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Resumen

Introduccion: El aumento de peso después del tras-
plante es relativamente comiin, ademas suele ser multi-
factorial y suele estar influenciado por glucocorticoides y
los medicamentos inmunosupresores, pudiendo retrasar
la funcion del injerto y provocar complicaciones graves
de salud.

Objetivos: Evaluar los cambios en el peso, grado de
obesidad e indice de masa corporal asi como el efecto que
el tratamiento inmunosupresor produce sobre estos 5
anos postrasplante renal sobre estos.

Meétodos: La muestra estuvo formada por 119 pacien-
tes trasplantados renales, 70 hombres y 49 mujeres,
trasplantados renales, que asistieron durante cinco anos
a la consulta postrasplante. A todos los pacientes se rea-
lizaron mediciones pretrasplante y postrasplante (desde
el 1° afio hasta el 5° afio) de peso, altura e indice de masa
corporal calculado mediante la férmula peso/talla2 rela-
cionandolo con el tratamiento inmunosupresor que
tomaban.

Resultados: Existe un aumento considerable del indice
de masa corporal, peso y grado de obesidad en el primer
aio tras el trasplante aumentando mas lentamente en los
siguientes cuatro afios. El tipo de tratamiento inmunosu-
presor influencia el peso y grado de obesidad que se pro-
duce en este periodo de tiempo.

Conclusiones: Hay una elevada prevalencia sobrepeso
y obesidad tras el trasplante especialmente durante el pri-
mer aio. Al aio los pacientes ganan una media de 6,6 kg
de peso y una media de 2,5 kg/m? en su IMC. Durante el
tratamiento se debe minimizar las dosis de esteroides e
incluir tratamiento dietético y ejercicio fisico adecuado.
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LONGITUDINAL STUDY OF WEIGHT AND BODY
MASS INDEX AFTER RENAL TRANSPLANTATION
DURING 5 YEARS OF EVOLUTION

Abstract

Introduction: Gain weight after transplantation is rela-
tively common, also tends to be multifactorial and can be
influenced by glucocorticoids and immunosuppressive
medications, delayed graft function and cause serious
health complications.

Objectives: Assess changes in weight, degree of obesity
and body mass index as well as the effect of immunosup-
pressive treatment over these 5 years after kidney trans-
plantation.

Methods: The samples were 119 kidney transplant reci-
pients, 70 men and 49 women, that attended the query
post for five years. All patients were measured Pretrans-
plant and post (from 1st year to the 5th year) weight,
height and body mass index calculated by the formula
weight/size2 relating it to immunosuppressive treatment
taking.

Results: There is a considerable increase of body mass
index, weight and degree of obesity in the first year after
transplantation to increase more slowly in the next four
years. The type of immunosuppressive treatment influence
the weight and degree of obesity that occurs in this period
of time.

Conclusions: A high prevalence there are overweight
and obesity after the transplant especially during the first
year. A year patients earn an average of 6.6 kg in weight
and an average of 2.5 kg/m? in their BMI. During treat-
ment should minimize doses of steroids and include
dietary treatment and adequate physical exercise.
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Introduccion

El aumento de peso después del trasplante renal es
frecuente y el sobrepeso y la obesidad resultante se aso-
cia con complicaciones graves de salud.

Actualmente la causa de aumento de peso entre la
poblacién general adulta es multifactorial y puede estar
influenciada por varios factores como: la herencia
genética, el sexo, la edad, la raza, la alimentacién, el
estilo de vida, estado de salud etc. Estas mismos facto-
res son validas para los pacientes trasplantados renales,
en los que se ha observado una tendencia hacia el
aumento excesivo de peso después del trasplante. No
obstante, los receptores de trasplante renal también
deben combatir los factores especificos de su pobla-
cidn, es decir, los efectos provocados por glucocorti-
coides y los medicamentos inmunosupresores en el
aumento de la grasa corporal acumulacion y retencién
de liquido'2.

Los esteroides son conocidos por mejorar el apetito
y para tener un efecto adverso sobre la distribucién de
la grasa corporal y el metabolismo de lipidos contribu-
yendo asf al patrén de ganancia de peso observada des-
pués del trasplante®*. Sin embargo, otros factores,
como una mayor sensacién de bienestar, pueden
desempenar un papel igualmente importante. Entre los
receptores de trasplante renal, hay evidencia de que el
aumento de peso de mds del 10 %, aumenta las posibili-
dades de padecer diabetes y dislipemia inducida por
esteroides™. Ademads, tienen una mayor prevalencia de
hipertension arterial, enfermedad arterial coronaria,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y enferme-
dad vascular periférica, accidente cerebrovascular,
arteriosclerosis y mortalidad . Asi mismo hay una
fuerte evidencia de que la obesidad afecta negativa-
mente a la funcién y la supervivivencia del injerto tanto
acorto como a largo plazo. En la poblacién general, por
lo que las intervenciones dietéticas juegan un papel
central en el control del sobrepeso y la obesidad®.

