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Il. TITULO

MOTIVOS DE RECHAZO DE POTENCIALES DONADORES RENALES

VIVOS DEL HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD

DE PEMEX DE ENERO 2008 A DICIEMBRE 2014



ll. DEFINICION DEL PROBLEMA

Se tienen identificadas las causas que condicionan enfermedad renal cronica a corto y largo
plazo; por lo que con los estudios clinicos, de gabinete y laboratorio realizados dentro del
protocolo de estudio para donacion renal se espera descartar condiciones que en conjunto

con la nefrectomia ocasionen dano al potencial donador renal.

IV. MARCO TEORICO

TRASPLANTE RENAL

El trasplante renal, comparado con la terapia dialitica, 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 mas apropiada para pacientes con enfermedad renal avanzada, es un
meétodo que no sélo 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 afio 1954 por el grupo de Joseph
Murray, posteriormente ganador del premio Nobel de Medicina en 1990. Se traté de un

trasplante renal de donante vivo realizado entre gemelos univitelinos (4.5,

En los primeros afos del trasplante, la donacion a través de personas vivas fue la principal

fuente de 6rganos debido a la pobre respuesta obtenida de los injertos de origen cadavérico
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ya que presentaban disfuncion al poco tiempo de haberlos implantado; asi como a la falta de
conocimientos en inmunologia y tecnologia para mantener en adecuadas condiciones los

tejidos después de extraerlos ©).

En la actualidad, el trasplante renal proveniente de donadores vivos sigue siendo la principal
fuente de 6rganos en nuestro medio, debido principalmente a la poca donacién de 6rganos de
pacientes fallecido, ya sea por falta de difusion y/o falta de interés; asi como la creciente
poblacién con enfermedad renal avanzada, que sobrepasa en numero de trasplantes que se
realizan aunque estos se han incrementado afo con afo, 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 rifidn 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 ©).

La supervivencia del injerto renal en Estados Unidos al afo es del 89% para los trasplantes
renales de donante cadaver versus 95,1% para los efectuados con donante vivo, siendo estas
diferencias aun mas llamativas con un seguimiento mas prolongado, con supervivencias a
cinco afnos 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 afios 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 (7:8),

Los mejores resultados proporcionados por el trasplante renal de donante vivo, en
comparacion con el trasplante renal de cadaver han llevado incluso a plantear si el trasplante

renal de vivo ha de ser la primera opcion a ofertar a un paciente



con insuficiencia renal avanzada.

Actualmente, por la falta de 6rganos para trasplante renal provenientes de cadaveres, y debido
al largo tiempo de espera por un rifidn, existe una tendencia a realizar trasplantes renales
utilizando rifiones procedentes de donadores vivos. La mayoria de los donadores son

familiares del receptor (:59),

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 mas de 106 centros de trasplante en diferentes estados del pais(*.

En el Hospital Central Sur de PEMEX el primer trasplante renal se realizd6 en 1984,
realizandose los primeros 150 trasplantes renales para 1998 de los cuales 53.3% fueron de

vivo relacionado, 6.6% emocionalmente relacionado (19,

ASPECTOS ETICOS RELACIONADOS CON EL TRASPLANTE

Principios éticos basicos

Se acepta de forma generalizada que varios principios basicos forman los cimientos de la ética
meédica. A menudo surgen conflictos en casos concretos al intentar observar todos estos

principios al mismo tiempo.

Beneficencia: hacer el bien, evitar hacer dafo, autonomia, equidad.



Un principio fundamental de la ética médica es la obligacion de tratar en todo momento de
procurarle el bien al paciente. Aunque un donante no obtendra un bien fisico, 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 clinico importante. Asi pues, un estandar alto de evaluacion del donante
y limitacion de los riesgos resulta esencial antes de que pueda producirse la donacion de un
rindn en vida.

Se supone que las personas tienen ‘capacidad de tomar decisiones’ si pueden comprender la
informacion pertinente, valorar sus implicaciones y tomar una decision comunicable; ha de

respetarse la decision de donar de un donante.

Pueden aceptarse rifiones de donantes emparentados y no emparentados, incluidos
cényuges, amigos y conocidos o donantes altruistas (donantes anénimos) o la donacién renal

emparejada.

