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RESUMEN

Antecedentes: La relacion entre indice de masa corporal, los
pacientes y la sobrevida posterior al trasplante renal es tema de
mucho interés y estudio. Objetivo: Evaluar el impacto del indice
de masa corporal en el trasplante renal. Métodos: Se realiz6 un
analisis retrospectivo de 260 pacientes mayores de 18 afios que
recibieron un trasplante renal. El indice de masa corporal se cla-
sific como: peso bajo, normal, sobrepeso y obesidad (Guias de la
Organizacion Mundial de la Salud). Los criterios que se evaluaron
fueron la sobrevida del injerto/paciente, retardo en la funcion del
injerto, complicaciones quirudrgicas y funcionamiento del injerto.
Resultados: No se encontraron diferencias demogréficas en la
historia clinica e inmunosupresion entre los grupos. Las compli-
caciones de la herida fueron mas frecuentes en pacientes obesos
(12.5%). La funcién retardada del injerto fue alta en los pacientes
obesos (25%). Las complicaciones urolégicas fueron mas frecuen-
tes en pacientes con sobrepeso (15%). No se encontr6 diferencia
significativa en los valores de creatinina sérica a cinco afios. La de-
puracién de creatinina en pacientes obesos fue significativamente
mas alta en el primer y tercer afio. La menor sobrevida a cinco
afios se encontré en pacientes con peso bajo (78%) seguido por
los pacientes obesos. La sobrevida a cinco afios en pacientes con
indice de masa corporal normal, obesos y con sobrepeso fueron 85,
80 y 63% respectivamente. Conclusiones: El indice de masa cor-
poral afecta los resultados de un trasplante. Los pacientes obesos
tienden a tener mas complicaciones, funcion retardada del injer-
to y menor sobrevida del injerto sin significancia estadistica. Los
pacientes con peso bajo tuvieron una predisposicion similar para
una pobre funcion del trasplante y sobrevida del injerto.

ABSTRACT

Background: The relationship between body mass index, pa-
tient and graft survival after kidney transplantation is a mat-
ter of debate. Objective: We evaluated the impact of body mass
index in renal transplantation. Methods: A retrospective anal-
ysis of 260 kidney transplant patients over 18 years old was
performed. Body mass index was categorized as: underweight,
normal, overweight and obesity (World Health Organization
guidelines). Endpoints were graft/patient survival, delayed
graft function, surgical complications and graft function.
Results: There were not differences in demography, medical
history and immunosuppression between categories. Wound
complications were higher in obese patients (12.5%). Delayed
graft function was high in obese patients (25%). Urological
complications were higher in overweight patients (15%). There
were no significant differences in serum creatinine during five
year follow-up. Creatinine clearance in obese patients was sig-
nificantly higher at one and three years. Lowest 5 year patient
survival were in underweight patients (78%) followed by obese
patients. 5 year graft survival in patients with normal body
mass index, obese and overweight patients was 85%, 80% and
63% respectively. Conclusion: Body mass index affects trans-
plant outcomes. Obese patients have higher complications,
delayed graft function and lower graft survival. Underweight
patients were similar predisposed to worse transplant function
and graft survival.
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INTRODUCCION

