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RESUMEN

El objetivo del estudio fue determinar los efectos del sobrepeso-
obesidad prey post trasplante en pacientes con trasplante renal (TR)
en el desarrollo de comorbilidades y sobrevida del paciente e injerto.

Metodologia: Estudio de cohorte retrospectivo, observacional,
analitico. Incluyd 268 TR realizados en el Hospital de Clinicas
(1/1/2000 - 30/4/2018), con un periodo de seguimiento de mas de 1
ano. Se realizo revision de historias clinicas. El proyecto fue aprobado
por el Comité de Etica.

Resultados: Se categorizaron los pacientes segun indice de masa
corporal(IMC) pre TR: bajo peso (n=30), normopeso (n=127), sobrepeso
(n=79) y obesidad (n=32). La mayor variacion de peso ocurrio en los
primeros 3 anos post TR en todas las categorias de IMC pre TR.
Luego del primer ano, todos presentaron un aumento continuo,
excepto el grupo obesidad. EL grupo bajo peso presentd un aumento
de peso de 4% en los primeros meses. El Unico factor de riesgo para
desarrollo de obesidad de novo fue ser normopeso previo al TR vs
bajo peso (OR 20,519). EL porcentaje de eventos cardiovasculares
fue mayor en el grupo obesidad pre TR (14,3% versus normopeso
3.7%) (p=0,045). Luego del tercer ano, una mayor proporcion de
pacientes cumplieron las metas terapéuticas para perfil lipidico y
presion arterial (PA) (de 50 a 90%), independientemente del grupo
considerado. Los pacientes con sobrepeso-obesidad en el post TR
presentaron mayor proporcion de diabetes post TR, en comparacion
con los normopeso-bajo peso post TR (p=0,01) La sobrevida global
de los pacientes con obesidad a los 5 anos fue menor (85% versus
sobrepeso 93%, normopeso 94%), sin diferencias significativas.

Conclusiones: Las principales variaciones de peso corporal se
produjeron en los primeros 3 anos luego del TR. Los pacientes
con mayor riesgo de desarrollar obesidad post TR fueron los
pacientes con normopeso previo al TR. La frecuencia de eventos
cardiovasculares post TR fue mayor en el grupo obesidad pre TRy
no se observo dicho aumento en los obesos post TR. En el futuro
se requieren de estrategias precoces para evitar el desarrollo de
obesidad post TR.

Palabras clave: Trasplante renal, bajo peso, sobrepeso, obesidad,
riesgo cardiovascular.

ABSTRACT

The objective of this study was to determine the effect that
overweight-obesity have on the development of comorbidities in
kidney transplantation (KT), and in patient and allograft survival.

Methods: Retrospective cohort study, observational, analytic. A
number of 268 kidney transplantations performed at Hospital de
Clinicas (1/1/2000 - 30/4/2018) were included. Clinical charts were
reviewed. This project was approved by the Ethical Committee.

Results: Patients were divided based on pre transplant body mass

index (BMI): undenweight (n=30), normal weight (n=127), overweight
(n=79) and obese (n=32). The maximum variation of weight occurred
in the first 3 years post transplant. The underweight group presented
an increase of 4% in their weight the first months. After the first year,
all presented a continuous increase, except the obese group. The
only risk factor for obesity de novo was being normal weight pre
transplant (OR 20,519).The percentage of cardiovascular events was
greaterin the pre transplant obese group (14,3% versus normal weight
3.7%) (p=0,045). A greater proportion of patients fulfilled therapeutic
goals for lipid profile and blood pressure control (from 50 to 90%),
independently of their group. The overweight-obese patients in
the post transplant phase presented a higher proportion of post
transplant diabetes, in comparison with the post KT normal weight-
underweight (p=0,01). The overall survival of patients with obesity
5 years later was smaller (not significant). The frequency of post
transplantation cardiovascular events was higher in the pre KT obese
group. Patients with the highest risk of developing post transplant
obesity were those with normal weight prior KT.

