m2) and 4 fat (30 fo 39.9Kg/min) and only 7 with
RFR and 13 without RFR, 11 decrease glomerular filtration rate after of AOLP and not
modification in two. Coneclution:In this 13 patientes without RFR traslate hyperfiltration
and they are in their normal evolution so we should have more vigilance in those with
decrease of GFR after of AOLP.




Antecedentes cientificos.

La reserva funcicnal renal { RFR ) fue descrita por primera vez por Bosch en 1983 esta se
define como fa diferencia en porceniaje entre la filtracion glomerular (FG) basal vy la capacidad
méxima de filtracidn después de la estimulacién a una carga aguda oral de proteinas vs
infusién de aminoacidos, ver anexo 2 | la primera descripcion fue realizada con proteinas por
via orai {1.5gr/Kg-en una sola comida) y se comparo el incremento de la FG con depuracidon de
creatinina y el estandar de oro como lo es la depuracién de inulina observando un incremento

similar’ anexo 1.

La RFR es un marcador indirecto de progresion dei dafio®, en condiciones normales fa misma
puede variar de un 25% a 40%"*, Aunque disminuida se encuentra presente en la insuficiencia '
renal cronica hasta una FG de 30mifmin® y abolida en los estados de hiperfiltracidn  como ios
es el caso de pacientes diabéticos en estadios | y il de la nefropatia diabética®™, o en los
pacientes uninefrectomizados por diversas condiciones patologicas (trauma, cancer, litiasis etc.)

o bien los donadores sanos®.

Después de la uninefrectomia {remocién del 50% de la masa renal) ocurren cambios
estructurales vy funcionales en las nefronas remanentes® lLos carﬁbios estructurales,
caracterizados por hiperplasia e hipertrofia en las nefronas remanentes; incrementan su
volumen tubular, glomerular y didametre lo que favorece el Hamado “crecimientc renal
‘compensatorio’”". l.os cambios funcicnales gue consisten en un incremento en la FG kb que
traduce hiperfiltracion (TFG) y un incremento del fiujo plasmatico renal (FPR) que ocumen las
primeras 24 trs"™ . Como refiere Fotino® la mayoria de los estudios. reportan un incremento de
ia FG del rifdn remanente a un nivel del 70% & B5% del nivel previo de los dos rifiones,

Reflejado en un incremento leve de la creatinina sérica de 1.2 a 1.3mg/dl. Asi el rifidn

remanente mantiene un incremento substancial de la FG aproximadamente a 140% a 175% de



su valor pre-uninefrectomia. La (TFG) es un fenémeno que se acompafia a largo plazo de
glomerouloesclerosis, ésta ditima es  favorecida por el aumento de la presion hidraulica
trascapilar (AP) y el flujo plasmatico glomerutar (Qx) que en forma constante condiciona
cambios en 1a permiselectividad, originandose un incremente en el flujo trascapllar de proteinas,
por ofra parte la hipertensién intraglomerular presente en este estado cronico de (TFG) favorece
la expansion del mesangio y en caso de existir un factor genético para una mala respuesta en la
reparacion del dafic dard como consecuencia una sobreproduccion de matriz extracelular
mesangial y la consecuente fibrosis (esclerosis) que se traduce clinicamente como insuficiencia

renal cronica en estado terminal, > |

A pesar de lo antes mencionado en un estudio de seguimiento™ hasta de 20 afios los pacientes
donadores renzles mantienen su fuhcién renaE._ {poblacion de USA y Canada). En otro estudio
realizado en Boston™, encontraron en sus donadores de 10 a 15 afios de post-uninefrectomia
la presencia de hiperiensién arterial v proteinuria, sin que difitieran significativamente en
refacion a |a poblacién control semejante en edad y sexo sin uninefrectomia. Por lo tanto hasta

el momento se considera un procedimiento seguro cuando ha sido elegido un donador sanc.

Hasta el momento se considera un procedimiento seguro cuando ha sido elegido un-donador

sano™.

