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RESUMEN.

FUNCION RENAL DE LOS DONADORES VIVOS DE RINON A UN ANO DE SEGUIMIENTO.
Morales-Montecillo O. Gracida-Juarez G, Espinoza-Pérez R.

Introduccioén.

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es la resultante de diversas enfermedades croénicas y
degenerativas, entre las que destacan la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial. El Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) es la principal institucion en México para dar cobertura a la
atencion de enfermedades renales, ya que realiza aproximadamente el 50% de los trasplantes de
rindn en México al afo. La expectativa de vida de un donador renal posterior a la nefrectomia es
similar a la de individuos sanos de su misma edad. A pesar de que el 50% del tejido renal funcional
es extraido después de la nefrectomia unilateral, la hipertrofia compensatoria en la masa renal del
rifén unico retorna la funcién glomerular al 70% aproximadamente de la cifra basal entre los 10 a
14 dias posterior a la nefrectomia, y al 75-85% al seguimiento a largo plazo, existen estudios de
seguimiento que no demuestran una pérdida progresiva de la Filtracion Glomerular en donadores
renales.

Objetivo.

Determinar el Filtrado Glomerular de los donadores renales vivos al afo de la nefrectomia.
Material y Métodos.

Tipo de estudio: Cohorte, observacional, longitudinal, prospectivo, retrolectivo. Los criterios de
inclusién: Ser donador renal del periodo comprendido entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de
diciembre de 2009, haber acudido a control al afio de haber donado, con laboratorios de control.
Los criterios de exclusién: Falta de control al afio posterior a la donacién, asi como no contar con
los expedientes clinicos para su analisis. Se eliminara aquellos pacientes que no se realizaron los
estudios de laboratorio. Se obtuvieron los datos del expediente fisico y electrénico en los cuales se
recabaron los resultados de laboratorio, depuracidén de creatinina en recoleccién de orina de 24 h,
creatinina, glucosa, colesterol, triglicéridos, acido urico y cifras de tension arterial, registrandose
todos en la hoja de captura de datos, mediante la creatinina serica medida se calculo el filtrado
glomerular estimado mediante la formula CKD EPI, se analizo el cambio en el filtrado glomerular
tanto por la depuracion de creatinina endégena asi como por la calculada por CKD EPI, se realizo
el analisis estadistico con el paquete SPSS version 18.

Resultados.

De una poblacion de 131 pacientes se excluyeron 20 por no contar con datos completos y 17 por
no acudir a seguimiento. Noventa y cuatro casos fueron analizados en total, la edad promedio fue
40.8 afios, con Indice de Masa Corporal (IMC) de 26 kg/m? (minimo de 18.9 y maximo de 32). La
Depuracion de Creatinina en orina de 24hrs promedio previo a la donacién fue de 99.07 mL/min y
por CKD EPI de 103.55 mL/min, el control al afio posterior a la donacion de 74.04 mL/min y de
72.61 mL/min respectivamente, se detectaron 7 donadores con Hipertension Arterial de novo todos
ellos en estadio 1 del JNC 7, se observd un aumento estadisticamente significativo en el nivel de
acido urico, colesterol y triglicéridos. Con proteinuria promeio predonacion de 0.03 mg/24h, y al
final del seguimiento de 0.16 gr/24h.

Conclusion.

Se observo una funcién renal promedio de los donadores al afio de la donacién calculada en orina
de 24hrs fue de 74.04 mL/min, con una minima de 28.1 mL/min y una maxima de 144 mL/min;
calculada por CKD EPI de 72.61 mL/min, con una minima de 35.3 mL/min y una maxima de 119.4
mL/min. La disminuciéon promedio en la tasa de Filtrado Glomerular en los donadores renales al
afio de donacion de 25.02 mL/min en la depuracién de creatinina en orina de 24hrs y de 30.93
mL/min en promedio mediante el calculo por CKD EPI; la Las principales comorbilidades que
existieron en el donador renal al afo de la donacién fue el aumento del IMC, la elevacién del acido
urico asi como de los triglicéridos y colesterol, no se observo cambios significativos en el nivel de
hemoglobina, albumina y glucosa.

Palabras clave.

Donador renal, Creatinina, CKD EPI, Depuracién de Creatinina.



INTRODUCCION.

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) resulta de diversas enfermedades cronicas y
degenerativas, entre las que destacan la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial como
principal etiologia, fendbmeno que ocurre de manera similar en todo el mundo y que,
lamentablemente, conduce hacia un desenlace fatal si no son tratadas. Las cifras de
morbilidad y mortalidad son alarmantes; en México ésta es una de las principales causas
de atencién en hospitalizacion y en los servicios de urgencias. La ERC es considerada
una enfermedad catastrofica debido al numero creciente de casos, los altos costos de
inversion, limitados recursos de infraestructura y humanos, deteccion tardia, asi como por
las tasas de morbilidad y mortalidad elevadas en programas de sustitucion de la funcion
renal.

México esta compuesto por 31 estados y un Distrito Federal, tiene una poblacion
identificada en el afio 2005 de 103.263.388 millones de habitantes. Hasta el momento
carece de un registro de pacientes con ERC por lo que se desconoce el numero preciso
de los mismos en cualquiera de sus estadios, los grupos de edad y sexo mas afectados,
asi como el comportamiento propio de los programas. Se estima una incidencia de
personas con Insuficiencia Renal Cronica (IRC) de 377 casos por millébn de habitantes y
prevalencia de 1,142; cuenta con alrededor de 52.000 pacientes en terapias sustitutivas, 3
de los cuales el 80% de los casos son atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS). Los servicios de salud en México son proporcionados por los hospitales del
IMSS que atiende al 62,2% de los mexicanos, el Seguro Popular 15,1%, el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 11,9%, sector
privado 3,9%, Hospitales Militares 2% y otros 4,9% (1).

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es la institucion clave en México

para dar cobertura a la atencion de enfermedades renales ya que realiza en promedio



50% de los trasplantes de rifidn al afo. En 2009 se practicaron 2,420 trasplantes renales
en todo el pais, de los cuales el IMSS realiz6 1,200 (49.58%). En la actualidad el Instituto
atiende 49,750 enfermos con falla renal.

En los ultimos afos el IMSS ha incrementado el numero de trasplantes renales: en
2008 se realizaron 1,114 y en 2009 1,200, cifra aun insuficiente ya que en el 2010 la lista
de espera en el seguro social era de 4,250 (2).

La Enfermedad Renal Crénica es una entidad que se ha convertido en un problema
de salud publica, debido a su alta prevalencia como consecuencia de enfermedades
cronicas como Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial que son las que contribuyen en su
mayor parte, asi como al inicio de terapias de reemplazo de la funcion renal ya sea
mediante dialisis peritoneal, hemodialisis o transplante renal.

El trasplante renal es el tratamiento de eleccidén en la Enfermedad Renal Cronica
(ERC). Un trasplante renal exitoso mejora la calidad de vida y reduce la morbilidad y
mortalidad en la mayoria de los pacientes cuando se compara con el tratamiento dialitico
(3,4).

Los receptores de un trasplante de donador vivo relacionado tienen una mejor
sobrevida del injerto que aquellos que son receptores de un riidon de donador fallecido. El
trasplante de donador vivo relacionado tiene ventajas en cuanto a un menor tiempo de
espera para el trasplante, lo cual lo convierte en una alternativa de tratamiento previo al
inicio con terapia sustitutiva ya sea mediante dialisis peritoneal o hemodialisis.

