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TITULO

Funcion renal en donadores renales vivos con criterios extendidos a los 6 y 12
meses posterior a la nefrectomia en el hospital de especialidades “Dr. Bernardo
Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

RESUMEN

El progreso en el campo de los trasplantes de érganos ha sido evidente, los
trasplantes son considerados como una de las grandes aportaciones e innovaciones
de la medicina moderna, la rehabilitacion del paciente con insuficiencia renal crénica
en fase terminal ha sido practicamente integral, no s6lo en sobrevida, sino con una
mejor calidad al reintegrarlos a la actividad productiva, social, familiar e incluso a la
escuela en los casos de nifios y adolescentes.

A pesar del enorme avance, dos obstaculos continlan deteniendo su progreso: el
rechazo y la falta de érganos de cadaver para el trasplante'®16, muchos centros de
trasplante han ampliado su eleccibn de donadores vivos, individuos con
contraindicaciones historicas a la donacién de rifién ahora son aceptados como
“donantes de criterios extendidos” vivos, también han sido referidos como donantes

con “complejidades médicas”, “anomalias médicas aisladas”, “anomalias urinarias
asintomaticas”, “marginal” o a “riesgo incremental’.

Estos donantes son obesos, presentan hipertensién arterial sistémica, una baja de
la tasa de filtracibn glomerular, proteinuria o hematuria en el momento de la
donacion, los resultados que se obtendran a corto, medio y largo plazo con los
donantes con criterios expandidos estan por determinarse?.

Al tratarse nuestra unidad de un centro de referencia nacional de trasplante renal
es de suma importancia definir si existe afeccion renal en un periodo de corto y

mediano plazo durante el seguimiento.
Material y métodos.

Disefio del estudio retrospectivo y descriptivo.

Ubicacién en el espacio temporal, servicio de Unidad de Trasplante Renal
del Centro Médico Nacional SXXI en el periodo comprendido del 01 de Enero
del 2017 al 01 de Enero del 2018.

Poblacién: Todos los expedientes de pacientes donadores renales que
cumplan con uno o mas criterios extendidos de donacion renal intervenidos



en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI
durante el periodo comprendido de nuestro estudio.

Se comparardn reportes de laboratorio de creatinina basal asi como
depuracion de creatinina en orina recolectada por 24 hrs previo a nefrectomia
del donador y a los 6 y 12 meses posterior a esta.

Generar resultados de laboratorio en cuanto a creatinina basal, depuracion
de creatinina recolectada en 24 hrs, patologias que presenten los pacientes
dentro de los criterios extendidos para formar parte de nuestro estudio,
pacientes que presenten deterioro de la funcién renal y pacientes sin
deterioro de la funcion renal.

Se realizara estadistica descriptiva, medidas de tendencia central, y se
comparara en grupos con pruebas estadisticas de acuerdo a la curva de
normalidad.

Se compararan laboratorios pretrasplante y postrasplante incluyendo
creatinina sérica, depuracion de creatinina y gamagrama renal.

Experiencia del grupo

La Unidad de Trasplante Renal del HE CMN SXXI ocupa en la actualidad el
segundo lugar a nivel nacional en cuanto a trasplante renal, durante el afio 2018
realizandose un total de 172, los cuales se realizan mediante abordaje abierto y
lumboscépico con su equipo quirdrgico, asi como de forma conjunta con 2 médicos
adscrito al servicio de Urologia de la misma unidad.



MARCO TEORICO

Los programas para la enfermedad renal cronica terminal han sido un éxito de la
salud publica desde su concepcion en 1972, en particular porque este padecimiento
era universalmente fatal antes de esa fecha?.

El trasplante de rifidn, en particular de un donante vivo es el tratamiento de eleccion
para la mayor parte de los pacientes en fase final de enfermedad renal?, los
resultados superiores conseguidos con el trasplante de rifidbn de donantes vivos han
causado un aumento de este método de trasplante?, la esperanza de vida de
donantes de rifién es similar o quiza ain mas larga que las de los no donantes®.

Los pacientes posterior a la nefrectomia tienen cambios compensatorios tempranos,
dentro de los primeros siete dias tras la donacién la tasa de filtracion glomerular y
el flujo sanguineo renal se incrementan 70% con respecto a los valores previos a la
nefrectomia®. Andersen y su grupo realizaron un seguimiento de 232 sujetos
nefrectomizados, y llegaron a la conclusion de que la tasa de personas
nefrectomizadas por alguna enfermedad benigna que al momento de la intervencion
tenian un nivel de creatinina y urea normal fue similar a la tasa de la poblacion
general®

El rifidn tiene una capacidad de reserva funcional sustancial que es relevante para
la preservacion de la funcion renal después de la pérdida de masa renal funcionante,
los donadores afiosos, por pérdida de nefronas o ateroesclerosis renal, se asocian
a una reduccién de la capacidad de reserva funcional, en presencia de hipertension,
los pacientes obesos también presentan disminucion de la capacidad de reserva en
comparacion con los sujetos hipertensos no obesos, posiblemente debido a la
hiperfiltracién. Los estudios no son concluyentes, existen series grandes de
donadores renales que indican que no existe baja en la capacidad funcional de
reserva en individuos con obesidad o afiosos; posiblemente porque estos
donadores eran sanos antes de la nefrectomia. Sin embargo, la edad avanzada y el
indice de masa corporal elevado se asociaron de forma independiente a un
descenso mayor de la funcién renal en el postrasplante inmediato, lo que sugiere
un deterioro en la capacidad adaptativa renal’.