El donante ha de someterse a una evaluacion psicosocial por parte de un especialista en salud
mental, que no tenga relacidn con el receptor, para evaluar la capacidad del donante de tomar
decisiones. Ha de protegerse la confidencialidad de los datos clinicos del donante y la
evaluacion 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 (fisica y mental) del receptor y los riesgos para la salud (fisica y
mental) del donante. Ha de evaluarse la motivacion del donante. Debe excluirse la coaccioén y
la ganancia secundaria (monetaria u otro tipo de ganancia personal). Hay que exponer los
resultados, los beneficios psicolégicos después de un trasplante satisfactorio (mayor

autoestima) y el resentimiento o depresién después de un trasplante insatisfactorio.



Por lo que deben garantizarse las siguientes condiciones para que se realice en trasplante

renal de donador vivo:

Seguridad: la nefrectomia de un donante vivo no es un tratamiento inocuo, por lo que se
deben tratar de minimizar los riesgos con una buena valoracion del estado de salud del
donante y su situacién psicosocial, de tal forma que los beneficios para donante y receptor
superen a los riesgos que se asumen.

Informacién y consentimiento: para se consideren aceptables desde el punto de vista ético,
el donante debe ser capaz de firmar su consentimiento a la donacion de forma libre tras
entender la informacién suministrada, comprender los riesgos y beneficios que suponen la
donacion de organos, las alternativas de tratamiento del receptor y las consecuencias reales
a largo plazo.

Ausencia de lucro: ofrecer o recibir dinero por un érgano 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.

Motivacioén: se trata de un aspecto ético fundamental y es importante que se realice una
buena evaluacion psicosocial para reconocer si la motivacion es solidaria o no y, en otros
términos, si existe algun tipo de coaccion. No se debe plantear la donacion en situaciones
desesperadas y es importante conocer bien las relaciones intrafamiliares para descartar la
ausencia de libertad de eleccion del donante. En estos casos se debe ofrecer una salida airosa

al donante, sin faltar a la verdad, si éste quiere revocar su consentimiento (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 seccién 333 establece que los requisitos para
el trasplante de donantes vivos son: ser mayor de 18 afos de edad y en pleno uso de sus
facultades mentales, donar 6rganos con una funciéon que puede ser compensada por otro
organo, ser compatible con el receptor, recibir informacion completa sobre el procedimiento
de antemano, dar su consentimiento informado y tener un vinculo familiar con el receptor. La

ley no considera ninguna comorbilidad como una restriccion para la donacion.

La seccion 313 establece que las restricciones médicas y legales seran 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, evaluacién
medica y legal del donante para eliminar riesgo sanitario para el receptor, asi como para
asegurar que el organo 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 prohiben la donacion por parte de menores de edad (a excepcion

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

En el 2004 se realizé una modificacion donde especifica la segunda seccion capitulo 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,
debera emitir la resoluciéon favorable para realizarlo, previo a la inscripcion del Receptor

Candidato en el Registro Nacional de Trasplantes.

El resultado de la investigacion realizada por el Comité Interno de Trasplantes, la que debera

considerar el resultado de las evaluaciones médicas, clinicas y psicologicas practicadas al
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Donador y al Receptor, con la finalidad de descartar posibles conductas de simulacion juridica,
comercio 0 coaccion que tengan por objeto la intermediacién onerosa de 6rganos, tejidos y

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

La organizacion 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 donacion y trasplante de 6rganos tanto en el donante vivo, asi como el destinatario con el

fin de documentar beneficio y el dafio (1516:17.18),

CONSIDERACIONES ESPECIALES

El uso de rifiones procedentes de donante de edad avanzada (> 60 afios) esta aumentando.
En paises como Espafia representa el 40 % del total de trasplantes de rifidn; la supervivencia
a largo plazo de los rifiones procedentes de donante de edad avanzada es similar a la de los
trasplantes realizados con donantes menores de 60 afios. Seis meses después del trasplante,
los pacientes que han sido trasplantados tienen una mayor supervivencia que los que siguen
en dialisis. Los trasplantes de riidn de donantes mayores de 70 anos conllevan un mayor
riesgo de pérdida del injerto y mortalidad, especialmente cuando se trasplantan a receptores

menores de 60 anos.

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

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

se les debe explicar el riesgo que conlleva (©:17:19.20),
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LA EVALUACION DEL DONADOR VIVO

La evaluacion de un posible donante consta de antecedentes, exploracién fisica completos,
analisis sistematicos de laboratorio, evaluacion seroldgica 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 evaluaciéon sistematica también
debe incluir analisis de orina y urocultivo, junto con una recoleccion de orina de 24 horas para

determinar el aclaramiento de creatinina y la excrecion de proteinas.

