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RESUMEN

Se exploraron las asociaciones entre el estado nutricional de 60 pacientes trasplantados
renales y la vitalidad del injerto renal, la presencia de insulinorresistencia y la ocurrencia
de complicaciones metabdlicas. El 21.8% de los pacientes estaba desnutrido, mientras que
la obesidad afectd el 26.6%. Los pacientes desnutridos mostraron los valores menores de
Albumina, Colesterol y Hemoglobina, junto con las cifras mayores de Triglicéridos. La
desnutricion se asocid con una funcién disminuida del injerto renal: el filtrado glomerular
observado en los desnutridos fue de 26.4 + 12.1 L.minuto™, y la Creatinina sérica fue de
304.0 + 62.3 pmol.L". En todos los trasplantados se constatd la presencia de
insulinorresistencia tras la observacion de niveles séricos elevados de insulina 2 horas
después de una sobrecarga de glucosa y valores altos del indice HOMA-R. Las
complicaciones metabdlicas se concentraron en los trasplantados obesos: el 100.0% de
ellos presentd hipertension arterial, el 75.0% mostro hipercolesterolemia; y el 37.5%
diabetes post-trasplante. Por el contrario, la hipertrigliceridemia afectdé primordialmente
al 53.8% de los trasplantados renales. El trasplantado renal puede mostrar fenotipos
nutricionales polares, en relacion con factores patogénicos como la funcién disminuida
del injerto renal y la presencia de insulinorresistencia. Estos fenotipos nutricionales
pueden contribuir a la aparicion de fendmenos metabdlicos, como la hipertension arterial,
las dislipidemias y la diabetes post trasplante. El estado nutricional del trasplantado renal
debe ser seguido sistematica y regularmente por el equipo basico de trabajo, a fin de
detectar y corregir inmediatamente los trastornos nutricionales que se presenten, debido a
la implicacion metabdlica de los mismos. Borroto Diaz G, Barcelé Acosta M, Guerrero
Diaz C, Barreto Penié J. Estado nutricional del paciente trasplantado renal. Asociacion
con la funcion del injerto renal, la insulinorresistencia y las complicaciones metabdlicas.
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INTRODUCCION

Un estado nutritivo adecuado constituye
un  soporte indispensable para el
mantenimiento de la salud.* La desnutricion
energetico-nutrimental (DEN) produce un
incremento de la mortalidad, deterioro de la
cicatrizacion de las heridas, mayor
susceptibilidad a las infecciones, malestar
general, fatiga y escasa rehabilitacion.? Por
su parte, la obesidad: el otro polo de los
fenotipos nutricionales, constituye un factor
de riesgo para el desarrollo de la enfermedad
coronaria y cerebrovascular, la esteatosis
hepatica no alcohodlica, la hipertension
arterial, las dislidipemias, y la Diabetes
mellitus, junto con trastornos de la esfera
psiquica y los sistemas osteomioarticular,
reproductivo.®

Los pacientes que reciben un injerto
renal no estdn exentos de la ocurrencia de
trastornos nutricionales de uno u otro signo,
por lo que cada dia se le brinda una mayor
importancia, al logro y conservacion de
indicadores nutritivos estables y correctos en
este grupo de enfermos. El trasplante renal
(TR) ocurre muchas veces dentro de una
situacion nutricional precaria presente en los
enfermos con insuficiencia renal crénica
terminal (IRC-T), causada, entre otros
factores patogénicos, por los pobres ingresos
alimentarios dados por la anorexia, las
restricciones dietéticas, la depresion, los
trastornos de la motilidad intestinal y el
estado hipercatabdlico que genera la uremia;
el uso de métodos dialiticos que pueden
activar el sistema del complemento y
promover la liberacion de citoquinas (todo lo
cual se traduce en un incremento del
catabolismo), pero también provocar pérdida
de nutrientes durante la administracion del
tratamiento sustitutivo de la funcién renal; y
una didlisis inadecuada, con la consiguiente
acumulacién de sustancias de desechos que
facilitan la desnutricion.*>

