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RESUMEN.

La Insuficiencia Renal Cronica (IRC) es un problema de salud publica
mundial. La calidad de vida es menor y los costos son excesivamente
altos en pacientes con IRC en etapa terminal que no son sometidos al
tratamiento de eleccién como lo es el trasplante renal. Al dia de hoy no
existe consenso sobre si la obesidad y el sobrepeso son
contraindicaciones absolutas o relativas para realizar dicha cirugia ya
que han realizado numerosos trabajos de investigacion sobre el tema
pero los resultados han sido variables e inconsistentes. El presente
estudio se realizo ya que al parecer no existen datos mexicanos ni
latinoamericanos al respecto. Se tomaron 40 expedientes clinicos (20
casos y 20 controles) de pacientes con'IRC que se sometieron a
trasplante renal en el periodo de Septiembre de 2000 a Septiembre de
2003 y se les evaluod de forma retrospectiva la funcion del injerto renal
al afio de la cirugia. El grupo de casos fue conformado por pacientes
con un indice de Masa Corporal (IMC) igual 0 mayor de 25kg/m? (a su
vez se subdividid en grupo de obesidad, asi como de sobrepeso segun
la clasificacion propuesta por la OMS) y el grupo control por pacientes
con IMC entre 20 y 24.9kg/m® Los resultados demostraron una
disminucion en la funcion del injerto a un ano en el subgrupo de
pacientes obesos en comparacion con &l grupo control (p0.04) y una
mayor frecuencia en periodos derechazo agudo (p0.02).

Concluimos que todo paciente con IRC con IMC compatible con
obesidad debe disminuir peso por lo menos a rangos de sobrepeso
antes de someterse a trasplante renal.



INTRODUCCION.

La insuficiencia renal cronica (IRC) es un problema de salud publica
mundial. Estadisticas de los Estados Unidos de Norteamérica (EUNA)
senalan que en los ultimos 10 anos se ha duplicado tanto la incidencia
como la prevalencia de la enfermedad. Segun datos del 2000 Annual
Data Report of the US Renal Data System (USRDS) la incidencia de la
IRC en su etapa avanzada o también conocida como terminal en 1998
fue de 308 casos por millén de habitantes por ano y la prevalencia al
31 de Diciembre del mismo afio de 1,160 por millon de habitantes, de
los cuales el 72% de encontraba bajo alguna modalidad de tratamiento
sustitutivo de la funcion renal (dialisis peritoneal o hemodialisis) y solo
el 28% contaba a ese momento con injerto renal funcional”. En la
Republica Mexicana no tenemos datos exactos pero en términos
generales se considera que el problema es igualmente alarmante si
consideramos los siguientes puntos: 1) el proceso de envejecimiento
que se viene produciendo en nuestra poblacion desde hace algunos
afos, 2) la malnutricion (en especial la obesidad) que priva en
multiples sectores de la sociedad gracias al aumento en la ingesta de
azucares refinados y grasas de origen animal como modelo dietético
importado de paises “desarrollados” y 3) por supuesto no podemos
olvidar el continuo ascenso hacia los primeros lugares dentro de las
principales causas de muerte de patologias cronicas que se
encuentran claramente identificadas como causas etiolégicas de IRC,
siendo el caso de las ftristemente celebres Hipertension Arterial
Sistémica y Diabetes Mellitus solo por nombrar algunas.

A pesar de los avances crecientes en el area nefrologica internacional,
la IRC sigue siendo una entidad patologica que ocasiona danos
devastadores tanto a nivel individual como a nivel colectivo y dentro de
este ultimo rubro no se puede dejar escapar el tema de los gastos que
se generan anualmente dentro de las naciones derivados tanto de la
atencion de la enfermedad como de sus complicaciones. El USRDS
reportd mas de 63,000 muertes en los EUNA en 1998 en personas
portadoras de IRC terminal y una mortalidad anual del 20% en
pacientes con IRC sometidos a tratamiento dialitico. La esperanza de
vida para los sujetos con IRC en dialisis fue menor en comparacion a
la poblacion general (con variaciones en el genero y la raza) de 7.1 a
11.5 afos en el grupo etario de 40 a 44anos y de 2.7 a 3.9 afnos para
pacientes del grupo de 60 a 64 afios. El promedio de condiciones
comorbidas fue de 4 para los pacientes con IRC en dialisis, con un
promedio de 15 dias de hospitalizacion por afio. El costo de la
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atencion nefrologica para estos pacientes en 1998 en los EUNA
tomando en cuenta tanto el sistema MEDICARE como la atencion
fuera de MEDICARE fue de aproximadamente 16.7 billones de
dolares. Dichas cifras se elevan considerablemente si se contabiliza el
costo de los estadios iniciales e intermedios de la enfermedad‘”.