Conclusions: The main variations in body weight occurred in the
first 3 years after kidney transplant. Patients with the highest risk of
developing post transplant obesity were those with normal weight
before transplantation. In the future, early strategies are required in
order to avoid post transplant obesity development. The frequency
of cardiovascular events after renal transplantation was higher in the
pre KT obesity group, without differences in post transplant obese
populationThis study highlights the need for a multidisciplinary
approach to avoid the development of obesity and comorbidities.
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INTRODUCCION

El trasplante renal (TR) es en la actualidad el
tratamiento de eleccion en pacientes con enfermedad
renal cronica (ERC) en etapa terminal, siempre que
no existan contraindicaciones®. El aumento de peso
después del TR es prevalente, con un incremento
promedio de 5a10%en elprimerano®?. Se hareportado
que un incremento del 15% en el peso corporal post
trasplante aumenta la mortalidad“ 9. Entre los factores
de riesgo para la ganancia de peso post trasplante
se han encontrado: edad mayor a 45 anos, sexo
femenino, etnia afroamericana y sobrepeso-obesidad
preexistente®® | a obesidad pre y post trasplante ha
sido sefalada como un factor de riesgo cardiovascular
y de mortalidad en los pacientes®? 9,
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El riesgo cardiovascular global en los trasplantados
renales es superior al de la poblacion general, siendo
las enfermedades cardiovasculares la principal causa
de morbimortalidad, por delante de las infecciones
y las neoplasias“® *, Esto se explica por la existencia
de factores de riesgo tradicionales (hipertension
arterial, diabetes mellitus, dislipemia) y por factores
asociados al TR, tales como los efectos metabdlicos
de la terapia inmunosupresora, la anemia cronica,
la hiperhomocisteinemia, la inflamacion cronica, la
proteinuria y la nefropatia cronica del aloinjerto®.

El término diabetes mellitus post trasplante (DMPT)
incluye a los pacientes que desarrollan diabetes
posterior altrasplante®?. La incidencia de DMPT se situa
entre 10-40%, aumentando con la edad y con el tiempo
después del trasplante. El riesgo para desarrollar
diabetes post trasplante es bifasico. Un primer pico
de incidencia debido al uso de inmunosupresores y un
segundo pico de incidencia al ano y medio,causado
por factores propios del paciente como la edad vy
la evolucion de los factores de riesgo clasicos®. La
patogenia de la DMPT comparte las caracteristicas de
la diabetes mellitus (DM) tipo 2", La prevencion de la
DMPT reduciria el costo y mejoraria la calidad de vida
de los pacientes, asi como la sobrevida del injerto y los
resultados post trasplante a largo plazo®?,

El riesgo de pérdida de filtrado glomerular tambien
aumenta en pacientes con sobrepeso y obesidad
comparados con los normopeso®s. En nuestro medio
se demostro que el sobrepeso-obesidad se asocia
con una mayor caida del filtrado glomerular anual®®.
Los factores que determinan el dano delinjerto renal a
largo plazo son inmunologicos (vinculados a rechazo)
y no inmunolégicos como hipertension arterial (HTA) y
DM%.1® E| objetivo de este estudio fue determinar los
efectos del sobrepeso-obesidad pre y post trasplante
en pacientes con TR en eldesarrollo de comorbilidades
y sobrevida del paciente e injerto.

METODOLOGIA

Tipo de estudio: Estudio de cohorte retrospectivo,
observacional y analitico.

Poblacion y muestra: Se incluyeron pacientes
mayores de 18 anos con TR realizado en el Hospital
de Clinicas entre el 1/1/2000 y el 1/4/2018, con al
menos un ano de trasplante funcional. Se excluyeron
pacientes embarazadas, con trasplante multiorganico
y con enfermedad hepatica avanzada.

Métodos: Revision de las historias clinicas de TR que
cuentan con un protocolo estructurado y especifico de
registro desde hace 15 anos. Se registraron variables
clinicas al momento del trasplante, en el primer ano
post trasplante cada 2 meses, luego de forma anual en
momentos de estabilidad clinica y hasta el octavo ano

post trasplante.La variacion de peso se calculé como
la diferencia bimensual entre el mes final y el inicial
hasta el primer ano. La variacion anual se calculdo como
la diferencia entre ano final menos ano inicial hasta el
octavo ano, y cada resultado se dividio entre 6 para
ajustar la variacion de peso bimensual. La variacion
acumulada de peso se calculdé como la diferencia
entre el peso reportado en cada ano de seguimiento
menos el peso pretrasplante renal. La variacion del
filtrado glomerular se calculd como la diferencia del
filtrado glomerular estimado por la ecuacion Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI)
entre el tercery el primer ano post trasplante.