En nuestro medio no hay estudios de seguimiento a largo plazo, sin embargo basados en un

'S en donde se encontraron una prevalencia de 35% para HAS, 25% para

estudio previo
hematuriam y 6.25% para IRC en denadores de 6 afios postuninefrectomia v una asociacion
significativa entre AHF de HAS, DM y obesidad con lz presencia de Hipertension Arterial;
decidimos evaluar a otro grupo de pacientes donadores renales, para determinar si estos se

encontraban en hiperfiltracién (pérdida de la RFR) y si se correlacionaba con obesidad. Por lo



tanto se midid RFR con depuracion de creatinina a las 4 y 24 hrs después de una CAOP y se

comrelaciond a su IMC.



Objetivos generales.,

1. Determinar la RFR en donadores renales de los tltimos 6 afios.

2, Determinar el IMC en donadores renaies de los Gltimos 6 afios.

3. Determinar la correlacién entre IMC con la RFR



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron un total de 20 pacientes uninefrectomizados donadores renales, Los cuales
fueron invitados a participar en dicho estudio mediante una invitacion por via telefénica, una vez
informados ampliamente en que consistia el estudio, firmaron hojaz de consentimiento de
informado vy entendido del estudio. Con aprobacion previa en el comité de investigacion local del
hospital de Especialidades del Cenfro Médico Nacional La Raza, Los criterios de inclusién
fueron: pacientes uninefrectornizados por donacién renal de ambos sexos, mayores de 18 afios,
que desearan participar en el estudio. Los criterios de exclusidon: pacientes donadores renales
gue inicialmente aceptaron participar pero que después se refractaron. Los criterios de

eliminacién: pacientes que no completaron la informacién.

Se les indict inicio de coleceién de orina de 24hrs para depuracién de creatinina (2°. Orina daf
dia previe, hasta 1* orina del dfa siguiente) el dia previo a la cita (anexo 2). El dia de la cita se
presentaron en ayuno en el 5° Piso de nefrologia del HECM La Raza, se les midid presidn
arterial mediante baumantmetro de rmercurio, se calculd presion arterial media (PAM) medianie
la férmula; presion arterial diastélica + 1/3 de la diferencial (presion sistélica — diastolica), se les
midio talla en cm, y peso en Kg en ia misma béscula: se calculd indice de masa corporal (IMC)
mediante ia formula; Peso sobre talla al cuadrado. Se considerd hipertension cuandoe la PAM
fue = 100mmtig. Se considerd obesidad cuando el EMC fue de 30 a 39.8Kgm2. Se ies tomd una
muestra sanguinea para determinacion de quimica sanguinea. Se les invité a subir al 9°. Piso
del HECMR en dénde la asesora nutricionista les realizd un caloulo dietético para otergaries un
desayuno que aportd una carga proteica de 1.5gr/kg; se les indico permanecer en el servicio por
4 hrs, con inicio de una segunda coleccidn de orina de 24 hrs para determinacion de depuracion
de creatinina a las 4 y 24 hrs posterior a la dieta hiperproteica, con nuevas tomas de muestra
sanguinea para quimica sanguinea a las 4 y 24 hrs. La asesora nutricionista les indicd por

. escrito una diefa para confinuar en su domicilio el mismo dia que contenia 0.6gr/kg de proteinas

&



para terminar el estudio, asi como se les realizd ajuste dietético de acuerdo al requerido por su
IMC para continuar despues. La medicion del volumen urinario total, con la toma de una
alicuota de 5ce de orinag, toma de muestras sanguineas de 5cc y el centrifugado se realizd
personalmente por el investigador principal, después se trasladaron las muestras al 2°. Piso del
laboratorio de Nefrologia y Terapia Intensiva del HECMR para que se determinara la creatinina
sérica mediante e método de Jaffé modificado. La depuracidn de creatinina se realizo mediante
la f_érmu!a de depuracién de una sustancia D=UV/P en dénde D=depuracién de una sustancia
X, U= sustancia urinaria (creatinina), V= volumen minuto. Se considerd reserva funcional renal
(RFR} cuando la Depuracion de creétinina se incrementd de 26 a 40% de la depuracién de

creatinina basal (4).

THO DE ESTUDIO
CUASI EXPERIMENTAL.

Se capturd la informacion en la hoja de recoleccion de datos, los cuales se procesaron
mediante ef programa estadistico SPSS. Se ulilizé estadistica descriptiva para los datos
generales. Para evaluar la reserva funcional renal se utilizd la T de Wilcoxon. Para evaluar el

indice de masa corporal con la Reserva funcional renal se utilizé r de Spearman.