En 2009, Lordanous y colaboradores, en conjunto con la Sociedad Americana de
Trasplante y la Socidad Americana de Cirujanos de Trasplante, definieron a los
donadores renales con criterios expandidos se definieron por tener cualquiera de
los siguientes antes de la donacion: (1) edad> 60 afios; (2) obesidad: IMC ya sea >
30 kg/m2 o > 35 kg / m2; (3) hipertension: >140/90 mmHg o uso de medicacion para
control de la presioén arterial; (4) filtrado glomerular bajo; (5) proteinuria 2150 mg/dia
0 2300 mg/dia o (6) hematuria microscdpica aislada?®.



Textor y colaboradores describen el incremento progresivo en los que llaman
donantes vivos con criterios extendidos, la reflexion de los autores se centra en que
los buenos resultados del donante vivo y las muy escasas complicaciones a largo
plazo en el donante y en el receptor han sido determinadas por el uso de donantes
Optimos. Los resultados que se obtendran a medio y largo plazo con los donantes
con criterios expandidos estan por determinarse®.

Acercade la edad.

Muchos centros imponen limitaciones de edad, que generalmente requieren que los
donantes potenciales sean mayores de 18 afos (requerido para consentimiento
legal) y méas joven que un limite de edad superior. La edad media para las series
publicadas de donantes estaba cerca 30 afios con los mayores de 50 afos
considerados “mayores”, donantes. Este enfoque sobre los donantes mas joévenes,
en parte, refleja seleccion a favor de optimizar el resultado para el receptor, teniendo
en cuenta que tales individuos tienen excelente funcién renal®.

Los datos demograficos de los posibles receptores y donantes han cambiado, de
acuerdo a Stephen Textor y colaboradores los potenciales donantes en los ultimos
afios fueron mayores de 50 afios encontrado en su propio programa de estudio,
presentando estos donantes funcién renal mas baja en comparacion de donadores
en edades mas jovenes®.

Hipertension.

La presion sanguinea aumenta en las sociedades occidentales en funcion de
edad'®. La hipertension arterial esta entre los predictores mas fuertes de riesgo
cardiovascular, en particular, accidente cerebrovascular y enfermedad arterial
coronaria, formando la base para considerar como excluyente un potencial donante
de rifidn, elevaciones moderadas de la presion arterial, de hecho, producen lesién
al rifdn de forma absoluta, la magnitud de este riesgo depende del tiempo de
evolucion, se ha restablecido el umbral para la hipertension definida en 140/90
mmHg y considerar menos de 120/80 mmHg como “Normal”, el rango entre 120 y
139/ 81-89 mmHg es ahora denominado "prehipertension”.

La definicion de riesgo en este conjunto de recomendaciones esta casi enteramente
relacionada con los beneficios establecidos relacionados con la reduccion de
accidentes cerebrovasculares y otros eventos vasculares. Objetivos mas agresivos
de la terapia para mantener la presion por debajo de 130/80 mm Hg se
recomiendan, considerado alto riesgo cardiovascular, particularmente aquellos con
diabetes y / o enfermedad renal proteindrica, la terapia de presién arterial efectiva
esta justificada para la hipertension independientemente de si donan un rifidn o no,
eso se puede argumentar que los beneficios definibles con respecto a la terapia
antihipertensiva parecen relacionarse mas estrechamente con el nivel de presion
arterial alcanzada en lugar del uso de cualquier farmaco particular u otra maniobra
terapéutica. Incluso para individuos con enfermedad renal proteindrica asociada y
con diabetes, las tasas de progresion estan estrechamente vinculadas a presion
arterial alcanzada. Como una anomalia médica aislada, la presion arterial alta
modesta parece conferir poco riesgo especifico para la funcién renal en sujetos



blancos, si es adecuadamente tratada, por esas razones, se ha implementado una
politica de aceptacion de posibles donantes blancos mayores de 40 afios con
elevacién moderada de la presion arterial si puede ser tratado de forma razonable!?.

El peso corporal, la tolerancia a la glucosa y el sindrome metabdlico.

Entre las caracteristicas mas preocupantes de la demografia de los donantes, el
aumento de la obesidad ha sido paralelo a la creciente prevalencia de intolerancia
a la glucosa (o “prediabetes”) y anormalidades lipidicas combinadas designadas
"Sindrome metabdlico"'?, es ineludible que algunas personas que ahora se
presentan como donantes podrian desarrollar estas patologias, la diabetes
manifiesta riesgo tanto cardiovascular como de complicaciones renales en los
préximos afos, si estaran en mayor riesgo de morbilidad y mortalidad en virtud de
haber donado un rifién no esté claro pero no puede ser razonablemente excluido,
por lo tanto excluir a los donantes con diabetes demostrable es universalmente
aceptado entre los centros de trasplante.

Estudios recientes enfatizan el papel independiente de la obesidad como acelerador
de algunas formas de enfermedad glomerular, seguimientos a largo plazo de sujetos
sometidos a nefrectomia por otras razones indica que la prevalencia de proteinuria
y cierto grado de insuficiencia renal (aumento de la creatinina sérica) se relaciona
mas directamente con la presencia de un IMC superior a 30 kg / m2'3, si estos
riesgos se magnifican al tener un solo rifiébn no se conoce, pero se ha sugerido sobre
la base de “hiperfiltracion” mecanismos y analisis morfométricos de biopsias de
implantacion de donantes obesos que confirman que tales rifiones tienen mayor
volumenes glomerulares y parecen tener cambios asociados con hiperfiltracion®.

Tasa de filtracion glomerular.