Objetivos terapéuticos: Se definieron segun guias
KDIGO y riesgo cardiovascularte-2?,

Perfil lipidico: Trigliceridos <150 mg/dL, colesterol
LDL <100 mg/dL, colesterol total <200 mg/dL,
colesterolHDL <40 0 <50 mg/dL en hombresy mujeres,
respectivamente.

Presion arterial (PA): <130/80 mmHg, medida en
consultorio con esfigmomanometro mediante método
auscultatorio.

Diabetes mellitus post trasplante: Diagndstico de
diabetes mellitus luego del trasplante renal.

Funciéon retrasada del injerto: Requerimiento de
dialisis post trasplante hasta 7 dias.

Donante criterio expandido: Donante mayor de 60
anos o mayor de 50 anos con dos de los siguientes
criterios: creatininemia >1,5 mg/dL, historia de HTA o
muerte por accidente cerebrovascular (ACV)?2,

Se consideraron como variables resultado:

Eventos cardiovasculares: Se considero “endpoint”
combinado de eventos cardiovasculares si presentaba
al menos uno de los siguientes eventos: ACV, infarto
agudo de miocardio (IAM), cirugia de revascularizacion,
cineangiocoronariografia (CACG) o amputacion de
miembros de causa isquéemica.

Pérdida delinjerto: Reingreso a dialisis o retrasplante.

Analisis por subgrupos

Se dividieron a los pacientes segun 2 criterios:

Categoria de indice de masa corporal (IMC)
pretrasplante:

-Bajo peso: IMC «18,4 kg/m2, hormopeso: IMC
18,5-24,9 kg/m2, sobrepeso: IMC 25-29,9 kg/m2,
obesidad: IMC 230 kg/mz2.

+ Categoria de IMC post trasplante:

-Bajo peso-normopeso post trasplante: IMC
<25 kg/mz2 en el post trasplante.

-Sobrepeso-obesidad pretrasplante: IMC 225
kg/m2 en el pre y post trasplante.

-Sobrepeso-obesidad de novo post trasplante;
pacientes con IMC 225 kg/m2 en el post trasplante,
que en el pretrasplante fueran normo o bajo peso.
Anadlisis estadistico
La normalidad de las variables se evalud a travées
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del test de Kolmogorov-Smirnov. Las variables
cuantitativas que tuvieron unadistribucion no normalse
reportaron como mediana y rango intercuartilico, y se
analizaron utilizando los test de U-Mann-Whitney y de
Kruskal-Wallis.Las variables cualitativas se expresaron
con frecuencia absoluta y porcentaje, y se analizaron
utilizando tablas de contingenciay el estadistico 2. Para
el analisis de sobrevida se utilizo el método de Kaplan-
Meier y para la comparacion de curvas el test de log-
rank. Para la evaluacion de predictores en el desarrollo
de obesidad post trasplante se utilizd un modelo de
regresion logistica binaria. El analisis estadistico se
realizo utilizando el software SPSS version 200 vy la
construccion de graficas utilizando el programa Graph
Pad Prism 8.

Aspectos éticos

Los pacientes otorgaron el consentimiento informado
al momento del trasplante. El estudio fue aprobado por
el Comité de Etica del Hospital de Clinicas.

RESULTADOS

De 318 pacientes trasplantados, se excluyeron 5
embarazadas, 13 pacientes con menos de 1 ano de
seguimiento, 13 pacientes con registros incompletos
de su historia clinica y 18 pacientes por no presentar
registros de la talla. Para el analisis final se incluyeron
en el estudio 268 pacientes que se subdividieron en
4 grupos segun el IMC pretrasplante: pacientes bajo
peso (n=30), pacientes normopeso (n=127), pacientes
sobrepeso (n=79) y pacientes obesos (n=32) (Tabla 1).
Los grupos considerados segun el IMC pre trasplante
se diferenciaron en la edad al momento del trasplante
(p=0,000), el tipo de donante (p=0,01), el rechazo luego
delprimerano (p=0,039)y eltiempo en dialisis (p=0,037).
No se encontraron diferencias significativas entre los
grupos para el resto de las variables consideradas.