Teniendo en cuenta que el trasplante renal ha tenido
mejoria en la sobrevida del paciente y del injerto en los
ultimos afios, la atencién se ha desplazado hacia la iden-
tificacion de las variables que afectan los resultados del
trasplante y la comprensién de su influencia en el recep-
tor. El calculo del indice de masa corporal (IMC) es una
forma eficiente y facil de obtener los diversos grados de
peso de acuerdo con el area de superficie corporal. La re-
lacién entre el IMC, los pacientes y la sobrevida del injerto
después del trasplante renal es tema de mucho interés y
estudio. Los servicios de trasplante tratan cada vez con
mas frecuencia a pacientes obesos, los cuales se presen-
tan para una evaluacion de trasplante. Muchos cirujanos
de trasplantes y nefrélogos centran su preocupacion en
las complicaciones perioperatorias y sus posibles efectos
en los resultados de sobrevida con base en el IMC de
los pacientes.’* Respecto a la obesidad hay estudios con-
tradictorios en la literatura sobre el impacto de la misma
en los resultados del trasplante de rifién. Algunos inves-
tigadores han reportado un aumento minimo o nulo en
las tasas de complicaciones perioperatorias,>® mientras
gue otros han reportado aumento de las complicaciones
postoperatorias,”® pérdida del injerto y mortalidad de los
pacientes 3¢ Estos hallazgos son muestra inequivoca
de que existen informes que han mostrado evidencia con-
traria en lo que respecta a la sobrevida del paciente y del
injerto en receptores obesos en comparacion con los pa-
cientes no obesos.>"? El presente estudio fue disefiado
para evaluar el impacto del indice de masa corporal en
el trasplante renal en Veracruz, México. Se utilizaron los
datos de nuestros programas de trasplante de rifién para
examinar esta cuestion.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un andlisis retrospectivo de todos los pacientes
mayores de 18 afios que se sometieron a un trasplante
de rifién en Veracruz, México, en el Hospital del Instituto
Mexicano del Seguro Social «Adolfo Ruiz Cortines» y el
Hospital General, entre febrero de 2003 y junio de 2010.
La aprobacion para la recopilacion de datos y el analisis
se obtuvo a través de la Junta de Revision Institucional y
el Comité de Bioética, respectivamente. Se incluyeron en
el estudio a todos los pacientes dentro de este periodo.
Se registraron los datos demograficos y la historia médica
preoperatoria de cada paciente. Las caracteristicas clini-
cas de los pacientes incluyen el tipo de donador renal y
compatibilidad HLA. El IMC del receptor se obtuvo de la
altura y el peso registrado en el momento del trasplante.
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La clasificacion del indice de masa corporal fue de acuer-
do con el Instituto Nacional de Salud y las Guias de la
Organizacion Mundial de la Salud®® de la siguiente mane-
ra: peso bajo (menos de 18.5 kg/m?), peso normal (18.5 a
24.9 kg/m?), sobrepeso (25 a 29.9 kg/m?) y obesidad (mas
de 30 kg/m?).

Inmunosupresion

Los pacientes recibieron 20 mg de basiliximab por via in-
travenosa en la cirugia y al cuarto dia, si coincidian con
tres 0 menos HLA en los donantes vivos y todos los do-
nantes fallecidos. Se inici6 con micofenolato de mofetilo
(MMF) 1 g dos veces al dia 12 horas antes de la cirugia.
Se administré azatioprina (AZA) a dosis de 1 a 4 mg/kg/
dia ajustandose a la tolerancia hematologica. Todos los
pacientes recibieron metilprednisolona por via intraveno-
sa con dosis de 1 g durante la cirugia, seguida de 200
mg en el primer dia postoperatorio descendiendo hasta
20 mg en el sexto dia y 5 mg al dia hasta los seis meses
postrasplante. La ciclosporina se inicié a 4-8 mg/kg/dia
en dosis divididas cuando el nivel de creatinina sérica se
encontraba por debajo de 3 mg/dL aproximadamente, la
dosis se ajustaba a las 12 horas a través de medicién de
niveles séricos entre 150-300 ng/mL durante seis meses.
El tratamiento con tacrolimus se inicié a 0.1 mg/kg/dia en
dosis divididas cuando el nivel de creatinina era inferior
a 3 mg/dL aproximadamente, la dosis se ajustaba a las
12 horas a través de la medicion de niveles séricos entre
8-12 ng/mL durante los primeros seis meses. Cuando se
utilizé sirolimus se administré una dosis de carga de 10
mg por via oral dentro de las 48 horas después de la ci-
rugia y luego 3 mg/m? de la superficie corporal. Ademas,
las dosis se ajustaban a las 24 horas cuando los niveles
séricos se encontraban entre 10 y 15 ng/mL durante los
primeros seis meses y después de este periodo se ajusta-
ba de 5 a 10 ng/mL .** Se administro la terapia profilactica
estandar para Pneumocystis carinii (PCP) (trimetoprim-
sulfametoxazol), el citomegalovirus (CMV) (ganciclovir
o valganciclovir de acuerdo con serologia receptor) y la
candidiasis oral (nistatina) durante tres meses. El recha-
zo agudo fue tratado con bolos de metilprednisolona o
timoglobulina (1 mg/kg/dia 6 mg/kg dosis total).

