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Resumen
Introduccion: la obesidad y el sobrepeso presentan efectos adversos sobre la salud, lo que contribuye a la aparicién de enfermedades meta-
bélicas y cardiovasculares que ponen en peligro la integridad del injerto.

Objetivo: investigar la influencia del IMC pretrasplante renal sobre el funcionamiento del injerto renal al afio de trasplante mediante el estudio
de cuatro métodos distintos de medir la filtracion glomerular.

Material y métodos: en este trabajo se ha seguido a 1.336 pacientes de ambos sexos trasplantados renales; se les realizaron mediciones
pretrasplante y postrasplante de parametros bioquimicos, mediciones antropométricas y funcion renal mediante medidas de filtrado glomerular.

Resultados: a mayor indice de masa corporal pretrasplante se produce una disminucion del filtrado glomerular medido por cuatro métodos
distintos, asi como mayor porcentaje de rechazos.

Conclusiones: un IMC elevado pretrasplante contribuye a la disfuncion del injerto, a una disminucion del filtrado glomerular y a complicaciones
del injerto en el primer afio postrasplante.

Abstract
Introduction: Obesity and overweight have adverse health effects contributing to the presence of oxidative metabolic and cardiovascular diseases
that threaten the integrity of the graft.

Objective: To investigate the influence of body mass index on pre transplant graft function one year after transplant by studying four different
methods of measuring the glomerular filtration rate.

Material and methods: The sample consisted of 1336 kidney transplant patients of both sexes, measurements were performed pre transplant
and post transplant of biochemical parameters, anthropometric measurements and kidney function by glomerular filtration steps.

Results: When an increased body mass index pretransplant occurs, there is a decrease in glomerular filtration rate measured by four different
methods and greater percentage of rejections.

Conclusions: A high body mass index pretransplant contributes to graft dysfunction, a decrease in glomerular filtration rate and graft compli-
cations in the first year after transplant.
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INTRODUCCION

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud de 2015,
el nimero de adultos obesos se ha duplicado desde 1980. En
el afio 2014 el 39% de los adultos presentaban sobrepeso v el
13% obesidad (1). Esa tendencia también se puede observar en
pacientes en listas de espera para trasplante renal. La obesidad
y el sobrepeso presentan efectos adversos sobre la salud, no solo
aumentan el riesgo de enfermedades cardiovasculares, como la
hipertension o la resistencia a la insulina, sino también la apari-
cion de complicaciones quirdrgicas y perioperatorias (2,3).

Un elevado indice de masa corporal (IMC) en receptores de tras-
plante renal se ha asociado con resultados adversos inmediata-
mente después del mismo, tales como complicaciones de la herida,
incluyendo dehiscencia, ruptura e infeccion (4). La relacion entre el
IMC, la funcion retardada del injerto y las complicaciones quirtr-
gicas en el paciente trasplantado renal (como la trombosis venosa
profunda, estenosis ureteral, fuga y obstruccion, reintervencion y
hernia) no esta clara; investigaciones previas han mostrado resul-
tados contradictorios (5).

La obesidad se ha relacionado con complicaciones durante el
trasplante de rifion, debido a un problema afiadido cuando se inter-
viene para trasplantar el 6rgano, los tiempos de funcionamiento
del injerto tienden a ser mas largos y se produce un retraso en la
cicatrizacion (6,7). Por esta razdn, algunos centros de trasplante
excluyen a los pacientes con IMC superior a 30 kg/m? de las lis-
tas de espera de trasplante, mientras que otros se oponen a 10s
pacientes con IMC superior a 35 kg/m?. Esta variacion tan grande
refleja la incertidumbre en torno a asociaciones entre el IMC, el
retraso en el funcionamiento del injerto y las complicaciones qui-
rurgicas, de ahi la necesidad de una mayor investigacion en esta
area (8-10).

OBJETIVO

Este estudio tiene como objetivo investigar la influencia del IMC
pretrasplante renal sobre el funcionamiento del injerto renal al afio

de trasplante mediante el estudio de cuatro métodos distintos de
medir la filtracion glomerular.

MATERIAL Y METODOS

PACIENTES

La muestra estuvo formada por 1.336 pacientes trasplantados
renales de ambos sexos que acuden de forma periddica a la
consulta de trasplante renal en el Hospital Universitario Virgen de
las Nieves de Granada. No fueron seleccionados mediante proce-
dimientos de muestreo aleatorio y su participacion en el estudio
estuvo determinada por la asistencia a la consulta en las fechas
en que se realizo el mismo (marzo de 1998 a marzo de 2011)
para su seguimiento y control. Las edades estaban comprendidas
entre 16 y 80 afios, 829 hombres y 506 mujeres en total. La
enfermedad de base se recoge en la figura 1.