EVOLUCION DEL iNDICE DE MASA CORPORAL POST
TRASPLANTE RENAL

La mayor variacion de peso ocurrid en los primeros
3 anos post trasplante en todas las categorias. Sin
embargo, estas variaciones fueron diferentes entre
los grupos (Figura 1). Los pacientes de bajo peso
pretrasplante presentaron un aumento de 4% en el
peso corporal en los primeros meses. En los siguientes
anos post trasplante dicho grupo presento la mayor
variabilidad de peso, con una tendencia al aumento
hasta el sexto ano, estabilizandose posteriormente
(Figura 1.C). Los pacientes con normopeso pre
trasplante presentaron una ganancia sostenida de peso
cercana al 1% anual, que representa a los 5 anos una
ganancia de peso acumulada cercana al 7%. Por ultimo,
los pacientes con sobrepeso y obesidad presentaron

una disminucion de su peso de 2y 4% respectivamente,
mas evidente durante los primeros cuatro meses
(Figura 1.A). Durante el primer ano post trasplante se
observo un mayor descenso de peso en los pacientes
con obesidad respecto a los del grupo con sobrepeso
pretrasplante (Figura 1.B). En los siguientes anos post
trasplante, los pacientes con sobrepeso pretrasplante
presentaron un aumento sostenido del peso anual,
llegando a ser la ganancia acumulada a los 8 anos de
5% aproximadamente. En cuanto a los pacientes con
obesidad pretrasplante, se destaca que luego del
primer ano se produjo un descenso de peso que se
mantuvo en los siguientes anos (Figura 1.C).

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE
OBESIDAD POST TRASPLANTE RENAL

Para valorar factores de riesgo para el desarrollo
de obesidad post trasplante, se realizdé un analisis de
regresion logistica binaria, incluyendo: modalidad
de dialisis, edad al trasplante, sexo, categoria IMC
pretrasplante y uso de prednisona. El unico factor
de riesgo identificado fue la categoria de peso
pretrasplante, presentando 20 veces mas riesgo el
normopeso en comparacion al bajo peso pre trasplante
(Tabla 2).

Tabla 1. Variables demograficas al transplante renal

IMC pre trasplante Total

Variables Valor p
Bajopeso Normopeso Sobrepeso Obesidad
(n=30) (n=127) @=79) (n=32) =268
Edad (afios), mediana (RIQ) 33 (25-37)  39(31-48) 47 (38-56) 52(43-57) 43(32-52) 0,000*
Sexo masculino, n (%) 10 (33,3)  64(504)  48(60,8) 18(54,5) 140(52) 0,08
Raza caucdsica, n (%) 29 (96,7) 122 (96) 75(94,9)  30(909) 256(95.2)
Patologia de base, n (%) 0,18
Glomerulopatia 11(36,7) 50(394)  30(385) 5(152)  96(358)
Tubulointersticial 8 (27.6) 14(119) 9(122)  4(125)  35(1338)
Diabética 4(13.8) 15(127) 16(2L6)  7(219)  42(16,6)
Vascular 2(6.9) 11(9,3) 8(108)  7(219)  28(1L1)
Poliquistosis renal 0(0) 7(5,9) 7(9.5) 3(9.4) 17(6,7)
Tubulointersticial y vascular 0(0) 1(0,8) 0(0) 1(3.1) 2(08)
Otros 4(138)  21(17.8) 7(9.5) 5(156)  37(14,6)
Modalidad de dialisis
Dialisis peritoneal, n (%) 1(3.4) 23(184)  15(197)  8(242) 47(179) 0,14
Hemodidlisis, n (%) 28 (96.6) 95 (76) 60 (78.9) 24(72.7) 207 (78.7)
TR anticipado, n (%) 0(0) 7(5.6) 1(14) 13.01) 9(34)
Tipo de donante cadavérico, n (%) 21(70) 105 (82.7) 74(93,7) 29(879) 229(851) 0.01*
Donante criterio expandido, n (%) 5(17.9) 17 (15.2) 9(129) 8(26.7) 39(16.2) 0.16
DM, n (%) 4(133)  22(17.3)  20(253) 10(303) 56(208) 024
DM tipo 1, n (%) 4(100) 17 (73.9) 7 (36.8) 0(0) 28(50)  0.001*
DM tipo 2, n (%) 0 (0) 6(26,1) 12 (63,2) 10(100)  28(50)
Trasplantes previos, n (%) 4(13.3) 19(15.1) 7(8.9) 2(6.1) 32(11,9) 039
Hepatitis C, n (%) 1(3.3) 53,9 3(38) 0(0) 9(34) 043
Tacrolimus/MMF/Prednisona,n (%) 25 (83) 111 (37) 66 (83) 26 (81) 228 (85) 0,784
Prednisona 2 10 mg 2 8(26.7) 33 (26.6) 16 (21) 5(16) 62(23) 0,159
3meses, 1 (%)
Rechazo luego del primer afio,n (%) 12 (40) 23(18.1) 13 (16.5) 6(18.8) 54(20,1)  0,039*
Funcién retrasada del injerto 14 (467)  57(449)  47(59,5) 18(562) 136(507) 0,191