Objetivos

Los objetivos evaluados fueron el tiempo de sobrevida
global del injerto y la sobrevida de los pacientes. Los ob-
jetivos a mediano plazo fueron evaluar el retraso en la
funcion del injerto, definido por la necesidad de dialisis
en la primera semana después del trasplante y las com-
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plicaciones quirdrgicas, que incluyen: la herida (infeccion
superficial o profunda, dehiscencia de herida y abscesos),
vasculares (trombosis arterial o venosa), uroldgicas (pér-
didas de orina, el reflujo o estenosis) y linfocele (coleccién
linfatica con significacion clinica). Se calculd la depura-
cion de creatinina utilizando la formula de Cockcroft-Gault
(CrCh s

El analisis estadistico

Los resultados se expresan como media + desviacion es-
tandar para los datos continuos paramétricos o mediana
+ desviacion estandar para datos continuos no paramétri-
cos. Las frecuencias y porcentajes se utilizaron para las
variables categéricas. Las diferencias en los resultados
quirargicos se analizaron con U de Mann-Whitney. La
funcion del injerto se analiz6 con ANOVA y post-hoc de
Tukey HSD. La sobrevida del paciente y del injerto fueron
evaluadas de acuerdo con el método de Kaplan-Meier.
Las diferencias en las curvas de sobrevida entre los gru-
pos se evaluaron mediante el método Log-Rank. Un valor
de p < 0.05 fue considerado estadisticamente significa-
tivo. Los datos fueron analizados utilizando el programa
estadistico SPSS™ 17.0 (SPSS, Chicago, IL, EUA).

RESULTADOS
Caracteristicas de los pacientes

La poblacion de estudio fue un total de 260 pacientes so-
metidos a trasplante de rifion en ambos hospitales du-
rante el periodo de estudio. La edad media fue 30 + 10.7
afios (rango 18-68). El sexo masculino fue mayor (61.5%
n = 160). El IMC promedio en toda la poblacion fue de 24
+ 4.05 kg/m? (rango 14-36.9). El tiempo medio de didlisis
fue de 24.6 + 19.1 meses (rango 0-126). La mayoria de los
pacientes recibieron el injerto de un donador vivo (78.5%
n = 204) y la compatibilidad de HLA méas comun fue de 3
(35% n = 91) seguido por aquellos que tenian compatibili-
dad HLA 0 (26.5% n = 69). El 38.8% de los pacientes (n =
101) recibieron induccion con basiliximab. EI MMF fue el
antimetabolito mas comun en el 94% de los pacientes (n =
245). La ciclosporina se utilizé en 181 pacientes (69.6%),
seguida de sirolimus en 43 pacientes (16.5%) y tacrolimus
en 18 pacientes (6.9%).

Resultados de la funcién del injerto y sobrevida del
paciente

Aunque hubo una disminucién progresiva de la funcion
del injerto, no hubo diferencias significativas entre la de-

&

puracion de creatinina al primer afio (66.6 £ 21 mL/min),
a los tres afios (67 = 68 mL/min) y cinco afios (53 + 22
mL/min) postrasplante. El retraso en la funcién del injerto
estuvo presente en 40 trasplantes (15.4%). Las complica-
ciones urologicas fueron las complicaciones quirargicas
mas comunes (9.2%, n = 24), seguido de complicaciones
de la herida (4.9% n = 10), vasculares (3.5% n = 9) y linfo-
cele en el 1.9% (n = 5) de los casos, respectivamente. La
sobrevida del paciente a los 5 afios y del injerto fue del 85
y 83% respectivamente estimada por Kaplan-Meier.