En este estudio retrospectivo, se evaluaron los cam-
bios en el peso e Indice de Masa corporal asi como el
efecto que el tratamiento inmunosupresor produce
sobre estos 5 afios postrasplante renal sobre estos.

Material y métodos
Sujetos

La muestra estuvo formada por 119 pacientes tras-
plantados renales de ambos sexos que acuden de forma
periddica a la consulta de Trasplante Renal en el Hospi-
tal Universitario Virgen de las Nieves de Granada. No
fueron seleccionados mediante procedimientos de
muestreo aleatorio y su participacion en el estudio
viene determinada por la asistencia a la consulta para
su seguimiento y control. Las edades estaban compren-
didas entre 18 y 74 afios, 70 hombres y 49 mujeres que
fueron seguidos durante 5 afos.

Métodos

El protocolo inmunosupresor consistié en: (Est)
Esteroides asociados con (MMF) Micofenolato mofe-
tilo mas (Tac) Tacrolimus y CD25, (Csa) Ciclosporina
y (TMG) Timoglobiluna. La dosis de prednisona
durante las primeras 4 semanas fue de 20 mg/dia, en
dosis tnica matutina, con reduccién progresiva hasta
establecer dosis de 5-10 mg/dia al mes 3°. La dosis de
CsA, dividida en dos, se ajusté para obtener niveles
valle entre 150-250 ng/mL en los primeros 6 meses de
trasplante y posteriormente entre 100-150 ng/mL. La
dosis de Tacrdlimus, dividida en dos, fue ajustada para
mantener niveles de 10-15 ng/mL en los primeros 3
meses tras el trasplante, y posteriormente entre 5-8
ng/ml. La dosis de MMF, repartida en dos dosis, oscilé
entre 1-2 g/dia. En total se investigaron 4 grupos de
inmunosupresores asociados: Grupo 1: Est+ MMF+
Tac+CD25, Grupo 2: Est+ MMF+CsA+CD25, Grupo 3
Est+MMF+Tac+TMG, Grupo 4: Est+MMf+Tac.

Ademas se les efectuaron mediciones antropométri-
casde pesoy alturaalos 6, 12, 24,36, 48 y 60 meses. El
peso se midid por una balaza tallimetro Perperson
113.481 en kilogramos y la altura en centimetros. El
indice de masa corporal fue calculado mediante la for-
mula: peso/talla’ (kg)/(m)*y agrupada segin la clasifi-
cacion de la OMS en IMC < 18,50 infrapeso, 18,50 a
24,99 normal, 25 a 26,9 sobrepeso grado I, 27 a 29,9
sobrepeso grado II, 30 a 34,9 obesidad Tipo I, 35 2 39,9
obesidad tipo II, Obesidad tipo Il Mérbida 40 a 49.,9.

A todos los pacientes se les se les recomendé 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 asi
mismo los lipidos no debian representar mas del 30%
de la ingesta total de la dieta evitando el consumo de
azucares simples. Después de 3 meses, se les reco-
mienda a los pacientes reducir el consumo de proteinas
a1 g/kg por dia.

Andlisis estadistico

El andlisis se realizo mediante el paquete estadistico
IBM SPSS Statics 20, Los resultados se expresan como
frecuencias, porcentajes y media + desviacion estandar
para las variables peso, IMC y tratamiento inmunosu-
presor. Para valorar las diferencias entre peso y sexo de
pacientes, se utilizo6 el andlisis de varianza (ANOVA),
Todos los datos se expresan en valor medio + desvia-
cion estandar (X + DS), considerdndose significacién
estadistica con valores de p < 0,05.

Resultados
Laedad media en los hombres fue de 56,43 + 10,79 y

en las mujeres 54,19 + 11,81. En general, el mayor
aumento de peso se produce al afio del trasplante man-
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teniéndose una tendencia al alza incluso hasta el 5° aflo
(fig. 1), lo mismo sucede con el IMC, el mayor aumento
se produce al afio del trasplante y la linea es seguir
aumentando durante en afios sucesivos (fig. 2).

Los hombres presentan mayores pesos que las muje-
res en todos los afios medidos (Peso pretrasplante F =

plante renal.

