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RESUMEN:

En el entendimiento de que en nuestro pais el uso de donadores de
organo renal cadavérico es muy escaso, se han realizado en su
mayoria transplantes de donadores vivos, asi mismo apoyandose en
la literatura universal, la aceptacién de donadores de 6rgano renal ha
ido disminuyendo sus requisitos para poder ser donador, esto es de
importancia ya que las complicaciones conocidas de la obesidad,
pudieran condicionar comorbilidad en donadores obesos. MATERIAL
Y METODOS. Se realiza un estudio en el que se valoran la evolucién
de individuos obesos posterior a donacién de o6rgano renal
comparandoles con no obesos y pacientes con sobrepeso. No se
encuentran diferencias significativas durante su evolucion de
seguimiento por u afio con respecto de las complicaciones generales,
empero, unicamente observamos un mayor porcentaje de disminucién
de la depuracién renal, sin repercusién en el resto de su metabolismo,
asi como una significativa incidencia de dislipidemias en donadores,
sin con ello inferir que el grupo de obesos sea mayormente
predispuesto que los demas grupos.

CONCLUSIONES. No encontramos contraindicacion de donacién
renal de pacientes obesos y Unicamente insistimos en el apoyo
profesional de estos pacientes para su control y disminucion de peso,
con tendencia a prevenir multipatologia perse se auna a la obesidad.



INTRODUCCION:

En la actualidad, la donacién renal a nivel internacional, se realiza
tanto en parte a expensas de donacién cadavérica, si bien también a
expensas de donador vivo relacionado, siendo que el incremento de
potenciales receptores de érgano renal se presenta de forma casi
exponencial, con la carencia clara de donadores cadavéricos, se ha
llegado al consenso de aumentar la donacion de 6rgano renal de
donador vivo, esto ha hecho que los criterios de inclusién de dichos
donadores hayan sido de forma progresiva menos estrictos, por la alta
tasa de pacientes renales que llegan a estadios terminales ( DOQI 5),
asi como las actuales terapéuticas empleadas en que los pacientes
logran mejores pronosticos de sobreviva a complicaciones de la
enfermedad, y de la misma insuficiencia renal terminal; dentro de los
criterios de donacién, se ha incluido a los pacientes obesos, empero
de que de forma inicial el donador debiera ser sano, por la misma
apretura de criterios, los obsesos han ingresado a ser parte de la
solucion en el problema de la insuficiencia renal terminal, empero, a la
fecha, no se han realizado estudios concluyentes que lleguen a un
consenso de las complicaciones que los pacientes obesos pudieran
tener secundarias a la realizacién de nefrectomia, ya que es bien
sabido que la obesidad se asocia de forma preponderante a riesgo de
multipatologia, como son resistencia a la insulina, predisposicién a la
DM, enfermedad cardiovascular, EVC, disminucion de Ila
LONGEVIDAD, etc., asi como el cursar con alteraciones metabdlicas
de exigencia energética aumentadas diferentes a los individuos no
obesos, con el consiguiente desequilibrio general clinico del paciente
obeso posterior a ser expuesto a una situacién de estrés en este caso
desde psiquico, hasta quirurgico.

Se han realizado multiples estudios de obesidad el los cuales el
consenso general es de que estos individuos son considerados
“enfermos” y que debe de ejercerse un manejo que va desde dietético,
educacional, terapéutico medico, hasta quirurgico, a fin de disminuir
los riesgos de el ser obeso.



Actualmente la OMS clasifica el estado de sobrepeso y obesidad
dividido en grados que van desde bajo peso, normal, sobrepeso y
obesidad, estos a expensas de el indice de Masa Corporal, que es la
resultante de dividir el peso en Kg. sobre la talla al cuadrado en
centimetros, con unidades en Kg. Im?, la divisién se explica en la
siguiente cuadro 1.

Cuadro 1.

Clasificacién de sobrepeso y obesidad segun el IMC

<18.5 PESO INSUFICIENTE
18.56-24.9 NORMAL

25-26.9 SOBREPESO GRADO |

27 —29.9 SOBREPESO GRADO I
30-34.9 OBESIDAD TIPO |

35-39.9 OBESIDAD TIPO Il

40 -49.9 OBESIDAD TIPO Ill (MORBIDA)
> 50 OBESIDAD TIPO IV ( EXTREMA)

En México, la Norma Oficial Mexicana, establece que la obesidad se
diagnostica cuando el IMC en igual o superior a 27, sin haber
subdivisiones de ella ni mayor esclarecimiento de la misma.