IMC: +indice de masa corporal. RIQ: rango intercuartilico. n: frecuencia
absoluta de pacientes. TR: trasplante renal. DM: diabetes mellitus.
MMF: micofenolato de mofetilo. “valor p significativo <0,05
Fuente: elaboracion propia.
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Figura 1. Variacion de peso en el tiempo segun el indice de masa
corporal pre y post trasplante.
A) Variacion de peso bimensual en funcion del tiempo. B) Variacion
acumulada de peso en relacion al pre trasplante en el primer ano. C)
Variacion acumulada de peso en relacion al pre trasplante luego del
primer ano. IMC: indice de masa corporal. TR: trasplante renal.
Fuente: elaboracion propia.

Tabla 2. Analisis de regresion logistica binaria para asociacion de variables
con sobrepeso-obesidad de novo post trasplante renal

Variables Exp (B) 0dds Ratio (IC 95%) Valor p
Dialisis peritoneal 0,473 0,162-1,337 0,170
Normopeso pre trasplante 20,519 2,953-193,3 0,003*
Sexo masculino 0,311 0,684-3,290 0311
Mayor uso de prednisona 1,283 0,552-2,983 0,563
Edad al trasplante 0,973 0,948-1.008 0127

Normopeso pre trasplante vs categoria de referencia bajo peso pre
trasplante. Didlisis peritoneal vs categoria de referencia hemodialisis.
IC: intervalo de confianza al 95%. Mayor uso de prednisona: uso de
prednisona 210mg por 3 meses, a partir del 3er mes post trasplante.
“valor p significativo <0,05
Fuente: elaboracion propia.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES
SEGUN EL iNDICE DE MASA CORPORAL PRE Y POST
TRASPLANTE RENAL

La proporcion de pacientes que cumplieron con las
metas terapéuticas fue mayor con el transcurso del
tiempo, con independencia de la categoria de IMC
considerada. En promedio, el porcentaje de pacientes
con PA objetivo en el primer ano de seguimiento post
trasplante no supero el 50% de los casos, mientras que
este porcentaje ascendié hasta el 85% en el séptimo
ano (Figura 2). En lo que respecta al perfil lipidico,
se constata un incremento del 40% en pacientes
controlados (desde el 50% al inicio y alcanzando el
90% al final del estudio). Los pacientes con sobrepeso
y obesidad pre trasplante utilizaron mayor numero
de farmacos antihipertensivos (datos no mostrados)
en comparacion con Normopeso-bajo peso, y
estos requerimientos aumentaron con el tiempo de
seguimiento. La proporcidn de pacientes tratados
con IECA/ARA Il fue mayor en los obesos previos al
trasplante y de novo, aunque no fueron los farmacos
mas utilizados (Figura 2).

LA PRESENCIA DE EVENTOS CARDIOVASCULARES
FUE SIGNIFICATIVAMENTE MAYOR EN LOS
PACIENTES CON OBESIDAD PRE TRASPLANTE

La presencia de eventos cardiovasculares fue
significativamente mayoren los pacientes con obesidad
pretrasplante (p=0,045). No se observaron diferencias
en la proporcidon de eventos cardiovasculares segun el
IMC post trasplante (Figura 3).