Se debe realizar tomografia computarizada (TC) helicoidal con reconstruccion tridimensional
o de angiografia por RM con reconstruccion 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 periédicamente
a una prueba de tolerancia a la glucosa y hemoglobina glucosilada ya que en México la
poblacion 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 crénica 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 crénica
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) %3,

El diagndstico de hipertensidn arterial en el paciente donador se debe descartar ya que es un

motivo de rechazo cuando se encuentra en presente en la mayoria de los centros; en nuestro
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centro es un motivo de rechazo. Una presion arterial por arriba de 140/90 debe medirse en al
menos tres y un maximo de 10 ocasiones independientes para valorar la existencia de
hipertension. En posibles donadores mayores de 60 anos la presion arterial se incrementa
debido a las calcificaciones vasculares que no necesariamente pueden tratarse de patologia

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
quirurgica, en especial en la que se refiere a la herida quirdrgica. Esto tiene mayor
trascendencia si consideramos que la obesidad es una enfermedad emergente en nuestro
pais, reportandose en la encuesta urbana de alimentacion y nutricion en un estrato
socieconémico bajo en México en el 2002 con una frecuencia de hasta 60% de obesidad y

sobrepeso en adultos y 20% en nifios (1:22),

El tabaquismo tiene importancia no sélo en la funcion 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 contraindicacion relativa

para cualquier posible donante.

La hematuria microscopica y la proteinuria inexplicada pueden indicar una nefropatia, por lo

gue se vuelven una contraindicacion para la donacién, asi 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 donacién, al igual que una cardiopatia

avanzada o los antecedentes de neoplasias malignas (1.9.14.21.22.24)

Dentro del estudio del donador renal, se evalua la funcion renal tomando en cuenta las
caracteristicas fisicas de posible donador (sexo, edad, peso, etnia) asi como su creatinina
sérica para calcular el filtrado glomerular estimado con férmulas como CKD EPI, Cockroft
Gault, MDRD, sin embargo la formula de MDRD no esta disefnada para pacientes sanos
tendiendo a sobreestimar funcion renal en filtrados glomerulares mayores de 60ml/min, asi
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 estandar 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 (125.26.27.28, 29,

30,31,32)

RIESGO EN DONADORES RENALES

Existen controversias a cerca de los riesgos asociados a la donacion renal de vivo, existiendo
estudios que refieren que la presentacion de enfermedad renal avanzada, diabetes,
hipertension, gota, entre otras; asi como algunos otros estudios que refieren que el aumento

de incidencia de estos padecimientos no tiene significancia estadistica.

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

intervencion quirargica (morbi-mortalidad perioperatoria) y los riesgos a largo plazo derivados

15



de vivir con un solo rifidn, siendo los mas importantes desarrollo de enfermedad renal cronica,

hipertension 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 mas frecuentes de muerte
la embolia pulmonar y los eventos cardiacos (arritmias e infarto agudo de miocardio). En
cuanto a la morbilidad perioperatoria los datos existentes también provienen de estudios
retrospectivos y las complicaciones mayores estan alrededor del 2%. En un estudio donde se
extrajeron datos que constaban en otros multiples estudios se pudieron cuantificar las
complicaciones postoperatorias especificas: 9.3% neumonia o atelectasia pulmonar, 5.3%
infeccion urinaria, 4.3% infeccion herida quirdrgica, 3.1% neumotdrax y el resto de
complicaciones tuvieron una incidencia menor al 1%.
En cuanto a la mortalidad a un afo de seguimiento es de 7.3 casos por cada 10 000 y acerca
de la mortalidad tardia de los donantes renales vivos, la mejor informacion proviene de un
centro de Estocolmo que ha seguido a 430 donantes durante un periodo de 20 afios.
La causa de muerte de los pacientes fue similar a la poblacion general y la supervivencia
actuarial a los 20 afios fue del 85% mas alta que la esperable en la poblacion general que era
del 66% (?%-33), Probablemente debido a los cuidados y seguimiento posterior a la nefrectomia.
Mjoen describié en un estudio en Noruega el seguimiento de 10 000 donadores renales vivos
a 20 anos y describe que el riesgo de presentar enfermedad renal crénica esta estimado de
acuerdo al grupo de edad:

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

enfermedad renal cronica a un seguimiento de 60 afios (1 en 50).
2. En donadores de 40 afos se estima que por cada 10 000 donadores 120 presentaran

enfermedad renal cronica a un seguimiento de 40 afos (1 en 75).