Andlisis del IMC

Las caracteristicas de los pacientes clasificados segun
el IMC muestran (Cuadro 1) que no se encontraron dife-
rencias significativas en sexo, etiologia de la insuficiencia
renal, tiempo en didlisis, el tipo de donante, inmunosupre-
sion e incompatibilidad HLA en todos los grupos.

Resultados de la funcidn del injerto, sobrevida del
paciente y el injerto

La incidencia de complicaciones quirtrgicas clasificadas
por el indice de masa corporal muestra (Cuadro 2) que
particularmente, las complicaciones de la herida fueron
mas comunes en el grupo de obesos casi tres veces mas
en comparacion con el resto de los grupos. El retraso en
la funcion del injerto no fue la complicacién mas frecuen-
te en el grupo de peso bajo y se encontraba presente
casi dos veces mas en el grupo de obesos, en compa-
raciéon con los otros, aunque esta diferencia no alcanz6
significancia estadistica. Las complicaciones uroldgicas
fueron mayores en el grupo de peso bajo, sin embargo
las diferencias no fueron estadisticamente significativas.
Hubo una disminucion progresiva de la funcién del injer-
to en todos los grupos a lo largo del tiempo (Cuadro 3),
pero algunas diferencias son notables. La creatinina sé-
rica no fue significativamente diferente entre los grupos
a un afio, tres afos y cinco afios después del trasplante.
La depuracion de creatinina en el grupo de obesos fue
significativamente mayor en comparaciéon con los otros
grupos al primer afio y tres afios después del trasplante,
excepto para pacientes con sobrepeso al primer afio de
postrasplante. Los pacientes obesos tenian mayor depu-
racion de creatinina cinco afios después del trasplante,
en comparacion con las otras poblaciones; sin embar-
go, esta diferencia sélo fue estadisticamente significativa
entre los pacientes obesos y con bajo peso (Cuadro 3).
La sobrevida de los pacientes, de acuerdo con el IMC,
se estim6 por el método de Kaplan-Meier (Figura 1 A).
Los pacientes con peso bajo tienen la sobrevida estima-
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da mas baja a cinco afos (78%) en comparacion con los
demas grupos; sin embargo, esta diferencia no fue es-
tadisticamente significativa (p = 0.418 por la prueba de
Log-Rank). Cabe mencionar que la sobrevida del pacien-
te fue similar en los obesos y grupo de peso normal. Se
muestra la sobrevida del injerto segun el IMC (Figura 1
B). La mejor curva de Kaplan-Meier se evidencia en los

pacientes con IMC normal (85% de supervivencia a los
cinco afos). Los pacientes obesos tuvieron una sobre-
vida del injerto a cinco afios en un 80% y pacientes de
peso bajo tuvieron la estimacion mas baja de injerto de
sobrevida a cinco afios después del trasplante (63%).
Las diferencias no fueron estadisticamente significativas
(p = 0.289 por la prueba de Log-Rank).

Cuadro 1. Caracteristicas de pacientes e IMC (n = 260).

