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III. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
 
 
 

Se tienen identificadas las causas que condicionan enfermedad renal crónica a corto y largo 

plazo; por lo que con los estudios clínicos, de gabinete y laboratorio realizados dentro del 

protocolo de estudio para donación renal se espera descartar condiciones que en conjunto 

con la nefrectomía ocasionen daño al potencial donador renal. 

 

IV. MARCO TEÓRICO 
 

TRASPLANTE RENAL 

El trasplante renal, comparado con la terapia dialítica, mejora la calidad de vida en personas 

con insuficiencia renal avanzada. La mortalidad a largo plazo en receptores de trasplante es 

de 49 a 82% menor que en pacientes que se encuentran en lista de espera, dependiendo de 

las comorbilidades y condiciones médicas que provocan la insuficiencia renal; deber ser 

considerada la terapia más apropiada para pacientes con enfermedad renal avanzada, es un 

método que no sólo mejora la calidad de vida de los pacientes, también mejora los costos de 

tratamiento (1,2,3). 

 

El primer trasplante renal realizado con éxito tuvo lugar en el año 1954 por el grupo de Joseph 

Murray, posteriormente ganador del premio Nobel de Medicina en 1990. Se trató de un 

trasplante renal de donante vivo realizado entre gemelos univitelinos (1,4,5). 

 

En los primeros años del trasplante, la donación a través de personas vivas fue la principal 

fuente de órganos debido a la pobre respuesta obtenida de los injertos de origen cadavérico 
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ya que presentaban disfunción al poco tiempo de haberlos implantado; así como a la falta de 

conocimientos en inmunología y tecnología  para mantener en adecuadas condiciones los 

tejidos después de extraerlos (5). 

 

En la actualidad, el trasplante renal proveniente de donadores vivos sigue siendo la principal 

fuente de órganos en nuestro medio, debido principalmente a la poca donación de órganos de 

pacientes fallecido, ya sea por falta de difusión y/o falta de interés; así como la creciente 

población con enfermedad renal avanzada, que sobrepasa en número de trasplantes que se 

realizan aunque estos se han incrementado año con año, en México 2014 se realizaron 1914 

trasplantes de donador vivo y 792 de fallecido; actualmente en México se encuentran 11 953 

personas en lista de espera de riñón y de enero a julio del 2015 se han realizado 1 578 

trasplantes renales, siendo el tiempo de espera promedio de 24 a 30 meses (6). 

 

La supervivencia del injerto renal en Estados Unidos al año es del 89% para los trasplantes 

renales de donante cadáver versus 95,1% para los efectuados con donante vivo, siendo estas 

diferencias aún más llamativas con un seguimiento más prolongado, con supervivencias a 

cinco años de 66,5% versus 79,7%, respectivamente. 

El trasplante renal de vivo  en Estados Unidos ofrece también mejores resultados en cuanto a 

la supervivencia del paciente, con supervivencias a 5 años del 80.4% para los receptores de 

un injerto renal de donante fallecido versus 89.4% en el caso del trasplante renal de vivo; 

siendo similares a los datos encontrados en Europa (5,7,8). 

 

Los mejores resultados proporcionados por el trasplante renal de donante vivo, en 

comparación con el trasplante renal de cadáver han llevado incluso a plantear si el trasplante 

renal de vivo ha de ser la primera opción a ofertar a un paciente 
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con insuficiencia renal avanzada. 

 

Actualmente, por la falta de órganos para trasplante renal provenientes de cadáveres, y debido 

al largo tiempo de espera por un riñón, existe una tendencia a realizar trasplantes renales 

utilizando riñones procedentes de donadores vivos. La mayoría de los donadores son 

familiares del receptor (1,5,9). 

 

En México, el primer trasplante renal fue realizado por los doctores Manuel Quijano, Gilberto 

Flores y Federico Ortiz Quezada en el Centro Médico Nacional del IMSS, en 1963; desde 

entonces se han construido más de 106 centros de trasplante en diferentes estados del país(1). 

 

En el Hospital Central Sur de PEMEX el primer trasplante renal se realizó en 1984, 

realizándose los primeros 150 trasplantes renales para 1998 de los cuales 53.3% fueron de 

vivo relacionado, 6.6% emocionalmente relacionado (10).  

 

ASPECTOS ÉTICOS RELACIONADOS CON EL TRASPLANTE 

Principios éticos básicos 

Se acepta de forma generalizada que varios principios básicos forman los cimientos de la ética 

médica. A menudo surgen conflictos en casos concretos al intentar observar todos estos 

principios al mismo tiempo. 

 

Beneficencia: hacer el bien, evitar hacer daño, autonomía, equidad. 
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Un principio fundamental de la ética médica es la obligación de tratar en todo momento de 

procurarle el bien al paciente. Aunque un donante no obtendrá un bien físico, en general se 

acepta que los efectos psicosociales beneficiosos para el donante vivo justifican los riesgos. 

Asegurarse de que existe un equilibrio apropiado entre efectos beneficiosos y perjudiciales 

constituye un aspecto clínico importante. Así pues, un estándar alto de evaluación del donante 

y limitación de los riesgos resulta esencial antes de que pueda producirse la donación de un 

riñón en vida. 

Se supone que las personas tienen ‘capacidad de tomar decisiones’ si pueden comprender la 

información pertinente, valorar sus implicaciones y tomar una decisión comunicable; ha de 

respetarse la decisión de donar de un donante. 

 

Pueden aceptarse riñones de donantes emparentados y no emparentados, incluidos 

cónyuges, amigos y conocidos o donantes altruistas (donantes anónimos) o la donación renal 

emparejada. 

