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MARCO TEORICO

Enfermedad crénica renal

Cuando cuéndo la funcion renal es insuficiente astener la vida lo cudl
ocurre en la etapa final y requiere de sustitudénsus funciones. Multiples son las
causas que pueden dafian el rifién y las consecsana@aesto ocasiona son: sindrome
de insuficiencia renal terminal o IRT, anemia,eenfedad renal del hueso, disfuncion
nutricional, neuropatia y disfuncion en la calidad vida; alterando la calidad y
expectativa de vida.

Los individuos de 75 afios y por arriba de esta edaah experimentado
incremento de la incidencia (98%) en la ultima décatribuido, por el incremento en
la supervivencia de individuos con enfermedad ocasficular, DM, y mayor acceso a
terapia de reemplazo renal, la tasa de incidensizeata en la poblacién americana de
jévenes en 1% para los menores de 20 afios, 27%agsate 20 a 44 afos, y 47% para
los de 45 a 64 afios y 48% para 65 a 74 afos.

Los casos mas recientes de IRT en el 2000 fue dd pwkdia de 65 afios y
53.5% fueron hombres. Hay diferencias sustanc&alesiento a raza, edad y género, las
tasas del 98 al 2000 para los hombres blancos éu@0d/millén y para los hombres
negros 1083/millén, para mujeres blancas 197/nmakoy para negras 902/millones. Las
tazas para americanos nativos y asiaticos fuero6de467/millébn y para nativas
americanas y asiaticas fueron de 584-266/millon.

A pesar de estas diferencias raciales los blarieogrt una incidencia de un
64%, los negros un 29%, los nativos americano%o,118s asiaticos 3.4% y los
residuales se desconoce. Existen 2 causas queseafamn el 70% en el 2001, la
diabetes mellitus (DM) en 43.4% y la hipertensiaree25.5%.

El costo por paciente para la prevalencia excedicés el costo de los pacientes
sin enfermedad renal para sustitucion. Anormalidatiela funcidén renal sostenida que
terminan en dafio renal y la cronicidad llevan adedida progresiva de funcion renal
teniendo como punto final la IRT.

Fundaciones para enfermedades renales recomiendde gnfermedad crénica
se adopte para definir la presencia de una legnal 1y la disfuncién renal (3 o0 mas
meses de disfuncién renal continua con lesién reoalanormalidades anatomicas,
radiograficas o urinarias que disminuyen la tasafitleacion glomerular (TFG)
independientes de las causas primarias de dafilo rena

La clasificacion requiere del establecimiento clinde presencia o ausencia de
dafio renal, que estima la TFG y determine queflermedad ha persistido por 3 0 més
meses. Una TFG arriba de 60ml/min/1.73 m2 en aieseate otras anormalidades
anatémicas, radiograficas o urinarias no es IRC.



Existen 5 etapas de la enfermedad crénica renal

1- rifidn dafado con TFG normal o incrementada FFGO
2- dafio renal con TFG normal o disminucion media FG®©B0-89
3- disminucién moderada TFG 30-59
4- disminucion severa TFG 15-29
5- falla renal TFG <15

Como el dafio renal progresa las nefronas restaldel® masa de total de
nefronas compensa incrementando su filtracion & eiterfiltracion promueve nuevo
dafo. Medidas preventivas modifican las dosis ddicaenentos, evitan nefrotoxinas y
reducen factores de riesgo cardiovasculares. Logemas en etapa 3 requieren de
atencion para evitar factores de riesgo y en ladtitlhas etapas requieren de mayor
atencion para evitar progresion y establecimiergd sindrome. El retraso en el
tratamiento de este sindrome se ha asociado com ecalitlad de vida asi como las
complicaciones de mal manejo de liquidos asi coenadécuada filtracion.