METODOS

Atodos los pacientes se les efectuaron mediciones antropomé-
tricas de peso y altura. El peso se midié mediante una balanza
tallimetro Perperson 113481 en kilogramos y la altura en metros.
El indice de masa corporal fue calculado mediante la formula
peso/talla2, y agrupado segun la clasificacion de la OMS en IMC
< 18,5 kg/m? bajo peso; 18,5 a 24,99 kg/m2: normal; de 25 a
29,99 kg/m?: sobrepeso, y > 30 kg/m?: obesidad.

La funcion renal se midio mediante cuatro métodos de estima-
cion de la filtracion glomerular: (FG)ormula de Cockcroft-Gault,
EDTA Cr-51, MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) y acla-
ramiento de creatinina sérica Crs.

Se aplico la formula de Cockceroft-Gault para determinacion
del FG:

Aclaramiento_ ([140 - edad] x peso [en kilogramos])
creatinina (72 x creatinina en plasma [en mg/d])

x (0,85 si es muijer)

10,50% Nefroangioesclerosis

6,10% Desconocido
S

22,80% Otros

5,30% Diabetes

11,40% Intersticial

28,10% Glomerular

15,80% Poliquistosis

Figura 1.

Causas de enfermedad renal cronica.
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Ademas, se determind el filtrado glomerular mediante inyeccion
de radiofarmaco EDTA Cr-51, para calcular este aclaramiento.
Para ello se prepararon jeringas con actividad similar para el
paciente y para la preparacion de un estandar de dilucion. Se
extrajeron muestras sanguineas a tiempos prefijados y se deter-
minG el drea bajo la curva de aclaramiento plasmatico. El valor del
aclaramiento se obtuvo a partir de la siguiente expresion:

(Dosis administrada)
(Area bajo la curva de aclaramiento plasmatico)

Aclaramiento =

Asimismo, se calculd la TFG segun la ecuacion MDRD (Modifi-
cation of Diet in Renal Disease): TFGe (ml/min/1,73m?) = 186 x
(CrS)"1%4x (edad)©2%x (0,742 si es mujer).

Por ultimo, se determind en sangre la creatinina sérica (Crs)
usando la reaccion cinética de Jaffé (la creatinina reacciona
en una solucion alcalina con picrato formando un complejo de
color rojo; se determina midiendo el aumento de absorbancia a
512 nm; la velocidad de formacion del complejo es directamente
proporcional a la concentracion de creatinina).

Se recogieron datos de edad, sexo, pedida del injerto antes
del afo, datos de retraso del funcionamiento del injerto desde su
implante, tipo de isquemia del injerto, rechazo agudo después del
tercer mes postrasplante, hipertension arterial después del afio,
aumento del colesterol > 250 mg al afio, aumento del colesterol
después del afo, aumento de los triglicéridos > 250 mg al afio,
aumento de los triglicéridos después del afo.

A todos los pacientes se les recomendd antes del alta del
hospital consumir 1,4 a 1,5 g/kg por dia de proteina, dieta de
30 a 35 calorias (kcal)/kg/dia durante los primeros 3 meses
después del trasplante renal; asimismo, los lipidos no debian
representar mas del 30% de la ingesta total de la dieta, evitando
el consumo de azlicares simples. Después de 3 meses se les
recomendd a los pacientes reducir el consumo de proteinas a
1 g/kg por dia.

Los valores del filtrado glomerular se establecieron en la cla-
sificacion en estadios de la enfermedad crénica segun las guias
de la National Kidney Foundation (Tabla ).

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis se realizd mediante el paquete estadistico IBM SPSS
Statics 20. Los resultados se expresan como frecuencias, porcen-
tajes y media + desviacion estandar. Para valorar las diferencias
entre IMC y funcion renal se utilizd el andlisis de varianza (ANOVA).
Todos los datos se expresan en valor medio + desviacion estandar
(X + DS), considerandose significacion estadistica con valores de
p < 0,05. Se estudia el funcionamiento del injerto, en compara-
ciones dos a dos de los grupos con diferente IMC. Para ello se
calcula la probabilidad bayesiana de obtener valores superiores
en un grupo respecto al resto, en los cuatro tipos de filtrado. El
analisis bayesiano se realiza con el programa WinBugs.