 

El donante ha de someterse a una evaluación psicosocial por parte de un especialista en salud 

mental, que no tenga relación con el receptor, para evaluar la capacidad del donante de tomar 

decisiones. Ha de protegerse la confidencialidad de los datos clínicos del donante y la 

evaluación debe realizarse en ausencia del receptor. Cuando resulta necesario un traductor, 

este debe desconocer al receptor y al donante. El donante debe ser informado de los 

beneficios para la salud (física y mental) del receptor y los riesgos para la salud (física y 

mental) del donante. Ha de evaluarse la motivación del donante. Debe excluirse la coacción y 

la ganancia secundaria (monetaria u otro tipo de ganancia personal). Hay que exponer los 

resultados, los beneficios psicológicos después de un trasplante satisfactorio (mayor 

autoestima) y el resentimiento o depresión después de un trasplante insatisfactorio. 
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Por lo que deben garantizarse las siguientes condiciones para que se realice en trasplante 

renal de donador vivo: 

 

Seguridad: la nefrectomía de un donante vivo no es un tratamiento inocuo, por lo que se 

deben tratar de minimizar los riesgos con una buena valoración del estado de salud del 

donante y su situación psicosocial, de tal forma que los beneficios para donante y receptor 

superen a los riesgos que se asumen. 

Información y consentimiento: para se consideren aceptables desde el punto de vista ético, 

el donante debe ser capaz de firmar su consentimiento a la donación de forma libre tras 

entender la información suministrada, comprender los riesgos y beneficios que suponen la 

donación de órganos, las alternativas de tratamiento del receptor y las consecuencias reales 

a largo plazo. 

Ausencia de lucro: ofrecer o recibir dinero por un órgano o por cualquier otro tejido humano 

vulnera los principios de justicia e igualdad y supone un atentado a la dignidad individual, lo 

que es ética y legalmente inaceptable. 

Motivación: se trata de un aspecto ético fundamental y es importante que se realice una 

buena evaluación psicosocial para reconocer si la motivación es solidaria o no y, en otros 

términos, si existe algún tipo de coacción. No se debe  plantear la donación en situaciones 

desesperadas y es importante conocer bien las relaciones intrafamiliares para descartar la 

ausencia de libertad de elección del donante. En estos casos se debe ofrecer una salida airosa 

al donante, sin faltar a la verdad, si éste quiere revocar su consentimiento (9,11,12,13,14). 
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ASPECTOS LEGALES RELACIONADOS CON EL TRASPLANTE RENAL 

La ley federal de salud  del 2000 en el titulo 14 sección 333 establece que los requisitos para 

el trasplante de donantes vivos son: ser mayor de 18 años de edad y en pleno uso de sus 

facultades mentales, donar órganos con una función que puede ser compensada por otro 

órgano, ser compatible con el receptor, recibir información completa sobre el procedimiento 

de antemano, dar su consentimiento informado y tener un vínculo familiar con el receptor. La 

ley no considera ninguna comorbilidad como una restricción para la donación. 

 

La sección 313 establece que las restricciones médicas y legales serán analizadas en cada 

caso particular por el comité interno de trasplantes y que para juzgar si existen limitaciones 

médicas, profesionales de la salud deben realizar un dictamen bioético detallado, evaluación 

médica y legal del donante para eliminar riesgo sanitario para el receptor, así como para 

asegurar que el órgano y/o tejido estar en condiciones aceptables para satisfacer las 

necesidades de los receptores. Vale la pena mencionar que las secciones 326 y 332 de la 

misma Ley General de Salud prohíben la donación por parte de menores de edad (a excepción 

de la médula ósea), las mujeres mentalmente incompetentes y embarazadas. 

 

En el 2004 se realizó una modificación donde especifica la segunda sección capítulo 3 

establece que en los casos en que el Donador no tenga parentesco con el paciente, el Comité 

Interno de Trasplantes del Establecimiento de Salud donde se vaya a realizar el Trasplante, 

deberá emitir la resolución favorable para realizarlo, previo a la inscripción del Receptor 

Candidato en el Registro Nacional de Trasplantes.  

 

El resultado de la investigación realizada por el Comité Interno de Trasplantes, la que deberá 

considerar el resultado de las evaluaciones médicas, clínicas y psicológicas practicadas al 
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Donador y al Receptor, con la finalidad de descartar posibles conductas de simulación jurídica, 

comercio o coacción que tengan por objeto la intermediación onerosa de órganos, tejidos y 

células, manifestando que se ha constatado la inexistencia de dichas conductas.  

 

La organización mundial de la salud establece que se deben de realizar  procedimientos 

seguros y eficaces de alta calidad siendo esenciales para los donantes como para los 

receptores. El seguimiento a largo plazo debe realizarse en resultados de las células, tejidos 

y la donación y trasplante de órganos tanto en el donante vivo, así como el destinatario con el 

fin de documentar beneficio y el daño (15,16,17,18). 

 

CONSIDERACIONES ESPECIALES 

El uso de riñones procedentes de donante de edad avanzada (> 60 años) está aumentando. 

En países como España representa el 40 % del total de trasplantes de riñón; la supervivencia 

a largo plazo de los riñones procedentes de donante de edad avanzada es similar a la de los 

trasplantes realizados con donantes menores de 60 años. Seis meses después del trasplante, 

los pacientes que han sido trasplantados tienen una mayor supervivencia que los que siguen 

en diálisis. Los trasplantes de riñón de donantes mayores de 70 años conllevan un mayor 

riesgo de pérdida del injerto y mortalidad, especialmente cuando se trasplantan a receptores 

menores de 60 años. 

 

En cuanto a las mujeres donadoras en edad fértil corren un riesgo elevado de enfermedades 

y complicaciones en caso de embarazo posterior a la donación (5.2 veces mayor), por lo que 

se les debe explicar el riesgo que conlleva (9,17,19,20). 
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LA EVALUACION DEL DONADOR VIVO 

La evaluación de un posible donante consta de antecedentes, exploración física completos, 

análisis sistemáticos de laboratorio, evaluación serológica del virus de Epstein‑Barr (VEB), 

virus del herpes, citomegalovirus (CMV), virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y virus 

de la hepatitis B y C (VHB, VHC) asi como tuberculosis. La evaluación sistemática también 

debe incluir análisis de orina y urocultivo, junto con una recolección de orina de 24 horas para 

determinar el aclaramiento de creatinina y la excreción de proteínas.  