Donantes vivos de rifién con funcién renal normal antes de la donacién no presentan
ningun riesgo de desarrollar ERC después de una nefrectomia unilateral

en comparacion con la poblacién general, se ha utilizado isétopos yodados o
radioactivos para la medicion de la tasa de filtracidbn glomerular siendo estos
estudios ideales para evaluar la funcion renal en un donante potencial, sin embargo
la mayoria de los centros de trasplante determinan la tasa de filtrado glomerular
mediante la medicion de aclaramiento de creatinina mediante una recoleccién de
orina de 24 horas. Varios estudios recomiendan que los donantes vivos deben tener
una tasa de filtracion glomerular 280 ml/min o alternativamente, un rifién de funcion
normal dentro de dos desviaciones estandar, para la edad y género, sin embargo
algunos centros utilizan una tasa de filtracion glomerular de 80 mL/min por 1.73 m2
para ser el limite inferior para la donacion.

Hay relativamente pocos datos publicados sobre la funcidén renal en poblaciones
normales estratificadas por edad, el uso de un solo valor de corte no tiene en cuenta
la disminucién en enfermedad renal cronica con el envejecimiento, por lo tanto, para
identificar a los donantes potenciales que corren mayor riesgo de desarrollar
enfermedad renal cronica, varian segun la edad, en la premisa de que un individuo



lo haria no desarrollar insuficiencia renal clinicamente significativa como resultado
de la nefrectomia unilateral'4.

Hassan y colaboradores demostraron en una poblacion total de 3 404 donantes de
los cuales solo 2 949 se encontraban vivos, localizando de estos 255
(representando el 6.9 % del total y el 11.6 % de los contactados vivos) los cuales
presentaron una creatinina basal pre transplante de 0.9 + 0.2 mg/dL vy filtrado
glomerular de 84.0 £ 13.8 ml por minuto, realizandose creatinina basal y tasa de
filtrado glomerular con iohexol de control, encontrando que el nivel medio de
creatinina basal de control fue de 1.1 + 0.2 mg/dL y el estimado del filtrado
glomerular fue de 63,7 = 11,9 ml por minuto por 1,73 m2. La mayoria de los donantes
(85.5 %), tuvo un filtrado glomerular superior de 60 ml por minuto por 1,73 m2,
presentando el 15.5 % un filtrado de entre 30 a 60 = 3,7 ml por minuto por 1,73 m2;
ninguno tenia una tasa inferior a 30 ml por minuto por 1,73 m2, demostrandose que
cada afio se asocio con perdida de 0.20 ml por minuto por 1.73 m2%°, el riesgo de
tener un filtrado glomerular inferior a 60 ml por minuto por 1,73 m2 se asoci6 con la
edad (probabilidades relacién, 1,15; IC del 95%, 1,08 a 1,21; P <0,001), indice de
masa corporal (razén de probabilidades, 1.12; IC 95%, 1.02 a 1.23; P =0.02), y sexo
femenino (odds ratio, 3.11; IC del 95%, 1,11 a 8,67; P = 0,03)*°.

La evaluacion de la donacion de un donante vivo es garantizar la idoneidad del
donante y minimizacioén del riesgo de complicaciones?'’, los beneficios tanto para el
donante como para el receptor deben ser mayores, que el riesgo asociado a la
donacién®®, Un componente clave de seleccién de donantes es una evaluacion
médica integral, de acuerdo con los criterios establecidos por el foro de
Amsterdam?®, esto esta en linea con el procedimiento defendido por los Sociedad
Britanica de Trasplantes (BTS)?.

Durante la evaluacion, el donante debe ser considerado como un paciente al igual
que el receptor de trasplante y debe recibir el mismo nivel de atencién y Proteccion
contra riesgos?%:



JUSTIFICACION

La revisidn de la literatura cientifica y de las principales comunicaciones realizadas
recientemente sobre el trasplante renal de donante vivo ya no ha estado tan
centrada en las excelencias de los resultados en el receptor, sino que ha dado un
giro muy importante hacia el donante, existe una creciente preocupacion,
manifestada con mayor intensidad tras la publicacion de las recomendaciones del
Foro de Amsterdam, hacia el cuidado del donante a corto, medio y largo plazo?.

Gracida y colaboradores realizdé un estudio de seguimiento durante 9 afios a 628
donadores renales vivos, de los cuales 207 fueron del grupo de criterios extendidos,
encontrando en su serie que estos factores de riesgos de los donantes con criterios
extendidos no influyeron en los resultados hasta el final del seguimiento, pero en los
pacientes con diagndstico de hipertension arterial sistémica y edad de mas de 60
afos se hallé al final del seguimiento valores mas bajos de tasa de filtracion
glomerular que el grupo control®?.

Por lo que al realizar un estudio enfocado exclusivamente en los donadores renales
vivos con criterios extendidos en donde se determine si existe o no deterioro de la
funcion renal y en caso de existir, identificar si hay en especifico una patologia de
los criterios expandidos que predisponga méas a dicho deterioro, nos permitiria a
futuro una mejor seleccién de donadores renales con criterios extendidos, asi como
la posibilidad de exclusion en dicha eleccion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Determinar si los donadores renales con criterios extendidos tienen deterioro de la
funcion renal y en qué porcentaje, asi como que patologia es la que mas predispone
a dichos cambios.