Ademas, en nuestro pais, no se ha podido implementar hasta el
momento una cultura de donacion altruista de cadaver, y el uso de
donador vivo es en su mayor parte el recurso con el que se cuenta
para el transplante; con lo que se entiende por que no es afamado el
manejo de transplante de 6rganos unicos vitales como son higado y
corazon; lo anterior condiciona que nuestro equipo medico-quirurgico
que integra los consejos de transplante renal, se manejen avalando los
criterios de inclusion internacionales en uso actual, y por ende, no
tomandose en cuenta que los potenciales donadores obesos llevan un
mayor riesgo de donacién que la poblacién en general, llevandoles un
control post donacién idéntico al del resto de los donadores de 6rgano
renal e incluyéndoles en el seguimiento que se realiza de forma
rutinaria a los demas donadores, con seguimiento maximo de un afo,
egresandose de cuidados post donacién de no existir complicaciones
groseras que pudieran achacarse a la donaciéon y posquirirgico
mediato.

De lo anterior se desprende que por lo menos en nuestro pais, se
subestima la existencia de enfermedad en la obesidad o de forma
diferentemente entendida, los pacientes obesos no presentan como tal
“‘enfermedad”.




MATERIAL Y METODOS:

Mediante un estudio observacional, descriptivo, comparativo, abierto y
retrospectivo, se realiza una revision de las donaciones de érgano
renal de donador vivo, realizadas en el CMN 20 de Noviembre, entre el
periodo de Enero de 1999 hasta Septiembre del 2003, con los
objetivos de comparar la evolucion de donadores obesos con la de no
obesos y con sobrepeso referentes a la funcion renal residual de estos
tres grupos e identificandose patologia renal y sistémica secundaria a
la donacidén el los pacientes donadores obesos, los criterios de
inclusién son el seguimiento minimo de un ano con estudios de
laboratorio y valoracién de funcion renal residual posterior a la
donacién de odrgano renal, sin compromiso hemodinamico
posquirdrgico que condicionara morbilidad crénica, y sin presencia de
enfermedades crénico-degenerativas previas a donacion, clasificados
excluyendo obesidad como sanos, siendo excluidos todos aquellos
que no cumplieran lo anterior.

Se realizo la revisién de 110 expedientes clinicos de los cuales fueron
excluidos y eliminados 51 donadores por no cumplir los criterios de
inclusién, 59 donadores de érgano renal se estudiaron por sexo, edad,
peso, talla, tension arterial e IMC, estos ultimos subdivididos en tres
grupos como normal, sobrepeso y obesidad, con valores laboratoriales
de glucemia, BUN, Creatinina sérica, depuracion de Creatinina en
orina de 24hrs, albuminuria, colesterol triglicéridos, acido urico,
hemoglobina, hematocrito, leucocitos, asi como antecedentes heredo
familiares de Hipertension, Dislipidemia, Hiperuricemia y Diabetes, los
resultados de laboratorio se revisaron de forma prequirurgica vy
posquirirgica con evolucidon durante un afo de seguimiento. Se
incluyeron los Diagnoésticos de Hipertensién, dislipidemia,
hiperuricemia y diabetes desarrollados posterior a transplante,
mediante criterios internacionales de diagnostico de cada entidad
morbida.

Se dio por completado el estudio al momento que el paciente o
donador de érgano renal eran dados de alta del servicio de nefrologia



en su seguimiento o bien eran iniciados mediante tratamiento medico
para cada enfermedad diagnosticada.

Los pesos se realizaron en la misma bascula del consultorio de
nefrologia, asi como la toma de talla y con baumanémetro de mercurio
para la toma de tension arterial por el servicio de enfermeria a cargo
de la consulta de nefrologia, el IMC se realizo mediante la formula de
dividir el peso en Kg.

Sobre la talla en metros al cuadrado; los laboratoriales se realizaron
en el laboratorio central de CMN 20 de noviembre, todos los
antecedentes heredo familiares fueron obtenidos de la primera historia
clinica realizada en el servicio de nefrologia al momento de su ingreso,
por ultimo los criterios diagnésticos de hipertensién, diabetes,
dislipidemia e hiperuricemia se basaron en las guias y articulos de
revision de cada entidad actualizadas o las ultimas publicadas al mes
de octubre del 2004.



RESULTADOS:

De los 59 donadores de érgano renal estudiados, se sub dividieron en
tres grupos por resultado de indice de Masa Corporal (IMC) mediante
la formula de peso en kilogramos sobre talla elevada al cuadrado
siendo estos NORMALES [(grupo1) 21 (35.6%)], con SOBREPESO
[(grupo 2)28 (47.5%)] y OBESOS [(grupo 3)10 (16.9%)]; se encontré
26 (44.1%) del sexo masculino y 33 (55.9%) del sexo femenino, estos
a su vez fueron integrados en cada grupo de IMC, encontrando [(grupo
1) 7 hombres y 14 mujeres]; [(grupo 2) 15 hombres y 13 mujeres] y en
el [(grupo 3) 4 hombres y 6 mujeres] (tabla 1).