 

Se debe realizar tomografía computarizada (TC) helicoidal con reconstrucción tridimensional 

o de angiografía por RM con reconstrucción con fines de analizar la estructura renal en cuanto 

a la cantidad de vasos, uréteres y descarten malformaciones que contraindiquen el trasplante 

(1,9,14,22,22). 

 

Los posibles donantes para hermanos que tienen diabetes deben someterse periódicamente 

a una prueba de tolerancia a la glucosa y hemoglobina glucosilada ya que en México la 

población estimada  es de 123 278 559 de los cuales  6.4 millones de personas padecen de 

diabetes mellitus tipo 2 siendo la principal causa de enfermedad renal crónica avanzada con 

un 40%; y en el 75 % de estos casos los donadores vivos son hermanos, por lo que el riesgo 

en los posibles donadores de presentar diabetes y posteriormente enfermedad renal crónica 

es elevada, debiéndose realizar mediciones de glucosa en ayuno asi como pruebas de 

tolerancia a la glucosa para descartar prediabetes (glucosa en ayuno de 100-125mg/dl y/o 

prueba de tolerancia a la glucosa 140-199mg/dl y hemoglobina glucosilada mayor de  5.7) (23). 

 

El diagnóstico de hipertensión arterial en el paciente donador se debe descartar ya que es un 

motivo de rechazo cuando se encuentra en presente en la mayoría de los centros; en nuestro 
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centro es un motivo de rechazo. Una presión arterial por arriba de 140/90 debe medirse en al 

menos tres y un máximo de 10 ocasiones independientes para valorar la existencia de 

hipertensión.  En posibles donadores mayores de 60 años la presión arterial se incrementa 

debido a las calcificaciones vasculares que no necesariamente pueden tratarse de patología  

y no por esto deben ser descartados como donadores renales. (1,9,14,22). 

 

En lo que se refiere al peso del paciente donador, se asocia con una mayor morbilidad 

quirúrgica, en especial en la que se refiere a la herida quirúrgica. Esto tiene mayor 

trascendencia si consideramos que la obesidad es una enfermedad emergente en nuestro 

país, reportándose en la encuesta urbana de alimentación y nutrición en un estrato 

socieconómico bajo en México en el 2002 con una frecuencia de hasta 60% de obesidad y 

sobrepeso en adultos y 20% en niños (1,22). 

 

El tabaquismo tiene importancia no sólo en la función renal, sino también en la sobrevida del 

paciente y el riesgo incrementado a desarrollar neoplasias y compromiso respiratorio, incluso 

se ha asociado con el desarrollo de lupus en mujeres afroamericanas, por lo que se debe 

tomar en cuenta como un factor de riesgo en el donador, siendo una contraindicación relativa 

para cualquier posible donante. 

 

La hematuria microscópica y la proteinuria inexplicada pueden indicar una nefropatía, por lo 

que se vuelven una contraindicación para la donación, así como la presencia de alteraciones 

del filtrado glomerular.  
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Los antecedentes de tromboembolia o tromboflebitis hacen que un posible donante tenga un 

mayor riesgo de embolia pulmonar y contraindican la donación, al igual que una cardiopatía 

avanzada o los antecedentes de neoplasias malignas (1,9,14,21,22,24). 

 

Dentro del estudio del donador renal, se evalúa la función renal tomando en cuenta las 

características físicas de posible donador (sexo, edad, peso, etnia) así como su creatinina 

sérica para calcular el filtrado glomerular estimado con fórmulas como CKD EPI, Cockroft 

Gault, MDRD, sin embargo la fórmula de MDRD no está diseñada para pacientes sanos 

tendiendo a sobreestimar funcion renal en filtrados glomerulares mayores de 60ml/min, así 

como Cockroft Gault que también sobreestima tasas de filtrado glomerular como mayor 

frecuencia en sobrepeso y obesidad por lo que no se tomaron en cuenta para nuestro estudio; 

por lo que utilizamos CKD EPI y Gammagrama Tc 99 DTPA; siendo el gold estándar el 

aclaramiento de inulina, pero debido a la baja disponibilidad de la misma en diferentes centros 

se utilizan otros métodos equivalentes como 51Cr-ethylene-diamine tetra acetic acid (51Cr-

EDTA) or 99Tc-diethylene triamine penta acetic acid (99Tc-DTPA) y cistatina C  (1,25,26,27,28, 29, 

30, 31, 32). 

 

RIESGO EN DONADORES RENALES 

Existen controversias a cerca de los riesgos asociados a la donación renal de vivo, existiendo 

estudios que refieren que la presentación de enfermedad renal avanzada, diabetes, 

hipertensión, gota,  entre otras; así como algunos otros estudios que refieren que el aumento 

de incidencia de estos padecimientos no tiene significancia estadística. 

 

También los riesgos pueden dividirse en dos partes, los riesgos precoces asociados a la 

intervención quirúrgica (morbi-mortalidad perioperatoria) y los riesgos a largo plazo derivados 
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de vivir con un solo riñón, siendo los más importantes desarrollo de enfermedad renal crónica, 

hipertensión arterial, diabetes mellitus, gota, mortalidad, entre otros. 

 

La mortalidad del donante vivo renal puede estimarse a través de los resultados de estudios 

retrospectivos, y los rangos son de 0,03-0,06%, siendo las causas más frecuentes de muerte 

la embolia pulmonar y los eventos cardíacos (arritmias e infarto agudo de miocardio). En 

cuanto a la morbilidad perioperatoria los datos existentes también provienen de  estudios 

retrospectivos y las complicaciones mayores están alrededor del 2%. En un estudio donde se 

extrajeron datos que constaban en otros múltiples estudios se pudieron cuantificar las 

complicaciones postoperatorias específicas: 9.3% neumonía o atelectasia pulmonar, 5.3% 

infección urinaria, 4.3% infección herida quirúrgica, 3.1% neumotórax y el resto de 

complicaciones tuvieron una incidencia menor al 1%. 

