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INTRODUCCIÓN 

A las consultas externas de Nefrología acude un importante
número de pacientes nefrectomizados, quienes son remitidos

tras la cirugía o bien cuando presentan un deterioro de la fun-
ción renal o alguna otra patología asociada.

Los estudios experimentales han demostrado que tras la re-
ducción de la masa renal se produce el desarrollo de la hiper-
filtración, mecanismo compensador para evitar el descenso
del filtrado glomerular1,2 (vasodilatación preglomerular, au-
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ABSTRACT

Data recorded from external visit in hospitals, reflects high number

of nephrectomized patients. Most of these patients were remitted

after any surgery or deteriorizated renal function or any other

associated pathology. Several studies of nephrectomized patients

are reported in literature concerning both healthy patients and

comorbility factors, and renal function and its evolution are

evaluated. However, obtained results present a wide variability,

which needs to be assessed. In this study we present a retrospective

observational study of 92 one-kidney surgical patients, visited in

Nephrology surgery of University Clinic Hospital. Patients presented

an average age of 67 years old (range 22-89 years old), and a post-

surgery monitoring of 21 years. Population was divided in two

groups according with their glomerular filtration (FG). Before

surgery, group 1 presented FG <60 ml/min and group 2 >60 ml/min,

respectively. Group 1 patients (a total of 24 patients) presented an

FG average of 48 ml/min, 8% had proteinuria and 63% presented

high blood pressure. 21% of them needed an average of 20 years

(10-30 years) to reach E4 and E5 steps and in general, most of them

progressed to insufficient renal chronic disease. Five cases achieved

renal therapy replacement. Group 2 patients, composed of a total

of 68 patients, had an FG average of 76.5 ml/min, and 10% of

patients presented proteinuria and 34% HTA; however, 80% of

group 2 patients achieve E3 step with average age of 17 years, and

a post-surgery of 47 years (1-48 years). A total of 19.1 % presented

an FG higher 60 ml/min with an average development of 22 years

along their evolution. According to the results obtained it is

suggested that monorrenal surgical patients present a low

progression of renal disease and it is also observed a progressive

tendency to the chronic renal failure due to emerging of

proteinuria.
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RESUMEN

A las consultas externas de nefrología acude un importante nú-
mero de pacientes nefrectomizados, quienes son remitidos tras
la cirugía o bien cuando presentan un deterioro de la función
renal o alguna otra patología asociada. Existen diferentes es-
tudios sobre pacientes nefrectomizados en los que se valoran
la función renal y su evolución (tanto en sanos como en pacien-
tes con factores de comorbilidad), con unos resultados muy va-
riables. Presentamos un estudio observacional y retrospectivo
sobre 92 pacientes, monorrenos quirúrgicos, atendidos en las
consultas de nefrología de nuestro centro, con una edad pro-
medio de 67 años (rango, 22-89 años) y con un promedio de
seguimiento posterior a la cirugía de 21 años. La población fue
dividida en dos grupos según el filtrado glomerular (FG): los
pacientes del grupo 1 presentaban un FG inferior a 60 ml/min
antes de la cirugía y los del grupo 2 presentaban un FG supe-
rior a 60 ml/min. En el grupo 1, en el momento de la nefrecto-
mía, 24 pacientes tenían un FG promedio de 48 ml/min, el 63%
hipertensión arterial (HTA) y el 8% presentaban proteinuria. El
21% de los pacientes del grupo 1 tardó 20 años de promedio
(10-30 años) en entrar en estadios 4 y 5, y 5 casos evoluciona-
ron hasta necesitar terapia renal sustitutiva. El grupo 2 estaba
formado por 68 pacientes con un FG promedio de 76,5 ml/min,
un 34% con HTA y un 10% con proteinuria. El 80% del gru-
po 2 alcanzó el estadio 3 en un promedio de 17,47 años des-
pués de la intervención quirúrgica (1-48 años). El 19,1%
presentaron, a lo largo de su evolución, un FG superior a
60 ml/min, tras una media de 22 años de evolución. Nuestros
resultados indican que los pacientes monorrenos quirúrgicos
presentan una progresión de la enfermedad renal muy lenta,
y se observa una tendencia a la progresión de la insuficiencia
renal al presentar proteinuria. 