8.,9; Peso 1°afno F =7,5; Peso 2° afio F = 9,1; Peso 3°
afio F = 7,6; Peso 4° afio F = 4,9; Peso 5° afio F=5,1;
(p <0,05). En los hombres se produce un aumento con-
siderable de peso en el primer afos tras el trasplante de
5,96 kg y los mismo ocurre en el grupo de las mujeres
alcanzando un peso de 5,72 kg, esta tendencia continua
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Tabla I

Media de pesos por sexos desde el momento pretrasplante al 5.° aiio de trasplante

Peso Sexo Media Desviacion tipica Minimo Mdximo
Peso pretrasplante Hombre 70,99 10,25 50,0 97,0
pretrasp Mujer 64,27 13,57 41,0 98,0

Peso 1.°afio Hombre 76,95 11,09 56,8 109,5

’ Mujer 69,99 15,01 49,7 112,0
Peso 2.° afio Hombre 77,45 12,33 46,7 107,8

’ Mujer 68,30 16,67 13,8 104,0
Peso 3.° afio Hombre 76,99 11,49 48,5 102,0

’ Mujer 69,73 13,44 43,2 100,5
Peso 4.° afio Hombre 76,78 11,49 47,0 105,6

’ Mujer 70,61 12,80 52,4 105,6
Peso 5.° afio Hombre 78,47 11,32 57,3 106,3

’ Mujer 71,21 13,80 51,5 108,0
p<0,05.

Tabla II
Porcentaje de pacientes con grado de obesidad segiin la OMS desde el momento pretrasplante al 5.° afio de trasplante

Grado de obesidad Pretrasplante 1.°afio 2.°afo 3.°ano 4.° afio 5.%aio
Infrapeso IMC < 18,50 1,1% 1% 2.2% 2,3% 2.9% 0%
Normopeso 18,50 a 24,99 47,4% 29,4% 24,7% 21,6% 18,6% 26,7%
Sobrepeso grado 125 a26,9 24.2% 15,7% 15,1% 18,2% 21,4% 13,3%
Sobrepeso grado 1127 a 29,9 15,8% 29,4% 23,7% 27,3% 22,9% 21,7%
Obesidad Tipo 130 a 34,9 8,4% 15,7% 24.7% 22.7% 27,1% 31,7%
Obesidad tipo 1135 2 39,9 2.1% 7,8% 7,5% 5,7% 4,3% 1,7%
Moérbida 40 2 49,9 1,1% 1% 2,2% 2,3% 2,9% 5%
incluso durante los cinco afios siguientes alcanzando Discusiéon

un peso al quinto afo de 7,48 kg para los hombres y de
6,94 kg para las mujeres (tabla I).

Casi todos los pacientes presentaban algtin grado de
obesidad antes de ser trasplantados, pero casi la mitad
presentaban un IMC normal, este dato disminuye
durante los siguientes afios tras el trasplante ya que
aumenta el porcentaje de pacientes con sobrepeso en
general, siendo de destacar el considerable aumento en
el porcentaje de pacientes con Sobrepeso Tipo I'y Tipo
III u obesidad mérbida (tabla II).

En cuanto a los tratamientos inmunosupresores
todos los grupos producen una elevacién del peso
desde el primer mes postrasplante al afio de aproxima-
damente 5,5 kg de media, aumentando levemente
durante los siguientes afios postrasplante para aumen-
tar en 6,8 kg de media al 5° aio postrasplante, este
hecho es mas destacable sobre todo en el Grupo 3
donde se produce una ganancia de peso en 5 afios de 11
kg.y enel Grupo 4 de 8 kg (tabla III).

Como podemos observar se produce un importante y
elevado aumento del peso y del IMC tras el trasplante
renal (figs. 1 y 2), esto representa un grave problema ya
que la obesidad tras el trasplante renal es un importante
factor de riesgo tanto para la supervivencia del injerto
como para el desarrollo de enfermedades cardiovascu-
lares, hipertension diabetes y dislipemias, y ademas
representa un causa importante de morbilidad y morta-
lidad en estos pacientes®'.

Existe una alta prevalencia de pacientes trasplanta-
dos que presenta varios grados de obesidad, en nuestro
estudio podemos obeservar que va desde un 70% del
primer afio postrasplante al 75% del quinto afio (tabla
II). Esta situacién representa un problema importante
para la gestion y la labor clinica, dadas las consecuen-
cias potenciales y la posterior dificultad en la consecu-
cién de peso normal'2. Asi mismo tambien podemos
observar que se produce una mayor ganancia de peso
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Tabla III
Media de pesos por grupos de medicacion inmunosupresora