Peso bajo Peso normal Sobrepeso Obesidad

N (%) N (%) N (%) N (%)
Género
Hombre 17 (42) 73 (62) 58 (73) 12 (50)
Mujer 23 (58) 44 (38) 21 27) 12 (50)
Etiologia
DM 2 (5) 6 (5) 2 3) 0 )
EPR 0 ) 7 (6) 7 9) 0 )
Desconocido 19 (48) 58 (51) 30 (40) 9 (37)
Urolitiasis 1 (2.5) 6 (5) 3 (4) 2 (8)
GMN 18 (45) 38 (33) 34 (45) 13 (54)
HTN 32 (87) 103 (90) 66 (87) 17 (70)
Donador
Vivo 28 (70) 93 (80) 64 (81) 22 (92)
Cadaveérico 12 (30) 24 (20) 15 (29) 2 (8)
Compatibilidad HLA
0 16 (38) 31 (27) 20 (26) 5 (22)
1-2 6 (16) 18 (15) 18 (23) 5 (21)
3-4 16 (41) 56 (49) 34 (44) 9 (38)
5-6 2 (5) 10 9) 5 (6) 4 (13)
Inmunosupresion
Induccién
Si 18 (45) 43 (37) 34 (43) 9 (38)
No 22 (55) 74 (63) 45 (57) (15) (63)
No ICN/No sirolimus 1 3) 2 2) 3 (4) 2 (8)
Tacrolimus 1 3) 9 (8) 7 (10) 1 4)
Ciclosporina 28 (71) 87 (76) 49 (67) 17 (71)
Sirolimus 9 (23) 16 (14) 14 (29) 4 a7)
Micofenolato de mofetilo 38 97) 107 (92) 71 (93) 24 (100)
Azatioprina 1 3) 10 (8) 7 (@) 0 0)
DM: diabetes mellitus, EPR: Enfermedad poliquistica renal, GMN: glomerulonefritis, HTN: Hipertension, ICN: Inhibidor de calcineurina.
No se encontraron diferencias estadisticas entre grupos.

Cuadro 2. Resultado de la operacién analizada por grupos de IMC (n = 260).
Peso bajo Normal Sobrepeso Obesidad

Complicacion (n =40) (%) (n=117) (%) (n=79) (%) (n=24) (%) Valor p
Vascular 1 25 5 4.3 3 3.8 0 0.0
Urolégica 6 15.0 11 9.4 4 5.1 3 125
Herida 1 25 4 3.4 2 25 3 125
Linfocele 2 5.0 1 0.9 1 1.3 1 4.1
RFI 5 125 19 16.2 9 11.4 6 25.0
Total 15 375 40 34.2 19 24.1 13 54.1 0.84

RFI: Retraso en la funciéon del injerto.
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Cuadro 3. Analisis de funcion del injerto de acuerdo con el IMC (n = 260).

IMC CrS 1 afio "t CrS 3 afios "s? CrS 5 afios " CrCl 1 afio ? CrCl 3 afios "2 CrCl 5 afios P
Peso bajo 1.4+£05 171 3.2+x39 51.7+171 46.5+18.1 42 £22.4
Peso normal 14x1 15+£0.6 1.6+£0.6 62.9+ 15.6 59.9 £ 54.8 53.1+16.3
Sobrepeso 1.4+£05 1.7+17 1.8+0.3 759+ 231 70.7 £22.3 54.6 £ 135
Obesidad 161 2431 3x44 76.1+24.4 133.1+ 2124 76.5%40.3
IMC: indice de masa corporal, CrS: Creatinina sérica, CrCl (Depuracion de creatinina)
Método ANOVA
nsPl No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre grupos (p = 0.99)
P2 No se encontro diferencia estadisticamente significativa entre grupos (p = 0.86)
P8 No se encontro diferencia estadisticamente significativa entre grupos (p = 0.94)
? Diferencia estadistica entre los grupos (p = 0.017), excepto sobrepeso versus obesos (p = 1).
P2 Grupo de pacientes obesos comparado con los otros grupos (p= 0.010)
P Grupo de pacientes obesos comparado con pacientes del grupo de peso bajo (p = 0.032)
1.0+ 1.0
%”_ﬁ»—o—o + . @
RS . I —
0.8 0.8 | A
o i N
0.6 0.6
047 0.4+
0.2 0.2
0.0
T T T T T T 0.0
0.00 20.00 40.00 60.00 80.00 100.00 T T T T T T
0.00 20.00 40.00 60.00 80.00 100.00
—I~1Peso bajo —1 Normal Sobrepeso =1 Obesidad -1 Peso bajo —— Normal Sobrepeso  —F1 Obesidad

Figura 1. Sobrevida del paciente (A) y sobrevida del injerto (B) calculada por el método Kaplan-Meier. No hubo diferencia estadistica en los grupos de
pacientes (A, p = 0.418) y sobrevida del injerto (B, p = 0.289) por la prueba Log-Rank.