Palabras clave: Monorreno quirúrgico. Proteinuria.
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mento del flujo plasmático por nefrona y aumento de la pre-
sión intracapilar glomerular)3. El diagnóstico de sospecha re-
cae exclusivamente en datos clínicos, como son la aparición
de proteinuria y la disminución del filtrado glomerular. Estos
cambios pueden ser nocivos a largo plazo, sobre todo si se
asocian con factores de riesgo: hipertensión arterial (HTA),
diabetes mellitus, dislipemia, microalbuminuria, proteinuria,
obesidad, entre otros4-6.

Los estudios realizados no son unánimes en cuanto a la
evolución en pacientes uninefrectomizados7-10. Las esca-
sas publicaciones que encontramos al respecto presentan
series de pacientes seleccionados, sin patología renal pre-
via a la cirugía y no consideran a los pacientes con afec-
tación renal bilateral11,12.

Con estas premisas, los objetivos de este estudio han sido
estudiar la evolución de la función renal en nuestra pobla-
ción de pacientes nefrectomizados, así como analizar la pre-
sencia de aquellos factores de riesgo que pueden influir en la
evolución a un estadio más avanzado de enfermedad renal,
tanto en el momento de la nefrectomía como a lo largo de la
evolución, con la intención de poder detectarlos de forma pre-
coz e intentar controlarlos.

PACIENTES Y MÉTODO

Se realizó un estudio observacional de casos y controles, re-
trospectivo, de pacientes nefrectomizados por diferentes mo-
tivos, atendidos en nuestras consultas de nefrología del Hos-
pital Clínico Universitario de Valencia entre 2005 y 2007, y
se realizó la revisión de su evolución desde la nefrectomía
hasta el momento actual. 

Se revisaron 210 pacientes con un solo riñón funcionante, y
se excluyó a 118 por no tratarse de pacientes sometidos a ne-
frectomías. Por tanto, se incluyeron 92 pacientes, con un pro-
medio de seguimiento de 21 años (1-51 años). 

Las variables analizadas fueron: datos antropométricos (sexo,
edad, peso, talla e índice de masa corporal [IMC]), causa de la
nefrectomía, filtrado glomerular (FG), (evolución del FG des-
de antes de la intervención hasta la actualidad y tiempo en ini-
ciar los distintos estadios E3 (FG 30-59 ml/min), E4 (FG 15-
29 ml/min), E5 (FG <15 ml/min) o E5D (diálisis)13. Los factores
de riesgo cardiovascular fueron proteinuria, HTA, diabetes me-
llitus, dislipemia y anemia, así como el tratamiento farmacoló-
gico (IECA y/o ARAII, estatinas y/o fibratos, eritropoyetina y/o
hierro). El FG se midió por medio del aclaramiento de creatini-
na o con MDRD dependiendo de en qué momento se realizó la
nefrectomía (debe tenerse en cuenta que a lo largo de los años
se ha ido modificando el tipo de técnica de valoración del FG). 

Para un análisis posterior se dividió a la población de estudio
en dos grupos: grupo 1, formado por aquellos pacientes con

un FG inferior a 60 ml/min antes de la cirugía y grupo 2, pa-
cientes con un FG >60 ml/min antes de la cirugía, y se anali-
zaron por separado.

Para el estudio estadístico se utilizó SPSS 15 y se compara-
ron las variables cuantitativas en los dos grupos mediante la
prueba de la t de Student y de Wilcoxon, según la distribu-
ción de las variables. Se utilizaron las curvas de Kaplan y
Meier para la predicción del tiempo de evolución. Por otro
lado, mediante regresión logística binaria multivariable se
analizó la influencia de diferentes factores sobre la progre-
sión a enfermedad renal crónica (ERC).