Si consideramos lo anteriormente expuesto y no olvidamos que
nuestra labor como personal de la salud es brindarle al paciente con
IRC es estadio terminal la mejor calidad de vida posible por medio de
una adecuada rehabilitacion e integracién a la sociedad, sera facil
inclinar la balanza del tratamiento hacia la sustitucion de la funcion
renal perdida a base de trasplante renal en sus diversas modalidades
disponibles en la actualidad. Dicho tratamiento practicado por primera
vez entre seres humanos el dia 3 de Abril del 1933 en Ukrania® ha
evolucionado dramaticamente si consideramos los avances en el
conocimiento de la inmunobiologia que ha brindado cada vez mejores
(aunque todavia no perfectos) inmunosupresores, pero también se han
presentado cambios tanto en el area de la técnica quirurgica,
preservacion del injerto previo a la cirugia, en los cuidados
postoperatorios y por supuesto en la seleccion tanto del donante como
del receptor del érgano en cuestion.

En el mundo actual se pueden considerar como contraindicaciones
absolutas para el trasplante renal la presencia de neoplasia, infeccion
activa (incluso por Virus de Inmunodeficiencia Humana), asi como
situaciones psicosociales que impidan la adhesion al tratamiento
inmunosupresor”. Pero existe desde hace dos décadas informaciéon
discrepante en la literatura médica (principalmente en idioma inglés)
sobre la conveniencia de realizar trasplante renal a individuos
considerados con sobrepeso u obesidad ya que se han encontrado
resultados tales como mayor numero de complicaciones trans vy
postoperatorias, mayor incidencia de infeccién y dehiscencia de la
herida quirtrgica, asi como disminucion en la sobrevida tanto del
injerto como de los pacientes'*®. Ya que no hay datos consistentes y
debido a que al parecer no hay informacién Mexicana ni
Latinoamericana al respecto disponible en revistas meédicas de
difusién internacional, parece prudente contribuir al conocimiento
global con una investigacion Mexicana realizada en el Centro Medico
Nacional 20 de Noviembre sobre la influencia del sobrepeso y de la
obesidad en el injerto de pacientes adultos sometidos a trasplante
renal.



MATERIAL Y METODOS.

Se realizo investigacion observacional, retrospectiva y comparativa de
casos y controles anidados en una cohorte. Se revisaron los
expedientes clinicos de 40 pacientes (20 casos y 20 controles).

Los criterios de inclusion para los pacientes considerados como casos
fueron: adultos (18 anos 0 mas) con Iindice de Masa Corporal (IMC)
igual o mayor a 25kg/m? por la formula (pesoltalla®), de ambos sexos,
con IRC terminal de cualquier etiologia excepto nefropatia diabética,
sin antecedentes de trasplante de 6rganos solidos, que se sometieron
por primera vez a trasplante renal de donador vivo relacionado en el
CMN. 20 de Noviembre del |.S.S.ST.E. durante el periodo
comprendido de Septiembre de 2000 a Septiembre de 2003 y que
contasen con seguimiento por laboratorio de la funcion del injerto
(depuracion de creatinina en orina de 24hrs) como minimo durante el
primer ano posterior a la cirugia. Los pacientes deberian contar con
prueba cruzada negativa, no ser portadores de patologia cardiologica,
neumologica ni urolégica que contraindicara la cirugia, ademas de ser
negativos desde el punto de vista serologico a infecciones por
Citomegalovirus, virus de hepatitis B y C, asi como de
inmunodeficiencia humana tanto previamente como durante su
seguimiento.