EL DESARROLLO DE DIABETES MELLITUS POST
TRASPLANTE FUE MAYOR EN PACIENTES OBESOS
PREY POST TRASPLANTE

Los pacientes con sobrepeso y obesidad
pretrasplante presentaron mayor porcentaje de DMPT,
aunque este dato no fue estadisticamente significativo.
Sin embargo, si consideramos los pacientes con
sobrepeso-obesidad post trasplante se constato
una mayor proporcion de DMPT con respecto a los
pacientes con bajo peso-normopeso (p=0,01).En la
tabla 3 se observa una mayor prevalencia de DM tipo 2
en los pacientes con sobrepeso-obesidad (p=0,001) en
comparacion con los pacientes bajo peso-normopeso,
en quienes predomina la DM tipo 1. El control de HbA1c
<7% en diabéticos fue menor a 10%, siendo la mediana
de HbA1c de aproximadamente 8%, con una diferencia
significativa al séptimo ano, al comparar el grupo
bajo peso-normopeso post trasplante con el grupo
sobrepeso-obesidad post trasplante (Tabla 3).
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A) B) Tabla 3. Control glucidico en post trasplante segun categorias de IMC pre 'y
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Control de la diabetes post trasplante segtin IMC post trasplante renal
BP - NP post TR SP - OB post TR Total Valor p
HbAlc<7%, n (%)
0 D) Afio 1 2(9.5) 6 (14) 8(12.5 0615
Uso de IECA 0 ARA Il en el tiempo Colesterol total < 200 mg /dl Afio 3 1(4.8) 3(7.1) 4(63) 0715
. 50 -l . 100 I Aflo'5 0(0) 2(49) 2(32) 0304
& - Aio3 g s - A3 Afio 7 0(0) 3(7.3) 3(48) 0204
2 Afio 5 2 G Afio 5 HbAlc, mediana
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: " g . Afo 1 8.6(7.2:9.3) 7.6 (74-9) 0.287
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&S & & & & e Afio 7 9,7(7,79.8) 7.3 (6,3-8,9) 0,022*
IMC pre trasplante IMC pre trasplante
’ " IMC: indice de masa corporal. DM: diabetes mellitus. TR: trasplante
renal. n: frecuencia absoluta de pacientes. BP: bajo peso. NP:
B B normopeso. SP: sobrepeso. OB: obesidad. HbAlc: hemoglobina
glicosilada. RIQ: rango intercuartilico. *: valor p significativo <0,05
o Fuente: elaboracion propia.
Colesterol HDL < 40 0 < 50 mg/dL en hombres y mujeres Triglocéridos < 150 mg/dl
150 . 100 _ ’
§ =Sl I = SOBREVIDA GLOBAL DE LOS PACIENTES SEGUN
§ " Afios g» o aos  [NDICE DE MASA CORPORAL PRE TRASPLANTE
Afio7 Aiio 7
H 5
g s ) 0
o : La sobrevidaglobalfue menoren elgrupo sobrepeso-
oAty T 0 . ) . . .
R S & @f . f obesidad previo al trasplante, aunque sin diferencias
> & N S g & . . . . .
M M significativas (Figura 4). El total de fallecidos fue de 16
IMC pre trasplante IMC pre trasplante

Figura 2. Control de los factores de riesgo cardiovascular segun el
indice de masa corporal pre trasplante renal.
PAS: presion arterial sistolica. PAD: presion arterial diastolica. IECA:
inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina. ARA II: antagoni-
sta de los receptores de angiotensina ILHDL: high density lipoprotein.
IMC: indice de masa corporal.
Fuente: elaboracion propia.

A) Eventos cardiovasculares segin indice de masa corporal pre trasplante B) Eventes cardi segiin Indice de

poral post trasplante
renal yomal

. "
W .
Bajo pesopre TR Normopeso pre TR Sobrepesa pre TR Obesidad pre TR BENP pust TR SP-OB de novo post TR

SPOB pre TR

Figura 3. Eventos cardiovasculares en pacientes pre y post trasplante renal.