16



3. En donadores de 60 afios se estima que por cada 10 000 donadores 60 presentaran

enfermedad renal cronica a un seguimiento de 20 arios (1 en 150), 4.

Ellison en el 2002 publicé el seguimiento de 56 donadores en Estados Unidos a 15 afios
estimando que la incidencia de enfermedad renal crénica fue de 0.04% similar a la de la
poblacion general 0.03% siendo las principales causas hipertension y glomeruloesclerosis

focal y segmentaria (3%

Davis en el 2005 encontré en Estados Unidos en lista de espera para trasplante renal a 104
pacientes que previamente habian sido donadores renales y calculé de esa cohorte de
pacientes donadores que el 0.15% presento enfermedad renal resultado de diabetes e
hipertension con edad promedio de 38 afios a la donacion y de presentacion de la enfermedad

a los 7.3 afios posterior a la nefrectomia (36-37),

Toyoda en el 2014 ,en Japon, analizo una cohorte de 88 donadores renales, 55 fueron
menores de 60 y 33 fueron mayores de 60 afos y reportd que en ambos grupos la disminucién
del filtrado glomerular a 60 ml/min o menor se presentd en los primeros 3 afos posterior a la

nefrectomia manteniendose en estos valores por los siguientes 7 afios de seguimiento 38).

V. JUSTIFICACION

Debido a la creciente incidencia y prevalencia de enfermedad renal cronica en México y el
mundo la donacion renal se ha incrementado, llevando a la necesidad de realizar nefrectomias
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 cronica en

los donadores renales.
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Es importante sefalar que los potenciales donadores renales se conocen como sanos, acuden
por voluntad propia y que la mayoria de ellos no han acudido a revision médica periddica y
algunos otros no cuentan con servicio médico en ninguna instituciéon 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 patologias, para corregir o enlentecer la progresion hacia

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

Por estas razones se debe realizar una meticulosa evaluacién de cada caso; identificando los
principales motivos de rechazo de donadores renales; y valorar la necesidad de fortalecer los
criterios de eleccion y/o rechazo; asi como ampliar el protocolo de estudio de potencial

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

Se espera que con este estudio se presenten cuales son los principales motivos de rechazo
para donacion renal encontrados en los potenciales donadores; asi como tratar de establecer
los factores de riesgo en nuestra poblacion y en caso de encontrarse patologia en cualquier
momento del protocolo realizar su envio a especialidad pertinente o en su defecto a un servicio

meédico institucional externo a PEMEX.

VI. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los motivos de rechazo de potenciales donadores renales vivos del Hospital

Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX de enero 2008 a diciembre 20147
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VII. HIPOTESIS

Debido a que se encuentra sobrepeso y obesidad en 70% de los adultos mexicanos % se
espera que se presente como principales motivos de rechazo enfermedades de origen

metabdlico (diabetes mellitus, hipertension arterial, sindrome metabdlico y diabetes mellitus).

VIIl. 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 ESPECIFICOS

1. Identificar el nUmero 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 niUmero de motivos de rechazo de los donadores.
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X. TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo.

XI. DISENO

Retrospectivo.

A. Definicion 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. Inclusion:
1. Pacientes vivos que acuden como potenciales donadores renales que
fueron rechazados para la realizacién de nefrectomia.
b. Exclusion:
1. Pacientes vivos que acuden como potenciales donadores renales que
fueron aceptados para donacion renal y fueron nefrectomizados.
2. Donantes cadavéricos.
3. Potenciales donadores renales que concluyeron protocolo pero el receptor
se encontré en malas condiciones.
c. Eliminacién:
1. Pacientes que acuden como potenciales donadores renales que

terminaron protocolo sin contraindicaciones y revocaron la donacion.
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2.

3.

diciembre 2014.

donacién en otra institucion).

D. Definicion de Variable:

C. Métodos de la Seleccion de la Muestra:

Pacientes que acuden como potenciales donadores renales y no

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

Pacientes que acuden como potenciales donadores renales que no

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

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

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

Dependiente

Variable

Escala de

Unidad

de

Categoria Medicion | Analisis Definicién
Rechazo de Potenciales donadores renales
donacion renal Cualitativa Nominal Si/no que no fueron aceptados para
realizacién de nefrectomia
Independientes
Variable Categoria Esca_llg’de Unl'd_aq de Definicion
edicion | Analisis
Determinacién sérica por
Diabetes laboratorio que se realiza posterior
Cualitativa Nominal Si/no a 8 horas de ayuno mayor de
126mg/dl y/o curva de tolerancia a
la glucosa mayor de 200mg/dl
Determinacién sérica por
laboratorio que se realiza posterior
Prediabetes Cualitativa | Nominal Si/no 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
Hipertensién Cualitativa Nominal Si/no Tension arterial mayor o igual a
arterial 140/ en al menos 2 consultas
Sindrome Utilizando los criterios de la
o Cualitativa | Nominal Si/no Organizacién mundial de la salud
metabdlico

para su diagnéstico:
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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 mas de los siguientes

componentes

- Alteracion en la regulacién 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 poblacion de base de
la investigacion)