Hay dificultad para diferenciar entre prevalenca ehfermedad y riesgo de
incidencia para sindrome cuando la creatinina §€rencuentra con limites de 1.5 de
acuerdo a raza y género. Cuando se estima TFG swm@o60ml/min se uso como
presencia de enfermedad. En estudios analitices@antré en individuos diabéticos y
no diabéticos con TFG menor de 60ml/min en menb8%een raza no hispana, 1% de
mexicanos americanos y 2.2% de otras etnias, Yagiasa de prevalencia de disfuncion
renal fue mas alta en mujeres.

La albuminuria incrementa con edad y se han regoréstudios en los que se
conjunta con la prevalencia de TFG menor del 60ml/%.7% en edades de 20 a 29
afios, 32.7% en pacientes de 80 afios 0 mayoresrevalgncia de albuminuria se
incremento cada 10 afios siendo mayor en diabégegsijdo de hipertensos y la menor
en los que no sufrian estos. Hay un incremento siledirome asociado con la
enfermedad cardiovascular. 3.3% de los andlisia @oblacion de USA tiene etapa 1:
3% etapa 2: 2.8%, etapa 3: 4.3% y etapa 4 en 0.2%.

Hay 4 grupos de riesgo: hipertensos (23%), diabgti¢t5%), enfermedad
cardiovascular (29%) y con antecedentes familig?®@%o) de la enfermedad (sindrome).
La asociacion de enfermedad renal con enfermeddibeascular de pacientes tratados
con angiografia coronaria, intervencion coronagacptanea, y cirugia con puente
coronario asi como ateroesclerosis por asociacgloraeruloesclerosis.

Otros factores de riesgo asociados son la hipéeiipia por acumulacion,
tabaquismo activo como factor cardiovascular y tgeninario, el consumo de proteinas
se asocia a la TFG aunque no esta aun muy claeskingirla pero si disminuye la
caida de la TFG hasta un 0.53ml/min en ensayoEat.



La obesidad puede ser factor de riesgo como vidareia creciente (IMC = 0 >
35) por cambios en la funcion renal, se ha evidelmgue la perdida de peso preserva
la funcién renal y se asocia con disminucién ddqimaria e incremento de la TFG.
Mas en mujeres blancas pero por factores asocigqu®ano se pueden disociar (nivel
socioeconomico bajo, educacion cultural, dieta,)e$e da mayor peso o mas riesgo en
negros comparado con blancos.

El término de IRT se ha convertido en el sinéniredalfase final de la IRC en
el cual se observa una pérdida total de la funcédml con el deterioro progresivo e
irreversible del paciente que de no ser manejadlevara a corto plazo a la muerte. Al
llegar a este punto los pacientes deben ser sarsedicigin tipo de manejo sustitutivo
el cual puede ser conservador, dialisis peritoreahodidlisis o de manera ideal lo mas
tempranamente a trasplante renal .

Cuales son los factores que nos pueden exclua gedibilidad de donacién: la
obesidad, dislipidemias (hipertrigliceridemia), esgo cardiovascular, litiasis renal,
variantes anatdmicas vasculares, diabetes, higétery otras patologias propias del
rifidn (quistes y alteraciones en la arquitectmajque sean solo factores de riesgo.

El trasplante renal es el procedimiento terapéufitono de reemplazo para los
pacientes con IRT proporcionando a los enfermosmangor rehabilitacion, libertad de
accion y mejor calidad de vida que no se ha logcaoninglin otro método sustitutivo.

En la actualidad el cambio de un érgano vasculdoiznfermo por uno sano es
una realidad gracias a los trabajos de Alexis Camugen describe por primera vez la
técnica para la realizacion de una anastomosisulasgor otro lado avances en el
campo de la inmunologia y el desarrollo de peteifdrmacos inmunosupresores dan
como resultado la posibilidad del trasplante dedog. El primer trasplante exitoso fue
realizado en gemelos homocigotos realizado pombobtirria en los E.U. en 1954. El
primer trasplante renal en México en adultos sézean 1963 por el Dr. Quijano y
colaboradores y el primero en nifios fue en el Hakjmfantil de Meéxico por el Dr.
Godillo y colaboradores con buenos resultados &7;19e realizan trasplantes desde
hace poco méas de 40 afios, haciendo un promedigiagao de 1000 trasplantes por
afio en el sector salud.