R. Fernandez Castillo et al.

RESULTADOS

Como se puede apreciar en la tabla I, a medida que aumenta
el IMC se produce un mayor porcentaje de pérdidas del injerto;
lo mismo ocurre con la normalidad de funcionamiento del rifign,
que ve retrasada su funcion. Asimismo, se produce un rechazo
agudo del rifion después del tercer mes, sobre todo en pacientes
con obesidad. Otro hecho constatable es el aumento del porcen-
taje de pacientes con hipertension y el porcentaje de pacientes
que ven aumentado su colesterol por encima de 250 mg/dl y de
triglicéridos por encima de 200 mg/dl a medida que aumenta
el IMC. Lo mismo ocurre con el porcentaje de pacientes que
experimentan un aumento de colesterol y triglicéridos al afio de
ser trasplantados.

La media de edad de pacientes trasplantados es mayor entre
aquellos que presentan bajo peso. No parece haber diferencias
entre el tipo de isquemia al que se sometio el rifion y el IMC del
paciente, asi como el tiempo que el paciente estuvo en dialisis
(Tabla IIl).

En cuanto a la funcion glomerular medida por cuatro métodos
distintos (Tabla IV), vemos como se produce una disminucion del
filtrado en las medidas de EDTA-Cr y MDRD estadisticamente
significativa a medida que aumenta el IMC; en cambio, no se
produce una disminucion, sino un aumento, en la formula de
Cockeroft-Gault y creatinina sérica, también en esta Ultima esta-
disticamente significativa a medida que aumenta el IMC.

Se compara el funcionamiento del injerto en los cuatro grupos
de IMC, considerados dos a dos mediante analisis inferencial
bayesiano. En la tabla V se incluyen las probabilidades de obtener
indicadores superiores en cada grupo con respecto a los restan-
tes, en los cuatro tipos de filtrado considerados. Los resultados
apoyan la tendencia que aparecia en analisis anteriores (Tabla IV),
incluso cuando se realiza el andlisis de comparaciones especificas
de los grupos, lo que constituye una mayor garantia en las infe-
rencias que se concluyen para este tipo de pacientes.

Tabla I. Clasificacion en estadios de la
enfermedad renal créonica segun las
guias de la National Kidney Foundation

Filtrado glomerular

Estadio Descripcion (mU/min/4,73 m?)
Lesion renal con filtrado
1 glomerular normal o >90

aumentado

p Lesion ren.al con disminucion 60-89
leve del filtrado glomerular

3 Dlsml|nu0|on moderada del 30-59
filtrado glomerular

Disminucion importante del

filtrado glomerular 15-29

5 Fallo renal o dialisis <15

[Nutr Hosp 2016;33(4):930-934]



ESTUDIO DEL IMPACTO DEL INDICE DE MASA CORPORAL PRETRASPLANTE SOBRE EL PRONTO FUNCIONAMIENTO DEL

933

INJERTO RENAL
Tabla Il. Eventos y laboratorio clasificacion del IMC (OMS)
Filtrados IMC
Bajo peso: < 18,5 | Normopeso: 18,5 a 24,99 | Sobrepeso: 25 a 29,99 | Obesidad: > 30

Rifion perdido antes del afio 6,8% 3,4% 6,7% 4,7%

Funcion retrasada del injerto 30% 49,4% 62,6% 70%

Rechazo agudo > 3 mes 3,4% 6,4% 3,6% 8,8%
HTA después del afio 69,2% 74,7% 78,5% 78,6%
Aumento del colesterol > 250 mg/dl 47,5% 58,6% 63,3% 62,2%
Aumento del colesterol después del afio 51,9% 57,1% 65% 63,6%

Aumento de los triglicéridos > 200 mg/dl 44.1% 37,1% 42,6% 50%
Aumento de los triglicéridos después del afio 38,5% 29,4% 33,1% 39,2%

p<0,05.
Tabla lll. Caracteristicas de la muestra segun clasificacion del IMC (OMS)
Filtrados IMC

Bajo peso: < 18,5 Normopeso: 18,5 a 24,99 Sobrepeso: 25 a 29,99 Obesidad: > 30

Edad* 59 + 28,27 42,02 + 13,35 50,63 = 11,46 52,21 £ 11,97

Tiempo HD 2,64 + 15,07 3,18 +3,14 3,09 + 3,03 2,88 +2,53

Isquemia caliente 3,08 24,84 1,45 £7,42 1,65+ 8,71 1,22 = 4,01

Isquemia fria 15,70 + 8,48 15,92 + 5,80 16,62 + 6,08 16,33 + 6,10

p < 0,05.