- Presion arterial elevada (= 140/90
mmHg)

- Elevacion de triglicéridos plasmaticos (=
1.7 mmol/L; 150 mg/dL),disminucion 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: indice de cintura-
cadera: hombres > 0.90; mujeres > 0.85,
IMC > 30 kg/m2 o ambos

- Microalbuminuria: indice de excrecion
urinaria de albumina de 20 mg/min o
indice albumina-creatinina > 30 mg/g

Obesidad

Cuantitativa

Discreta

Kg/m2

Obtenida de la férmula de:
Peso(kg)/talla2(mt), utilizando la
estadificacion de la OMS

Se estadificara en grado | de 30-
34.9, grado Il de 35-39.9, grado Il
0 mérbida mayor de 40

Filtrado
glomerular bajo

Cualitativa

Nominal

Si/no

Obtenida de la formula de CKD
EPI

GFR
- (Ser Scr ~1209 Age )
=141 x min (7, 1) @ x max (T' 1) x0.993 x1.159(if black)

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

Albuminuria

Cuantitativa

Continua

mg/dia

Presencia de albuminuria en
recoleccién de orina de 24 horas
grado | mayor de 30 y menor de
300mg, grado Il mayor de 300mg
y menor de 3000mg, grado Il
mayor de 3000mg

Hematuria

Cualitativa

Nominal

Si/no

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

Hiperfiltracién

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

. Cualitativa
urologicas

Nominal

Si/no

Presencia de litos, calcificaciones,
quistes en sistema urinario;

presencia de alteraciones
anatomicas renales como:
multiples ureteros, arterias vy
venas renales, malformaciones, o
tamano renal disminuido

Alteraciones

AR Cualitativa
psiquiatricas

Nominal

Si/no

Presencia de enfermedad
psiquiatrica o disminucion de la
capacidad cognitiva que interfiera
con la toma de decisiones

Edad menor de

18 afios Cualitativa

Nominal

Si/no

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

Enfermedad

importante Cualitativa

Nominal

Si/no

Presencia de tumor maligno,
enfermedad pulmonar cronica,
cardiopatia

Probabilidad de
enfermedad
renal hereditaria

Cualitativa

Nominal

Si/no

Antecedentes familiares de
enfermedad renal hereditaria

Infecciosas

Cualitativa

Nominal

Si/no

Deteccion de tuberculosis,
hepatitis B y/o C, virus de
inmunodeficiencia humana,
infeccion activa por bacterias,
parasitos u hongos

Autoinmunes
Cualitativa

Nominal

Si/no

Deteccion de enfermedad
inmunitaria con potencial dafo
renal

Embarazo
Cualitativa

Nominal

Si/no

Deteccion de embarazo durante el
protocolo de estudio de donacién
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 diagnéstico de donador renal

sano (CIE 9999) en esta unidad.

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

Examenes de laboratorio:

-Glicemia en ayuno y en caso necesarios curva de tolerancia a la glucosa.
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-Acido drico sérico
-Colesterol sérico
-Triglicéridos séricos
-Creatinina sérica
-Albuminuria en orina de 24 horas
-Examen general de orina
Gabinete
-Ultrasonido renal
-y/o tomografia abdominal
-Gammagrama renal con Tc99 DTPA
Seguimiento por nefrologia y/o cirugia de trasplantes capturando los datos clinicos:
-Edad
-Género
-Peso
-Talla
-Tension arterial

Evaluacién de las notas de conclusion del protocolo de estudio, identificando motivos de

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

Se calcularan tasa de filtrado glomerular por la formula de CKD EPI @9 e indice de masa

corporal que también se capturaran en la base de datos.
Los potenciales donadores que fueron rechazados se describiran por motivo de rechazo:

Causas metabdlicas
-Diabetes mellitus
-Prediabetes
-Hipertension arterial
-Sindrome metabdlico