En cuanto a la mortalidad a un año de seguimiento es de 7.3 casos por cada 10 000 y acerca 

de  la mortalidad tardía de los donantes renales vivos, la mejor información proviene de un 

centro de Estocolmo que ha seguido a 430 donantes durante un período de 20 años.  

La causa de muerte de los pacientes fue similar a la población general y la supervivencia 

actuarial a los 20 años fue del 85% más alta que la esperable en la población general que era 

del 66% (20, 33). Probablemente debido a los cuidados y seguimiento posterior a la nefrectomía. 

Mjoen describió en un estudio en Noruega el seguimiento de 10 000 donadores renales vivos 

a 20 años y describe que el riesgo de presentar enfermedad renal crónica está estimado de 

acuerdo al grupo de edad: 

1. En donadores de 20 años se estima que por cada 10 000 donadores 180 presentaran 

enfermedad renal crónica a un seguimiento de 60 años (1 en 50). 

2. En donadores de 40 años se estima que por cada 10 000 donadores 120 presentaran 

enfermedad renal crónica a un seguimiento de 40 años (1 en 75). 
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3. En donadores de 60 años se estima que por cada 10 000 donadores 60 presentaran 

enfermedad renal crónica a un seguimiento de 20 años (1 en 150), (34). 

Ellison en el 2002 publicó el seguimiento de 56 donadores  en Estados Unidos a 15 años 

estimando que la incidencia de enfermedad renal crónica fue de 0.04% similar a la de la 

población general 0.03% siendo las principales causas hipertensión y glomeruloesclerosis 

focal y segmentaria (35). 

Davis en el 2005 encontró en Estados Unidos en lista de espera para trasplante renal a 104 

pacientes que previamente habían sido donadores renales y calculó de esa cohorte de 

pacientes donadores que el 0.15% presento enfermedad renal resultado de diabetes e 

hipertensión con edad promedio de 38 años a la donación y de presentación de la enfermedad 

a los 7.3 años posterior a la nefrectomía (36, 37). 

Toyoda en el 2014 ,en Japón, analizo una cohorte de 88 donadores renales, 55 fueron 

menores de 60 y 33 fueron mayores de 60 años y reportó  que en ambos grupos la disminución 

del filtrado glomerular a 60 ml/min o menor se presentó en los primeros 3 años posterior a la 

nefrectomía manteniendose  en estos valores por los siguientes 7 años de seguimiento (38). 

 

V. JUSTIFICACIÓN 
 

Debido a la creciente incidencia y prevalencia de enfermedad renal crónica  en México y el 

mundo  la donación renal se ha incrementado, llevando a la necesidad de realizar nefrectomías 

no solo a los donantes fallecidos, si no también a personas vivas; por lo que estamos obligados 

a descartar las potenciales alteraciones que pudieran provocar  enfermedad renal crónica en 

los donadores renales. 
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Es importante señalar que los potenciales donadores renales se conocen como sanos, acuden 

por voluntad propia y que la mayoría de ellos no han acudido a revisión médica periódica y 

algunos otros no cuentan con servicio médico en ninguna institución de salud para control y 

seguimiento por lo que se debe detectar a tiempo e iniciar manejo oportuno en los potenciales 

donadores que son detectados con patologías, para corregir o enlentecer la progresión hacia 

el daño renal y en caso necesario sean canalizados a las especialidades médicas pertinentes. 

Por estas razones se debe realizar una meticulosa evaluación de cada caso; identificando los 

principales motivos de rechazo de donadores renales; y valorar la necesidad de fortalecer los 

criterios de elección y/o rechazo; así como ampliar el protocolo de estudio de potencial 

donador renal en caso necesario, para garantizar  la seguridad de la donación. 

Se espera que con este estudio se presenten cuáles son los principales motivos de rechazo 

para donación renal encontrados en los potenciales donadores; así como tratar de establecer 

los factores de riesgo en nuestra población y en caso de encontrarse patología en cualquier 

momento del protocolo realizar su envío a especialidad pertinente o en su defecto a un servicio 

médico institucional externo a PEMEX. 

 

VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION 
 
 
¿Cuáles son los motivos de rechazo de potenciales donadores renales vivos del Hospital 

Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX de enero 2008 a diciembre 2014? 
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VII. HIPÓTESIS 

 

Debido a  que se encuentra sobrepeso y obesidad en 70% de los adultos mexicanos (39) se 

espera que se presente como principales motivos de rechazo enfermedades de origen 

metabólico (diabetes mellitus, hipertensión arterial, síndrome metabólico y diabetes mellitus). 

 

 

VIII. OBJETIVO GENERAL 
 
 

Conocer los motivos de rechazo de potenciales donadores renales vivos del Hospital Central 

Sur de Alta Especialidad de PEMEX de enero 2008 a diciembre 2014. 

 

 

IX. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Identificar el número de donadores que se estudian por cada trasplante renal de 

donador vivo que se realiza. 

2. Describir los principales motivos de rechazo entre hombres y mujeres. 

3. Describir los motivos de rechazo entre los diferentes grupo etarios (18-30, 31-40. 41-

50 y 51 en adelante). 

4. Describir el número de motivos de rechazo de los donadores. 
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X. TIPO DE ESTUDIO 
 

Estudio observacional, descriptivo. 

 

 

XI. DISEÑO 
 
 Retrospectivo. 

 
 
A. Definición del Universo: 

 Todos los pacientes que acuden como potencial donador renal al Hospital Central Sur 

de Alta Especialidad PEMEX en el periodo de enero 2008 a diciembre del 2014. 

 

B. Criterios: 

a. Inclusión: 

  1. Pacientes vivos que acuden como potenciales donadores renales  que 

fueron rechazados para la realización de nefrectomía. 

  b. Exclusión: 

  1. Pacientes vivos que acuden como potenciales donadores renales que 

fueron aceptados para donación renal y fueron nefrectomizados. 