Cuando es exitoso, el trasplante renal
mejora el estado anoréxico e hipercatabolico
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condicionados por la uremia y los métodos
dialiticos, y mejora el estado psicoldgico del
enfermo, lo que propicia un incremento en el
apetito.° Ademés, el uso continuado de
esteroides, como parte de la
prevencion/curacion del rechazo del injerto,
y en virtud de sus conocidos efectos
anabolico y orexigeno, puede favorecer la
ganancia de peso del enfermo en la etapa
post-trasplante.” No obstante, el tratamiento
con esteroides puede promover la obesidad
central, a expensas de una deposicion
preferencial de la grasa en el abdomen,
colocando asi al trasplantado renal en riesgo
incrementado de complicaciones
metabélicas.® A lo anteriormente dicho debe
agregarsele que muchas veces en estos
enfermos coinciden un funcionamiento
inadecuado del injerto renal (que resulta en
un medio interno disfuncional) y el
tratamiento inmunosupresor general; todo lo
cual pueden desencadenar los que se
constituirian en los eventos etioldgicos
cardinales de los trastornos nutricionales en
el trasplantado renal.’

Por todo lo anterior, se decidié conducir
el presente trabajo, a los fines de conocer el
estado nutricional de los pacientes
trasplantados renales que son atendidos en el
Servicio de Nefrologia del hospital donde se
desemperfian los autores, el estado corriente
de la funcion del injerto renal, la presencia
de insulinorresistencia, y la asociacion que
sostienen estas variables entre si.

MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio: Se realiz6 un estudio
analitico, prospectivo, transversal, para
responder a los objetivos del trabajo, para el
que fueron elegibles los pacientes
trasplantados renales atendidos
ambulatoriamente en la Consulta externa del
Servicio de Nefrologia del Hospital Clinico
quirurgico “Hermanos Ameijeiras” (La
Habana, Cuba) entre los afios 2007-2009. De
cada sujeto se obtuvieron la edad, como afios
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cumplidos; el sexo (Masculino/Femenino); y
el tiempo de vida del injerto renal, como la
diferencia en afios entre el momento de la
encuesta y la colocacion del injerto renal.

Mediciones antropométricas: De cada
paciente se obtuvieron la Talla (cm), el Peso
(KQg), y los pliegues cutaneos tricipital (mm)
y abdominal (mm) mediante los
procedimientos y técnicas definidos por el
Programa Biolégico Internacional;® e
implementados localmente por el Grupo
hospitalario de Apoyo Nutricional,*! con una
exactitud de una décima. El pliegue cutaneo
tricipital se midio en el punto medio de la
cara posterior del brazo izquierdo del
paciente, a la mitad de la distancia entre el
borde externo del acromio y el olecranon.
Por su parte, el pliegue cutaneo abdominal se
tomo6 en la region abdominal, 5 cm a la
izquierda del ombligo. El Indice de Masa
Corporal (IMC) se calculd segun la formula
descrita en todas partes.*?

Determinaciones bioquimicas: En cada
paciente se determinaron la Hemoglobina
(g.L™), la Albimina (g.L?), la Creatinina
(umol.L™), el Colesterol (mmol.L™), y los
Triglicéridos (mmol.L™), después de un
ayuno de 12 horas. La Hemoglobina se
ensay0 en muestras de sangre mediante la
reaccion de Drabkin. Las restantes
determinaciones bioquimicas se hicieron en
muestras de plasma segun los protocolos
implementados en un autoanalizador
HITACHI 737  (Boehringer-Manheim,
Alemania), en el Servicio hospitalario de
Laboratorio Clinico. La Alblimina se
determind mediante la tincion con verde
bromocresol, la Creatinina segin el modo
cinético de la reaccion de Jaffé, el Colesterol
mediante la reaccion de la Colesterol-
oxidasa acoplada a la reaccion de Trinder, y
los Triglicéridos segin un  método
enzimatico acoplado a la reaccion de
Trinder. Los puntos de corte empleados en la
evaluacion bioquimica del trasplantado renal
fueron independientes del sexo del paciente,
COMo Se muestran a continuacion:
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Determinacion Punto de corte

Hemoglobina <110g.L™
Albumina <35¢.L"
Creatinina > 128 pmol.L™
Colesterol >5.2 mmol.L™*
Triglicéridos >1.8 mmol.L"

Evaluacién nutricional: El  estado
nutricional del paciente trasplantado renal se
asignd a cualquiera de 3 grupos posibles en
base a los resultados de las mediciones
antropométricas, y teniendo en cuenta las
curvas de crecimiento y desarrollo de la
poblacién cubana:*®