OBJETIVOS GENERALES

Identificar el porcentaje de donadores renales con criterios extendidos en el
periodo comprendido del 01 de Enero del 2017 al 01 de Enero del 2018 que
presentaron deterioro de la funcion renal a los 6 y 12 meses de la cirugia del
donador.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Registrar de manera comparativa la creatinina basal y depuracion de
creatinina previa a nefrectomia del donador, a los 6 y 12 meses posterior a
esta.

e Comparar por indice de masa corporal.

e Documentar el porcentaje de pacientes con criterios extendidos que
presenten deterioro de la funcién renal en el periodo comprendido del estudio
y que patologia es la que en mayor forma predispone dicho deterioro.

e Proponer excluir a grupos de riesgo.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe deterioro de la funcién renal o no en los pacientes donadores renales con
criterios extendidos, y cudl es el porcentaje de pacientes que lo presentan y cual
patologia de los criterios extendidos es la que mayor predispone a dicho deterioro
en la UMAE de Especialidades CMN SXXI “Dr. Bernardo Sépulveda”?



HIPOTESIS

El 10 % de los donadores renales con criterios extendidos presenta deterioro de la
funcion renal posterior a la nefrectomia del donador.



METODOLOGIA
CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de inclusién: Expedientes de pacientes derechohabientes y no
derechohabientes IMSS, que hayan sido donadores renales del 1ro de Enero del
2017 al 1ro de Enero del 2018 y que hayan presentado uno o mas criterios
extendidos.

Criterios de exclusion:

Expedientes que no cuente con creatinina basal y depuracion de creatinina
previo a la donacion, asi como a los 6 y a los 12 meses posteriores.

Pacientes que no se hayan presentado a citas de seguimiento.
Criterios de eliminacion:

Expedientes de pacientes donadores renales que no presentan ningun
criterio extendido.

VARIABLES
* Donador renal con criterios extendidos.
= Edad.
= Genero.
= [ndice de masa corporal
» Dislipidemia.
» Variante vascular
= Comorbilidades.
= Creatinina sérica.
» Tasa de filtrado glomerular.
* Flujo plasmatico renal efectivo.

= Escala de KDIGO.



ANALISIS DE DATOS

= Se llevara a cabo el analisis de las variables de los expedientes de los
pacientes a estudiar.

» Se realizaran pruebas de normalidad y de acuerdo al resultado sera la
siguiente prueba.

= Se considerara diferencia significativa cuando p < 0.05.

= Se utilizara el paquete estadistico SPSS.

DEFINICION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Definicion Tipo de variable
conceptual operativa

Donador renal con Persona que Cualitativa

criterios extendidos presenta al menos ,
una comorbilidad nominal
para ser Dicotomica
considerado
donador renal con
criterios
extendidos.

Edad Tiempo que ha Afos cumplidos Cuantitativa
vivido una persona hasta el momento
con inicio en el de valoracion Intervalo
nacimiento. médica.

Genero Condicién de tipo Fenotipo de un Cualitativa
organica que individuo )
diferencia el (homb - Nominal

- ombre o mujer .
hombre de la mujer Dicotémica

Indice de masa Metodo  utilizado Un IMC ideal estd Cuantitativa

corporal para estimar la en elrango de 18.5

cantidad de grasa
corporal que tiene
una persona,
utilizando la

a24.9.

Nominal




Dislipidemia

Variante vascular

Comorbilidades

Creatinina sérica

formula peso
(expresado en Kg),

entre la altura
(expresada en cm)
al cuadrado.
Conjunto de
enfermedades
resultantes de

concentraciones
anormales
colesterol,
triglicéridos, C-HDL
y C-LDL en sangre,
que participan
como factores de
riesgo en la
enfermedad
cardiovascular

de

Son alteraciones de

la disposicion
habitual de los
vasos, que con

relativa frecuencia
se ven en estudios
indicados por
diversas causas no
relacionadas con
estas variantes.

Presencia de uno o

mas trastornos
ademas de la
enfermedad 0

trastorno primario.

Analisis que mide el
nivel de creatinina
en la sangre.

Colesterol total < Cuantitativa
200 mg/dl,
Triglicéridos < 150

mg/dl y C-HDL > 40
mg/dl y C-LDL < 70
mg/dl.

Cuantitativa

Cualitativa

Nominal

De 0.7 a 1.3 mg/dL Cuantitativa
para hombres y de



0.6 a 11 para

mujeres.

Tasa de filtrado Volumen de fluido 90 a 120 Cuantitativa
glomerular filtrado por unidad mL/min/1.73 m?

de tiempo desde los

capilares Intervalo

glomerulares

renales hacia el

interior de la

capsula de

Bowman
Flujo  plasmatico Es el volumen de hombres =675+ 150 Cuantitativa
renal efectivo plasma perfundido mL/min.

por los ttbulos  yeres- 505 + 125

renales por unidad mL/min.

de tiempo, que

normalmente se

mide con el

aclaramiento  del

Acido P-

Aminohipdurico.

Debe distinguirse

Escala de KDIGO

del flujo plasmatico
renal, que es
aproximadamente

un 10 por ciento
mayor que el flujo

plasmatico  renal
efectivo.

Escala para
estadificar el grado
de enfermedad
renal cronica de
acuerdo a la
nuevas guias

internacionales del
consorcio KDIGO

G1:>90, G2: 60-89, Cuantitativa
G3a 45-59, G3b 30-

44, G4 15-29, G5 < ntervalo
15 (mL/min/1.73
m?)




(Kidney Disease:

Improving
Outcomes)

Global

conforme a la tasa
de filtracion

glomerular.




RESULTADOS

Del total de la muestra de 161 donadores, 130 (80.74%) fueron donadores vivos
ideales (DVI) y 31 (19.25%) donadores vivos con criterios expandidos (DVCE), el
criterio que prevalecio dentro de este ultimo grupo fue el de la obesidad con el
83.97% (25). Cuadro I.

El género masculino prevalecié en ambos grupos, con 66 (41 %) dentro de los DVI
y 16 (10%) en el grupo de DVCE 16. Figura 1.