  2. Donantes cadavéricos. 

  3.  Potenciales donadores renales que concluyeron protocolo pero el receptor 

se encontró en malas condiciones. 

c. Eliminación: 

  1. Pacientes que acuden como potenciales donadores renales que 

terminaron protocolo sin contraindicaciones y  revocaron la donación. 
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  2. Pacientes que acuden como potenciales donadores renales y no 

concluyeron protocolo (falta de interés del donador, donación cadavérica en su receptor, 

donación en otra institución). 

  3. Pacientes que acuden como potenciales donadores renales  que no 

concluyeron protocolo de estudio y no se rechazaron para la fecha de corte del estudio. 

  

   

C. Métodos de la Selección de la Muestra: 

Ingresos y/o consultas en el expediente electrónico del Hospital Central Sur de Alta 

Especialidad PEMEX con el diagnostico de donador renal sano (CIE 9999) de enero 2008 a 

diciembre 2014. 

 

D. Definición de Variable: 

Dependiente 
Variable Categoría Escala de 

Medición 
Unidad de 
Análisis Definición 

Rechazo de 
donación renal Cualitativa Nominal Si/no 

Potenciales donadores renales 
que no fueron aceptados para 
realización de nefrectomía 

Independientes  

Variable Categoría Escala de 
Medición 

Unidad de 
Análisis Definición 

Diabetes 
 Cualitativa  Nominal Si/no 

Determinación sérica por 
laboratorio que se realiza posterior 
a 8 horas de ayuno mayor de 
126mg/dl y/o curva de tolerancia a 
la glucosa mayor de 200mg/dl 

Prediabetes Cualitativa  Nominal  Si/no 

Determinación sérica por 
laboratorio que se realiza posterior 
a 8 horas de ayuno mayor de 100 
y menor de 126mg/dl y/o curva de 
tolerancia a la glucosa mayor de 
140 y menor de 200mg/dl 

Hipertensión 
arterial Cualitativa  Nominal Si/no Tensión arterial mayor o igual a 

140/ en al menos 2 consultas 

Síndrome 
metabólico Cualitativa Nominal Si/no 

Utilizando los criterios de la 
Organización mundial de la salud 
para su diagnóstico: 
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-Definitivo  
Intolerancia a la glucosa o tolerancia 
anormal a la glucosa o diabetes mellitus, 
resistencia a la insulina, o ambos.  
-Dos o más de los siguientes 
componentes  
- Alteración en la regulación de glucosa o 
diabetes  
- Resistencia a la insulina (en condiciones 
hiperinsulinémicas y euglicémicas, con 
una captura de glucosa por debajo del 
menor cuartil para la población de base de 
la investigación)  
- Presión arterial elevada (≥ 140/90 
mmHg) 
- Elevación de triglicéridos plasmáticos (≥ 
1.7 mmol/L; 150 mg/dL),disminución de 
colesterol HDL < 0.9 mmol/L, 35 mg/dL en 
hombres; < 1.0 mmol/L, 39 mg/dL en 
mujeres, o ambos 
 - Obesidad central: índice de cintura-
cadera: hombres > 0.90; mujeres > 0.85, 
IMC > 30 kg/m2 o ambos  
- Microalbuminuria: índice de excreción 
urinaria de albúmina de 20 mg/min o 
índice albúmina-creatinina > 30 mg/g 
 

Obesidad Cuantitativa Discreta Kg/m2 

Obtenida de la fórmula de: 
 Peso(kg)/talla2(mt), utilizando la 
estadificación de la OMS 
Se estadificara en grado I de 30-
34.9, grado II de 35-39.9, grado III 
o mórbida mayor de 40 

Filtrado 
glomerular bajo  Cualitativa Nominal Si/no 

Obtenida de la fórmula de CKD 
EPI  

𝐺𝐹𝑅

= 141 𝑥 min (
𝑆𝑐𝑟

𝜅
, 1) 𝛼 𝑥 max (

𝑆𝑐𝑟

𝜅
, 1) −1.209 𝑥0.993

𝐴𝑔𝑒
 𝑥1.159(𝑖𝑓 𝑏𝑙𝑎𝑐𝑘) 

Gammagrama renal Tc 99 DTPA  
Se definirá como filtrado 
glomerular menor de 80ml/min en 
menores de 40 años y con cada 
año cumplido posterior se tomara 
1ml/min menor. 

Albuminuria  Cuantitativa Continua mg/día 

Presencia de albuminuria  en 
recolección de orina de 24 horas 
grado I mayor de 30 y menor de 
300mg, grado II mayor de 300mg 
y menor de 3000mg, grado III 
mayor de 3000mg 

Hematuria Cualitativa Nominal Si/no 

Presencia de más de 3 eritrocitos 
en sedimento urinario observado a 
40X 

Hiperfiltración Cualitativa Nominal Si/no 
Presencia de filtrado glomerular 
mayor al esperado por edad 
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medidos con gammagrama Tc 
DTPA o por CKD EPI.  

Alteraciones 
urológicas Cualitativa  Nominal Si/no 

Presencia de litos, calcificaciones, 
quistes en sistema urinario; 
presencia de alteraciones 
anatómicas renales como: 
múltiples ureteros, arterias y 
venas renales, malformaciones, o 
tamaño renal disminuido 

Alteraciones 
psiquiátricas Cualitativa  Nominal Si/no 

Presencia de enfermedad 
psiquiátrica o disminución de la 
capacidad cognitiva que interfiera 
con la toma de decisiones 

Edad menor de 
18 años Cualitativa  Nominal Si/no 

Edad cumplida al acudir a la 
consulta para inicio de estudio de 
donación renal 

Enfermedad 
importante  Cualitativa  Nominal Si/no 

Presencia de tumor maligno, 
enfermedad pulmonar crónica, 
cardiopatía 

Probabilidad de 
enfermedad 
renal hereditaria 

Cualitativa  Nominal Si/no 
Antecedentes familiares de 
enfermedad renal  hereditaria 

Infecciosas 

Cualitativa  Nominal Si/no 

Detección de tuberculosis, 
hepatitis B y/o C, virus de 
inmunodeficiencia humana, 
infección activa por bacterias, 
parásitos u hongos 

Autoinmunes 
Cualitativa  Nominal Si/no 

Detección de enfermedad 
inmunitaria con potencial daño 
renal 

Embarazo 
Cualitativa Nominal Si/no 

Detección de embarazo durante el 
protocolo de estudio de donación 
renal 

Derechohabiente Cualitativa Nominal Si/no Contar con servicio médico de 
PEMEX 

 
 
 
E. Material y Métodos: 

Se accede a los registros del sistema médico de PEMEX con diagnóstico de donador renal 

sano (CIE 9999) en esta unidad. 