RESULTADOS

Se estudiaron un fotal de 20 dondores renales, 10 hombres y 10 mujeres, con.un tiempc; de
uninefrectomia de 4 a 132 meses (promedio 128 meses) con edades de 34.1+-8,8 afios, talla
de 159.6+- 9,7cm, Peso de 68+ 8.5Kg. B pacientes fuvieron un IMC adecuado a su falla, 8
pacientes tluvieron un  IMC considerado como sobrepeso (25-29.9kg/m2) vy 4 pacientes se
catalogaron como cbesidad (30-39.9Kg/m2). La PAM fue de 91.2+-8.1, siendo mayor a 100

solo en 2 pacientes (tabla 1).

RFR a las 3 y 24 hrs NS (T Wilcoxon).

Correlacién entre RER é IMC NS (R de Sperman).
Por lo tanto describiremos cada uno de los pacientes,

Paciente 1 masculino de 36 afios, con SC 1.64m2 , TAMB3.3, tiempo de unifrectornia 120 meses
IMC 33.7kg/m2; presentd una creatinina basal 0.48 con DCriS6mimin/1.73m2sc; a las 3 hrs
post CAOP creatinina sérica 0.48mg/dl con DCr 19Tmimin/t.73m2 y a las 24 hrs post CAPO
creatinina sérica 0.48mg/di- con Der23&6mibimin/1.73m2sc. Con RFR incremento del FG de 22%

alas 3 hrs y 50% a las 24hrs.

Paciente 2 femenino de 42 afics, con SC 1.73m2, TAM100, tiempo dé uninefrectomia
30meses,IMC de 33.7kgm2; presenté una creatining basal O.Qimgidl con Der 105m|/minl1;73r.nZ;
a las 3 hrs post CAOP creatinina sérica de 0.81mg/d] con DCr 84miimin/1 ..73m25c, y & las 24
hrs Post CAOP ¢r s 0.69mg/dl con una Der 102mi/min/1.73m2. Sin RFR incrementé solo 10%

de FG a fas 3 hrs y 8% a las 24hrs.Estado de hiperfiltracion.

Paciente 3 femenino de 30 aflos, con SC 1.65m2 TAM B0, tiempo de uninefrectomia 105

meses, IMC 28.75Kgm2; presentd una 'creatinina basal de 048mg/dl con Der

I




121mimin/1.73m2; a las 3 hrs post.CAOP creatinina sérica de 048mg/dl con Der
274miimin/1.73m2 y a las 24 hrs post CAOP tuvo una creatinina sérica de 0.71mg/dl con una

DCr 103mlimin/1.73m2sc.Con RFR incremento més del 50% a las 3 y 24hrs.

Paciente 4 masculino de 24 afios, SC‘i.Sémz, TAM 90, tiempo de uninefrectomia 16 meses, con
IMC 31,85, tuvo una creatinina basal 0.48mg/dl con una DCr 152mi/min/1.73m2; a las 3 hrs
post CAOP creatinina sérica de 0.48mg/dl, con DCr 123mi/min/1.73 v a las 24 hrs post CAOP ¢r
sérica 0.69mg/dl con una Dor 161mil/min/1.73. Sin RFR con disminucion del 18% de FG alas 3

hrs y 10% a las 24hrs.

Paciente 5, femenino de 26 afios, SC 1.77m2, TAMS3.3,tiempo de uninefrectomia 6 meses, con
IMC 26.3, tuvo una creatinina basal de 0.79mg/dl con una Dcr de 62.5miminf1.73m2; a fas 3
hrs post CAOP la creatinina sérica fue de 0.78mg/dl, con DCr 108mimin/1.73m2 v & las 24 hrs-
Creatinina sérica de 0.63mg/dl con una Der de 98, 7mlimin/1.73m2.Con RFR con incremerito en

la FG de mas del 50% a las 3 y 24hrs ( 108% y 45%).