En el pasado unicamente los individuos que eran genéticamente parecidos al
receptor eran considerados como posibles candidatos para la donacion renal, sin embargo
en la actualidad los donadores vivos no relacionados (emocionalmente relacionados) se
consideran potenciales donadores gracias a los avances en las terapias

inmunosupresoras con un mejor prondstico para supervivencia el injerto (5).



La evaluacion en el donador vivo inicia con la compatibilidad de grupo sanguineo ya
que éste debe ser compatible entre donador y receptor debido a que en el riidn no se
expresa el factor de Rhesus; éste antigeno no juega un papel importante en el rechazo del
injerto (6), sin embargo algunos autores han asociado que ésta variable pudiera disminuir
la sobrevida del injerto (7).

El numero de Antigenos Leucocitarios Humanos (HLA) compartidos entre el
donador y receptor juegan un papel muy importante en la sobrevida del injerto, sin
embargo en la actualidad gracias a la mejora en los esquemas inmunosupresores, la
sobrevida del injerto de un donador vivo no relacionado es similar a la de uno con el cual
se comparte un haplotipo (8, 9).

El donador debe ser sometido a una evaluacion médica, quirurgica y psicologica
con el fin de asegurar que el donador es sano, tiene funcién y estructura renal normal, sin
factores de riesgo para su sobrevida con un riidn unico y no representa riesgo de
transmision de infecciones virales o de otra indole para el receptor (9).

En los hombres un examen completo debe incluir la exploracion testicular y en los
mayores de 50 afios la medicidn del antigeno prostatico y examen digital de la préstata.
En las mujeres debe realizarse examen de mama mediante mamografia en las mayores
de 40 afos, examen pélvico y citologia cervicovaginal. Todos los donadores mayores de
50 afios deben ser sometidos a un examen exhaustivo para descartar proceso neoplasico
entre los cuales se recomienda la realizacion de colonoscopia, endoscopia. Los examenes
clinicos que conforman una adecuada valoracion del donador son los siguientes (7, 10-
19):

* Biometria hematica completa, Nitrogeno ureico sérico, creatinina sérica, electrolitos

séricos, glucosa en ayuno, colesterol, triglicéridos, calcio, fosforo, albumina,



pruebas de funcion hepatica, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina y
hemoglobina glucosilada.

Grupo sanguineo.

HLA.

examen general de orina y urocultivo.

Depuracion de creatinina y proteinas en orina de 24 h.

Serologia de virus de Hepatitis B, C , VIH, TORCH.

Radiografia de Torax.

Electrocardiograma.

VDRL, Prueba de toxoplasma y Chagas.

Ultrasonido renal, Angiografia renal y Urografia excretora.

En condiciones especiales y de acuerdo a la edad del donador se puede realizar
colonoscopia, prueba de estrés, endoscopia, cistoscopia, biopsia renal, curva de

tolerancia a la glucosa entre otros.

Entre las contraindicaciones absolutas para aceptar a un donador se encuentran las

siguientes:

Proteinuria o Hematuria.

Alteracion de la funcion renal (FG <80 mL/min. 1.73m2sc).

Anormalidades urolégicas graves.

Infeccion activa.

Infeccion viral cronica activa (VIH, VHB, VHC).

Enfermedad oncoldgica.

Historia de neoplasia maligna pulmonar, mama, renal, uroldgica, gastrointestinal,

hematologica, melanoma y otras.
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* Enfermedad crénica principalmente pulmonar, hepatica, autoinmune, neuroldgica o
cardiaca.

* Historia familiar de cancer renal.

* Hipertension arterial sistémica.

* Diabetes Mellitus.

* Nefrocalcinosis, litiasis renal bilateral o enfermedad litiasica recurrente.

* Psicosis con mal control.

* Abuso de substancias (drogas).

* Enfermedades que requieran anticoagulacion.

e Edad menor de 18 anos.

Contraindicaciones relativas:
* Enfermedad péptica ulcerosa activa.
* Historia de nefrolitiasis.
* Anormalidades uroldgicas.
* Obesidad mérbida (IMC>35).
* Edad mayor de 65 afios.
* (Carga genética importante para diabetes mellitus o hipertension arterial.

* |ncompatibilidad ABO o HLA susceptible a desensibilizacion.

Los donadores renales con carga genética para diabetes mellitus, antecedente de
productos macrosémicos o bien alteraciones en la glucosa postprandial, deben ser
evaluados a profundidad con la finalidad de descartar ésta enfermedad en el paciente.

La alteracion de la curva de tolerancia a la glucosa o bien las alteraciones en la glucosa en

ayuno son criterios de exclusién en algunos centros. En un estudio se observo que los
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pacientes con glucosa en ayuno con valores mayores de 100, 110 y 120 mg/dL son
criterios de exclusion en 37, 7 'y 5% de los centros de trasplante respectivamente (20). Asi
mismo, el 61 y 64% de los centros excluyeron a aquellos con un valor de glucosa mayor
de 140 a las 2 h en la curva de tolerancia a la glucosa o bien con diabetes mellitus tipo 2
respectivamente.

En un inicio los donadores mayores de 50 afios no eran considerados como
potenciales donadores, sin embargo, en la actualidad éstas personas son aceptados como
potenciales donadores si se encuentran en adecuado estado fisico, mental y tienen la
funcién renal normal.

El aumento en la aceptacion de los donadores mayores de 50 afos se evidencidé en
una encuesta en el 2007 que fue realizada en los centros de trasplante renal de Estados
Unidos en el que casi 60% de los centros no tenian limite de edad para los donantes de
rindn (20). Entre los centros restantes el limite de edad de 75, 70, 65, 60 y 55 afos fue de
4,5, 21, 7 y 1 porciento respectivamente.

En la mayoria de los centros de trasplante renal se toma como criterio para la
inclusion al protocolo una funcién renal con limite menor de 80 mL/min. Si la funcion renal
se evalua a través de una depuracién de creatinina, la adecuacion de la recoleccidén de
orina de 24 h debe ser cuidadosamente evaluada. Por otra parte, la ingesta diaria de
proteinas debe de ser mayor 1 gr. por Kg. de peso corporal, ya que una dieta baja en
éstas puede dar falsas mediciones en la depuracién de creatinina hasta en 10 mL/min
(21).

Las dificultades inherentes a la medicién exacta de la depuracién de creatinina y la
variabilidad de las muestras de orina, pueden provocar resultados falsos. Algunos centros
abogan por el uso de la tasa de filtrado glomerular estimada con la ecuacion MDRD. Entre

los que tienen una tasa de filtracion glomerular <80 mL/min en la estimacion inicial, se
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realizan estudios de medicina nuclear para medir la funcion renal con mayor precision, sin
embargo algunos centros incluyen ambos estudios dentro de su protocolo habitual. El
CKD-EPI puede estimar el filtrado glomerular con mayor precision que la ecuacion MDRD
entre aquellos con un indice de filtrado glomerular mayor a 60 mL/min.

Las ecuaciones de estimacion son con frecuencia imprecisas cuando se utilizan
para los donadores potenciales de rifion. Por ejemplo un estudio tratd de definir los limites
normales de la funcidn renal de 365 potenciales donadores determinado por iotalamato
radiactivo, que se utilizd para evaluar la precision de las estimaciones del filtrado
glomerular (22). Los hombres a la edad de 20 afos tuvieron una tasa de filtracidon
glomerular de 129 mL/min, que se redujo 4.6 mL/min por década de la vida y las mujeres a
la edad de 20 afios tuvieron una filtracién glomerular media de 123 mL/min que se redujo
con cada década 7.1 mL/min. No hubo diferencias cuando se corrigio el filtrado glomerular
para la superficie corporal. La correlacion tanto del MDRD como de Cockcroft-Gault fue
limitada. Desafortunadamente, el estudio no incluyé la comparacion con el aclaramiento de
creatinina. La ecuacion MDRD también tiene que ser usada con precaucion para las
mujeres muy delgadas ya que no ha sido validada en estas personas.