Actualmente el trasplante renal es considerado dammejor opcion terapéutica
para los pacientes con IRCT con cualquiera de sualidades; la sobrevida del injerto
renal esta relacionada principalmente con el gdedbistocompatibilidad entre donador
y el receptor.

Existe un protocolo para seleccion de pacientesdgleen cumplir requisitos
para tomarlos como posibles donadores, esto indluyein numero de estudios y
valoraciones que tienen como finalidad evaluastdo actual del receptor y en el caso
del donador descartar la posibilidad de complicaesocon la realizacién de la
nefrectomia. Después de la compatibilidad ABO oeistnpatibilidad, Historia Clinica
completa, Exploracion Fisica completa, Biometrien&tica, Tiempos de coagulacion,
Quimica sanguinea, Pruebas de Funcién Hepétice] paal (hepatitis, CMV, HIV),
VDRL, depuracion de Creatinina, Examen General dea) Urocultivo, Tele toérax,
Urografia Excretora, Evaluacion psicologica, aografia o en su defecto
angioresonancia renal y descarte de focos séptiaoaceptacion para donador es:
funcién renal normal, sin enfermedad demostrablajuacion Psicolégica aprobada,
vasos anatémicamente aceptables y deseo sinceande



Contraindicaciones para el donador vivo: incomjiéaddd ABO, cruce positivo,
edad menor de 18 afios o mayor de 65 afios, maldynidéeccion, hipertension
(>140/90), diabetes, proteinuria (>150 mg/24hrsjeenedad renal o disminucion de la
funcién renal, nefrolitiasis, incremento en el gesde cirugia, imposibilidad para
aceptar consentimiento informado.

El impacto final de la reduccion importante de k@sande neuronas se traduce en
una alteracion de la funcién de todos los sistaeaérgano.

Uremia es el término que se aplica al sindromecdlide los pacientes que
padecen de una grave pérdida de la funcién renalsdeuales la fisiopatologia resultan
el la retencidon en sangre de la urea y otros ptodufinales del metabolismo que
normalmente serian excretados en la orina, varipagente a paciente dependiéndola
menos en parte de la magnitud de la reduccion deaka renal funcional asi como la
rapidez con la que se pierde la funcién renal.

En el Sistema Médico de Petr6leos Mexicanos teseon programa de
trasplantes desde 1984., a la fecha se han reali28d TR, 36% de donacion
cadavérica. El H.C.S.A.E. es el Unico centro sistema en donde se llevan a cabo los
procedimientos quirdrgicos y seguimiento, contamos estudios que analizan la
experiencia en trasplante renal observandose updfisativa disminucion de la
sobrevida del injerto renal cuando éste proviene@rdelonador de cadaver o donador
emocionalmente relacionado, comparado con aquellesprovenian de donador vivo
relacionado.

Existen relaciones diversas de donador-receptoocétarmanos, padres, hijos,
esposos, abuelos, tios, primos, secundarios.

Debido a las largas listas de espera para tragpyaaitla falta o limitado numero
de donadores ya sea de cadaver o vivo relacioradh@ars incrementado técnicas para
aumentar el numero de posibles donadores llevasidodesde féresis para disminuir el
namero de anticuerpos anti-ABO hasta el uso dedimra marginales que consiste en
utilizar donadores que salen de los parametrosptien@s donadores (como la edad,
niveles de creatinina, periodos de hipotensiorrgsyt

El uso de injertos con multiples arterias y compie prolongado de isquemia se
relaciona con un mayor nimero de complicacionelgieas y tubulares por lo que se
requiere de la realizacion de arteriografia selaati angioresonancia ATR(estandar de
oro actual) y otras como: Pielografia Intra-venasirasonido doppler para observar la
arquitectura anatomica.