Tabla IV. Tipos de filtrados glomerulares segun clasificacion del IMC (OMS)

Filtrados IMC
Bajo peso < 18,5 Normopeso 18,5 a 24,99 Sobrepeso 25 a 29,99 Obesidad > 30
Cockceroft-Gault 65,85 + 19,98 61,08 + 21,4 63,63 + 23,57 66,09 + 26,45
EDTA Cr* 41,75 £ 9,44 43,16 + 11,62 43,89 + 12,81 38,75+ 9,76
MDRD* 69,73 + 24,84 53,88 + 18,50 50,39 + 20,16 45,91 + 19,91
Cr 1,29 +0,38 1,59 + 0,80 1,70 1,03 1,82+1,13
n < 0,05.

Tabla V. Probabilidades bayesianas de funcionamiento del injerto segun tipo de filtrado

Comparacion grupos segun IMC | Cockcroft-Gault EDTA MDRD Cr
P (m1>m2) 0,9162 0,3416 1 0,0156
P (m1>m3) 0,7286 0,2666 1 0,0024
P (m1 > m4) 0,4667 0,8032 1 0,0003
P (m2 > m3) 0,0600 0,2765 0,9939 0,0512
P (m2 > m4) 0,0094 0,9977 1 0,0035
P (m3 > m4) 0,1375 0,9994 0,9903 0,0803

Funcionamiento del injerto en: bajo peso = m1; normopeso = m2; sobrepeso = m3; obesidad = m4.

DISCUSION

desfavorablemente no solo a la funcion del injerto, sino también

Muchos estudios han demostrado que un aumento del indi-
ce de masa corporal después del trasplante renal puede afectar

[Nutr Hosp 2016;33(4):930-934]

alinjerto y a la supervivencia del paciente. También hay un mayor
riesgo de complicaciones perioperatorias y enfermedades con-
comitantes (11-14).
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Nuestro estudio se ha focalizado fundamentalmente en obser-
var el comportamiento de la funcion renal al afio de ser trasplanta-
do el paciente, centrandonos en el IMC pretrasplante del paciente.
En este sentido se produjo un alto porcentaje de pérdidas de
injertos en pacientes con IMC antes del trasplante con bajo peso,
sobrepeso y obesidad, hecho que concuerda con otros estudios
que consideran que un IMC inadecuado es un factor de riesgo
para la pérdida y rechazo prematuro del injerto (15,16). Lo mismo
ocurre con la funcion retrasada del injerto, tanto la obesidad como
el sobrepeso representan un serio inconveniente para que el rifidon
mantenga una adecuada filtracion, hecho que coincide con otros
estudios donde se observa la obesidad como factor de riesgo
para el establecimiento de una funcion renal normalizada (17,18).

Otro de los factores no menos importantes es el hecho del
aumento y mantenimiento del colesterol y los triglicéridos después
del trasplante y su correlacion con el peso y la diabetes. Muchos
estudios consideran que un IMC > 30 kg/m?, junto con las cifras
de colesterol y triglicéridos encontradas en nuestro estudio, pre-
senta un aumento significativo del riesgo de desarrollar diabetes
mellitus postrasplante permanente en pacientes, por lo que el
sobrepeso puede llevar a un efecto negativo a largo plazo en el
metabolismo de la glucosa y producir complicaciones cardiovas-
culares y rechazo en estos pacientes (19-21).

En este estudio hemos demostrado que un IMC > 30 kg/m?
antes del trasplante renal se correlaciona con un mayor porcen-
taje de disfuncion del injerto. Ademds, hemos demostrado que
a medida que aumenta el IMC se produce una disminucion del
filtrado glomerular, sobre todo en las medidas tomadas mediante
los métodos de EDTA Cr'y MDRD. En cambio, con la férmula de
Cockeroft-Gault y la determinacion de creatinina sérica no ocurre.
Esto es debido a que este Ultimo método es un marcador del dafio
renal, por tanto, a medida que se aumenta el IMC se produce
también un mayor sufrimiento renal, hecho que confirman y corro-
boran los hallazgos de otros estudios que han demostrado que un
mayor indice de masa corporal provoca hiperfiltracion (22-24) y
una mayor concentracion de creatinina en suero y, como resul-
tado, una disminucion del volumen del filtrado glomerular (25).

En conclusion, un IMC elevado pretrasplante contribuye a la
disfuncion del injerto, a una disminucion del filtrado glomerular
y a complicaciones del injerto en el primer afio postrasplante.
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