Se observa y se captura seguimiento en consulta y/o hospitalización para protocolo de estudio: 

Exámenes de laboratorio: 

-Glicemia en ayuno y en caso necesarios curva de tolerancia a la glucosa. 
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-Ácido úrico sérico 

-Colesterol sérico 

-Triglicéridos séricos 

-Creatinina sérica 

-Albuminuria en orina de 24 horas 

-Examen general de orina  

 Gabinete 

-Ultrasonido renal 

-y/o tomografía abdominal 

-Gammagrama renal con Tc99 DTPA 

 Seguimiento por nefrología y/o cirugía de trasplantes capturando los datos clínicos: 

  -Edad 

  -Género 

-Peso 

-Talla 

-Tensión arterial 

Evaluación de las notas de conclusión del protocolo de estudio, identificando motivos de 

rechazo. 

En caso de que haya sido apto para nefrectomía se registra en base de datos. 

Se calcularan tasa de filtrado glomerular por la fórmula de CKD EPI (30) e índice de masa 

corporal que también se capturaran en la base de datos. 

Los potenciales donadores que fueron rechazados se describirán por motivo de rechazo: 

 Causas metabólicas 

-Diabetes mellitus 

  -Prediabetes 

  -Hipertensión arterial 

  -Síndrome metabólico 

  -Obesidad 
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 Causas nefrológicas 

  -Hematuria 

  -Proteinuria 

  -Filtrado glomerular bajo 

  -Hiperfiltración  

  -Enfermedades renales hereditarias 

 Causas urológicas 

  -Malformaciones 

  -Alteraciones morfológicas 

  -Patología renal 

   -Quistes renales 

   -Litiasis renal 

   -Calcificaciones renales 

 Causas psiquiátricas 

  -Trastornos psiquiátricos 

  -Deficiencia intelectual 

 Causas misceláneas 

  -Menores de 18 años 

  -Embarazo 

  -Enfermedad importante 

   -Tumores 

   -Cardiopatía 

   -Enfermedad pulmonar crónica 

   -Riesgo elevado de tromboembolismo 

  -Enfermedad infecciosa 



26 
 

  -Enfermedades autoinmunes con posible afectación renal 

En caso de haber sido rechazados por 2 o más causas se describirán las mismas. 

Se describirá por grupo etario  en 5  grupos, con edades de: 18-30, 31-40, 41-50 y 51-65, 

sexo (masculino y femenino),  las causas más frecuentes de rechazo, así como las 

tendencias centrales y medidas de dispersión de las características de los potenciales 

donadores. 

Se describirán los motivos de exclusión y eliminación de los potenciales donadores 

renales. 

   

Recursos Materiales: 

 Expediente electrónico del servicio médico de PEMEX. 

 

Recursos Humanos: 

 Médico residente responsable del proyecto de investigación.  

 

Recursos Financieros 

 Ninguno 

  

XII.CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Los datos capturados en la base de datos no contendrán ficha ni nombre de los 

pacientes (datos personales), solo numeración progresiva que corresponderá con una base 

de datos confidenciales. 

La base de datos se encontrara únicamente en la computadora personal del médico 

residente Raquel Eloisa Curiel Hernández, que realiza el estudio; esta se encontrará en la 

computadora personal de la médico residente con resguardo bajo contraseña. 
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Al término del proyecto de investigación, la base de datos que contenga datos 

confidenciales será borrada. 

No existirán datos personales en documentos impresos ni por escrito. 

La persona que tendrá acceso a las base de datos confidenciales sólo será la Dra. 

Raquel Eloisa Curiel Hernández. 

Las personas de tendrán acceso a la base de datos no confidenciales serán los 

siguientes médicos: Dra. Raquel Eloisa Curiel Hernández, Dr. Mario Alberto Sebastián Díaz y 

Dra. Janette Estefan Garfias.  

 

XIII. RESULTADOS 

Se encontraron a 178 potenciales donadores renales en el periodo de enero 2008 hasta 

diciembre 2014, de los cuales: 

Se excluyeron  46, ya que 40 pacientes fueron aceptados para donacion renal y 

nefrectomizados, 6 por que el receptor se encontraba en malas condiciones. 

Se eliminaron en total 50 potenciales donadores renales de los cuales: 2 (3.5%) por no 

haber concluido el protocolo de estudio para la fecha de termino de este estudio, 45 (80%) por 

falta de interes en el donador ya que no acudieron nuevamente a consultas, 1 (1.78%) debido 

a que revocó el consentimiento para la nefrectomía, 1 (1.78%) debido a que el receptor recibio 

trasplante de donante cadavérico durante el protocolo de estudio, 1  (1.78%) que donó en otra 

institución. 

Se incluyeron  en este estudio 82  potenciales donadores renales vivos rechazados con 

promedio de edad 43.95 ± 10.49 años; de los cuales 43 (52%) fueron hombres con edad 

43.53±10.11 años y 39 (47%) fueron mujeres 44.41±,  años, de los cuales  el  63% fueron 

mayores de 50 años, los grupos etarios más comunes de 51 a 60 años 28 (34.14%) y de 41-

50 años 24 (29.26%) (Fig. 1). 
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Figura 1 Distribución por grupo etario y género de Potenciales Donadores renales rechazados 

  

El 41 (50%) fueron derechohabientes de PEMEX y 41 (50%) no derechohabientes. 

De los 82 pacientes incluidos, el 72% fueron familiares directos (Fig. 2). 