-Obesidad
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Causas nefrolégicas
-Hematuria
-Proteinuria
-Filtrado glomerular bajo
-Hiperfiltracién
-Enfermedades renales hereditarias
Causas urologicas
-Malformaciones
-Alteraciones morfoldgicas
-Patologia renal
-Quistes renales
-Litiasis renal
-Calcificaciones renales
Causas psiquiatricas
-Trastornos psiquiatricos
-Deficiencia intelectual
Causas miscelaneas
-Menores de 18 afios
-Embarazo
-Enfermedad importante
-Tumores
-Cardiopatia
-Enfermedad pulmonar crénica
-Riesgo elevado de tromboembolismo

-Enfermedad infecciosa
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-Enfermedades autoinmunes con posible afectacién renal
En caso de haber sido rechazados por 2 0 mas causas se describiran las mismas.
Se describira por grupo etario en 5 grupos, con edades de: 18-30, 31-40, 41-50 y 51-65,
sexo (masculino y femenino), las causas mas frecuentes de rechazo, asi como las
tendencias centrales y medidas de dispersion de las caracteristicas de los potenciales
donadores.
Se describiran los motivos de exclusion y eliminacion de los potenciales donadores

renales.

Recursos Materiales:

Expediente electrénico del servicio médico de PEMEX.

Recursos Humanos:

Médico residente responsable del proyecto de investigacion.

Recursos Financieros

Ninguno

XI.CONSIDERACIONES ETICAS

Los datos capturados en la base de datos no contendran ficha ni nombre de los
pacientes (datos personales), solo numeracion progresiva que correspondera con una base
de datos confidenciales.

La base de datos se encontrara unicamente en la computadora personal del médico
residente Raquel Eloisa Curiel Hernandez, que realiza el estudio; esta se encontrara en la

computadora personal de la médico residente con resguardo bajo contrasefa.
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Al término del proyecto de investigacion, la base de datos que contenga datos
confidenciales sera borrada.

No existiran datos personales en documentos impresos ni por escrito.

La persona que tendra acceso a las base de datos confidenciales sélo sera la Dra.
Raquel Eloisa Curiel Hernandez.

Las personas de tendran acceso a la base de datos no confidenciales seran los
siguientes médicos: Dra. Raquel Eloisa Curiel Hernandez, Dr. Mario Alberto Sebastian Diaz y

Dra. Janette Estefan Garfias.

Xlil. 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 revoco el consentimiento para la nefrectomia, 1 (1.78%) debido a que el receptor recibio
trasplante de donante cadavérico durante el protocolo de estudio, 1 (1.78%) que dond en otra
institucion.

Se incluyeron en este estudio 82 potenciales donadores renales vivos rechazados con
promedio de edad 43.95 + 10.49 afos; de los cuales 43 (52%) fueron hombres con edad
43.53110.11 anos y 39 (47%) fueron mujeres 44.41+, anos, de los cuales el 63% fueron
mayores de 50 afos, los grupos etarios mas comunes de 51 a 60 afos 28 (34.14%) y de 41-

50 afios 24 (29.26%) (Fig. 1).
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Potenciales donadores renales rechazados

Numero

18-30 31-40 41-50 51-65

Grupo etario (afios)

m Hombres m Mujeres

Figura 1 Distribucion 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).

Parentesco de potenciales donadores renales
rechazados

6, 8% M Cufiado
2,2%
1,1% m Conyuge

2,3% 12, 16% ¥ Hermano
6,8%  2,3% Hijo

9,12% 14, 18% B Madre
B Padre

3,4% B Amigo

19, 25%

M Primo
B Sobrino

MW Suegro

H Tio

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 Republica 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).

Lugar de residencia

m Otros

B Campeche

M Guanajuato
México

W Oaxaca

H Puebla

H Tabasco

B Tamaulipas

W Veracruz

Figura 3. Lugar de residencia de los potenciales donadores.

Meéxico: Distrito Federal y drea 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%), hipertension arterial sistemica en 27 (32.92%), prediabetes

21(25%.6) y sindrome metabdlico en 54 (65.87%)(Fig.4 ).
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Motivos de rechazo de potenciales
donadores renales

NEFROLOGICAS
UROLOGICAS
PSIQUIATRICAS
INFECCIOSAS
CARDIOLOGICAS
INMUNOLOGICAS
SINDROME METABOLICO
HIPERTENSION
OBESIDAD

PREDIABETES

Motivos de rechazo de potenciales donadores renales

DIABETES

0 10 20 30 40 50 60
Numero de pacientes

Figura 4. Motivos de rechazo de potenciales donadores renales.