Paciente 8, femenino de 42 afios, 8C1.94m2 TAM 100, tiempo de uninefrectomia 31 meses,
con IMC 30, tuvo una creatinina basal de 0.53mg/dl, con una DC!" 2Hmimin/1.73m2; 2 las 3 hrs
post CAOP fa creatinina sérica fue de 0.85mg/dl con una DCr 107mllminl1.?3m2 y a las 24hrs
una creatinina sérica de 0.50 mg/dl con Der 189miimin/1.73.8in RFR con disminucién del FG

de 50% aias 3 hrs, 10% a las 24hrs.

Paciente 7, masculino de 29 afics, SC 1.75 con TAM 93.3, tiempo de uninefrectomia 60 meses,
con un IMC 24.36, tuvo una creatinina basal de 0.67mg/d! con Der 174.9mifmin/1.73m2; a las 3
nrs post CAOP ta creatinina sérica fue de 1.16 con Der IBmi/min/1.73m2, v a las 24hrs fa Der
0.98 mgfd! con DCr 184m¥/ min/1.73m2.8in RFR con disminucion en el FG del 33% a las 3 hrs

e incremento no significativo (10%) a las 24hrs.

i



Paciente 8, masculing de 46 afios,SC1.80,con TAMS3.3, tiempo de uninefrectomia 29 meses,
con un IMC 27.1, tuvo una creatinina basal de 0.67mg/dl con una Der 233mimin/1.73m2; a las 3
hrs post CAOP la creatinine sérica fue de 1.6 con una Der de 84.5mi/min /1.73m2, vy a las 24hrs
post CAOP una creatininas sérica de 0.86mg/dl con una Der de 84mifmin/1.73m2. Sin RFR con

caida del 83% del FG afas 3 y 24hrs.

Paciente 9,masculino de 38 afios, SC 1.73, con TAM 83.3, tiempo de uninefrectomia 36 meses,
con un IMC 24.9, tuvo una creatinina basai de 1.1mg/dl con DCr 121mi/imin/1.73m2; & las 3 trs
post CAOP la creatining sérica fue de 1.74 coﬁ una Der 81miimin/1.73m2, y a las 24hrs post
CAQP la Cr sérica fue de 1.5mg/dl con una Der de 72mi/min/1.73m2. Sin RFR con disminucién

del FG de 50% a las 3 hrs y 40% a las 3 hrs.

Paciente 10, masculino de 30 afios, con SC 1.76 TAM 96.6 con tiempo de uninefrectomia 18
meses con IMC 25,9, tuvo una creatinina basal de 1.1mg/dl con una DCr 53mimin/1.73m2; a
las 3 hrs post CAOP fa creatinina serica fue de 1.18mg/d| con una DCr de 150mi/min/1.73m2 y
a las 24 hrs post CAOP la creatininas sérica fue de 092mg/dl con una Der

150mifmin/1.73m2.Con RFR, incremento de 88% del FG a las 3 hrs y 24hrs,

Paciente 11, femeninc de 46 afos con SC 1.58, TAM 83.3. tlempo de uninsfrectomia 132
meses, con IMC 24.67, tuvo una creatinina sérica basal de 1.2mg/dl con Dcr de
119ml/min/1.73m2; a las 3 hrs post CAOP fa creatinina sérica fue d_e 1.06mg/dl con una DCr de
95.7miimin/1.73m2 y a las 24 hrs post CAOP la creatinina sérica de 0.98 con una DCr de

83.7mi/min/1.73m2. Sin RFR con disminucién del 20% def FG a las 3 hrs y 30 % a las 24hrs.

Paciente 12, masculino de 48 afios con 8C 1.78, TAM 80, tiempo de uninefrectomia 36 meses,
con un IMC 23.8, tuvo uné creatinina sérica hasal de 0.48mg/dl con Der 175ml/min/1.73m2, a

las 3 hrs post CAQP la creatinina sérica fue de 0.63 con una DCr 173¥min/1.73m2, vy a las 24hrs

I



post CAOR |a creatinina sérica fue de 0.92mg/d! con una Der de 98mifmin/1.73m2.8in RFR sin

modificacion importante a las 3 hrs, con disminucién del FG a las 24hrs dei 45%.