A) Segun el IMC pre trasplante renal. B) Segun el IMC post trasplante

renal. Se considero “endpoint” combinado de eventos cardiovasculares si

presentaba al menos uno de los siguientes eventos: ACV, |IAM, cirugia de

revascularizacion, CACG o amputacion de miembro de causa isquémica. TR:

trasplante renal. BP: bajo peso. NP: normopeso. SP: sobrepeso. OB: obesidad.
Fuente: elaboracion propia.
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pacientes; la mayoria de las muertes ocurrieron en el
grupo sobrepeso-obesidad (n=10). La sobrevida a los 3
anos de seguimiento en el grupo bajo peso, normopeso
y sobrepeso fue de aproximadamente 100%, mientras
que en el grupo obesidad fue de 96%. A los 5 anos de
seguimiento, la sobrevida para el grupo bajo peso se
mantuvo, mientras que en el grupo normopeso fue de
94%, en sobrepeso fue de 93%y en el grupo obesidad
fue de 85%.

Categorias de

e

IMC inicizl
'[ —Bajo peso
- ———— —TNommeopeso
0.8 Sobrepeso
Obesidad

o5

Supervivencia acumulada

0.2

Log Rank: 0,478

T T T T T T T T
R 10 12 14 16 I8 20

=
i
-
*

Tiempo de seguimiento (afios)

N° de pacientes

Bajo peso 26 22 16 % 7 6 4 2 1 0 o
Normepeso 109 95 67 45 31 14 8 6 1 10
Sobrepeso 70 64 51 29 18 8 i 2 2 0o o
Obesidad 28 25 21 12 7 2 0 0 0O O o

Figura 4. Sobrevida global del paciente segun indice de masa corporal pre
trasplante renal. IMC inicial: indice de masa corporal pre trasplante renal
Fuente: elaboracion propia.
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IMPACTO DE SOBREPESO-OBESIDAD SOBRE EL
FILTRADO GLOMERULARY LA SOBREVIDA DEL
INJERTO

No hubo diferencias en la variacion del filtrado
glomerular con respecto a la categoria de IMC
pre trasplante ni post trasplante. Tampoco hubo
diferencias si se tenian en cuenta factores de confusion
como episodios de rechazo (datos no mostrados). La
sobrevida del injerto censurada por muerte fue menor
en el grupo bajo peso, sin diferencias significativas
(Figura 5). Tampoco se demostraron diferencias en la
sobrevida delinjerto en relacidn al peso post trasplante
(datos no mostrados).

Categorias de TMC
inicial
~MBajo peso
—INormopeso
Sobrepeso
Obesidad

Supervivencia acumulada

Log Rank: 0,155

T T T T T T
o 1 2 3 4 5

Tiempo de seguimiento (afios)

ambientales y estilo de vida®-39,

La sobrevida global fue menor, aunque no en forma
estadisticamente significativa, en el grupo obesidad
pretrasplante renal, similar a lo encontrado en otros
estudios. Este resultado podria estar condicionado por
el riesgo cardiovascular de los pacientes trasplantados
asociados al sindrome metabdlico® 32,

La frecuencia de eventos cardiovasculares fue mayor
en obesos pretrasplante, al igual que lo observado en
otrosestudios® Deestemodo,seriaimportanteestudiar
las causas de muerte cardiovascular e infecciosa
en futuras investigaciones.Sin embargo, el grupo
sobrepeso-obesidad de novo no presentd un aumento
significativo en el numero de eventos cardiovasculares,
posiblemente debido a un menor tiempo de exposicion
a los efectos deletéreos de la obesidad. Analizando la
morbilidad a la que estuvieron expuestos los grupos
en el post trasplante, encontramos que el control de
PA y parametros del perfil lipidico mejoraron con el
tiempo de seguimiento, mientras que la obesidad post
trasplante se asocié con el desarrollo de DMPT®, EL
porcentaje de pacientes con HbA1ic menor a 7% fue
bajo (5%), comparado con lo reportado en ERC en
rinones nativos en Uruguay®?. Las medianas de HbA1c
son superiores al limite considerado en pacientes
con multiples comorbilidades (HbAic menor a 8%),

especialmente en el grupo bajo peso. Una posible
explicacion seria que en estos pacientes predomina la
DM tipo 1, la cual implica un control metabolico mas
dificil de alcanzar.