Categoria Mediciones antropométricas

nutricional

I: Desnutridos e Peso < percentil 20 para la
Talla

e IMC < 18.5 Kg.m” para
cualquier sexo

e Pliegues cutaneos < percentil

20 para la Edad

I1: No e Peso entre los percentiles 20-90
Desnutridos para la Talla
¢ IMC: Hombres: Entre 185y
27.0 Kg.m?
¢ IMC: Mujeres: Entre 185y
25.0 Kg.m™

e Pliegues cutaneos entre los
percentiles 20-90 para la Talla
IIl: Exceso de e Peso > percentil 90 para la
peso: Talla
Sobrepeso + e IMC: Hombres: > 27.0 Kg.m”
Obeso e IMC: Mujeres: > 25.0 Kg.m™
e Pliegues cutaneos > percentil
90 para la Talla

Estado de la funcién renal: El estado de
la funcion del injerto renal se establecio del
valor del Filtrado glomerular (FG) estimado
de las cifras corrientes de la Creatinina
plasmética. La funcion del injerto renal se
denotd6 como conservada si el FG > 50
mL.minuto™. El FG se determiné siguiendo
la férmula descrita previamente:'*
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FG, mL.minuto™, esperado =

_ (140— Edad) x Peso (1)
72x Creatinina(pmoI.L_l)

Identificacion de estados de
insulinorresistencia: A cada paciente se le
realizd la prueba de tolerancia a la
administracion oral de glucosa, acompariada
de la determinacion de las cifras de insulina.
Brevemente, el paciente ingiri6 75 gramos
de Dextrosa disueltos en 250 mL de agua
después de un ayuno de 12 horas. Las cifras
de glucosa (mg.dL™) e insulina (uU.L™) se
determinaron en ayunas y 2 horas después de
la administracion de la sobrecarga de
Dextrosa. La Glucosa se mididé en muestras
de plasma mediante la reaccién de la
Glucosa-oxidasa acoplada a la reaccion de
Trinder, tal y como esta implementada en un
autoanalizador HITACHI 737 (Boehringer-
Manheim, Alemania), en el Servicio
hospitalario de Laboratorio Clinico. Por su
parte, la Insulina se determindé por
radioinmunoensayo (RIA) en muestras de
plasma.

Se diagnosticd la presencia de estados de
insulinorresistencia ante la concurrencia de
los criterios siguientes: Insulina plasmatica a
las 2 horas > 60 pU.L™ e Indice HOMA-R
> 3.2. El Indice HOMA-R se refiere al
“Homeostasis Model Assessment of Insuline
Resistance”, y se calcula como el cociente
[(Insulina x Glucosa)/22.5] > 3.2 para
valores de ambas variables obtenidos en

ayunas.™
Identificacion ~ de  complicaciones
metabolicas asociadas a la

insulinorresistencia: En el paciente se
evalud la presencia de Hipertension arterial
(HTA), Diabetes mellitus (DM), vy
dislipidemias como  expresiones  del
Sindrome metabdlico asociado al exceso de
peso. La HTA se estableci6 ante cifras de la
presion arterial superiores a 140/90
(Sistdlica/Diastélica) mm de Hg en 3 tomas

Rev Cubana Aliment Nutr 20, No. 2 216

diferentes y/o la necesidad del uso de
hipotensores para el control de una
enfermedad  hipertensiva  diagnosticada
previamente. La DM se diagnostico ante un
resultado positivo de la prueba de tolerancia
a la glucosa, en concordancia con los
criterios de la Organizacion Mundial de la
Salud; y/o antecedentes del disturbio
endocrino-metabolico después de realizado
el trasplante renal, luego de observar 3
determinaciones independientes de Glucosa
en ayunas > 7.8 mmol.L™.* Por su parte, la
dislipidemia se establecio ante valores de
Colesterol > 5.2 mmol.L™ y/o Triglicéridos
> 1.8 mmol.L™.

Procesamiento de los datos y andlisis
estadistico-matematico de los resultados:
Los datos  demograficos, clinicos,
nutricionales 'y  bioquimicos de los
trasplantados renales se almacenaron en un
contenedor digital creado con EXCEL®®
version 7.0 para OFFICE®® (WINDOWS®®,
Redmont, Virginia, Estados Unidos). Las
variables de interés se redujeron mediante
estadigrafos de locacion (media), dispersion
(desviacion  estdndar) y  agregacion
(porcentajes). La existencia de asociaciones
entre el estado nutricional y las variables
dependientes (a saber: estado de la funcion
del injerto renal, insulinorresistencia, y
complicaciones metabdlicas) se midio
mediante tests estadisticos de analisis de
varianza basados en la distribucion Fisher-
Snedecor.’” En todo momento se fijé un
nivel de significacion del 5% para denotar la
asociacion como significativa.'’