Inmunoldgicas: pruebas cruzadas positivas, incompatibilidad ABO; Cardioldgicas: cardiopatia isquémica; Uroldgicas: malformaciones, alteraciones
morfoldgicas, patologia renal (quistes, litiasis, calcificaciones renales); psiquidtricas: trastornos psiquidtricos, deficiencia intelectual; nefroldgicas:
hematuria, proteinuria, filtrado glomerular bajo, hiperfiltracion, enfermedades renales hereditarias.

Dentro de las causas nefroléogicas se tomaron en cuenta hematuria glomerular,
proteinuria, bajo filtrado glomerular e hiperfiltracion.

En este estudio se diagnosticé 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 combinacion con otras alteraciones (nefrologicas, metabolicas).

Es importante mencionar que la incidencia de sindrome metabolico diagnosticado por
alteraciones de la glucosa, dislipidemia, obesidad y tension arterial elevada en los potenciales

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

expresados en la figura 5.

Motivos de Rechazo de potenciales
donadores renales por género

NEFROLOGICAS
UROLOGICAS
PSIQUIATRICAS
INFECCIOSAS
CARDIOLOGICAS
INMUNOLOGICAS
SINDROME METABOLICO
HIPERTENSION
OBESIDAD
PREDIABETES
DIABETES

Numero de pacientes

®m Hombres m Mujeres

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

Por grupo etario se encontré6 mayor incidencia de enfermedades como hipertension,

diabetes, prediabetes y sindrome metabdlico a mayor edad. Figura 6.
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Motivos de Rechazo de potenciales donadores
renales por grupo etario
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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, tensién arterial diastdlica y
creatinina sérica, sin representar diferencia en filtrado glomerular determinado por la formula

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

Masculino | Femenino | Valor

(43) (39) P.
Edad 43110 44111 0.71
indice de Masa Corporal 274 294 0.043
Glucosa en ayuno (mg/dl) 10049.8 109+30.1 0.078
Tension arterial sistélica (mm/Hg) | 132115 127117 0.13
Tensidn arterial diastélica (mm/Hg) | 79+10 758 0.054
Acido urico (mg/dl) 6.4+1.3 4.9+1 3.26
Colesterol (mg/dl) 196137 209440 0.13
Trigliceridos (mg/dl) 199437 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 76124 87137 0.38
CKD EPI 94 91129 0.37

+18

Tabla 1. Diferencias clinicas 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

anos de edad, asi como tension arterial sistolica, colesterol y trigliceridos.Tabla 2

Diferencias clinicas y bioquimicas de donadores rechazados por
grupo etario
18-30 31-40 41-50 51-65 aiios
anos (11) | ahos (18) | afos (24) | (29)
Femenino 5 9 11 14
Edad 25+2 3712 48+0.7 57+1.8
indice de Masa Corporal 25+4 2843 28+4 2812.9
Glucosa en ayuno (mg/dl) 92+10 107+£25 10317 104£13
Tension arterial sistélica (mm/Hg) 116£10 125+16 126122 130+£11
Tensién arterial diastélica (mm/Hg) 7414 7317 7710 7716
Acido urico (mg/dl) 4.91+1.4 6.1£1.8 5.2+0.8 5.4+1.0
Colesterol (mg/dl) 174119 211142 196122 222141
Trigliceridos (mg/dl) 104+40 226+159 150+26 154153
Creatinina sérica (mg/dl) 0.841+0.17 | 0.95+0.31 | 0.87+0.11 | 0.84+0.16
Tasa de Filtrado Glomerular (ml/min)
Gammagrama Tc 99 DTPA 112156 81+16 72422 81124
CKD EPI 111+16 91122 92+10 84+16

Tabla 2. Diferencias clinicas 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 EPl y gammagrama renal,

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

Filtrado Glomerular por Filtrado Glomerular por
FOrmula de CKD EPI Gammagrama Tc 99 DTPA
__150 = 250
e o :‘\*mO E 150 ,
= $ .‘ 5 100 e ° & °
0 Py i}
% ) ° g 50 ‘ o.°~. o‘q.’.'
§ 0 g o
O 0 20 40 60 80 =} 0 20 40 60 80
o ]
g Edad E Edad
Figura 7. Filtrado Glomerular por formula de CKD EPI. Figura 8. Filtrado Glomerular por Gammagrama Tc 99 DTPA.