Idealmente la excrecion de proteinas también debe ser medida con la recoleccion
de orina de 24 hrs. Algunos centros utilizan una muestra de orina para realizar el indice
proteinuria creatinuria o creatinuria microalbuminuria, lo que no es lo mas adecuado
debido a su mayor indice de error. La mayoria de los centros de trasplante excluyen a los
pacientes con proteinuria mayor de 300 mg/dia, mientras que otros usan un nivel de corte
menor, situado en 150 mg/dia (13).

La definicion de hematuria parece variar segun el centro de trasplante. En los
Estados Unidos existen centros de trasplante que definen la hematuria como 10 eritrocitos

por campo, mientras que otros lo definen como mayor a 3 eritrocitos por campo (13).
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Algunas unidades excluyen a todos aquellos donadores con mas de 10 eritrocitos/campo
como posible donador renal. Otros solo aceptan al donador con hematuria si la evaluacion
urologica y la biopsia renal son negativas. Cualquier donador con hematuria persistente
debe tener una evaluacién uroldgica y una biopsia renal si se considera necesario.

A pesar de que la hipertensién es una clara contraindicacion para la donacién renal,
el riesgo para los donadores que estan en el limite de la presion arterial normal y aquellos
con un antecedente familiar esta bien definido. Los centros de trasplante mas grandes
tienden a usar éstos donadores con mayor frecuencia que los que tienen programas mas
pequenos, pero pocos datos han sido publicados hasta la fecha que especificamente
examinen el resultado de éstos pacientes (6, 23). En el 2007 en una encuesta de los
centros de trasplante renal de Estados Unidos, 41 y 47% de los centros excluyeron
pacientes tomando medicamentos antihipertensivos o mas de un medicamento
respectivamente.

La deteccidn de la Hipertension se realiza principalmente por la medicion de la
presidn arterial en la clinica. El uso del monitoreo ambulatorio de la presion arterial puede
ayudar a identificar a las personas con hipertensidén de bata blanca o hipertension
enmascarada, ya que esta técnica ayuda a aumentar la precision de la evaluacion del
riesgo en estos pacientes que requieren estudio adicional.

La mayoria de los centros de trasplante en Estados Unidos acepta al donante con
antecedentes de nefrolitiasis si la evaluacion pone de manifiesto la ausencia de litiasis y
los estudios metabdlicos son normales. En comparaciéon aproximadamente el 20%
excluyen a todos los pacientes con historia de nefrolitiasis, mientras que otro 20% acepta

a aquellos con historia de nefrolitiasis si no tienen litos al momento del estudio.
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Las complicaciones de la donacién renal pueden dividirse en aquellas inmediatas
posterior a cirugia y en las que se manifiestan varios afios después de la donacion renal
(24).

Las complicaciones perioperatorias mas importantes para el donador inmediatas
posterior a la nefrectomia incluyen:

* Atelectasias.

* Neumotorax.

* Neumonia.

* Infecciones del tracto urinario.

* Infeccidn de la herida quirurgica.

* Trombosis venosa profunda con o sin embolia pulmonar.

e Muerte.

La mortalidad perioperatoria en el donador renal es extremadamente baja. En un
estudio de mas de 80,000 donadores renales, la mortalidad fue de 3.1 pacientes por
10,000 donadores, una tasa que no ha cambiado en los ultimos 15 afios (25).

Para reducir el riesgo de tromboembolia perioperatoria, las mujeres que se encuentren
en terapia anticonceptiva hormonal o bien con terapia de reemplazo hormonal, deben
suspenderlas seis semanas previas a la nefrectomia; los dispositivos intrauterinos que
contengan estrogenos o bien los anillos vaginales deben ser retirados seis semanas
previas al evento quirurgico ya que éstos también aumentan el riesgo de tromboembolia.
Los medicamentos con dosis bajas de progesterona (menos de 30 mcg) o los dispositivos
intrauterinos sin estrégenos pueden continuarse ya que no existe suficientes datos que

apoyen que éstos aumenten el riesgo de trombosis.
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La mayoria de las cirugias en los donadores vivos deben realizarse de manera
laparoscopica mas que por cirugia abierta.

La expectativa de vida de un donador renal posterior a la nefrectomia es muy similar a
la de individuos sanos de su misma edad (25). En un estudio a largo plazo de 80,000
donadores renales el riesgo de muerte después de un periodo de 6.3 afos fue el mismo
en los donadores que en el grupo control (25).

A pesar de que el 50% del tejido renal funcionante es extraida después de la
nefrectomia unilateral, la hipertrofia compensatoria del rifion unico retorna la funcion
glomerular al 70% aproximadamente de la basal a los 10 a 14 dias posterior a la
nefrectomia y al 75-85% de la basal al seguimiento a largo plazo. Asi mismo en estudios a
posteriores no se ha demostrado una pérdida progresiva de la filtracion glomerular a lo
largo del tiempo(26).

El prondstico a largo plazo posterior a una nefrectomia unilateral puede observarse en
los diferentes estudios (27, 28, 29, 30, 42). En el estudio de mayor numero de casos
estudiados a largo plazo, en el prondéstico renal, sobrevida y riesgo de enfermedad renal,
se examinaron 3968 donadores en un periodo comprendido entre 1963 y 2007. Al término
del estudio en el 2007, la sobrevida del donador renal fue la misma que la de sus controles
sanos de la misma edad, sexo, raza y grupo étnico, en tanto que la tasa de enfermedad
renal fue significativamente mas baja que en la poblacion en general para los donadores
(180 vs. 268 millones por afo).

En un periodo de 12 afos después de la donacidén en el subgrupo de 255 donadores
(99% blancos, 60% mujeres, con una edad promedio de 41 afios en el momento de la
donacion) en los que la tasa de filtracidn glomerular, presion arterial y la proteinuria pudo
ser medida, 86% tuvieron una filtraciéon glomerular mayor o igual a 60 mL/min/1.73m2sc,

32% hipertensiéon y 13% albuminuria. Los donadores tenian una tasa de filtracidon
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glomerular, presion sistolica y albuminuria menores que los controles. El subgrupo de 255
donadores eran mas jovenes y casi todos blancos (31).

En las revisiones de la literatura, los efectos a largo plazo se examinaron en 3124
pacientes con masa renal reducida, casi todos los que fueron sometidos a nefrectomia
unilateral (la mayoria como donadores renales) (28). Cuando se compararon con los
controles, no hubo evidencia que la nefrectomia se asociara con un incremento en la
prevalencia de la disfuncion renal o hipertension, sin embargo se observd un pequefio
incremento en la proteinuria y en la presion sistolica (2.4 mmHg inicialmente y de un 1.1
mmHg por década).

Otro reporte evalud el prondstico a 45 anos posterior a la nefrectomia unilateral por
trauma durante la segunda guerra mundial en 62 hombres. El examen del tejido en la
autopsia en 10 pacientes mostré solo una cicatriz glomerular minima que no difiere de los
controles para la edad (29).