RESULTADOS

La serie presente de estudio quedd
integrada por 60 pacientes trasplantados. La
edad promedio fue de 36.1 = 5.3 afios.
Prevalecieron los hombres (53.3%) sobre las
mujeres (46.7%). El tiempo promedio de
vida del injerto renal fue de 1.7 + 3.2 afios.

La Figura 1 muestra la distribucion de
los trasplantados segun el estado nutricional.
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Los pacientes no desnutridos representaron
el 51.6% del tamafio de la serie de estudio.
Sin embargo, los fenotipos polares de la
desnutricion se  presentaron en una
proporcion similar: Desnutridos: 21.8% vs.
Exceso de peso: 26.6%.
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encuestados. Los desnutridos también se
distinguieron por valores disminuidos de la
Hemoglobina sanguinea, la Albumina sérica,
y el Colesterol sérico. Por su parte, los
obesos mostraron valores elevados del
Colesterol sérico y Hemoglobina sanguinea,

Figura 1. Estado nutricional de los pacientes trasplantados participantes en el estudio presente.
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Fuente: Registros del estudio.

Il. No Desnutridos

il Exceso de Peso

Categoria nutricional

La Tabla 1 muestra las caracteristicas
demogréaficas, clinicas, nutricionales y
bioquimicas de los pacientes incluidos en la
serie de estudio, después de segregados
segun el estado nutricional. Los subgrupos
de injertados no difirieron entre si respecto
de la edad, el sexo, o el tiempo promedio de
vida del injerto renal.

Los desnutridos mostraron los valores
mas bajos del filtrado glomerular.
Consecuentemente, en el subgrupo de
injertados desnutridos se observaron los
valores mas elevados de Creatinina sérica.
Reunidos, estos hallazgos apuntan hacia una
disfuncion del injerto renal en este subgrupo.
No obstante, se debe sefialar que los valores
de Creatinina sérica fueron mayores que el
punto de corte en los otros 2 subgrupos

junto con valores limitrofes de la Albdmina
sérica. Los Triglicéridos séricos se
distribuyeron bifasicamente, con valores
elevados tanto en los desnutridos como en
los obesos.

La Insulina plasmatica a las 2 horas fue
mayor del punto de corte en todos los
subgrupos  nutricionales. Los  obesos
mostraron  los  valores mayores de
insulinemia tras la sobrecarga oral con
Dextrosa. Asimismo, se observaron valores
elevados del indice HOMA-R en los 3
subgrupos estudiados. Tomados en conjunto,
estos hallazgos llevaron a plantear la
existencia de estados de insulinorresistencia
en los trasplantados estudiados.
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Tabla 1. Caracteristicas demogréficas, clinicas, nutricionales y bioquimicas de los pacientes
trasplantados incluidos en la presente serie de estudio. Se muestran el nimero y (entre corchetes) la
proporcién de los pacientes incluidos en cada estrato de la caracteristica correspondiente, o la media +

desviacion estandar de la misma, segun el tipo.

Indicador I: Desnutridos I1: No Desnutridos I11: Exceso de peso
Tamarfio 13 31 16
Edad, afios 41.0+8.0 340140 36.0+£5.0
Hombres 6 17 9
[46.2] [54.8] [56.2]

Tiempo de vida del 35+1.8 26+1.2 41+23
injerto renal, afios
Filtrado glomerular, 26.4+12.1 75.0+£23.0 56.0+18.09
mL.minuto™
Creatinina sérica, 304.0 + 62.3 168.3+32.4 185.4+21.09
pmol.L™
Alblljmina sérica, 26.0+3.0 36.0+12.0 340+£8079
o.L
Colesterol sérico, 3.8+1.2 58+21 6.3+221
mmol.L™*
Triglicéridos, 3.2+1.38 1.7+14 27+1.4
mmol.L™*
Henlwglobina, 96.0+12.0 122.0+11.0 1240+ 1059
o.L
Insulina- 2 horas, 78.0+12.0 76.0+8.0 118.0+12.01
pU.mL™®
Cociente 5.0 4.8 54
Glucosa/Insulina
Cociente 4.8 4.6 5.6
(Glucosa*Insulina)/22.5
"p<0.05
Tamafio de la serie: 60.
Fuente: Registros del estudio.