RESULTADOS

El 46,92 % de los pacientes eran hombres, con una edad prome-
dio de 67 años (22-89), y el 53,08% con nefrectomía izquierda.
La causa de la nefrectomía fue: en 24 casos por pielonefritis, en
13 por tuberculosis, en 12 por litiasis, en 12 por carcinoma de
células claras, en siete por displasia congénita, en seis por ade-
nocarcinoma, en ocho por otros tumores, en cuatro por acciden-
tes de tráfico, en cuatro por hidronefrosis, en uno por ser donan-
te vivo y en uno por hematoma renal. El 17,39% de los pacientes
presentaban litiasis en el riñón no intervenido, con episodios pos-
teriores de cólico renal o pielonefritis.

El grupo 1 (FG <60 ml/min) estaba formado por 24 pacien-
tes y el 46% eran hombres. Antes de la nefrectomía presenta-
ba las siguientes características: edad promedio 51 años (32-
75 años), FG promedio de 48 ml/min (18-59 ml/min; 86%
E3), 63% HTA y 8% proteinuria. El 58% de este grupo no
presentó un deterioro de su función renal durante su segui-
miento, mientras que el resto (42%) tardó un promedio de
20 años (10-30 años) en evolucionar hacia E4 y E5, necesi-
tando terapia renal sustitutiva en 5 casos (21%) (tabla 1). 

El grupo 2 (FG >60 ml/min) estaba formado por 68 pacien-
tes y el 44,2% eran hombres. Antes de la intervención quirúr-
gica presentaban las siguientes características: edad prome-
dio 51,5 años (16-80 años) y un FG promedio de 76,5 ml/min
(60-133,8 ml/min), 34% HTA y 10% proteinuria. El 80% del
grupo 2 alcanzó E3 en un promedio de 17,47 años después

Tabla 1. Clasificación en el momento actual según 
el filtrado glomerular 

Grupo 1 (<60 ml/min) Grupo 2 (>60 ml/min)

Estadio <3 0 19,11%

Estadio 3 58% 54,4%

Estadio 4 21% 17,64%

Estadio 5 0 1,47%

Estadio 5D 21%a 7,35%

ª Odds ratio 1,98.
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de la intervención (1-48 años). La evolución de estos pacien-
tes hasta la actualidad ha sido la siguiente: 54,4% en E3;
17,64% en E4; 1,4% en E5, y 7,3% en E5D (tabla 1). El
19,1% presentaron, a lo largo de su evolución, un FG supe-
rior a 60 ml/min, tras un promedio de 22 años de evolución
(6-33 años). 

Los factores de riesgo de ambos grupos de población en el
momento de la nefrectomía y en el momento actual se expo-
nen en la tabla 2. En la tabla 3 se describe el tratamiento de
los pacientes en el momento actual. No encontramos diferen-
cias significativas.

Si se analiza la proteinuria en el grupo 2, la presentaban un 10%
de los pacientes. A lo largo de la evolución observamos que te-
nían  proteinuria el 62%, con un promedio de 1,26 g/24 h
(0,3-4,9 g/24 h). En el grupo 1, que correspondía a los pa-
cientes con función renal disminuida en el momento de la ci-
rugía, los pacientes presentaban en un 8% proteinuria, que
evolucionó al 57,14%, con un promedio de proteinuria de
0,52 g/24 h (0,3-1 g/24 h).

La evolución de la función renal de los pacientes del grupo 2
con proteinuria antes de la cirugía fue la siguiente: 44% en
E3, 28% en E4 y 28% en terapia renal sustitutiva (TRS).

Si analizamos a nuestra población según el IMC, observa-
mos que los que presentan un IMC superior a 30 tienen pro-
teinuria en mayor proporción que los de menor IMC, aun-
que no se ha detectado un mayor deterioro de la función
renal (tabla 4). 