No se encontraron diferencias en la variacion del

N de pacientes

Bajo peso 26 26 22 19 16 11
Neormopeso 109 09 95 83 67 53
Sobrepeso i a0 64 56 51 36

Obesidad 28 28 25 23 21 (1]

Figura 4. Sobrevida del injerto censurada por muerte no ajustada. IMC

ISSN: 2301-1254

inicial: indice de masa corporal pre trasplante renal
Fuente: elaboracion propia.

DISCUSION

Las variaciones en el peso corporal post trasplante
se relacionaron con el IMC pretrasplante. EL grupo bajo
peso pretrasplante presentd un aumento sostenido
de peso corporal, como fue previamente reportado®?,
El aumento de peso podria significar la recuperacion
del estado de malnutricion asociado a la uremia y la
sensacion de bienestar luego del trasplante renal®.
Contrarioaloreportado®2®, se encontro que los grupos
sobrepeso y obesidad pretrasplante disminuyeron su
peso corporal en los primeros meses de seguimiento.
Este hecho podria resultar de cambios terapéuticos en
el estilo de vida, mayor tiempo de internacion vinculado
a las complicaciones y/o disminucion del volumen del
liquido extracelular por el rindn funcionante®”,

El principal factor de riesgo para el desarrollo
de obesidad post trasplante fue ser normopeso
pretrasplante.Sin embargo, otros factores de riesgo
evaluados (inmunosupresores, edad, sexo) no fueron
predictores. En consecuencia, seria importante valorar
otros posibles factores de riesgo vinculados a factores

filtrado glomerular pre y post trasplante entre las
diferentes categorias de IMC con vy sin rechazo. Esto
puede deberse a que el valor del filtrado glomerular
se obtuvo mediante la formula CKD-EPI, actualmente
discutida su validez para estimar el filtrado en pacientes
obesos®. La sobrevida del injerto renal no presento
diferencias significativas entre los grupos de IMC
pretrasplante, aunque se observo una tendencia a que
ésta sea menor en el grupo bajo peso. Este resultado
se podria explicar por la mayor proporcion de rechazo
luego del primer ano en el grupo bajo peso, factor de
riesgo conocido para el rechazo®. Este hallazgo es
contrario a lo reportado por otros autores®. Aunque
no hemos demostrado que la obesidad participe en
la pérdida del injerto, seria necesario contar con un “n”
mayor que permitaaproximarnosaun modelo complejo
de pérdida del injerto con multiples variables®®.

Las principales limitantes del estudio se deben a la
realizacion de un analisis estadistico en base a grupos
de IMC de pequeno “n". No se obtuvieron otras medidas
que nos permitieran estimar con mayor precision la
composicion corporal. Tampoco se analizaron otros
factores que podrian haber influido en el aumento de
peso corporal, como la predisposicion genética, la
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practica de gjercicio fisico y el plan alimentario.

CONCLUSIONES

Las principales variaciones de peso corporal se
produjeron en los primeros 3 anos luego del trasplante,
mostrando en el primer ano para los grupos bajo y
NOrmMopeso Un ascenso, y un descenso para los grupos
sobrepeso y obesidad. Luego del primer ano, todos
los grupos presentaron un aumento del peso corporal
de forma sostenida, excepto el grupo obesidad
pretrasplante. Los pacientes con mayor riesgo de
desarrollar obesidad post trasplante fueron aquellos
con normopeso previo al trasplante. El sobrepeso y
obesidad prey post trasplante se asociaron aldesarrollo
de DMPT. El control de la PAy del perfil lipidico mejord
con los anos. Sin embargo, el control de la HbA1c fue
bajo independientemente del IMC considerado. No se
objetivo que la obesidad en los pacientes trasplantados
tuviese un impacto sobre el deterioro de la funcion
renal. La sobrevida del paciente fue menor en el grupo
obesidad pre trasplante.En un futuro se sugiere valorar
la presencia de otros factores de riesgo que incidan
en el desarrollo de obesidad, como el ejercicio fisico
y el plan alimentario. De este estudio se desprende la
necesidad de realizar intervenciones multidisciplinarias
en forma precoz, teniendo en cuenta que el aumento
sostenido de peso corporal comienza tan pronto como
a los 6 meses post trasplante.
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