Dentro de las variables antropométricas: la media de edad en el grupo de los DVI
fue de 38.44+10.86 afios y en los DVCE de 38.29+9.78 afios, no hubo diferencia
significativa entre los grupos (p=0.94). Existio significancia estadistica, en el peso
prenefrectomia (p=0.01) y postnefrectomia (p=0.00) en la comparacion por grupos,
al igual que en el indice de masa corporal (IMC) prenefrectomia (0.01) vy
postnefrectomia (0.00). Cuadro II.

En cuanto a la relacion del donador renal frente al receptor por grupo prevalecio el
relacionado consanguineo en ambos: en el DVI con 67.7 % (88) y 90.3 % (28) en el
DVCE. Cuadro lll.

La comparacién de la funcién renal postnefrectomia al afio entre los DVCE vs DVI
mediante el indice de filtrado glomerular estimado (IFGE) con CKD-EPI no fue
estadisticamente significativa con p= 0.17, pero en la depuracién de creatinina de
24 horas si lo fue con p=0.02. Cuadro IV.

La media del IFGE por CKD-EPI postnefrectomia al afio fue mayor en los DVCE en
comparaciéon con los DVI (76.74+22.41 vs 70.99+11.76 ml/min/1.73m2) vy
compensaron un 77.34% vs 73.87% con respecto al IFGE basal, respectivamente
Cuadro V.

Respecto a la media de filtracion glomerular por depuracion de creatinina
postnefrectomia al afio, ésta también fue mayor en los DVCE en comparacién con
los DVI (78.95£25.85 ml/min vs 67.33+12.50) y compensaron un 76.49% vs 70.76%
con respecto a la filtracién glomerular basal, respectivamente. Cuadro VI.

La media del nivel de creatinina postnefrectomia al afio en los DVI y los DVCE fue
de 1.14+0.129 mg/dl y 1.11+0.201mg/dl, ambos dentro de valores normales y sin
diferencia estadistica (p=0.39). La media de BUN y Urea postnefrectomia al afio
también permanecieron dentro de la normalidad y sin diferencia estadistica. Cuadro
VII.

La media de los factores de riesgo por grupos prenefrectomia y postnefrectomia al
afo tales como tensién arterial, glucosa, colesterol y triglicéridos permanecioé en
valores de normalidad. Sin embargo existio significancia estadistica por grupos en
la tensién arterial sistélica prenefrectomia (DVI 114.56+8.10 vs DVCE 118.64+8.72



mmHg, p=0.02) y postnefrectomia (DVI 117.35+8.21 vs DVCE 125.25+5.27 mmHg,
p=0.00) asi como también en la tension arterial diastolica prenefrectomia (DVI
74.23+790 vs DVCE 79.35+7.78 mmHg, p=0.02) y postnefrectomia (DVI 77.52+7.62
vs DVCE 86.38+4.48 mmHg, p=0.00). No hubo presencia de hematuria
prenefrectomia ni al afio de seguimiento en ambos grupos. Cuadro VIII.

El 6.92% de los DVI presentaron proteinuria postnefrectomia, mientras que los

DVCE incrementaron de un 12.90% prenefrectomia a un 29.03% postnefrectomia.
Cuadro IX.

CUADRO I. DISTRIBUCION POR CRITERIOS DE LOS DVCE
CRITERIO PORCENTAJE

EDAD > 60 ANOS 3.23% (1)
OBESIDAD: INDICE DE MASA CORPORAL > 30 Kg/m? 83.87% (26)
HIPERTENSION ARTERIAL > 140/90 mmHg O CON 0
TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO
iNDICE DE FILTRACION GLOMERULAR < 80 0
ml/min/1.73M?
PROTEINURIA 12.90% (4)
HEMATURIA MICROSCOPICA AISLADA 0
DVCE: DONADOR VIVO CON CRITERIOS EXPANDIDOS, n:31




CUADRO Il. CARACTERISITICAS ANTROPOMETRICAS

GRUPO MEDIA

38.44
38.29

1.64
1.62

69.89
83.04

69.79
81.79

2570
31.39

2531
3012

} DVI
EDAD (Afios) DVCE
TALLA PRENEFRECTOMIA (m) -
DVCE
PESO PRENEFRECTOMIA (kg) DV
g DVCE
PESO POSTNEFRECTOMIA (kg) -
9 DVCE
INDICE DE MASA CORPORAL DVI
PRENEFRECTOMIA (kg/m?) DVCE
iNDICE DE MASA CORPORAL DVI
POSTNEFRECTOMIA (kg/m?) DVCE
DVI: DONADOR VIVO IDEAL, n:130
DVCE: DONADOR VIVO CON CRITERIOS EXPANDIDOS, n:31
*SIGNIFICANCIA ESTADISTICA

DS

10.86
9.78

0.08
0.09

9.64
11.34

9.66
11.53

210
2.34

3.59
576

0.94

0.23

0.00*

001

0.00"

0.01*
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CUADRO Illl. RELACION DEL DONADOR RENAL FRENTE AL RECEPTOR

POR GRUPO
GRUPO
DVI DVCE
(n: 130) (n: 31)
RELACIONADO CONSANGUINEO 88 (67 _7%) 28 (90.32%)
RELACIONADO EMOCIONALMENTE 13 (10%) 2 (6.45%)
NO RELACIONADO 29 (22 3%) 1(3.23 %)