Paciente 13, femenino de 23 afios con SC 1.48, TAM 76.6, tiempo de uninefrectomia 12 meses,
con IMC de 21.86 iuvo una creatinina sérica basal de 1.21mg/dt con una Der fr
77mimin/1.73m2, a las 3 hrs post CAOP la creatinina sérica fue de 0.80 con Dor de
90mI/min/1.73m2 y a las 24hrs post CAQOP fa creatinina sérica fue de 0.87mg/dl con una Der de
B7mi/min/1.73m2. En estado de hiperfiltracion, incremento en la FG sin llegar a 25% (16% a las

3 hrs y 13% a las 24hrs.

Paciente 14 femenino de 48 afios con SC 19, TAM 103, tiempo de uninefrectomia 116 meses,
con IMC 34.63, tuve una creatining sérica basal de 0.80mg/dl  con una Decr de
86.5mimin/1.73m2, a las 3 hrs post CAOR ia creatinina sérica fue de 90mg/dl con una Der de
145m1/.min/1.?3m2 y a las 24hrs post CAOP la creatinina serica fue de 0.79mg/d! con una Der

de 97mimin/1.73m2. Con RFR Incremento de 68% del FG a las 3 hrs, 12% a las 24hrs.

Paciente 15 masculine de 26 afos con SC de 1.84 con TAM 83.3, tiempo de uninefrectomia de
72 meses, IMC 21.8, wvo una creatinina sérica ‘basal de 0.53mg/dl con unaDcr de
1B4ml/min/1.73m2; a las 3 hrs post CAOP la creatinina sérica fue de 0.48 con Der de
298mi/min/1.73m2 vy a las 24hrs post CAOP ia creatinina sérica fue de 0.68mg/dl con una Der
de 187ml/min/1.73m2. Con RFR, incremento del 61% de FG a las 3 hrs, sin modificacion

importante a las 24hrs.

Paciente 16, femenino de 36 afios con SC de 1.63, TAM 80, fiempo de uninefrectomia 24
meses, IMC 22, tuve una creatinina sérica basal de l24mgfdi con una Dor de
116mifmin/1.73m2; a las 3 hrs post CAOP Ig creatinina sérica fue de 1.24mg/dl con una Der de

65mi/min/1.73m2 y a fas 24 hrs post CAOP la ereatinina sérica fue de O.98mg{dj eon una, Der de



127mimin/1.73m2. Sin RFR Disminucion del 44% de FG a las 3hrs e incremento 9% a las

24hrs,

Paciente 17, masculino de 21 afies, con 8C 1.77, TAM 93.3, flempo de uninefrectomia 10
meses, con IMC 26.85, tuvo una creatinina sérica basal de 1mg/di con una Dor de
138mi/min/1.73m2; a las 3 hrs post CAQOP ia creatinina sérica fue de 1.23mg/d! con una Der de
103mimin/1.73m2 y a las 24hrs post CAOP la creatinina sérica fue de 0.83mg/dl con Der de
15lmifmint1. 73m2.8in RFR con disminucion del 25% del FG a las 3 hrs, e incremento 9% 2 las

24hrs.

Paciente 18 mascutino de 28 afios con SC 1.85 con TAM 73, tiempo de uninefrectomia de 12
meses, con MC 26.78, twvo una creatinina sérica basal de 1.35mgfdl con Dor de
11imimin/1.73m2; a las 3 hrs post CAQOP la creatining fue de 1.35mg/di con Dor de
138miimin/1.73m2 vy a las 24 hrs post CAOP la creatinina sérica fue de 1.23mg/dl con una Der
de 90mi/min/1.73m2.Con RFR con incremento det FG de 25% a ias 3 hrs y disminucion del

18% g las 24hrs.

Pacienie 19 femenino de 25 afios, con 8C 1.70, TAM 80, tlempo de uninefrectomia 39meses,
con IMC 27.8, tuvo una creatinina sérica basal de 0.53mg/d| con una Der de 142mifmin/1.73m2,
2 las 3 hrs post CAQOP Iz creatinina sérica fue de 0.74mg/d! con una Der de 113miimin/1.73m2;
a las 24hrs post QAOP la creatinina serica fue de 065mg/dl con una Dor de

81milfmin/1.73m2.Sin RFR con disminucion del FG de 20% alas 3 hrs y 42% a las 24hrs.