Resultados similares se encontraron en un estudio realizado en un centro en el que se
dio seguimiento a 152 donadores a los que se siguieron por aproximadamente 11 anos.
Los pequefios cambios que se notaron incluyen un incremento en la presidn sanguinea
(de 125/79 a 134/81) pero no se considerd hipertension, en el 10% aumento o aparicion
de la albuminuria y una reduccion en la filtracion glomerular del 25%. Los cambios en la
presidn sanguinea y la albuminuria se atribuyeron a la edad, mientras que la declinacion
en el filtrado glomerular refleja el efecto de la nefrectomia unilateral y la edad.

A pesar del buen prondstico renal a largo plazo en la mayoria de los pacientes que
fueron sometidos a nefrectomia unilateral, se han encontrado reportes ocasionales en los
gue se encuentra enfermedad renal crénica en estadio avanzado posterior a la donacion,
posiblemente asociado a factores hereditarios. Como resultado, se sugiere que los

donadores vivos deben ser sometidos a un monitoreo anual de la funcion renal, incluyendo
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pruebas de tamizaje de proteinuria. La mayoria de los programas de trasplante
recomiendan que los donadores vivos deben continuar en vigilancia por sus médicos de
primer contacto, con una evaluacion periddica después de la donacién (41).

El riesgo especifico de incremento en la presidn sanguinea a lo largo del tiempo
posterior a la donacién renal fue evaluado en un meta-analisis de 48 estudios en los que
se incluyeron 5149 donadores. El analisis de los estudios controlados con una minima de
seguimiento de 5 afios encontré que comparando a los participantes controles, la presion
sistdlica y diastolica fue de 6 a 4 mmHg mayor que en los donadores renales
respectivamente. Dado este dato, se requiere de mas estudios para el mejor
entendimiento de los riesgos posibles del incremento en la presion arterial en los
donadores renales.

Las diferencias raciales en los pronosticos médicos en los nefrectomizados ocurren en
los donadores renales:

Esto se demostré en un analisis de 4650 donadores renales entre octubre 1987 vy julio
2007, de los donadores 76, 13, 8 y 2% eran blancos, negros, hispanos y de otros origenes
étnicos respectivamente. La informacion de la condiciones médicas postnefrectomia se
determinaron por los informes de las aseguradoras con una media de seguimiento post
donacion de 7.7 anos. Los donadores negros en comparacion con los donadores blancos
tuvieron un aumento en el riesgo de hipertension (Riesgo ajustado de 1.52, 95% CI 1.28 a
1.88), diabetes mellitus que necesito tratamiento médico (Riesgo ajustado de 2.32, 95% CI
1.48 a 3.62). Los donadores hispanos tuvieron prondstico similares a los donadores
negros.

En la mayor serie publicada de donadores afroamericanos (Un estudio de un solo

centro), la incidencia de hipertension fue de 41% en el seguimiento (promedio de 7 afios);
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también se observd un deterioro de la funcién renal comparada a la basal, con un
deterioro mayor en los donadores con IMC mayor de 35.

Un registro multicéntrico de donadores es necesario para un seguimiento a largo plazo
para el mejor entendimiento del riesgo de la nefrectomia unilateral en los diferentes grupos
étnicos, edad y sexo. En la actualidad a los donadores afroamericanos e hispanos se les
debe dar asesoria especial sobre los hallazgos en los diferentes estudios hasta la
actualidad reportados para una mejor informacion hacia el donador. Asi mismo se
recomienda que en los donadores afroamericanos o hispanos se realice una evaluacion
mas detallada de la tasa de filtrado glomerular, monitorizacién ambulatoria de la presion
de 24 h y curva de tolerancia a la glucosa.

Para las mujeres en edad fértil con deseos de concebir la donacion renal puede tener
un efecto adverso en los embarazos futuros. Existen algunos estudios que examinan éste
punto. La evidencia derivada de la mayoria de los estudios que han sido de tipo
observacional de casos de donadores femeninos (32-37). Aparentemente el riesgo de
algunas enfermedades del embarazo es mayor después de la donacién renal en
comparacion a los embarazos previos a la donacion. Sin embargo el riesgo de dichas
enfermedades después de la nefrectomia en general son las mismas que las observadas
en la poblacion general (38).

Estas observaciones se describen mejor en los siguientes dos estudios:

En el mayor estudio, los prondsticos para el embarazo y el nacimiento después de la
donacion renal de 1967 a 2002 (106 embarazos) se compararon con grupos control
consistiendo en embarazos previos a la donacion renal (620 embarazos) y una muestra
aleatoria del registro de nacimientos de Noruega (21,511 embarazos) (36). Comparado
con los embarazos previos a la donacion, los embarazos posteriores se asociaron con un

incremento significativo de preclampsia (5.7 vs. 2.6%) y sin incremento significativo de la
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muerte fetal (2.8 vs. 1.1%). Sin embargo, no hubo diferencias en el prondstico del
embarazo entre las donadoras renales y la poblacion general.

Una encuesta en un centro evalud el prondstico de los embarazos en 1085 donadoras
renales en las que se reportaron un total de 3213 embarazos (37). Los embarazos
posteriores a la donacion vs. los embarazos previos a la donacidén, se asociaron a un
incremento significativo del riesgo de pérdida fetal (19% vs. 11%), diabetes gestacional
(2.7% vs. 0.7%), hipertension relacionada al embarazo (5.7% vs. 0.6%) y preclampsia
(5.5% vs. 0.8%). Sin embargo, las tasas de complicacion posterior de los embarazos post
donacion fueron similares a los reportados en la poblacion general.

Por lo tanto, existe un riesgo mayor de pérdida fetal, diabetes gestacional, hipertension
relacionada al embarazo y de preclampsia en los embarazos posterior a la donacion
comparado con los embarazos previos a la donacion. Dado esto, se recomienda que las
mujeres tengan paridad satisfecha previo a considerar ser donadoras, sin embargo,
debido al buen prondstico, el que la paciente aun no tenga paridad satisfecha, no debe ser
un criterio de exclusién para considerarse como potencial donador renal, en éstos casos
debe darse una completa asesoria de los riesgos para embarazos posteriores a la
donacion renal.

Las evaluaciones psicologicas de seguimiento de los donadores encontraron que la
mayoria de los individuos tuvieron experiencias positivas, incluyendo sensacion de
bienestar y aumento en la autoestima. Como ejemplo, cerca de 1000 donadores renales
en la Universidad de Minnesota de 1984 a 1996 a quienes se envid una encuesta de 36
preguntas sobre su calidad de vida (39) en comparacion con la poblacion sana de Estados
Unidos, los donadores tuvieron una calificacion superior en 7 de las 8 categorias
evaluadas, sin embargo, un pequeio numero de donadores tuvieron un pronostico

adverso; éstas personas fueron mas propensas a estar mas alejadas de sus receptores, o
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que la persona a la que le donaron muriera en el afio siguiente de la donacion o bien que

tuvieran complicaciones perioperatorias o que fueran mujeres (40).
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JUSTIFICACION.

En nuestro medio la incidencia y prevalencia de la Enfermedad Renal Crodnica en
estadio terminal crece de manera exponencial debido a que es una complicacion de las
dos principales enfermedades crénicas de nuestro pais como son la Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial. Entre las terapias sustitutivas se encuentra la dialisis peritoneal, la
hemodialisis y el trasplante renal.