DISCUSION

En este estudio se realiz6 un andlisis retrospectivo de la
incidencia y las consecuencias del IMC en los resultados
del trasplante, con especial atencién para el paciente y
la sobrevida del injerto. Nuestra hip6tesis fue que los pa-
cientes con mayor IMC tendrian inferior sobrevida tanto
del paciente y el injerto. Hemos encontrado que los pa-
cientes con peso bajo tienen los peores resultados tanto
de sobrevida como del injerto, seguido de los pacientes
obesos y con sobrepeso, a pesar de que los pacientes

|£

obesos tenian el mayor niimero de complicaciones quirar-
gicas en la poblacion estudiada. Estudios previos proce-
dentes sobre todo de las instituciones individuales han re-
portado resultados y hacen que el impacto del IMC en los
resultados del trasplante sea dificil de evaluar. Algunos in-
vestigadores han demostrado que no existe ninguna aso-
ciacion entre la obesidad y la sobrevida del injerto.5¢ Por
el contrario, otros han demostrado una menor sobrevida
del injerto en los pacientes obesos, en comparacion con
los receptores de peso normal.®*® El andlisis de base de
datos nacionales ha demostrado una asociacién negativa
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entre los extremos (distribucion en forma de U) del indice
de masa corporal y la sobrevida del injerto. La obesidad
se ha convertido en una epidemia mundial de nutricion.
En nuestro estudio, casi el 10% de los receptores de tras-
plante renal analizados fueron clasificados como recepto-
res obesos. Es de nuestro conocimiento, que no hay otro
estudio de un centro médico o estudio multicéntrico que
aborde el habito corporal y la sobrevida del injerto en la
poblacion de América Latina o en México. Hemos encon-
trado resultados similares en comparacién con Australia
(ANZDATA) y bases de datos de EUA (UNOS database
y USRDS),}* por lo que el IMC de los pacientes debe
ser considerado durante la evaluacion pretrasplante. En
nuestra poblacién se tuvo una menor sobrevida del pa-
ciente y del injerto en los pacientes con IMC de peso bajo
en concordancia con estos estudios.

Tradicionalmente, los factores de riesgo de complica-
ciones postoperatorias incluyen aumento de la edad, las
reintervenciones y la obesidad. Nuestro estudio muestra
gue los pacientes obesos tienen el mayor nimero de com-
plicaciones quirdrrgicas, la mayoria de complicaciones de
la herida, seguida de complicaciones urologicas y linfoce-
le. Johnson et al.® encontraron que los pacientes obesos
eran mas propensos a experimentar problemas con la he-
rida, pero no existia algun efecto sobre la sobrevida del
injerto. Massarweh et al.*? encontré que un IMC > 30 tiene
una alta morbilidad quirdrgica. Lynch et al.® asocia una in-
feccioén del sitio quirargico en detrimento de la sobrevida
del paciente y del injerto que refuerza la importancia de
las infecciones del sitio quirtrgico en los pacientes tras-
plantados. La mayor incidencia de infecciones de la herida
causada por multiples factores puede ser considerada de
poca importancia tales como: aumento de area de la heri-
da, reducir la resistencia de la grasa a las infecciones, la
retraccion mas fuerte que conduce a un trauma abdominal
acentuado, la incapacidad para eliminar el espacio muerto
en la pared abdominal, asi como el tiempo quirargico pro-
longado.5%12 Las complicaciones quirargicas pueden con-
ducir a otros problemas relacionados al trasplante, como
el retraso en la funcion del injerto y el rechazo agudo que
puede influir en el resultado del injerto. La obesidad ha
sido también tradicionalmente asociada con un aumento
del retraso en la funcién del injerto. Nuestros datos corro-
boran investigaciones previas en las bases de datos de
EUA;! sin embargo, no hay significancia estadistica en
la diferencias encontradas entre los indices de retraso en
la funcién del injerto y el IMC. El efecto sobre la obesidad
en el retraso en la funcién del injerto ha sido adverso en
otras series.® Aunque el retraso en la funcién del injerto
no puede afectar a la supervivencia del injerto en general,
podria estar asociado con una mayor vigilancia del injerto
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gue requiera hospitalizacion prolongada y mayor riesgo de
complicaciones.