La ATR se utiliza so6lo en algunos paises y pafaiafjnéstico de estenosis de
arteria renal con menor costo que la arteriogradfal (AR), Es no invasiva, ofrece
evidencia de otras enfermedades del parénquimd (quisticas, alteraciones en el
sistema colector, pielonefritis) y seguridad enD&gndstico de 87-95% asi como
menor exposicion a radiacion y riesgo de nefroidaid por medio de contraste.
Hallazgos en AR de importancia para alteracionesodevasos: las arterias renales
accesorias (hiliares o polares), arterias superranmas, bifurcacion temprana de la
arteria renal, y en caso de ATR estenosis detéaiar Se prefieren injertos de lado
izquierdo por caracteristica anatémica de los vésas largos).



El uso de aloinjerto del donador vivo relacionadV/R) est4 plenamente
justificado ya que provee una sobrevida mayor taltoeceptor tanto del injerto
comparado con donador cadavérico, desde 1980 fesda a 3 afios es de 91y 78%
respectivamente en DVR en comparacion 81 y 62%adéwer; el numero de donadores
cadavéricos es insuficiente para la demanda pargdcientes que se encuentran en
lista de espera Yy la morbimortalidad perioperates minima y estudios a largo plazo
no han demostrado incremento de falla renal eddasdores.

Conocer los riesgos a que se somete un individworto y largo plazo es
importante ya que se ha planteado como un probtEm@ecision ética el remover un
organo sano de una persona sana para beneficimadpon la potencial morbilidad ya
gue hay autores que creen que los donadores pued@amentar la incidencia de
hipertension arterial sistémica (HAS), proteinuyiaacelerarse el decremento de la
funcién renal con el paso del tiempo por la hipéid compensadora del rifion.

Se han reportado complicaciones mayores como : d@@embolia pulmonar
(TEP), Infeccion severa e incluso sepsis, fallaakehepatitis, sangrado y menores
como neumotorax, infeccion de vias urinarias altasjas (IVU’s), infeccion de herida,
atelectasia pulmonar, sangrado que requiere dsftigian, ileo paralitico (se estima
mortalidad de 0.03%)

La técnica que se utiliza més frecuentemente @wsbdtomia extraperitoneal de
lado adecuado de preferencia izquierdo o derechacamo de mujeres en edad
gestacional, buena hidratacion, sonda de foley pamaitorizacion, antibioticoterapia
profilactica, egreso del paciente una vez que daelmptolera la via oral con controlo
en la consulta externa. Con el advenimiento dadaroscopia se ha llegado a utilizar
la procuracion del rifidén por esta via dando loebeios de la minima invasion (menor
estancia hospitalaria, disminucién en el uso dégésiros, recuperacion temprana entre
otros).

En base a lo anterior podemos definir que el donat#@l es aquel que cuenta
con los pardmetros metabdlicos que se toman comoates asi como una anatomia
adecuada de la disposicion de arterias y venakadoralidad de facilitar la procuracién
y anastomosis monitorizando las posibles complicaes.



Donador ideal:

Tension arterial sistolica <120 y diastolica <80 Hgn(clasificando como
prehipertenso con una sistolica 120-139 y diagtoi0-89mmhg). Segun The JNC 7
Report 2006 (The seventh report of de Join Nacidamnmittee), glucemia <100
mg/dl, triglicéridos de hasta 150 mg/dl, colestatel<200, mg/dl, HDL 30-80 mg/dl,
LDL <190 mg/dl, indice de masa corporal (IMC) 20-@m circunferencia abdominal
hasta 94cm y hasta 80 en hombres y mujeres regpeente. Segun la IDF 2005
(Internacional Diabetes Federation), albumina 3.®#3dl sin microalbuminuria
(excrecion de albumina de 30 a 300 mg/24hrs, Gcasér 1.5 mg/24hrs, filtracion
glomerular_<60 ml/min/1.73m2 y una relacion albumina/creatinim 17 mg/g en
hombres y >25 mg/g en mujeres) y una TFG mujeres de 120, hesnb30 ml/min.
Estimandose esta por marcadores enddgenos (esiimdei la filtracion glomerular,
depuracion de creatinina endogena en orina de 24hbstina C) asi como por
marcadores exogenos (inulina, idotalamato, EDTAexwol, acido dietilene pentacético)
descrito en las K/DOQUI guidelnes del 2002, hemoigla 12.2-18.1. Sin
malformaciones o defectos en rifiones, sin refliggicorenal, y con arteria y vena
renales Unicas.