La principal terapéutica sustitutiva en nuestro pais es la dialisis peritoneal, seguida
de la hemodialisis y por ultimo el trasplante renal. El trasplante renal es la terapia que
ofrece la mejor calidad de vida para los pacientes con Enfermedad Renal Cronica. Los
principales estudios estan enfocados a la terapia del trasplante renal en base a los
prondsticos de los receptores y muy pocos estudios se enfocan en el donador renal,
siendo que éste ultimo debe ser el mas estudiado, pues en la medida que se conozcan
las complicaciones que puede sufrir el donador a lo largo de su vida y la manera que se
eviten dichas complicaciones, mejorara el prondstico para ellos de tal forma que se podra
elegir a los donadores ideales y con esto disminuya la morbilidad, lo que aumentaria el
numero de donadores potenciales vivos, ya que mejoraria su pronostico y disminuirian los
eventos adversos.

En este estudio nuestro objetivo es el donador renal vivo, ya que mas del 80% del
trasplante en nuestro pais es de donante vivo relacionado o no relacionado. Los médicos
que realizan trasplante adquieren un compromiso con el donador vivo, pues se debe
corroborar que la persona carece de factores de riesgo para la donacion; teniendo como
principio el no causar dafio al potencial donador, pues la unica necesidad de nefrectomia
es la misma donacion altruista. Es necesario que se establezca una cultura de

seguimiento del donador vivo en todos los centros de trasplante de nuestro pais, como ya
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se efectua en algunos centros internacionales. Dado que en nuestro medio existen varias
enfermedades como las mencionadas anteriormente que producen deterioro de la funcion
renal, debemos dar seguimiento a éstos pacientes para la deteccion oportuna y
tratamiento de complicaciones como el sindrome metabdlico, Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial e hiperuricemia para preservar la funcion del rifidn unico en nuestros

donadores.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Cual es el estado de la filtracion glomerular al afio de la nefrectomia en los donadores

renales?

¢ Existe alguna modificacion en la filtracion glomerular con respecto a la basal previo a la

nefrectomia?

¢ Cuales son las principales complicaciones de los donadores renales al ano de la

nefrectomia?

¢ Qué comorbilidades existen en el donador renal posterior al afio de la nefrectomia?
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OBJETIVOS:

Objetivo General:

¢ Determinar la funciéon renal de los donadores al afio de la nefrectomia.

* Determinar cuales son las principales comorbilidades en los donadores renales al

ano de la nefrectomia.

* Determinar cuales son las principales complicaciones de los donadores renales al

ano de la nefrectomia.

Objetivos Especificos:

* Determinar el porcentaje de disminucion de la funcion renal en los pacientes al afio

de la nefrectomia.
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PACIENTES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:
* Disefio de Cohorte.
* Por maniobra de investigador: Observacional.
* Por seguimiento en el tiempo: Longitudinal.
* Por direccién de la investigacion: Prospectivo.

¢ Porla Forma de recolectar la informacion: Retrolectivo.

UNIVERSO:

Los donadores renales vivos del Hospital de Especialidades Centro Medico
Nacional Siglo XXI del periodo comprendido del 1 de enero 2008 al 31 de diciembre de
2009.

* Poblacion diana: Todos los donadores vivos de rifion de la Unidad de
Trasplantes del Hospital de Especialidades Centro Medico Nacional Siglo

XXI, México, DF durante los afios 2008 y 2009.

DISENO MUESTRAL:

Se calcul6 el tamafio muestral en base a los antecedentes en otras poblaciones
(Gossman J, Wilhelm A, Kachel HG et al) y se determin6 un total de 68 sujetos. Con un
valor de alfa 0.05 y un poder (beta) estimado a priori 0.80. se utilizé la férmula para calculo

de muestra en base a la diferencia de medias de dos poblaciones.

CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusion:
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e Ser donador renal en el periodo comprendido del 1 de enero 2008 al 31 de
diciembre de 2009, de acuerdo a los criterios clinicos de los donadores renales
(Justificacion).

* Acudir a su control al afio posterior a la nefrectomia.

* Tener laboratorios de control al afio posdonacion.

Criterios de exclusion:
* Falta de control al afio posterior a la donacion.

* Material de estudio inapropiado para su analisis.

Criterios de eliminacion:

¢ Sin estudios de laboratorio de control.

Variables:

Entre las variables analizadas se encontraron la glucosa, urea, creatinina, acido
urico, colesterol, triglicéridos, proteinas en orina de 24 h, depuracion de creatinina en orina
de 24 h, las cuales fueron medidas por el laboratorio de CMN SXXI, asi mismo otra
variable calculada fue el filtrado glomerular estimado mediante la formula de CKD EPI la
cual es una nueva formula propuesta por el grupo de colaboracion epidemiologica de la
enfermedad renal crénica, la que mostré una mayor exactitud y precisiéon que las otras en
pacientes con filtrado glomerular mayor de 60 mL/min, esta toma en consideracion la

creatinina serica, edad, sexo y la raza.
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Descripcion de Procedimientos:

Una vez obtenida la autorizacion del comité de investigacion local en investigacion
y del departamento de Trasplante del Hospital de Especialidades de Centro Medico
Nacional Siglo XXI para realizar el estudio, se seleccionaran los pacientes de acuerdo a
los criterios de inclusion y exclusidn, obteniendo el nombre y numero de seguridad social
de la base de datos de la Unidad de trasplante.

Se iniciara la recoleccion de datos mediante el analisis del expediente clinico y
recopilando los datos necesarios para el completo llenado de la hoja de recoleccion de
datos. La recoleccion de datos se obtuvieron de la ultima nota asi como de los ultimos
laboratorios de control previo a la donacion renal, los controles al aio se tomaron de los
laboratorios de control y de la nota al afio de la nefrectomia. Una vez con la recoleccion y
los calculos pertinentes en una base de datos se realizara el analisis estadistico con el

paquete SPSS version 18.
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Analisis Estadistico

Las variables cualitativas se presentan con frecuencias absolutas y relativas (%); y
se compararon mediante X2 o Prueba Exacta de Fisher.

Las variables cuantivas se estudiaron con prueba de Shapiro Wilk para probar la
distribucion normal de las mismas. Y en base a esto se determind su comparacion
mediante la prueba t de Student para grupos relacionados.

El contraste de las hipotesis estadisticas se realizo con un valor de alfa de 0.05 con

SPSS versién 18.0.

Consideraciones éticas.
No se requirid consentimiento informado ya que fue un estudio retrospectivo y
observacional, esto segun lo planteado en la ley general de salud y en la declaracion de

Helsinki para la investigacion medica en humanos.
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RESULTADOS:

Del periodo de Enero de 2008 a diciembre de 2009 se analizaron un total de 131

donadores renales vivos, de éstos 64 (49%) en el 2008 y 67 (51%) del 2009 (Grafica 1).

ANO DE DONACION

Grafica 1. Distribucion de la poblacién segun el afio de donacién.
De este universo se obtuvieron datos completos de 94 pacientes, no se encontro el

expediente en 20 casos y 17 no acudieron a su seguimiento (Grafica 2).

UNIVERSO

SIN
SEGUIMIENTO
13%

SIN DATOS
COMPLETOS
15%

Grafica 2. Distribucion de los pacientes segun el seguimiento.
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De los 94 pacientes analizados, 61 (65%) fueron del sexo femenino y 33 (35%) de

sexo masculino (Grafica 3).

Grafica 3. Distribucion por sexo.

En cuanto a la distribucion por edades, el promedio de edad fue de 40.8 afos

siendo el grupo etario predominante de 41 a 50 afios (Grafica 4).

DISTRIBUCION POR EDAD

21-30

Grafica 4. Distribucion por grupo de edad.
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Previo a la donacién se observé un IMC promedio de 26.2 Kg/m? con un minimo de
18.91 Kg/m? y un méaximo de 32.87 Kg/m? encontrandose con IMC normal en 37 (39%);
con sobrepeso en 47 (50%) y 10 pacientes (11%) con obesidad grado 1.