En el grupo que presentaba un FG mayor de 60 ml/min (gru-
po 1) antes de la cirugía, según la curva de Kaplan y Meier,

en un 50% de la población alcanza el E3 a los 7 años (figu-
ra 1). En el grupo 2, el tiempo medio para alcanzar el E5D es
de 23 años (19-27 años) (figura 2). 

En el grupo 1 la evolución a E4 y E5 se produce en un tiem-
po promedio de 10-30 años, con necesidad de diálisis en el
24% de los casos. Hay que tener en cuenta que la presencia
de factores de riesgo: 87,5% obesidad, 71% HTA, 57,14%
proteinuria, 43% dislipemia, 41,66% diabetes mellitus,
33,33% anemia. Todos ellos favorecen la progresión de la
enfermedad renal, aunque cuando vemos los años que tarda
ésta en alcanzar los E4 y E5 puede afirmarse que su evolu-
ción es lenta.

En el grupo 2, el promedio de tiempo para alcanzar el E3 es
de 17,3 años tras la cirugía. Únicamente el 7% de los pa-
cientes requieren TRS y no alcanzan los E4 y E5 el 54% de
los pacientes. A los 22 años de seguimiento, el 19% de los
pacientes de este grupo continuaban con un FG superior a
60 ml/min. 

En la regresión logística, la única variable predictiva de evo-
lución hacia la insuficiencia renal es el FG en el momento de
la nefrectomía; los pacientes con proteinuria tendieron a pre-
sentar una disminución del filtrado, sin significación en el
análisis.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio, el único factor significativo para predecir
la progresión de la ERC es el FG menor de 60 ml/min en el
momento de la cirugía, que haría que se deteriorara de una
forma más rápida el FG. No podemos obviar que este estudio

Tabla 2. Factores de riesgo de los grupos 1 y 2 en el momento de la nefrectomía y en el momento actual

Grupo 1 ( <60 ml/min) Grupo 2 ( >60 ml/min) p <0,05

Nefrectomía Actual Nefrectomía Actual

MDRD promedio (ml/min) 48a 35 76,5a 64,18 a<0,05

Edad media (años) 51 70 45,54 66,23 NS

Rango de edad (años) 32-75 38-84 16-80 22-89 NS

Obesidad (%) 85 87,5 79 81,63 NS

HTA (%) 63 71 34 81 NS

Proteinuria (%) 8 57 10 62 NS

Proteinuria promedio (g/24 h) 0,5 0,52 0,9 1,62 NS

Rango promedio proteinuria (g/24 h) 0,3-1,2 0,3-1 0,3-1 0,3-4,9 NS

Dislipemia (%) 33,33 37,5 55,7 60,34 NS

Diabetes mellitus (%) – 43 – 34 NS

Anemia (%) 33,33 41,66 25 35,48 NS

NS: no significativo.



presenta una limitación importante, debido a que se trata de
un estudio retrospectivo de muchos años de seguimiento.
Además, presenta un sesgo de selección debido a que los pa-
cientes del estudio son tanto los remitidos tras la cirugía o en
el momento que ha presentado un leve deterioro de su fun-
ción renal como los que presentan algún tipo de patología
cardiovascular asociada.

Al igual que en los estudios realizados sobre nefrectomizados
sanos, en nuestro estudio, la disminución del FG se produce de
forma muy lenta14,15. El tiempo promedio en alcanzar el E3 en
el grupo FG superior a 60 fue de 17,3 años. En otros estudios
la evolución es más lenta y los pacientes presentan factores de
comorbilidad con significación estadística, como la obesidad y
la proteinuria16,17. La disminución rápida del FG en estos pacien-
tes, por tanto, está relacionada no sólo con el fenómeno de hi-
perfiltración sino también con los factores de riesgo asociados.