Dentro de algunas variables que se manejaran seémasis en el significado
de ellas como casos en que se encontraron casticesicomo edades tempranas
solteros y sin descendencia, incompatibilidad erantu a los complejos de
histocompatibilidad, la hipersensibilizacién de Iexeptores PRA% > 30% (panel
reactivo de anticuerpos) y otros en los que seobagbn patologias renales como doble
sistema colector, quistes renales y malformaciones;aso de hiperparatiroidismo, 2
casos de depresion en el posible donador y 2 aesdstolerancia a la glucosa sin
diagnéstico en el momento de diabetes.



JUSTIFICACION

Conocer cuales son los factores y causas que @nfloycontribuyen en nuestra
poblacién mexicana para la aceptacion o rechaza a@onadores renales en base a lo
reportado en la literatura; asi, como analizar deara particular si existe alguna causa
gue pudiera relacionarse con esto.

Los grandes estudios que se han utilizado paraizanakste punto en
poblaciones internacionales involucran a los cirogapor lo que es de particular interés
para nuestra especialidad conocer y definir selacgién de pacientes como posibles
donadores que estamos sometiendo a procedimienit@sgicos se esta realizando de
manera adecuada o si debemos de poner partictéagsren algun (os) factor (es), que
se encuentren modificando de manera desfavoraldebieevida de los donadores por
posibles complicaciones; para quizd en un futurdepamplementar técnicas de
seleccion mas estrictas o en su defecto defimusstra poblacion es candidata a éste
tipo de procedimientos dadas nuestras caractedstic

OBJETIVO

GENERAL

Conocer las causas de exclusion de donacion eenal poblacion de petréleos
mexicanos, durante el estudio de parejas como Ipssitandidatos a trasplante y
donacién renal.

ESPECIFICOS
- conocer las caracteristicas de los potenciales ddoes renales en nuestra
poblacion
- comparar las causas de exclusion para donador@sseron los reportados en la
literatura

- valorar el riesgo de presentar complicaciones
- proponer métodos para aumentar el ndmero de demd@nales segun
revisiones y experiencia de autores internacionales



METODOLOGIA
Proceso de datos (andlisis estadistico)

Se revisaran los expedientes de los pacientedaraagos en los ultimos 5 afios,
asi como la base de datos de donadores de estestpadbase de datos del servicio de
Nefrologia y Trasplantes). Con la finalidad de detear el nimero de posibles
candidatos de cada paciente trasplantado y lasasaies exclusion de los mismos.
Utilizando también la base de datos del laboratdeitistocompatibilidad.

Se analizaran aquellos pacientes que cumplan cooriterios de inclusion para este
estudio. una vez recolectados los datos necesagoglividiran y se resumiran
descriptivamente calculandose las medidas de teiaerentral, de dispersion y
frecuencias relativas para cada una de las vasiadte estudio, con el objetivo de
investigar asociacion estadistica y grado de ami@h entre las mismas. Se compararan
ademas cada una de las variables dependiendo siglad®, para las variables que
muestren mayor impacto estadistico, buscandosepoiesacia mayor al 80% para un
nivel de significancia (error alfa) menor de 0.@5gpdos colas.

Disefio del estudio

Por su disefio este estudio se puede clasificamsEginstein, de acuerdo al
propdésito como descriptivo, por él agente como staddo de tipo procedimiento, de
asignacion observacional con seguimiento longitddioon una coleccién de datos
retrospectiva de pacientes que se estudiaron coteagales donadores renales.

De acuerdo a la estructura del estudio éste seepoedsiderar como longitudinal
analitico.