[
Tabla 1. IMC * SEXO

SEXO Total
IMC Sl NO
1 7 14 21
2 15 13 28
3 4 6 10
Total 26 33 59

Se dividieron 5 grupos etarios [(18 a 20), (21 a 30), (31 a 40), (41 a 50)
y (mayores de 50 afios)] de estos en correlacion con el IMC, se
encontraron subdivididos de la siguiente manera (tabla 2).
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[ Tabla 2.IMC * EDAD

i EDAD Total
E IMC 1 2 3 4 5
1 1 10 6 4 21
2 3 12 5 5 28
3 3 2 4 1 10
Total 4 16 20 13 6 59

En los tres grupos por IMC se observaron los resultados laboratoriales
desde el punto de vista predonacion y la resultante de la evolucion a
un afio de seguimiento de donde se observo que en los rubros de
glucemia, albuminuria, hemoglobina, hematocrito y leucocitos no se
presento ningun cambio significativo y no intervinieron en el desarrollo
de morbilidad.

Con respecto a los demas estudios de laboratorio de trascendencia en
el funcionamiento renal, se presentan las resultantes divididas por
cada grupo y los cambios significativos comparados entre si:

En el grupo 1 los valores fueron:

\C— [ predonacién Anual
| Creatinina sérica 10.78 1 1.08
|| BUN 111.38 | 13.04
|| Depuracion de | 114.9 72.47
|| Creatinina.

'|% de reduccién en 35.9%

|| funcién renal.




En el grupo 2 los valores fueron:

v | predonacion | Anual
|| Creatinina sérica | 0.86 [ 1.16
1 BUN | 11.82 | 14.10
" Depuracion de 120.54 82.96
Creatinina.
% de reduccién en 34.95
funcién renal.

En el grupo 3 los valores fueron:

L ——EE

i | predonacion | Anual
| Creatinina sérica | 0.77 [ 1.1
| BUN | 11.3 | B g
Depuracién de 118.9 85.1
Creatinina.
% de reduccién en 51.29
funcién renal.

El analisis estadistico de los resultados no mostré diferencias con
respecto de los valores de Creatinina y BUN en ninguno de los grupos,
sin embargo demostré una significancia importante al comparar la
reducciéon de depuracion de Creatinina en los tres grupos de forma
individual, con un valor de (p = 0.0001), al comparar los diferentes
grupos de estudio entre si se encontré no haber diferencia estadistica
de los valores de depuraciéon de Creatinina al inicio y al afo de
seguimiento entre el grupo 1y el 2 teniendo un valor de (P = 0.066).

No asi entre el grupo 1 y 3 en donde la significancia fue importante
con valor de (P = 0.016); el porcentaje de disminucién de la
depuracion de Creatinina de cada uno de los grupos fue en el grupo 1
de 35.98%, el grupo 2 con 34.95% y el grupo 3 con 51.29%,
encontrando que la disminucién global de la depuracién de Creatinina
del 100% inicial no es significante en donadores no obesos y con
sobrepeso, sin embargo en pacientes obesos el porcentaje alcanza
mas del 50% de disminuciéon del funcionamiento global, que al
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[ Tabla 3. IMC * AHF HAS.

I

AHFHAS Total
IMC S NO
1 8 13 21
| 2 5 23 28
3 1 9 10
‘| Total 14 45 59

e

compararse con los grupos 1 y 2 aunados, se encuentra una
significancia con valor de (p = 0.001).
Con respecto a los datos de antecedentes familiares de hipertension

arterial, la distribuciobn es homogénea encontrando la siguiente
relacion (tabla 3).

Los antecedentes heredo familiares de DM son los siguientes (tabla
4).

Tabla 4. IMC * AHF DM

AHFDM Total
IMC Sl NO
1 8 13 21
2 9 19 28
3 3 i 10

Total 20 39 59
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Con respecto a los antecedentes familiares de dislipidemia e

hiperuricemia, no se encuentra relevancia en ellos en los donadores
de ninguno de los grupos.

Por ultimo el diagnostico de morbilidad en los donadores esta
presente, siendo de mayor relevancia la dislipidemia y sin relevancia
la diabetes que no se presenta en ninguno de los individuos en
estudio.

El Dx de HAS se realiza en 4 individuos todos ellos en el grupo dos,
(Tabla 5) y sin relevancia estadistica por grupo

S B
&

i

[ Tabla 5. IMC * DX HAS.