DVI: DONADOR VIVO IDEAL
DVCE: DONADOR VIVO CON CRITERIOS EXPANDIDOS

CUADRO IV. COMPARACION DE LA FUNCION RENAL POR PRUEBAS POR

GRUPOS
GRUPO MEDIA DS P
IFGE POR CKD-EPI
; DI 70.99 11.76
F'OST_NEFRECzTDMIA DVCE 76.74 29 41 017
(mli/min/1.73m")
DEPURACION DE CREATININA DWVI 67.33 125 0.02*
POSTNEFRECTOMIA (ml/min) DVCE 78.95 2585 ’

DVI: DONADOR VIVO IDEAL, n2130

DVCE: DONADOR VIVO CON CRITERIOS EXPANDIDOS, n:31
IFGE: INDICE DE FILTRACION GLOMERULAR ESTIMADO
*SIGNIFICANCIA ESTADISTICA




CUADRO V. INDICE DE FILTRACION GLOMERULAR ESTIMADO (IFGE) POR

CKD-EPI POR GRUPO

GRUPO MEDIA DS P
IFGE POR CKD-EPI
; DVI 96.10 11.31
PRENEFRECTOMIA . 0.25
(mimin/1.73m?) DVCE 99 .22 14.02
IFGE POR CKD-EPI
: DVI 7099 1176
POST_NEFREC;I'OMIA DVCE 76.74 99 41 017
(ml/min/1.73m")
DvI: DONADOR VIVO IDEAL, n:130
DWVCE: DONADOR VIVO CON CRITERIOS EXPANDIDOS, n:31
IFGE: INDICE DE FILTRACION GLOMERULAR ESTIMADO
CUADRO VI. FILTRACION GLOMERULAR POR DEPURACION DE
CREATININA POR GRUPO
GRUPO MEDIA DS P
DEPURACION DE CREATININA DVl 9514 13.37 0.01*
PRENEFRECTOMIA (ml/min) DVCE 103.21 1626 )
DEPURACION DE CREATININA DVl 67 33 1250 0.02*
POSTNEFRECTOMIA (ml/min) DVCE 7895 2585 :

DVI: DONADOR VIVO IDEAL, n:130
DVCE: DONADOR VIVO CON CRITERIOS EXPANDIDOS, n:31
*SIGNIFICANCIA ESTADISTICA




CUADRO VII. RELACION DE NIVELES DE AZOADOS POR GRUPO

GRUPO MEDIA DS p

: DVI 1271 2.44
BUN PRENEFRECTOMIA (mg/dI) DVCE 1262 333 085
. DVI 1349 257
BUN POSTNEFRECTOMIA (mg/dl) DVCE 1400  aeo 026
. DVI 2656  5.05
UREA PRENEFRECTOMIA (mg/dl) DVCE 2608 g7 098
. DVI 2774 519
UREA POSTNEFRECTOMIA (mg/dl) DVCE 2048  73g 023
CREATININA PRENEFRECTOMIA DVI 089 0125 .,
(mg/dl) DVCE 086 0114
CREATININA POSTNEFRECTOMIA DVI 114 0129 49
(mgldl) DVCE 111 0201 ©

DVI: DONADOR VIVO IDEAL, n:130
DVCE: DONADOR VIVO CON CRITERIOS EXPANDIDOS, n:31

CUADRO VIIl. RELACION DE FACTORES DE RIESGO POR GRUPO

GRUPO MEDIA DS p
TENSION SISTOLICA DVI 11456 810 o o,
PRENEFRECTOMIA (mmHg) DVCE 11864 872 '
TENSION SISTOLIC_A DVI 11735  8.21 0.00°
POSTNEFRECTOMIA (mmHg) DVCE 12525 527 -
TENSION DIASTOLICA DVI 7423 790 oo
PRENEFRECTOMIA (mmHg) DVCE 7935 778 '
TENSION DIASTOLICA DVI 77.52 762 oo
POSTNEFRECTOMIA (mmHg) DVCE 86 38 448 -
. DVI 90.25 717

GLUCOSA PRENEFRECTOMIA (mg/dl) DVCE 94 35 7ag 008

. DVI 90.06 6.50 .
GLUCOSA POSTNEFRECTOMIA (mg/dl) 0 - 55g 000
COLESTEROL PRENEFRECTOMIA DVI 158.87  39.93 .
(mg/dI) DVCE 17622 3502 :
COLESTEROL POSTNEFRECTOMIA DVI 156.01 3504 o
(mgi/dl) DVCE 17516 3306 :
TRIGLICERIDOS PRENEFRECTOMIA DVI 12742 5630 .
(mg/dI) DVCE 14590 64.90 o
TRIGLICERIDOS POSTNEFRECTOMIA DVI 12423 4620 .
(mgi/dl) DVCE 15109 58097 :

DVI: DONADOR VIVO IDEAL, n:130
DVCE: DONADOR VIVO CON CRITERIOS EXPANDIDOS, n:31
*SIGNIFICANCIA ESTADISTICA




DISCUSION

Cabe mencionar que en su mayoria fueron obesos (25 casos equivalente al
83.87%), lo cual contrasta con el meta analisis de lordanous donde la mayoria de
los DVCE (2785 casos equivalente al 29.90%) tuvoé un indice de filtracion glomerular
(IFG) < a 80 ml/min/1.73 m2 o con los resultados publicados por Srivastava et al 33
(46 casos equivalente al 59.79%) y Gang et al (15 casos equivalente al 50%) en
donde la mayoria fueron mayores de 60 afios. Es importante sefialar que el objetivo
principal de estos 3 estudios previamente comentados fue evaluar la sobrevida y
funcion renal del receptor y del injerto al usar a los DVCE, y no la evolucion clinica
de este grupo selecto de donadores.