Cronograma

1ra fase: Se recolectaran los datos mediantevisiGe de expedientes solicitados
en el archivo clinico del HCSAE, revisién de badeodatos del servicio de trasplantes,
nefrologia y del laboratorio de histocompatibilidad abril — julio
2006

2da fase: Analisis de datos y de los resultados agosto 2006

3ra fase: Interpretacion de resultados y conclesion septiembre

2006



MATERIAL Y METODOS

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes derechohabientes y no derebieoites que fueron sometidos a
estudios para inicio de protocolo como potenciahadior renal que comprende el
periodo del 2001 al 2006 en el HCSAE de PetrAl\desicanos

VARIABLES

Descriptivas

- Edad

- Sexo

- Peso

- Talla

- Parentesco

- Numero de haplotipos compartidos con el receptor

Analiticas

- Patologias asociadas
Diabetes miellitus
Hipertension arterial
Nefrolitiasis
Variaciones anatémicas vasculares
Hipertrigliceridemia
Incompatibilidad de grupo
Obesidad
Desercion
Hipersensibilidad
Menores de edad/solteros/sin hijos
Otros (alteraciones propias del rifion)



RESULTADOS

Del total de la poblacién propuesta como poteasialonadores (91 pacientes),
37 (40.7%) fueron hombres y 54 (59.3%) muje@sfica 1), de los hombres la
mayoria eran hermanos, padres o esposos respeetitay en el caso de las mujeres
la mayoria eran hermanas y en menor proporciorresanl hijasGrafica 2) . de los
hombres la mayoria eran hermanos, padres o espespsctivamente. La edad
promedio fue 39.23+/-10 afios, el peso promedi647-11.5 Kg y la talla 1.64 mts.
La edad promedio de lodonadores fue de 41.85+/-8 afios, el peso 69.98Kgly la
talla 1.65 mts. de la poblacion excluida la edanhedio fue 37.74+/- 10 afios, el peso
de 66.3+/-11.6 Kg y la talla 1.63 mts. con una @36, peso p =0.14 vy talla p= 0.13.
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Unicamente el 36.6% pudieron llevar a cabo sualdsedonar (16 mujeres y 17
hombres). Del total de la poblacion estudiada caotigvan un haplotipo con su receptor
el 46 (50.5%), 6 (6.5%) parejas compartieron dgadtigo y 28 (31%) solo compartian
algunos antigenos del HL#rafica 3).
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Las causas por las cuales fueron descartados 10$638%) potenciales
donadores estudiados fueron: Otras Patologiad ®8)( Menores de edad, Solteros y

sin hijos 10 (17.2%), Hipertension Arterial 8

Obesidad 12 (16.8%),

Incompatibilidad de grupadlZ.1%),

@%), Nefrolitiasis 8 (13.8%),
Hipertrigliceridemia 7

(10.3%), Desercién 6 (10.3%), Variantes Anatomivasculares 8 (6.9%), Edo. de
Hipersensibilidad en el Receptor 3 (5.2%), Diab&teflitas 2 (1.7%)Grafica 4).
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La principal causa para ser descartado como dorfagoon las alteraciones
morfolégicas de tipo renal como la presencia distgsl renales y doble sistema
colector, seguidos por aquellos que al momentoaddekision eran personas muy
jovenes, solteras y sin hijos, la tercera causa mg®ortante la constituye la
hipertension arterial sistémica (documentada darahtprotocolo de estudio) y en la
misma proporcion la nefrolitiasis y obesidad. Emoreproporcion la incompatibilidad
en el gpo. sanguineo entre donador y receptomelsepcia de hipertrigliceridemia, el
10.3% de los pacientes estudiados en algin momeeltoprotocolo de estudio
cambiaron su decision. Otras causas fueron l@pecésde variantes anatémicas de tipo
vascular como la presencia de arterias polares a® ade una arteria renal principal,
fueron causas menos frecuentes los problemas mtegdtor como la presencia de un
estado de hipersensibilizacion por transfusion@sgplantes previos, la presencia de
intolerancia a los carbohidratos o diabetes melfiie la ultima causa en frecuencia. El
13% de estos pacientes estudiados tuvieron masndede las causas antes
mencionadas, siendo la asociacion mas frecuemeetencia de hipertrigliceridemia y
obesidadGrafica5).
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DISCUSION