Media Desviacion tipica Minimo Madximo
Grupo 1 68,65 10,64 444 94,6
Peso 1 mes Grupo 2 73,15 9,98 57,5 98,8
Grupo 3 71,55 15,57 46,6 96,5
Grupo 4 66,42 10,59 48,2 89,8
Grupo 1 74,48 12,83 50,1 112,0
Peso 1 afio Grupo 2 74,96 8,93 58,6 91,0
Grupo 3 76,48 17,35 49,7 109,5
Grupo 4 71,52 11,27 53,8 94,5
Grupo 1 73,73 15,67 13,8 104.0
Peso 2 afio Grupo 2 75,76 8,48 59,0 92,7
Grupo 3 77,02 18,07 48,5 107,8
Grupo 4 70,95 12,50 46,7 96,2
Grupo 1 73,42 11,48 43,2 94,2
Peso 3 afio Grupo 2 77,30 10,25 59,2 95,6
Grupo 3 76,99 16,19 46,6 102,0
Grupo 4 71,60 12,64 55.8 100,5
Grupo 1 73,73 11,53 47,0 93,0
Peso 4 afio Grupo 2 77,24 7,20 68,1 88,2
Grupo 3 76,88 15,60 56,0 105,6
Grupo 4 71,77 13,00 56,7 105,6
Grupo 1 73,00 11,0 51,5 94,0
Peso 5 afio Grupo 2 76,36 8,18 66,1 87,7
Grupo 3 82,58 15,39 60,9 106,3
Grupo 4 74,54 14,65 54,5 108.0

Grupo 1: Est+MMF+Tac+CD25, Grupo 2: Est+MMF+CsA+CD25, Grupo 3 Est+ MMF+Tac+TMG, Grupo 4: Est+MMf+Tac.

en hombres que en mujeres (tabla I), hecho que no con-
cuerda con otros estros estudios donde se produjo un
aumento en la incidencia de peso importante en las
mujeres de casi el doble que en los hombres durante un
periodo de 10 afios.

En nuestro estudio la ganacia de peso al afio fue del
8% y del 11% alos 5 afos, hemos encontrado similitu-
des con otros estudios dende la ganacia de peso a 5
afios fue del 10,9% durante el primer afio y el 15,3% a
los 5 afios'*™.

La etiopatogenia de la obesidad en el trasplante renal
es multifactorial y muchas de las variables que afectan
en el trasplante renal son similares a los que afectan ala
poblacién en general (por ejemplo, los factores genéti-
cos y ambientales y el estilo de vida sedentario)'>'s.
Otros factores mds especificamente relacionados con
el trasplante son la resolucién del estado urémico, el
estado general del paciente, y la terapia inmunosupre-
sora®?!. Los efectos de los esteroides son un factor
clave para promover la ganancia de peso debido a sus
efectos metabdlicos, redistribucién de grasa corporal,
retencion de agua, y , en particular , el aumento del
apetito®*, en este estudio se puede observar que los
cuatros grupos de inmunosupresores aplicados durante
los 5 afios contenian dosis de esteroides y todos produ-
jeron un considerable aumento de peso observable
durante los 5 afios de seguimiento.

Por lo tanto la obesidad tiene un efecto desfavorable
en la evolucion clinica del trasplantado renal y esta aso-
ciada con un retraso en la funcién y supervivencia del
injerto, aumento en la incidencia de complicaciones car-
diovasculares, hipertension, diabetes y dislipidemia, asi
como con un aumento de la complicaciones quirtrgicas
(en especial relacionadas con la herida quirtirgica) y un
mayor riesgo de complicaciones urolégicas* .

En el tratamiento de la obesidad el apoyo psicolégico
dirigido a corregir los hdbitos alimenticios también ha
demostrado ser util. Sin embargo, el método maés eficaz
es la prevencion de la obesidad, empezando desde
cuando el paciente estd en didlisis y continuando inme-
diatamente tras la realizacion del trasplante?. El trata-
miento farmacolégico con inhibidores de las lipasa
(Orlistat) estd contraindicado, ya que interfiere con la
absorcién de los inhibidores de la calcineurina®. En
cuanto al tratamiento quirdrgico de la obesidad se debe
reservar para los pacientes con obesidad mérbida que no
responden al tratamiento convencional. Lo ideal es lograr
un indice de masa corporal < 25, sin embargo, un objetivo
mds realista que ha demostrado ser beneficioso en el tras-
plante es una una reduccién de 5%-10% del peso corpo-
ral durante un periodo de 6 meses con el consiguiente
mantenimiento de pérdida de peso en afios sucesivos®-.

En conclusién, hay una elevada prevalencia sobre-
peso y obesidad tras el trasplante especialmente
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durante el primer afio. Al afio los pacientes ganan una
media de 6,6 kg de peso y una media de 2,5 kg/m?en su
IMC. El tratamiento para la obesidad en el trasplante
renal debe incluir tratamiento dietético, ejercicio fisico
adecuado, y laminimizacién de las dosis de esteroides.
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