 

Figura 2.Parentesco del potencial donador renal rechazado con en receptor en porcentaje.  
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 De los donadores estudiados acudieron de 15 estados de la República Mexicana 

siendo los mas comunes: Veracruz 29%, México (Distrito federal y Estado de México) en el 

25%, Guanajuato 11% y Tamaulipas en 9%  (Fig. 3). 

 

Figura 3. Lugar de residencia de los potenciales donadores. 

 México: Distrito Federal y área metropolitana, Otros: Nayarit, BCN, BCS, Hidalgo, Chiapas, Chihuahua, Jalisco. 

 

 

Los principales motivos de rechazo   fueron alteraciones nefrologicas 36 pacientes 

(43.9%), obesidad en 27 (32.9%), hipertensión arterial sistemica en 27 (32.92%), prediabetes 

21(25%.6)  y síndrome metabólico en 54 (65.87%)(Fig.4 ).  
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Figura 4. Motivos de rechazo de potenciales donadores renales.  

Inmunológicas: pruebas cruzadas positivas, incompatibilidad ABO; Cardiológicas: cardiopatía isquémica; Urológicas: malformaciones, alteraciones 
morfológicas, patología renal (quistes, litiasis, calcificaciones renales); psiquiátricas: trastornos psiquiátricos, deficiencia intelectual; nefrológicas: 
hematuria, proteinuria, filtrado glomerular bajo, hiperfiltración, enfermedades renales hereditarias. 

 

Dentro de las causas nefrológicas se tomaron en cuenta hematuria glomerular,  

proteinuria, bajo filtrado glomerular e hiperfiltración. 

En este estudio se diagnosticó un paciente con infeccion por VIH, dos con cardiopatias 

isquemicas y 10  pacientes con nefrolitiasis, entre otras. 

Se encontraron con 3 motivos de rechazo a 19 pacientes (23.17%), con 2 motivos de 

rechazo a 44 (53.65%) y 1 motivo de rechazo a 19 (23.17%), siendo mas frecuente la 

presencia de obesidad en combinación con otras alteraciones (nefrologicas, metabolicas).  

Es importante mencionar que la incidencia de síndrome metabolico  diagnosticado por 

alteraciones de la glucosa, dislipidemia, obesidad y tensión arterial elevada en  los potenciales 

donadores rechazados fue de 54 (65.85%). 
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Cuando se analizarón los motivos de rechazo por género se encontraron diferencias 

expresados en la figura 5. 

 

Figura  5. Motivos de rechazo de potenciales donadores renales por género. 

 

Por grupo etario se encontró mayor incidencia de enfermedades como hipertensión, 

diabetes, prediabetes y sindrome metabólico a mayor edad. Figura 6.  
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Figura 6. Motivos de rechazo de potenciales donadores renales por grupo etario. 

 

 

 

Cuando se dividio al grupo estudiado por genero se encontro que habia diferencia 

estadisticamente significativa en  peso,  glucemias en ayuno, tensión arterial diastólica y 

creatinina sérica, sin representar diferencia en filtrado glomerular  determinado por la fórmula 

de CKD EPI, ni Gammagrama renal  Tc 99 DTPA .Tabla 1 
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Diferencias clínicas y bioquimicas de donadores rechazados por género 
 Masculino 

(43) 
Femenino 
(39) 

Valor 
P. 

Edad 43±10 44±11 0.71 
Índice de Masa Corporal 27±4 29±4 0.043 
Glucosa en ayuno (mg/dl) 100±9.8 109±30.1 0.078 
Tensión arterial sistólica (mm/Hg) 132±15 127±17 0.13 
Tensión arterial diastólica (mm/Hg) 79±10 75±8 0.054 
Ácido úrico (mg/dl) 6.4±1.3 4.9±1 3.26 
Colesterol (mg/dl) 196±37 209±40 0.13 
Trigliceridos (mg/dl) 199±37 160±72 0.12 
Creatinina sérica (mg/dl) 0.96±0.16 0.80±0.23 0.0007 
Tasa de Filtrado Glomerular (ml/min) 
Gammagrama Tc 99 DTPA 76±24 87±37 0.38 
CKD EPI 94 

±18 
91±29 0.37 

Tabla 1. Diferencias clínicas y bioquimicas de potenciales donadores renales rechazados por género. 

 

Se analizaron las  caracteristicas bioquimicas y clinicas en los diferentes grupos etarios  en 

donde se encontraron diferencias en glucemias capilares siendo menores en mayores de 30 

años de edad, asi como tensión arterial sistólica, colesterol y trigliceridos.Tabla 2 

Diferencias clínicas y bioquimicas de donadores rechazados por 
grupo etario 
 18-30 

años (11) 
31-40 
años  (18) 

41-50 
años (24) 

51-65 años 
(29) 

Femenino 5 9 11 14 
Edad 25±2 37±2 48±0.7 57±1.8 
Índice de Masa Corporal 25±4 28±3 28±4 28±2.9 
Glucosa en ayuno (mg/dl) 92±10 107±25 103±7 104±13 
Tensión arterial sistólica (mm/Hg) 116±10 125±16 126±22 130±11 
Tensión arterial diastólica (mm/Hg) 74±4 73±7 77±10 77±6 
Ácido úrico (mg/dl) 4.9±1.4 6.1±1.8 5.2±0.8 5.4±1.0 
Colesterol (mg/dl) 174±19 211±42 196±22 222±41 
Trigliceridos (mg/dl) 104±40 226±159 150±26 154±53 
Creatinina sérica (mg/dl) 0.84±0.17 0.95±0.31 0.87±0.11 0.84±0.16 
Tasa de Filtrado Glomerular (ml/min) 
Gammagrama Tc 99 DTPA 112±56 81±16 72±22 81±24 
CKD EPI 111±16 91±22 92±10 84±16 

Tabla 2. Diferencias clínicas y bioquimicas de los potenciales donadores renales rechazados por grupo etario. 
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En cuanto a las mediciones de filtrado glomerular por formulas CKD EPI y  gammagrama renal, 

muestran las  tendencias de disminución conforme a la edad mostradas. (Fig. 7 y 8). 