Si analizamos la proteinuria considerando el FG, observamos
que presentan una mayor proteinuria los pacientes del grupo
con un filtrado mayor. Esto se debe a que si se reduce el FG
se produce una reducción de la capacidad de excretar proteí-
nas por el glomérulo; por tanto, a menor filtrado, menor pro-
teinuria. Pero también observamos que con el paso de los
años en ambos grupos se produce un aumento de la proteinu-
ria, en el que probablemente ha podido influir el tipo de téc-
nica de determinación empleada; inicialmente se determinó
por medio de la técnica de proteinuria en orina de 24 h. Este
tipo de técnica suele presentar errores  para la valoración de
la proteinuria por la dificultad que conlleva la cuantificación

del volumen real de diuresis. La técnica que refleja mejor la
proteinuria es del índice proteinuria-creatinuria, que es la que
hoy día se emplea. 

Por otra parte, se observa un incremento importante de la pro-
teinuria con el tiempo, mayor que lo observado en estudios
realizados en pacientes nefrectomizados sin factores de ries-
go asociados18, debido a que la mayoría de nuestros pacien-
tes presentan alguna patología asociada, junto a la proteinu-
ria, en el momento de la nefrectomía. 

En el grupo de pacientes que iniciaron TRS encontramos que
cuatro de los seis presentaban patologías renales que suelen
causar afectación renal bilateral (dos por tuberculosis [TBC],
una por pielonefritis y otra por litiasis renal). Por tanto, estos
pacientes en el momento de la cirugía presentaban una me-
nor masa renal.
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Tabla 3. Tratamiento de los grupos 1 y 2 en el
momento actual

Grupo 1 Grupo 2

Estatinas 16,6% 37%

Fibratos – 9%

IECA 4% 12%

ARAII 25% 26,5%

Hierro 29% 32,3%

Eritropoyetina 58,3% 69%

Tabla 4. Clasificación según el IMC en el momento de la nefrectomía y los estadios de insuficiencia renal que
han alcanzado, así como según la presencia de proteinuria en el momento actual

IMC >30 kg/m2 (n = 29) IMC <30 kg/m2 (n = 63) p <0,05

Proteinuria (%) 55 51 NS

TRS (%) 10,3 11 NS

E4 (%) 13,8 23 NS

E3 (%) 65,5 51 NS

E2 (%) 10,4 15 NS

Figura 1. Supervivencia hasta alcanzar E3 en los pacientes del grupo 2

(FG >60 ml/min) tras la nefrectomía.
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En nuestro grupo, 6 pacientes presentan, con diferencia, un
mayor tiempo de seguimiento (la cirugía se realizó entre 1956
y 1962) y la causa de la intervención quirúrgica fue, en 4 ca-
sos por litiasis renal y en dos por pielonefritis. En este grupo
destaca que los pacientes no presentan un filtrado menor de
60 ml/min, tras 43 y 36 años de seguimiento en nuestras con-
sultas, ninguno ha requerido TRS y presentan un FG medio
de 32,28 ml/min (rango, 48-23 ml/min). Actualmente pre-
sentan HTA todos los pacientes y proteinuria el 66,6%,
con buen control mediante tratamiento farmacológico. Se
trata de los pacientes con un mayor tiempo de seguimien-
to y control en nuestras consultas y con aparente buena
evolución.

Si analizamos a nuestros pacientes en función de su IMC
observamos que presentan en mayor proporción protei-
nuria (sin diferencias significativas), y que no se eviden-
cian diferencias en cuanto a la evolución de la insufi-
ciencia renal. Esto se debe a que en ambos grupos el
número de obesos es importante. Este resultado difiere
de los encontrados en el estudio realizado por Praga et
al. Estos autores han valorado la relación de la obesidad
y la disminución del FG debido a la hiperfiltración en un
grupo de pacientes con nefrectomía unilateral. Han ob-
servado que la obesidad en los pacientes nefrectomiza-
dos favorece el desarrollo de proteinuria y de insuficien-
cia renal19-21. 

Por tanto, podemos llegar a la conclusión de que, en la
población estudiada, el único factor significativo para
predecir la progresión de la ERC en pacientes nefrecto-

mizados es el FG inferior a 60 ml/min en el momento de
la cirugía. Además, se observa una tendencia a la progre-
sión de la insuficiencia renal al presentar proteinuria.
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