Posterior a la donacién el IMC promedio fue de 26.74 Kg/m?, con un minimo de
18.66 Kg/m? y maximo de 35.81 Kg/m? encontrandose con sobrepeso a 38 (41%), con
IMC normal a 35 (37%), 18 pacientes (19%) con obesidad grado 1y 3 (3%) con obesidad
grado 2.

Antes de la donacion la glucosa promedio fue de 91.8 mg/dL con una minima de 63
mg/dL y una maxima de 114 mg/dL, se encontré que la mayoria tenia glucosa normal, el
2% tuvo glucosa entre de 111-124 mg/dL con curva de tolerancia a la glucosa normal.

Al ano de la donacion se encontré a 88 pacientes (94%) de la poblacién con niveles
de glucosa normales, 5 (5%) con niveles entre 111-124 mg/dL y 1 paciente (1%) con cifra
de 141 mg/dL.

El colesterol promedio previo a la donacion fue de 187.66 mg/dL, siendo el minimo
de 108 mg/dL y el maximo de 279 mg/dL, encontrandose 45% con valores menores de
180 g/dL, 22% entre 180-200 g/dL y 33% presento valores mayores de 200 mg/dL.

Posterior a la donacion el colesterol promedio fue de 201 mg/dL siendo el minimo
de 126 mg/dL y el maximo de 319 mg/dL, encontrandose 49% con colesterol superior a
200 mg/dL, 33% con valores menores de 180 mg/dL y 18% con valores entre 180-200
mg/dL.

El valor de triglicéridos promedio previo a la donaciéon fue de 166 mg/dL, con un
minimo de 49 mg/dL y un maximo de 432 mg/dL, encontrandose 63% con triglicéridos
menores de 180 mg/dL, 14% con valores entre 180-200 mg/dL y 23% con valores mayores

de 200 mg/dL.
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Los triglicéridos promedio posterior a la donacion fueron de 183 mg/dL con una
minima de 57 mg/dL y una maxima de 507 mg/dL, 56% con niveles en menos de 180
mg/dL, 7% entre 180-200 mg/dL y 37% con valores mayores de 200 mg/dL.

El Acido Urico promedio previo a la donacién fue de 5 mg/dL, con un minimo de 2.4
mg/dL y un maximo de 9.3 mg/dL, encontrandose 95% en un valor menor de 7 mg/dL y
5% con valores mayores de 7 mg/dL.

Posterior a la donacién se encontré un Acido Urico promedio de 5.72 mg/dL
teniendo un minimo de 3 mg/dL y un maximo de 9.2 mg/dL, encontrandose 80% en
valores menores de 7 mg/dL y 20% con niveles mayores de 7 mg/dL.

La creatinina promedio previo a la donacion fue de 0.76 mg/dL, con una minima de
0.49 mg/dL y una maxima de 1.3 mg/dL, posterior a la donacién se obtuvo una creatinina
promedio de 1.09 mg/dL, con una minima de 0.66 mg/dL y una maxima de 1.8 mg/dL,
mostrando una diferencia promedio de 0.33 mg/dL.

En base a la creatinina sérica se realizo el calculo de la depuracion de creatinina
por la formula de CKD EPI obteniéndose en la medicidn previo a la donacién un promedio
de 103 mL/min, con una minima de 64.4 mL/min y una maxima de 134 mL/min,
estadificandose el 79% en Estadio 1 de la clasificacion de ERC de KDOQI, 21% en
Estadio 2. No se encontraron pacientes con CKD EPI calculado menor de 60 mL/min.

Posterior a la donacion el CKD EPI promedio fue de 72.61 mL/min, con un minimo
de 35.6 mL/min y un maximo de 119.4 mL/min. Encontrando una disminucion promedio de
30.93 mL/min con un caso de aumento de 60 mL/min y un minimo en la disminucién de 36
mL/min, demostrando lo que se ha observado en los estudios internacionales de una
disminucién promedio del 30% en el filtrado glomerular basal previo a la nefrectomia.

Posterior a la donacién en la estadificacion segun el CKD EPI se observé que el 18% se
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encontraba en Estadio 1, el 56% en Estadio 2 y el 26% se encontr6 en Estadio 3 de ERC
KDOQI.

La depuracion de creatinina medida en orina de 24 hrs. previo a la donacion tuvo un
promedio de 99.07 mL/min con una minima de 43.3 mL/min y una maxima de 161.6
mL/min, sin embargo este método depende de la recoleccion adecuada de la orina. De
acuerdo a la recoleccion de orina se clasificé en los Estadios de la ERC de KDOQI,
encontrandose el 64% en estadio 1, 28% en estadio 2 y 8% en estadio 3.

Posterior a la donacién el promedio de la Depuraciéon de Creatinina fue de 74.04
mL/min con una minima de 35.3 mL/min y una maxima de 144 mL/min, estadificandose
segun la clasificacion de KDOQI en Estadio 1 el 24%, Estadio 2 el 51%, en Estadio 3 el
23% y en Estadio 4 el 2%.

La proteinuria medida en orina de 24 h, el promedio previo a la donacion fue de
0.03 gr/24h, con un minimo de 0 gr/24h y un maximo de 0.31 gr/24h. En el 78% de los
pacientes fue negativa, en el 8% menor de 150 mg/24h y en el 1% de 310 mg/24h.

Posterior a la donacién se encontré que la proteinuria promedio fue de 0.16 gr/24h,
con una minima de 0 gr/24h y una maxima de 1.75 gr/24h, de acuerdo a la clasificacion de
esta se observo que el 25% tenian proteinuria negativa, el 35% presento proteinuria entre
150-300 mg/24h, el 30 % se encontraba con proteinuria menor de 150 mg/24h y 10%
presento proteinuria mayor de 300 mg/24h. Encontrandose en promedio un cambio en la

proteinuria de 0.119 gr/24h.
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Tabla 1 Valores de las variables analizadas en el total de los pacientes (n=94).

PROMEDIO | MINIMO MAXIMO
GENERO MASCULINO 33(35%)
FEMENINO 61(65%)
IMC PRE DONACION 26.2 18.91 32.87
POST DONACION 26.73 18.66 35.81
GLUCOSA PRE DONACION 91.81 63 114
POST DONACION 94.11 70 141
UREA PRE DONACION 26.22 11 54
POST DONACION 31.17 10.7 53
CREATININA PRE DONACION 0.76 0.49 1.3
POST DONACION 1.09 0.66 1.8
HEMOGLOBINA | PRE DONACION 14.67 11.4 19.3
POST DONACION 14.7 11.1 17.8
ALBUMINA PRE DONACION 4.84 2.8 5.2
POST DONACION 5.33 3.4 41.4
COLESTEROL PRE DONACION 187.66 108 279
POST DONACION 201.94 126 319
TRIGLICERIDOS | PRE DONACION 166.58 49 432
POST DONACION 183.12 57 504
ACIDO URICO | PRE DONACION 5 2.4 9.3
POST DONACION 5.72 3 9.2
DEP CR PRE DONACION 99.07 43.3 161.6
POST DONACION 74.04 28.1 144
CKD EPI PRE DONACION 103.55 64.4 134.4
POST DONACION 72.61 35.3 119.4
PROTEINURIA | PRE DONACION 0.03 0 0.31
POST DONACION 0.16 0 1.75
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Tabla 2 Valores de las variables analizadas en el sexo Masculino (n=33).