Analizando las caracteristicas antropométricas, la media de edad en afios de
nuestro estudio, tanto de los donadores vivos ideales (DVI) (38.44 £10.86 afos) y
los DVCE (38.29 £9.78 afos), fue muy inferior en comparacion con la media de edad
reportada por Fehrman-Ekholm et al de 48.3+£10.6 afios y por Ibrahim et al de 53.7
+11.9 afos. Este factor a favor se vié reflejado en el pronto incremento del IFG a un
afio en ambos grupos de nuestro estudio, tal y como lo documento el mismo Ibrahim
en su cohorte, donde demostré que el rapido incremento compensatorio del IFG fue
mas alto en donadores que eran mas jévenes en el momento de la donacion.

La existencia de diferencia estadistica entre los grupos en el peso pre (p=0.01) y
postnefrectomia (p=0.00) y el indice de masa corporal (IMC) pre (0.01) y
postnefrectomia (0.00), se explica por qué en el grupo de los DVCE el criterio que
mayormente prevalecio fue la obesidad.

En nuestro estudio el donador relacionado consanguineo fue el tipo de relacion mas
importante dentro del grupo de los DVCE (90.32%), ya que estos donadores a pesar
de ser conocedores de su condicion suboptima para donar, por su estrecho lazo de
consanguinidad y ante la falta de un donador cadavérico o ideal dentro de la familia,
aceptan los posibles riesgos a posteriori.

Por otra parte, esta bien documentado que tras la nefrectomia la funcién renal se
recupera un 70% a 80% de la funcion predonacién, lo que equivaldria a una pérdida
de un 20 a 30% del filtrado glomerular, siempre y cuando se hable de un donador
vivo ideal, pero al referirse de los DVCE, hay escasos resultados y generalmente se
mencionan en la bibliografia segun la morbilidad que produzca la expansién del
criterio (> 60 afos, obesidad, hipertensién, proteinuria, hematuria) y no como un
grupo. En nuestro estudio, los DVCE recuperaron un 77.34% del IFG estimado
(IFGE) por CKD-EPI y un 76.49% por depuracién de creatinina al afio de la donacion
con respecto a los valores basales, lo cual esta dentro de lo esperado segun lo
previamente comentado, inclusive superd al grupo de los DVI en ambas pruebas,
con una recuperacion del IFGE por CKD-EPI del 73.87% y un 70.76% por
depuracion de creatinina al afio, sin haber significancia estadistica al compararlos
por grupo con el IFGE por CKD-EPI con p=0.17 , pero si la hubo en la depuracion
de creatinina de 24 horas con p= 0.02. Esta ventaja estadistica de los DVCE frente
alos DVI, clinicamente no es tan favorecedora, ya que dentro del grupo de los DVCE



se detectd a 6 obesos (el 19.35% de la muestra) (IMC >30 kg/m2) que presentaron
hiperfiltracién con proteinuria al afio del seguimiento, lo que sin duda se vio reflejado
en el porcentaje de recuperacion del IFG.

A pesar de que la media del IFGE por CKD-EPI de los DVCE fue mayor con respecto
a los DVI al afio, ambos valores fueron similares a los reportados por Fehrman-
Ekholm et al24 e Ibrahim et al27 en donde la media del IFG de sus cohortes fue de
71y 63.7ml/min/1.73m2, respectivamente, con un seguimiento mayor a 10 afios. En
nuestro estudio el seguimiento fue de un afio pero es racional la comparacion, ya
que tras la pérdida brusca del 50% del indice de filtrado glomerular en el momento
de la nefrectomia, el donador lo recupera con rapidez durante la primera semana22
y al afio hasta un 70-80%, para posteriormente mantenerse asi e incluso aumentar
durante los proximos 17 afios postdonacion 24, por lo que los valores obtenidos a
un aflo seran muy parecidos a los de afios subsecuentes.

Al igual que en la estimacion del IFG por CKD-EPI, la media del IFG por depuracion
de creatinina de los DVCE frente a los DVI fue mas elevada (78.95 vs 67.33 ml/min),
sin embargo, ambas fueron similares a los valores reportados por Diaz et al26 donde
la media de la depuracién de creatinina postnefrectomia al afio fue de 75 ml/min.

En nuestro estudio, la media de los niveles de creatinina postnefrectomia al afio de
los DVCE (1.11mg/dl) y los DVI (1.14 mg/dl), fueron similares a lo reportado por
Fehrman-Ekholm et al24 (1.06 mg/dl) e Ibrahim et al27 (1.1 mg/dl), en sus cohortes
con DVI. Recientemente Gang et al32 en una cohorte donde incluy6é a 30 DVCE,
compard la media de los niveles de creatinina plasmética postnefrectomia de éstos
(1.16 mg/dl) y la de los DVI (1.12 mg/dl) con un seguimiento de 26.4 meses. El
resultado fue que no hubo diferencia significativa entre los grupos (p=0.525). En
nuestro estudio tampoco hubo diferencia significativa (p=0.39) y al comparar el nivel
de creatinina plasmatica de los DVCE con su homonimo en el cohorte de Gang, las
medias fueron muy similares.

Al evaluar la incidencia de hipertension arterial en esta poblacion especial, es
necesario citar a Textor et al, ya que en su estudio realizado en la Mayo Clinic con
124 donadores normotensos, demostrd que a un afio después de la nefrectomia,
éstos continuaron en forma similar. En nuestro estudio, los resultados coinciden con
los del autor previamente citado, ya que las medias de tension arterial sistdlica y
diastodlica postnefrectomia al afio en los DVCE (Pre 118.64+ 8.72/79.35+7.78
mmHg; Post 125.25+5.27/86.38+4.48) y los DVI (Pre 114.56+8.10/74.23+7.90; Post
117.354£8.21/77.52+7.62) se mantuvieron en cifras de normotensién y ningun
donador present6 hipertension arterial.