Paciente 20 femenino de 41 afios, con SC 1.6 TAM 110, tiempo de uninefrectomia 4 meses,
con un IMC 26.9, tuvo una creatinina sérica de 0.-48mg/dl con una Der de 178mimin/t.73m2, a
las 3 hrs post CAOP la creatinina sérica fue de 0.68mgfdl con una Der de 148mlimin/1.73m2 y 5
fas 24 hrs post CAQP la creatinina sérica fue de 0.71mg/d! con una Der de 115miimin/1.73m2.

.8in RFR con disminucion de la FG de 16% a las 3 hre y 35% a las 24hrs.
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DISCUSION.

Nuestros resulados no difieren de otras series % ya que 13 de 20 pacientes se encontraron

con pérdida de la RFR, lo cual fraduce en forma indirecta hiperfiltracion glomerutar®

En ciertas condiciones como la chesidad, hipertension arterial exacerbado en algunas
ocasiones por cierta predisposicion genética puede favorscer la aparicién de proteinuria como
consecuencia de la glomeruloesclerosis ! por ese constante estado de hiperfillracion glomerular

y la progresién hacia la Insuficiencia renal cronica.

Por tantc en base a lo anterior y teniendo en consideracion los resultados de un estudic
previc ® en otro grupo de donadores renales en los que se detectd scobrepesc y una
prevalencia del 354% y €.25% para hipertensidn arterial e insuficiencia renal crénica
respectivamente, nos planteamos que probablemente existiera una correlacion positiva entre
obesidad y pérdida de l2 RFR, sin que se pudiera demostrar, probablemente ém ser otro grupe

de pacientes y se solo 4 obesos de 20 donadores.

La abolicién o pérdida de la RFR después de Ia uninefrectomia se ha descrito ha estar presente
en 1 a @ afios después de la misma " . En nuestro grupo de pacientes el tiempo de la donacién .
como ya se menciond antes varid de 4 a 132 meses (promedio 128 meses) y existe una
correfacion significativa < de 0.01 entre meses de la uninefrectomia (de 3 a 108 meses) con la

pérdida de la reserva renal lo cual corresponde con lo descrito antes.
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CONCLUSIONES,

1.

En este grupo de pacientes se encontrd pérdida de la RFR gue correlacioné con el tiempo

esperado de la post-uninefrectomia,

Por ofra parte afortunadamente soio 4 de 20 pacientes fueron obesos y por 1o tanto no hubo

correlacion con el estade de hiperiltracidn glomerular (pérdida de la RFR}).

Po tanto, los puntos anteriores son un dato de buen prondstico en este grupo de pacientes.
Sin embargo creemos conveniente una vigifancia estrecha en aquellos donadores con
descense de la depuracidn de creatining después de la CAQOP, con gammagrafia y

ultrasonido renal, asi como el de promover por el equipo de salud no solo en este grupoe de

pacientes sino en todo paciente uninefrectomizade, una buena alimentacién e ingesta de!

requerimiento digrio minimo normal de proteinas en su dieta (0.8gr/kg), basado en la teoria

de Brenner ®

[t
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TABLA I

DATOS GENERALES.

PACIENTES N.20

SEXO M/F 10/10
PESO(KG) 68.5+.8.5
TALLA(CM) 159.6+-9.74
IMC(M2) 26.73+-4.3
PAM (mmHg) 91.29+.9.10
TIEMPO DE UNINEFRECTOMIA (MESES) | 128 (4 A 132)
EDAD (ANOS) 34.1+-8.0

ESTA TESIS NO SALL
DE LA BIBLIOTECA

i




TABLA I

DETERMINACIONES DE CREATININA SERICA, DEPURACIONES DE
CREATININA .

BASAL

3HRS POST
CAOP

24 HRS
POST CAOP

CR. SERICA

0.80+-0.31

0.93+- 0.37

0.84+-0.24

DEP.CREAT
ININA

138.2+-53.1

135.8+-63.7

136.5+-54.9




MODIFICACION DEL FILTRADO
GLOMERULAR POSTCAOP

NO
MRFR

SINRFR |

CON [
RFR

B CON RFR B SIN RFR B NO MRFR
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DEPURACION DE Cr EN RELACION A
CAQOP

Cr. BASAL Cr.3hrs Cr.24hrs
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