DXHAS Total
IMC SI NO
1 21 21
2 4 24 28
3 10 10

Total 4 95 59

El diagnostico de DISLIPIDEMIA, es significativo y relevante,
presentandose en la siguiente distribucién (tabla 6). Siendo que se
presenta de forma importante en los 3 grupos superando mas del 50%

de la poblacion de cada grupo que por promedio involucra porcentajes
altos y con significancia clinica radical.

12



Tabla 6. IMC * DX DISLIPIDEMIA.
DXDISLIP Total
IMC Si NO
50% 1 7 14 21
60.7% 2 17 11 28
80% 3 8 2 10
Total 27 59

La hiperuricemia involucra a los tres grupos sin predominio de ninguno
y sin significancia.

jW'Fa;; 7.IMC * DX HIPERURICEMIA. -
._______. DXURIC Total

* IMC S| NO

§ 1 2 19 21

§ 2 3 25 28

_§ 3 7 10

§ Total 8 51 a6
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DISCUCION:

En nuestro estudio hemos llevado un andlisis de un corto periodo de
tiempo sobre la evolucién de obesos donadores de rifién, comparado
con donadores con sobrepeso y por supuesto sin obesidad.

Aungue no hemos encontrado fundamentos claros con respecto a que
la obesidad sea una contraindicacién para la donacién de érgano renal
de donador vivo relacionado, es de importancia el reconocer que en
nuestra poblacion, el estado de obeso tomando en cuenta las normas
internacionales aparentemente solo condiciona una disminucién mayor
cuantitativa de la depuracién de Creatinina en orina de 24hrs, sin
repercusion apreciable en niveles sericos de azoados, asi como en
sus condiciones generales, habiendo encontrado una evolucién similar
en unos y otros donadores en el mismo lapso de tiempo.

Observamos que durante el mismo intervalo de tiempo en que se vigila
a estos pacientes, no se encuentra mayor numero de complicaciones
de morbilidad en el grupo obeso comparado con los demas sujetos de
estudio.

Es de importancia el haber observado el alto indice de complicaciones
lipemicas en los pacientes, posterior a la donacién de 6rgano renal en
la cual pudieran estar involucrados factores sociales, econémicos y
ambientales para la aparicion de esta enfermedad, llama la atencién
que los antecedentes personales de los donadores no presentan
correlacion con los resultados, sin embargo en estudios hechos
previamente a nivel internacional, el seguimiento es por mas tiempo en
que se lleva un monitoreo a largo plazo de donadores de 6rgano renal.
Empero, las condiciones actuales de nuestro pais no permiten
continuar con seguimientos a largo plazo de estos pacientes y que por
lo pronto bajo estos resultados no se encuentra indicado el mismo.
Sabemos que en la actualidad, el uso de medicina preventiva se
incrementa de forma favorable y esperamos que esta nos permita de
haber alguna complicaciéon en estos pacientes, el manejo a tiempo de
futuras complicaciones que pudieran presentar.

14



Aunque sin olvidar las afecciones que siguen a cualquier paciente
obeso, perse su entidad, por el momento la integracion de este tipo de
donadores a protocolos de transplante renal aparentemente no se
encuentra contraindicado, si bien no debemos olvidar que el
pronostico favorable de un paciente al ingresar a un quiréfano
depende en mucho de las condiciones clinicas del mismo, debiendo
insistir en que aunque no se contraindica su donacion, estos pacientes
deben ser de forma inmediata puestos en manos de un grupo de
apoyo profesional en el cual se implementes terapias motivacionales
con tendencia a el control y disminucién de peso con tiempo suficiente
previo a realizacién de nefrectomia.

Concluimos que en las condiciones actuales en que el transplante
renal es una de las mas importantes herramientas de la nefrologia en
el manejo de pacientes terminales, aunado a la falta de cultura de
donacién cadavérica que se vive en México, deberemos continuar
integrando a la mayor parte de potenciales donadores de vivos sin
dejar claro esta de insistir que la obesidad es un estado de morbilidad
que debe ser respetado y no olvidado por el afan de mejorar otra
enfermedad, debiendo integrar en nuestros protocolos valoraciones
por equipos de apoyo en el control y reduccién de peso.

Por ultimo es menester llevar un estudio mas prolongado del tiempo
de evolucion post donacién, asi como indagar el porque se presenta
de forma tan importante los trastornos en los lipidos y observar su
resolucion y permanencia a fin de disminuir factores de riesgo para
otras entidades como son los clasicos compromisos cardiovasculares
y eventos vasculares cerebrales.
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