Sin embargo es importante reconocer que el impacto en el largo plazo si podria
existir, aunque de forma clinicamente poco significativa. De hecho una exhaustiva
revision realizada por el grupo de Minnesota observa una incidencia de hipertensién
arterial del 37% en donantes con mas de 20 afios de evolucion desde la
nefrectomia. Exactamente la misma incidencia (38%) fue observada en la revision
realizada en Suecia sobre 402 donantes con un promedio de 12 afios de evolucion



desde la donacion; en ese mismo contexto, Ibrahim et al reportaron en su cohorte
de 255 donadores, que el 24.7% de los donadores con un seguimiento mayor a 10
afos, requiri6 medicacion antihipertensiva, documentando, a través del analisis
multivariado que el riesgo de hipertension incrementa con la edad (Odss Ratio, 1.09;
95% CI, 1.04 a 1.13; P<0.001) y con un mayor indice de masa corporal (Odss Ratio
1.12; 95% CI, 1.04 a 1.21; P=0.003)27; en nuestro estudio no hubo incidencia de
hipertension pero existio significancia estadistica al comparar las medias por grupos
en la tension arterial sistolica pre (DVI 114.56+8.10 vs DVCE 118.64+8.72 mmHg,
p=0.02) y postnefrectomia (DVI 117.35+8.21 vs DVCE 125.25+5.27 mmHg, p=0.00)
asi como también en la tension arterial diastolica pre (DVI 74.23+790 vs DVCE
79.35£7.78 mmHg, p=0.02) y postnefrectomia (DVI 77.52+7.62 vs DVCE
86.38+4.48 mmHg, p=0.00), por lo que si comparamos nuestros hallazgos con lo
reportado por Ibrahim et al, el mayor IMC en los DVCE de nuestro estudio, podria
ser la causa de estas diferencias estadisticas.



CONCLUSIONES

La funcidén renal de los donadores vivos con criterios expandidos postnefrectomia al
aflo mediante el indice de filtracion glomerular estimado con CKD-EPI, se encuentra
compensada. Es necesario, sin embargo, un seguimiento clinico multidisciplinario
estrecho de los DVCE a lo largo del tiempo y a la vez indicarles de forma imperativa
adoptar correctas medidas higiénico-dietéticas y de estilo de vida, con la finalidad
de disminuir la incidencia de factores de riesgo que pudiesen afectar su funcion
renal a posteriori.



CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se apega a la Ley General de Salud promulgadas en 1986 y a las
normas éticas elaboradas por Helsinki de 1972 y modificado en 1986 y a las normas
éticas elaboradas por el consejo de investigacion del Instituto Mexicano del Seguro
Social de la UMAE. La informacion sera confidencial, se protegera la privacidad de
los pacientes incluidos en el presente estudio.

El estudio es observacional, analitico, longitudinal, retrospectivo. con minimo riesgo
para la salud, sin comprometer la intimidad y derechos individuales de los pacientes
incluidos. Ademas, se ajusta a las normas e instructivos institucionales en materia
de investigacion cientifica.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados, no se dara informacion que

pudiera revelar su identidad.

Los pacientes no recibiran ningun beneficio directo de este estudio. En cuanto a la
utilidad del estudio, conocer el porcentaje de pacientes que presentan deterioro de
la funcién renal y patologia que mas predispone a la misma en pacientes donadores

renales con criterios extendidos.

Confidencialidad: En cuanto al paciente, no se identificaran sus datos personales
y se mantendra la confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad

(Articulo 21 Fraccion VIII de la Ley General de Salud).

Condiciones en la que se solicitard consentimiento informado: De acuerdo a la
enmienda de la Ley General de Salud en materia de investigacion, se solicitara carta
de consentimiento informado para recabar la informacion de los expedientes

correspondientes.



RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD:

Recursos materiales Se dispondra informacion recolectada por el servicio de la
Unidad de Trasplantes Renales. Para la recoleccion de datos se obtendra los
reportes de laboratorio directamente del sistema de la unidad. Para el andlisis de la

informacion obtenida se utilizara el programa Microsoft Excel.
Recursos humanos:

e Investigador.

e Asesor.
Recursos materiales:

Archivo clinico.

Lista de donadores renales de la Unidad de Trasplente Renal.

Expediente fisico y electronico.

Computadora personal.
Recursos financieros:
o No se requiere de recursos financieros.

Conflicto de intereses: El autor y el asesor determinan que no existe conflicto de

intereses en la elaboracion del presente trabajo acdémico.



ANEXOS

HOJA DE CAPTURA DE DATOS INDIVIDUAL

Nombre

Afiliacion:

Edad (afios):

Genero (F/M):

Relacion con el donador:

Donador Renal vivo con
Criterios expandidos (Si/No)

Donador renal vivo ideal

(Si/No) :
Talla (m):
VALORES
VALORES
PREDONACION POSTDONACION AL
ANO
Peso (Ka):

IMC (Kg/m®):

Presion Arterial (mmHg):

Glucosa (mg/dl):

Colesterol (mg/dl):

Trigliceridos (mg/dl)

Albumina plasmatica
(3.1-4 8 g/dL):

BUN (9-23 mg/dL):

Urea (19.2-49 2mag/dL):

Creatinina (0.6-1.3
mag/dL):

Depuracion de creatinina
(85-120ml/min):

Indice de filtracion
glomerular estimado por
CKD-EPI

(ml/min/1 .?3m:j:

Proteinuria > 150 mg/24
hrs (si/na):

Hematuria > 3
eri/campo(Si/no):

| Observaciones:
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