Los criterios de inclusion para los pacientes considerados como
controles fueron: adultos (18 afios o mas) con IMC entre 20 y
24 9kg/m2, de ambos sexos, con insuficiencia renal crénica terminal
de cualquier etiologia excepto nefropatia diabética, sin antecedentes
de trasplante de 6rganos solidos, que se hayan sometido por primera
vez a trasplante renal de donador vivo relacionado en el C.M.N. 20 de
Noviembre del |.S.S.S.T.E. durante el periodo comprendido de
Septiembre de 2000 a Septiembre de 2003 y que contasen con
seguimiento por laboratorio de la funcion del injerto (depuracion de
creatinina en orina de 24hrs) como minimo durante el primer ano
posterior a la cirugia. Los pacientes deberian contar con prueba
cruzada negativa, no ser portadores de patologia cardiologica,
neumologica ni urolégica que contraindicara la cirugia, ademas de ser
negativos desde el punto de vista serologico a infecciones por
Citomegalovirus, virus de hepatitis B y C, asi como de
inmunodeficiencia humana tanto previamente como durante su

seguimiento

El estudio consistio en la comparacion retrospectiva de la
funcién renal en el grupo de casos contra el grupo control con la
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finalidad de establecer el papel del sobrepeso y la obesidad en la funcion
renal del injerto al ano de la cirugia. El numero de casos se comparo 1:1
con los controles, siendo estos seleccionados de forma aleatoria en base
a un muestreo sistematico por cada dos pacientes del total que se
sometieron a trasplante renal en el lapso de tiempo sefialado. Los datos
tomadas de los expedientes médicos se analizaron en el programa
computacional SPSS 10.0 para Windows utilizando estadistica no
paramétrica con pruebas de significancia.

RESULTADOS.

En el grupo de casos (20 pacientes) se encontré que el 40% (8) presento
en promedio un IMC de 30.4kg/m” siendo catalogados como obesidad
grado 1 segun la clasificacién de la OMS® | el 60% restante (12) presento
un IMC en promedio de 26.3kg/m” siendo catalogados como en
sobrepeso® . El grupo de controles (20) presenté un IMC en promedio de
22.9kg/m? catalogado como dentro de la normalidad (Fig. 1).

Fig 1. DISTRIBUCION DE CASOS Y
CONTROLES.
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Al analizar la variable de sexo encontramos diferencias significativas (p
0.03) al comparar los casos contra los controles, al igual que al
comparar los subgrupos de obesos y sobrepeso contra el grupo
control (p0.04) evidenciandose mayor numero de mujeres en los
subgrupos de obesidad y sobrepeso (Fig. 2)

Fig 2. DISTRIBUCION DE SEXOS
ENTRE GRUPOS DE ESTUDIO (p0.04)
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La edad de presentacion de la IRC en ambos grupos no tuvo
diferencia significativa (promedio 33.5anos para casos contra
32 2anos para los controles). En cuanto a la causa de IRC tampoco se
encontraron diferencias significativas siendo la mas frecuente en
ambos grupos la Glomerulonefritis cronica no secundaria a Lupus
Eritematoso Generalizado.

El tratamiento de sustitucion renal previo al trasplante fue en el 80%
de los casos dialisis peritoneal contra el 90% de los controles (sin
significancia). En cuanto al tiempo de tratamiento con dialisis
peritoneal el promedio fue de 1.1anos para los casos contra 1.4anos
para los controles (sin significancia)



La edad al momento del trasplante en el grupo de casos fue en
promedio 38.9afios con un rango de 19 a 56anos y para el grupo
control el promedio fue de 35.8anos con un rango entre 18 y 52anos
(sin significancia).

El tipo de donante de rifnon fue en su mayoria (35%) para el grupo de
casos un hermano(a) con una edad de 35.8afios y para el grupo
control 40% con edad promedio de 36.2anos. No se encontraron
diferencias significativas.

La funcién del injerto renal al ano del trasplante presento diferencias
estadisticamente significativas al comparar el subgrupo de obesos con
el de peso dentro de la normalidad (p0.04), pero no asi al comparar a
los subgrupos de obesidad y sobrepeso (p0.12) y de sobrepeso con
peso dentro de la normalidad (p0.46) (FIG. 3).

Fig 3. PROMEDIO EN LA DEPURACION DE
CREATININA EN ORINA DE 24HRS
POSTERIOR A UN ANO DEL TRASPLANTE
RENAL (p0.04)
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El analisis del esquema de inmunosupresion no demostro diferencias
significativas en el grupo de casos contra el grupo de controles, en
ambos grupos el esquema mayormente utilizado fue el de Prednisona
mas Mofetii Micofenolato mas Tacrolimus (80% vy 70%
respectivamente).