PROMEDIO |MINIMO | MAXIMO
GENERO MASCULINO 33(35%)
IMC PRE DONACION 25.88 20.69 29.68
POST DONACION 26.44 18.66 33.59
GLUCOSA PRE DONACION 93.27 73 109
POST DONACION 99.21 78 141
UREA PRE DONACION 28.63 18 43
POST DONACION 35.42 24 53
CREATININA PRE DONACION 0.89 0.69 1.3
POST DONACION 1.35 1.02 1.8
HEMOGLOBINA | PRE DONACION 16 12.2 18.9
POST DONACION 16.15 13 17.8
ALBUMINA PRE DONACION 5.84 3.9 43.1
POST DONACION 4.69 4.4 5.1
COLESTEROL | PRE DONACION 191.36 125 262
POST DONACION 201.03 136 265
TRIGLICERIDOS | PRE DONACION 185.5 49 432
POST DONACION 208.96 64 504
ACIDO URICO | PRE DONACION 5.83 3.2 7.6
POST DONACION 6.71 4.7 9.2
DEP CR PRE DONACION 102.22 49.8 160.8
POST DONACION 71.33 42.8 118.5
CKD EPI PRE DONACION 100.31 71.2 128.3
POST DONACION 64.58 35.3 85.9
PROTEINURIA |PRE DONACION 0.04 0 0.24
POST DONACION 0.131 0 0.3
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Tabla 3 Valores de las variables analizadas en el sexo Femenino (n=61).

PROMEDIO [MINIMO | MAXIMO
GENERO FEMENINO 61(65%)
IMC PREDONACION 26.37 18.91 32.87
POST DONACION 26.88 19.14 35.81
GLUCOSA PRE DONACION 91.01 63 114
POST DONACION 91.36 70 119
UREA PRE DONACION 24.92 11 54
POST DONACION 28.88 10.7 51
CREATININA PRE DONACION 0.68 0.49 1.07
POST DONACION 0.95 0.66 1.46
HEMOGLOBINA | PRE DONACION 13.94 11.4 19.3
POST DONACION 13.86 11.1 16.8
ALBUMINA PRE DONACION 4.34 2.8 5.2
POST DONACION 5.62 3.4 41.4
COLESTEROL | PRE DONACION 185.63 108 279
POST DONACION 202.45 126 319
TRIGLICERIDOS | PRE DONACION 156.32 54 401
POST DONACION 169.1 57 399
ACIDO URICO | PRE DONACION 4.58 2.4 9.3
POST DONACION 5.18 3 8.1
DEP CR PRE DONACION 97.37 43.3 161.6
POST DONACION 75.61 28.1 144
CKD EPI PRE DONACION 105.3 64.4 134.3
POST DONACION 76.95 40.4 119.4
PROTEINURIA |PRE DONACION 0.03 0 0.31
POST DONACION 0.175 0 1.75
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Tabla 4 Valores promedio de las variables analizadas con desviacion estandar previo y

posterior a la donacion en el total de los pacientes, Valores de P.

Previo a la donacién | Posterior ala donacion P
IMC 26.20 (+2.92) 26.73 (+3.64) -3.15| 0.002
Glucosa 91.81 (+9.35) 94.04 (£2.29) -1.634| 0.106
Urea 26.22 (+7.4) 31.17 (+8.49) -5.511 | <0.001
Creatinina 0.76 (+0.16) 1.09 (+0.25) -18.065 | <0.001
Hemoglobina | 14.69 (+1.57) 14.7 (£1.51) -0.07| 0.944
Albumina 4.39 (+0.31) 4.52 (+0.42) -1.593| 0.119
Colesterol 188.09 (+34.75) 202.34 (+38.33) -4.744 | <0.001
Triglicéridos |165.56 (+77.54) 184.86 (+89.35) -2.423| 0.017
A. Urico 4.95 (+1.09) 5.72 (+0.36) -6.556 | <0.001
Dep Cr. 100.07 (+26.62) 74.04 (£23.12) 8.144 | <0.001
CKD EPI 103.55 (£15.17) 72.61 (£16.94) 20.922 [ <0.001
Proteinuria | 0.03 (+0.08) 0.16 (+0.19) -5.385 | <0.001
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Tabla 5 Valores promedio de las variables analizadas con desviacion estandar previo y

posterior a la donacion en Hombres, Valores de P.

Previo a la donacién | Posterior ala donacion P
IMC 25.88 (+2.37) 26.44 (+£3.18) -1.89| 0.067
Glucosa 93.27 (8.92) 99.21 (+11.99) -2.5| 0.018
Urea 28.63 (+5.86) 35.42 (+6.68) -5.47 | <0.001
Creatinina 0.89 (+0.13) 1.35 (x0.19) -15.9 | <0.001
Hemoglobina | 16 (+1.33) 16.15 (+1.10) -1.13| 0.263
Albumina 5.84 (+0.31) 4.7 (£0.21) -0.93| 0.368
Colesterol 191.36 (+32.97) 201.03 (+33.22) -1.82| 0.078
Triglicéridos |183.52 (+87.45) 208.84 (+96.09) -1.83| 0.076
A. Urico 5.83 (+0.91) 6.73 (x1.17) -3.46| 0.002
Dep Cr. 102.22 (+26.62) 71.33 (£19.26) 6.31|<0.001
CKD EPI 100.31 (£15.17) 64.58 (£12.69) 19.08 | <0.001
Proteinuria | 0.04 (+0.08) 0.16 (+0.19) -4.33|<0.001
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Tabla 6 Valores promedio de las variables analizadas con desviacion estandar previo y

posterior a la donacion en Mujeres, Valores de P.

Previo a la donacién | Posterior ala donacion P
IMC 26.37 (+3.19) 26.88 (+3.88) -2.49| 0.015
Glucosa 91.01 (+9.55) 91.2 (+11.59) -0.11| 0.910
Urea 24.92 (+7.86) 28.88 (+8.53) -3.30| 0.002
Creatinina 0.68 (+0.12) 0.95 (+0.16) -13.57 | <0.001
Hemoglobina [ 13.94 (+1.14) 13.86 (+1.00) -0.628 | 0.533
Albumina 4.35 (+0.34) 5.69 (+6.75) -1.07| 0.290
Colesterol 186.27 (+35.86) 203.08 (+41.17) -4.65 | <0.001
Triglicéridos |155.81 (+70.49) 171.82 (+83.45) -1.63| 0.108
A. Urico 4.48 (+0.88) 5.18 (+1.13) -6.01 | <0.001
Dep Cr. 98.83 (+27.45) 75.61 (£25.11) 5.57 | <0.001
CKD EPI 105.3 (+15.17) 76.95 (£17.45) 14.36 | <0.001
Proteinuria | 0.038 (+0.081) 0.16 (+0.19) -4.21|<0.001
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Tabla 7 Valores de P en la comparacion de las variables previo y posterior a la donacién

entre hombres y mujeres.