Dos terceras partes que es la mayoria fueron dadoarpara donar alguno de
sus rifiones, la mayoria de los donadores companrtian haplotipo con el receptor y en
ninguno de los casos compartieron dos haplotiposopgue no fueron estadisticamente
significativos. Otras causas de rechazo fueronidatawk que por ser menores de edad ,
solteros y sin hijos (unidas las 3 caracteristjgasa la variable) por lo que fueron
descartados. La hipertension, la hipertrigliceridesnla nefrolitiasis se documentaron
en menor proporcion; se encontrd la obesidad coanahle relativa de exclusion ya
gue se encontraron casos en los que se aceptaradates con obesidad. Son pocos los
pacientes que decidieron desertar del protocolestigdio por causas no relacionadas
con su estado de salud. Documentamos dos casepesihn mayor durante el estudio
del potencial donador que contraindicaron la daaeisi como otros dos casos en los
cuales se descarto al paciente por contarse condamador mas compatible
inmunologicamente. Un bajo porcentaje de los péesepresentaron mas de una de las
causas estudiadas, de las cuales la méas frecustia@on fue entre la obesidad y la
hipertrigliceridemia.



De acuerdo con lo anterior podemos resumir y hemejeturas que en efecto el
mayor numero de nuestra poblacion se descartadumaraciones renales por factores
absolutos como lo es la hipertension, la litiasigat por el alto riesgo de que el donador
con estas caracteristicas desarrolle insuficiemeraal a corto plazo asi como la
formacion de calculos en el rifion contralateraligodo en riesgo la su funcion renal y
de igual manera la hipertrigliceridemia aunado aldasidad por lo que nos indica esto
gue el perfil de nuestra poblacion no es totalmeapta para la realizacion
indiscriminada de la busqueda de potenciales doeadiendo asi por el elevado costo
de éste. Poniendo principal atencion en la evabmaoi valoracion de los pacientes
siendo critica la medicina preventiva por el deslarrde estos factores y el control de
los mismos. La principal causa de exclusion fudasrnpatologias propias renales como
fueron encontradas quistes, malformaciones y aitaras renales propias de la
estructura.

Con esto se propone una mejor practica de la nmedgreventiva tanto para deteccion
oportuna de las enfermedades cronicodegenerativdsreencionadas (HAS y DM)
aunado a un seguimiento de dietas mejores balamgeaaias en grasas; asi como, la
incorporacion de los pacientes a programas dealgngjercitacion para mejorar €l
estado de salud. La realizacién de un cuestiowagisia ordenado secuencial (de lo mas
bésico a los més complejo e invasivo) y por lo olzs#o se inicie con una valoracion
psiquiatrica o psicologica para conocer la saludtaiesu estado emocional y el real
convencimiento de potencial donador para que na Hagerciones, esta guia debe ser
manejada por personal capacitado que nos ayudesemejor seleccién de los
probables donadores y la formacion de un grupoidmdiplinario comprometido con
concertacion de citas para el orden y el estudiemé del receptor para minimizar
tiempos y pérdida de estudios para una disminueEndios costos o gastos innecesarios
hacia el protocolo de trasplantes excluyendo decnaaiemprana a pacientes jovenes
(menores de edad), con enfermedades o alteragien@es como ya se mencionaron de
primera instancia; asi como aquellos que no cumpkEiguen sus citas o consultas de
control médico.



CONCLUSIONES

Solo una tercera parte de la poblacion propuestaocdonador fue la que
Gnicamente pudo donar.

La mayoria de nuestros potenciales donadores fuemjeres, de las que en
cuanto a parentesco fueron hermanas, madres alkijaacientes con IRT.

En el caso de los donadores aceptados no hubrentifa estadisticamente
significativa entre edad y sexo.

La primera causa por la cual se rechazaron a petesciales donadores fueron
las patologias renales (quistes y malformaciones).

Se encontraron factores como hipertension, la tuigkeeridemia y la
nefrolitiasis fueron excluyentes por si solas.
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