   

XIV. DISCUSIÓN 

La presentación de enfermedades metabólicas en la población general, aparentemente 

sana, que se estudia en el protocolo de donación, se presenta con mucho más frecuencia de 

lo esperado, probablemente debido al estilo de vida actual (dieta, sedentarismo).  

Los motivos de rechazo encontrados en Turquía fueron:  hipertensión arterial 30% , 

inmunológicos 23%, función renal alterada 20%, cardiovascular 13%, Diabetes 10%, obesidad 

mayor de grado II al 35 5%, siendo cifras similares a nuestro estudio con hipertensión arterial 

29% y diabetes mellitus 14%, y encontrando diferencias como obesidad grado II en el 9%, 

cardiovasculares 2%, función renal alterada 43% y alteraciones inmunológicas 7% (40). 

Este estudio demuestra la presencia de obesidad (IMC mayor de 30) en el 32.9% de 

nuestra población, cifra que coincide con las encontradas en las bases de datos poblacionales 

de la OMS y los resultados obtenidos de Monteverde 2008, con prevalecía de  obesidad de 

30% en México(41, 42) siendo esta una de las principales causas de morbimortalidad en nuestros 
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tiempos ya que está íntimamente ligada a hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus y 

eventos cardiovasculares. 

 Encontramos también  a 21 pacientes (25.6%)  con prediabetes, 52 (63.41%)  con 

síndrome metabólico y aunque en algunos centros se autoriza la donación, en nuestro centro 

se ha vuelto una contraindicación absoluta para la donación renal ya que existen algunos 

estudios que demuestran el aumento de la morbimortalidad en este tipo de pacientes como el 

seguimiento del estudio Framingham que reporta el aumento de riesgo de 65% de evolución 

a enfermedad renal o aumento de riesgo de hipertensión hasta el 55% (43). 

Actualmente el aclaramiento de inulina es el gold estándar para determinación del 

filtrado glomerular, con el que no cuenta nuestro centro, por lo que se realizan estimaciones 

del filtrado glomerular por aclaramiento de creatinina ya sea en orina de 24 horas, fórmulas 

aprobadas como CKD-EPI y gammagrama renal Tc 99 DTPA. 

En cuanto a la filtración glomerular medida por la fórmula CKD EPI y Gammagrama 

renal Tc 99 DTPA encontramos que tienen un comportamiento similar al descrito en los 

estudios originales con una franca tendencia a la disminución del filtrado glomerular con 

respecto a la edad de los pacientes; encontrando diferencia en los 2 tipos de estudios ya que 

el gammagrama renal tiende a infraestimar el filtrado glomerular en un 5-10% por la unión a 

proteínas plasmáticas y la estimación por CKD EPI tiende a sobreestimar el filtrado glomerular 

con mayor frecuencia en filtrados glomerulares por arriba de de 60ml/min (44, 45).  

Para la población de este estudio no se tomó en cuenta la hiperuricemia como criterio 

de rechazo, sin embargo se presentó en 2 (2.43%) de los pacientes, aunque creemos que 

debe tomarse en cuenta el las siguientes evaluaciones debido a que se encuentra demostrado 

que aquellos que son nefrectomizados con hiperuricemia, aumentan los niveles de ácido úrico 

hasta en 8%, aumentando el riesgo de gota 1.4% y riesgo cardiovascular mayor que los no 

nefrectomizados (46). 
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XV. CONCLUSIONES 

Actualmente en nuestro centro se estudian 2.4 donadores vivos por cada trasplante 

renal que se realiza en nuestro hospital. Encontrando como principales motivos de rechazo, 

síndrome metabólico en 65.85% , así como diabetes, prediabetes, obesidad e hipertensión 

arterial sistémica, llamando nuestra atención la presencia de alteraciones nefrológicas en el 

43.9%, que tal vez puedan ser explicadas por la alta comorbilidad  como la obesidad más 

marcado en mujeres. 

Llama la atención el predominio de enfermedades cardiovasculares en varones a 

diferencia de mujeres inclusive a edades tempranas. 

También encontramos que la mayor frecuencia de enfermedades metabólicas y 

cardiovasculares fue asociada a mayor edad. 

La presencia de obesidad fue encontrada con mayor frecuencia en la población 

derechohabientes de PEMEX en relación con la no derechohabiente. 

Concluimos que se debe de realizar una meticulosa evaluación en los potenciales 

donadores renales, en búsqueda intencionada de enfermedades metabólicas y alteraciones 

nefrológicas principalmente, por lo que si son detectadas se debe suspender el protocolo de 

estudio antes de continuar con otras evaluaciones, informar al donador de las  patologías 

encontradas y   enviar de manera oportuna a  una atención médica adecuada. 
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XVII. ANEXOS 

Motivos de rechazo en nuestro centro. 

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS CONTRAINDICACIONES RELATIVAS 
Edad menor de 18 años Edad mayor a 70 años 
Hipertensión arterial sistémica Sobrepeso y obesidad IMC menor 35 
Diabetes mellitus y prediabetes Antecedente de tuberculosis 
Proteinuria  mayor 300mg/día Tabaquismo 
Filtrado glomerular anormal para la edad Alteraciones estructurales de riñón 
Hematuria microscópica Dislipidemia 
Alto riesgo de tromboembolia Proteinuria menor de 300mg/día 
Enfermedad importante (tumor maligno, cardiopatía, 
enfermedad pulmonar obstructiva) 

Infección activa aguda 

Infección por VIH Hiperuricemia 
Nefrolitiasis  
Antecedentes familiares de enfermedad renal 
hereditaria 

 

Infección activa crónica (tuberculosis, hepatitis B y C)  
Obesidad IMC mayor de 35  
Síndrome metabólico  
Trastornos psiquiátricos y/o incompetencia intelectual  
Enfermedad inmunitaria con afectación renal  
Embarazo  
Evidencia de coerción o venta de órgano  
Hiperfiltración  
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