P
IMC PRE DONACION 0.552
POST DONACION | 0.623
GLUCOSA PRE DONACION | 0.277
POST DONACION | 0.023
UREA PRE DONACION 0.63
POST DONACION | 0.004
CREATININA PRE DONACION <0.001
POST DONACION | <0.001
HEMOGLOBINA PRE DONACION <0.001
POST DONACION | <0.001
ALBUMINA PRE DONACION 0.288
POST DONACION | 0.362
COLESTEROL PRE DONACION 0.521
POST DONACION | 0.971
TRIGLICERIDOS PRE DONACION 0.233
POST DONACION | 0.133
AcIDO URICO PRE DONACION <0.001
POST DONACION | <0.001
DEP CR PRE DONACION 0.776
POST DONACION | 0.082
CKD EPI PRE DONACION 0.083
POST DONACION | <0.001
PROTEINURIA PRE DONACION 0.694
POST DONACION | 0.523
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DISCUSION

En este estudio se analizaron un total de 94 donadores renales, de los cuales el
35% fueron del sexo masculino y el 65% del sexo femenino. Del total, 24 tuvieron una
disminucion de mas de 40 mL/min del filtrado glomerular al afio de seguimiento, valor
mayor a lo esperado de acuerdo a lo reportado en estudios internacionales, que va del 30-
35% del Filtrado Glomerular basal previo a la nefrectomia (26). De estos 24 donadores, 11
fueron hombres y 13 mujeres, correspondiendo al 11.7% y al 13.8% respectivamente.

El promedio de disminucién de la funcion renal fue de 25.23 mL/min en orina de 24
h y de 29.83 mL/min en el calculo por la formula de CKD EPI.

Entre los factores de riesgo potenciales para la disminucion de la funcién renal en el
donador al afio de la nefrectomia fueron: el aumento de IMC mayor a 25 kg/m?, el
aumento de la glucosa sérica >110mg/dL, el aumento en las cifras de colesterol y de
trigliceridos >200 mg/dL, asi como el aumento del acido urico >7 mg/dL; no se
encontraron cambios significativos de glucosa, hemoglobina y albumina.

De los 11 pacientes masculinos con disminucién de la funcién renal mayor al
promedio, 7 tuvieron previo a la donacién un IMC mayor de 25 kg/m? y posterior a ésta de
solo 6. El colesterol se encontro en cifras mayores de 200 mg/dL previo a la donacion en 2
donadores y al afio 5 presentaban valores mayores de 200 mg/dL. El nivel de triglicéridos
mayor de 200 mg/dL previo a la donacioén se encontré en 4 donadores y posteriormente
en 5, todos los donadores previo al evento quirurgico tenian acido urico menor de 7 mg/dL
y al control al afio 4 tenian cifras de acido urico mayor de 7 mg/dL. Ninguno de los
pacientes masculinos con disminucion de la funcion renal tuvo proteinas en orina mayor
de 300mg/24h, ni previo ni posterior a la donacion.

De las 13 mujeres con disminucion de la funcion renal mayor de 40 mL/min, 5

tenian IMC mayor de 25 previo a la donacién y al afio de control 7 se encontraron con IMC
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mayor de 25, previo a la donacion todas se encontraban con glucemia menor a 110 mg/dL
y al afio de control se encontré a dos donadoras con niveles de glucosa mayor a 110
mg/dL. Ninguna paciente presentd6 hemoglobina menor de 11 mg/dL ni previo ni en el
control anual posterior a la donacién. Se encontré niveles de colesterol mayor de 200
mg/dL previo a la donacion en 4 pacientes y en 7 pacientes en el control anual. Un
paciente tuvo triglicéridos mayor de 200 mg/dL previo a la donacion y en el control anual
de la donacién hubo 3 pacientes con hipertrigliceridemia. El acido urico previo a la
donacion fue mayor de 7 mg/dL en una paciente, siendo mayor de dicha cifra en 3
pacientes en el control anual. Ninguna paciente tuvo proteinuria mayor de 300mg/dL
previo a la donacién y una se encontré una paciente con proteinuria 310 mg/dL al control
al afo de la donacién.

En la comparacion de las variables entre hombres y mujeres se observd una
diferencia estadisticamente significativa en los valores previos a la donacion de creatinina,
hemoglobina y acido urico las que al control al afio de la nefrectomia también fueron
estadisticamente significativas; la urea y el filtrado glomerular calculado por CKD EPI
fueron las unicas variable que no mostraron diferencia significativa previo a la nefrectomia,
sin embargo si tuvieron una diferencia significativa posterior a esta. El resto de variables
(IMC, glucosa, albumina, colesterol, triglicéridos, depuracion de creatinina y proteinuria) no
mostro diferencia significativa previo ni posterior a la donacion.

La variacion significativa desde previo a la nefrectomia en los valores de la
creatinina, hemoglobina y acido urico se explican por la diferencia propia entre ambos
géneros por la mayor masa muscular en el sexo masculino asi como a que estos no tienen
perdidas mensuales de hemoglobina secundario a la menstruacion.

Los valores de Urea y el filtrado glomerular calculado por CKD EPI fueron las unicas

variables que de ser similar previo a la nefrectomia tuvieron una diferencia
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estadisticamente significativa en el control al afio esto debido a una mayor disminucion en
el Filtrado glomerular promedio de los hombres de 35.73 mL/min vs. 23.35 mL/min en las
mujeres calculado por CKD EPI. Esto muy probablemente secundario a una mayor
filtracion en el sexo masculino por la mayor masa muscular asi como un menor cuidado en
las medidas higiénicas y dietéticas lo que condiciono la mayor disminucién promedio en la
funcién renal.

De los 24 donadores con disminucion de la funcion renal mayor de 40 mL/min en el
control al afio de la nefrectomia se encontré6 como potenciales factores de riesgo el
aumento del IMC, los niveles sericos de glucosa, acido urico, colesterol y triglicéridos.
Todo esto probablemente secundario al mal apego a las medidas higiénico dietéticas por
los pacientes, sin embargo no se consigno en las notas el tipo de alimentacion de los
pacientes. Asi mismo se observo una proporcion mayor de hombres en comparacion a las
mujeres con disminucion de la funcién renal mayor de 40 mL/min esto probablemente
debido a un mejor apego de las recomendaciones por parte de las donadoras.

En otras observaciones de este estudio se encontré que el principal factor de riesgo
para un mayor disminucion del filtrado glomerular se encuentran las secundarias a un mal
apego de las medidas higiénicas y dietéticas ya que estas serian el factor comun para el
aumento de los lipidos asi como de peso del paciente y del acido urico. Asi mismo se
observo aumento de la presion arterial en 7 pacientes en los cuales se debera de dar
seguimiento a fin de descartar hipertension arterial de acuerdo a los criterios diagndsticos
del JNC 7.

Las recomendaciones que brindariamos por las observaciones de esta tesis seria
fomentar una mayor interaccién entre los profesionales de la salud y el paciente para
mejorar la asistencia a control de los donadores asi como un mejor apego a las medidas

higienicas y dieteticas recomendadas.
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CONCLUSIONES

Se observo una disminucién promedio en la tasa de Filtrado Glomerular en los
donadores renales al afio de la nefrectomia de 25.02 mL/min en la depuracién de
creatinina en orina de 24h y de 30.93 mL/min en promedio mediante el calculo por
CKD EPI, entre las principales comorbilidades que existieron en el donador renal al
afno de la donacion fue el aumento del IMC, la elevacion del acido urico asi como de
los triglicéridos y del colesterol, no se observo cambios significativos en el nivel de

glucosa, hemoglobina o de albumina.
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ANEXO 1.

Hoja de Recolecciéon de datos

DATOS GENERALES

Nombre:

Edad:

Fecha de la donacion

Complicaciones postquirurgicas:

TA

PESO

TALLA

IMC

PREDONACION

POSTDONACION

DATOS BIOQUIMICOS

PARAMETRO

PREDONACION
FECHA

/

AL ANO / FECHA

Glucosa

Urea

Creatinina

Hemoglobina

Hematocrito

Albumina

Colesterol/Triglicéridos

Acido Urico.

Depuracion de
Creatinina

CKD EPI

Proteinuria.
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