Finalmente en cuanto a los episodios de rechazo agudo durante el
primer ano post-trasplante si se demostro diferencias significativas al
comparar el grupo de casos contra los controles (p0.02). El 60% de los
casos presentaron datos compatibles con rechazo agudo contra el
25% de los controles (FIG. 4)

Fig 4. PROMEDIO DE PACIENTES QUE
PRESENTARON EPISODIOS DE
RECHAZO AGUDO (p0.02).

70
60
50
40

% 60
30

20
10

CASOS CONTROLES

10



DISCUSION Y CONCLUSIONES.

En la actualidad cuando un paciente con IRC alcanza la etapa
terminal, es decir la fase irreversiblemente avanzada de la enfermedad
se hace candidato en términos generales a recibir el tratamiento
considerado de eleccion en nuestros dias como lo es el trasplante
renal, ya sea en la variante de donador cadavérico como lo es en la
mayoria de paises desarrollados o en la variante de donador vivo
relacionado (familiares o conyuge) como sucede mayoritariamente en
nuestro pais. A pesar de que el trasplante renal en humanos se realiza
desde la década de los 30s del siglo pasado®?, inicialmente de forma
experimental y desde la década de los 50s con un mejor sustento
inmunobiologico, todavia no es posible afirmar de forma categérica si
el sobrepeso y/o la obesidad son contraindicaciones ya sean absolutas
o relativas para dicho procedimiento. Existen trabajos en los cuales se
ha desmotrado el riesgo quirurgico como la disminucion en la
sobrevida de personas obesas principalmente debido a condiciones
que se presentan de forma concomitante con la obesidad tales como
patologia pulmonar, cardiovascular, inmunologica, metabdlica vy
hemostatica’ '? . Debido a los anteriores resultados y ante el problema
de salud publica que en gran parte del mundo es la obesidad se han
conducido trabajos de investigacion en el pasado que tenian como
finalidad determinar si en el paciente con IRC que se somete a
trasplante renal sucedian resultados similares, pero para sorpresa de
muchos los resultados han sido variables, poco consistentes y muchas
veces contradictorios, tal es el caso de los resultados que demuestran
que el paciente obeso sometido a trasplante evoluciona en el
perioperatorio como en el postoperatorio de forma satisfactoria e
inclusive la sobrevida del injerto renal como del paciente no
demuestran diferencias significativas con grupos de pacientes no
obesos sometidos a la misma cirugia en tiempos historicos
semejantes®'""? . Otros estudios realizados han demostrado una
mayor frecuencia de complicaciones que pudiéramos considerar no
graves tales como infeccion y dehiscencia de herida quirurgica pero
sin encontrar impacto negativo tanto en la sobrevida del injerto como
del paciente ™' . Finalmente el tercer grupo de articulos publicados
encontré una mayor frecuencia de complicaciones perioperatorias
tales como dificultad para destete de ventilador mecanico, presencia
de fenomenos trombaéticos y tromboembolicos, un retardo en la funcion
del injerto renal, asi como disminucién en la sobrevida tanto del rinon
trasplantado como de los pacientes en diferentes tiempos de
seguimiento (1 a 10arnios) ~**

11



Los resultados de nuestra investigacion a un ano apoyan los
resultados de una menor funcionalidad del injerto pero no podemos
sustentar en nuestra poblacion estudiada el mayor niumero de eventos
adversos perioperatorios, asi como las complicaciones derivadas de la
herida quirdrgica. Tampoco es posible demostrar aumento en la
mortalidad a un afio, pero es indudable que debe continuarse el
seguimiento de esta cohorte para poderlo asegurar de forma
categorica.

Como punto aparte es digno de mencionar que nuestros resultados
reportan una mayor frecuencia en eventos de rechazo agudo en el
grupo de obesidad y sobrepeso en comparacion al grupo de sujetos
con peso dentro de la normalidad y una diferencia estadisticamente
significativa en cuanto al género ya que el grupo de obesos y
sobrepeso conté con una mayor proporcion de mujeres que el grupo
control, estos datos no han sido encontrados por los autores citados
en la bibliografia consultada. Finalmente este estudio aporta el
conocimiento de la evolucion de los pacientes con sobrepeso y al
compararse con el grupo control no se evidencio diferencia
estadisticamente significativa pero si con significancia clinica.

En conclusion y en base a los resultados obtenidos debe considerarse
la disminucion de peso como minimo a rango de sobrepeso a todo
paciente que sea portador de IRC terminal y sea candidato a
someterse a trasplante renal.
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