Una posible causa de tasas bajas de sobrevida de tras-
plante en pacientes con IMC bajo es el deterioro del injerto
12 meses después del trasplante. Se encontr6 una dife-
rencia estadisticamente significativa en la depuracion de
creatinina (> 15 mL/min aproximadamente) en pacientes
con peso bajo en comparacién con el resto de la pobla-
cion. El efecto sobre el resultado de trasplante con funcién
pobre, catabolismo reducido y el indice de masa corporal
con peso bajo tiene que ser considerado.! Otros factores
que limitan la sobrevida del injerto en los pacientes con
peso bajo pueden incluir la desnutricion y la inmunosu-
presion inadecuada que conduce a la nefropatia crénica
del injerto (NCI).!! La ciclosporina es lipofilica y se distri-
buye preferentemente a los drganos de grasa rica. Los
pacientes con menores depositos adiposos, pueden tener
mayores concentraciones séricas de ciclosporina.® Entre
los receptores obesos, la asociacion con peor sobrevi-
da del injerto es probablemente multifactorial. Comorbi-
lidades asociadas como la hipertension, el aumento de
la reabsorcion tubular debido a la activacion del sistema
renina-angiotensina y la hiperlipidemia pueden contribuir
a disminuir la sobrevida del paciente/injerto y conducir a
NCI.** Por ultimo, la diferencia de tamafio entre los rifio-
nes de donantes con peso normal trasplantados en recep-
tores obesos puede inducir una lesién por hiperfiltracion,
glomeruloesclerosis, proteinuria y a NCI. Nuestros resul-
tados demuestran un aumento significativamente mayor
de la depuracién de creatinina posterior a tres afios del
trasplante, en comparacion con el resto de los grupos que
sugiere un patron de hiperfiltracion. Las limitaciones de
nuestro estudio radican en el analisis retrospectivo de los
datos, el tamarfio de nuestra muestra, la ausencia del ana-
lisis de la incidencia de rechazo agudo y un andlisis de
subconjunto de la dosis de inhibidor de la calcineurina. A
pesar de estas limitaciones, los datos ofrecen importantes
lecciones de clinica para el trasplante de rifién. En primer
lugar, se confirma que los pacientes obesos tienen un ma-
yor nimero de complicaciones perioperatorias en compa-
racion con los receptores no obesos. En segundo lugar,
encontramos impactos del IMC sobre resultados del tras-
plante renal a largo plazo. La obesidad aumenta el riesgo
de retraso en la funcién del injerto y afecta negativamente
a la sobrevida del injerto. Del mismo modo, los pacientes
con peso bajo tuvieron similares resultados con predispo-
sicion a una mala funcion del trasplante y peor sobrevida
del injerto. Debido a estos hallazgos, el paciente con bajo
peso u obesidad debe ser aconsejado nutricionalmente al
momento de la evaluacion pretrasplante. Son necesarios
mas estudios para determinar el mantenimiento del peso

ﬂ
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Optimo en pacientes con enfermedad renal en etapa final,
para controlar una de las variables que influyen en el tras-
plante de rifidn exitoso.
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