XIV. DISCUSION

La presentacion de enfermedades metabdlicas en la poblacion general, aparentemente
sana, que se estudia en el protocolo de donacién, se presenta con mucho mas frecuencia de
lo esperado, probablemente debido al estilo de vida actual (dieta, sedentarismo).

Los motivos de rechazo encontrados en Turquia fueron: hipertensién arterial 30% |,
inmunolégicos 23%, funcidn renal alterada 20%, cardiovascular 13%, Diabetes 10%, obesidad
mayor de grado Il al 35 5%, siendo cifras similares a nuestro estudio con hipertension arterial
29% vy diabetes mellitus 14%, y encontrando diferencias como obesidad grado Il en el 9%,
cardiovasculares 2%, funcion renal alterada 43% y alteraciones inmunoldgicas 7% “0),

Este estudio demuestra la presencia de obesidad (IMC mayor de 30) en el 32.9% de
nuestra poblacion, cifra que coincide con las encontradas en las bases de datos poblacionales
de la OMS vy los resultados obtenidos de Monteverde 2008, con prevalecia de obesidad de

30% en México“! 42 siendo esta una de las principales causas de morbimortalidad en nuestros
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tiempos ya que esta intimamente ligada a hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus y
eventos cardiovasculares.

Encontramos también a 21 pacientes (25.6%) con prediabetes, 52 (63.41%) con
sindrome metabdlico y aunque en algunos centros se autoriza la donacion, en nuestro centro
se ha vuelto una contraindicacion absoluta para la donacion 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 evolucién
a enfermedad renal o aumento de riesgo de hipertension hasta el 55% “3).

Actualmente el aclaramiento de inulina es el gold estandar para determinacion 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, formulas
aprobadas como CKD-EPI y gammagrama renal Tc 99 DTPA.

En cuanto a la filtracion glomerular medida por la formula CKD EPl y Gammagrama
renal Tc 99 DTPA encontramos que tienen un comportamiento similar al descrito en los
estudios originales con una franca tendencia a la disminucion 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 union a
proteinas plasmaticas y la estimacién por CKD EPI tiende a sobreestimar el filtrado glomerular
con mayor frecuencia en filtrados glomerulares por arriba de de 60ml/min ©4.45),

Para la poblacion de este estudio no se tomé en cuenta la hiperuricemia como criterio
de rechazo, sin embargo se present6 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 acido urico
hasta en 8%, aumentando el riesgo de gota 1.4% y riesgo cardiovascular mayor que los no

nefrectomizados “9).
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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,
sindrome metabdlico en 65.85% , asi como diabetes, prediabetes, obesidad e hipertension
arterial sistémica, llamando nuestra atencién la presencia de alteraciones nefrolégicas en el
43.9%, que tal vez puedan ser explicadas por la alta comorbilidad como la obesidad mas
marcado en mujeres.

Llama la atencién el predominio de enfermedades cardiovasculares en varones a
diferencia de mujeres inclusive a edades tempranas.

También encontramos que la mayor frecuencia de enfermedades metabdlicas y
cardiovasculares fue asociada a mayor edad.

La presencia de obesidad fue encontrada con mayor frecuencia en la poblacion
derechohabientes de PEMEX en relacion con la no derechohabiente.

Concluimos que se debe de realizar una meticulosa evaluacion en los potenciales
donadores renales, en busqueda intencionada de enfermedades metabdlicas y alteraciones
nefrolégicas 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 patologias

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

Motivos de rechazo en nuestro centro.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS CONTRAINDICACIONES RELATIVAS
Edad menor de 18 afos Edad mayor a 70 afios

Hipertensién arterial sistémica Sobrepeso y obesidad IMC menor 35
Diabetes mellitus y prediabetes Antecedente de tuberculosis
Proteinuria mayor 300mg/dia Tabaquismo

Filtrado glomerular anormal para la edad Alteraciones estructurales de rifién
Hematuria microscépica Dislipidemia

Alto riesgo de tromboembolia Proteinuria menor de 300mg/dia

Enfermedad importante (tumor maligno, cardiopatia, | Infeccién activa aguda
enfermedad pulmonar obstructiva)

Infeccién por VIH Hiperuricemia
Nefrolitiasis

Antecedentes familiares de enfermedad renal

hereditaria

Infeccién activa cronica (tuberculosis, hepatitis B y C)
Obesidad IMC mayor de 35

Sindrome metabdlico

Trastornos psiquiatricos y/o incompetencia intelectual
Enfermedad inmunitaria con afectacién renal
Embarazo

Evidencia de coercion o venta de érgano
Hiperfiltracion
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