Las complicaciones metabdlicas nutricional. Mas de la tercera parte de los

asociadas a/derivadas de la insulina-
rresistencia se distribuyeron como sigue (en
orden  descendente): HTA:  81.6%;

Hipercolesterolemia: 51.6%,
Hipertrigliceridemia: 41.6%: y Diabetes
mellitus post-transplante: 18.3%;

respectivamente. La Tabla 2 muestra la
asociacion entre el estado nutricional y la
ocurrencia  de las complicaciones
metabolicas estudiadas. La Diabetes post-
trasplante y la Hipercolesterolemia se
asociaron fuertemente con el estado

obesos se presentd con una Diabetes post-
transplante. A medida que aumenté el peso
corporal del injertado, y con ello, la
participacion de la grasa en el mismo, se
incrementd la frecuencia de sujetos con
valores del Colesterol sérico superiores al
punto de corte empleado. Por el contrario, la
HTA y la hipertrigliceridemia  se
distribuyeron independientemente del estado
nutricional del injertado renal.
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Tabla 2. Complicaciones metabdlicas observadas en el paciente trasplantado segln el estado nutricional.

I: Il: II: Totales
Desnutridos No Desnutridos Obesos

No No No No

[%] [%] [%] [%]

Hipertensidn arterial 10 23 16 49
[84.6] [74.1] [100.0] [81.6]

Diabetes post-trasplante 9 2 3 6 11
[15.3] [9.6] [37.5] [18.3]

Hipercolesterolemia 4 15 12 31
[30.7] [48.3] [75.0] [51.6]

Hipertrigliceridemia 7 10 8 25
[53.8] [32.3] [50.0] [41.6]

"p<0.05

Tamafio de la serie: 60.
Fuente: Registros del estudio.

DISCUSION

Este estudio ha servido para revelar que
los fenotipos nutricionales polares se
presentaron en igual proporcion en los
pacientes trasplantados encuestados, que el
estado nutricional del paciente se asocié con
la funcionalidad del injerto renal, y que los
fenotipos nutricionales extremos fueron
equivalentes en su asociacion con estados de
insulinorresistencia.  Diferentes  estudios
conducidos en otras latitudes para evaluar el
estado nutricional de los pacientes
trasplantados renales han revelado que la
desnutricion afecta el 20-30% de ellos,
mientras que la obesidad se presenta en el
30-40%.'° Si bien las cifras de prevalencia
del fenotipo nutricional en cuestion pueden
variar de un investigador a otro, en
dependencia del estado de funcion del injerto
renal, el tiempo de vida del mismo, la
medicacion de mantenimiento, y sobre todo,
de las herramientas, indicadores y puntos de
corte empleados en el ejercicio de la
evaluacion nutricional;*° lo cierto es que los
resultados observados deben servir para
Ilamar la atencion sobre los problemas

nutricional que puedan ocurrir en el paciente
trasplantado, debido a la repercusion que
puede tener sobre la funcion del injerto
renal, primero, y el estado de salud del
paciente, después.®

La frecuencia de presentacion de los
fenotipos nutricionales polares observada en
la presente serie de estudio fue similar a la
reportada en trabajos previos. Mantoo y
cols., encontraron que la desnutricion
afectaba al 18.8% de los enfermos atendidos
en una unidad de hemodialisis de la India,
mientras que otro 21.2% estaba obeso. Las
cifras séricas de Albumina y Colesterol
fueron menores en los trasplantados
desnutridos, cuando se compararon con los
que mostraron exceso de peso, de forma
parecida a lo registrado en esta
investigacion.® La Albamina y el Colesterol
pueden ser indicadores efectivos del estado
nutricional de los pacientes aquejados de
enfermedades renales primero, y
trasplantados después. Los estudios clinicos
en enfermos portadores de un injerto renal
han corroborado una relacion directa entre la
disminucion de los valores plasmaticos de
estos dos indicadores y el incremento de la
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morbilidad, sobre todo asociado a
complicaciones infecciosas.'®* La
disminucion de estos dos analitos en la
desnutricion asociada al injerto renal puede
ser debida al aporte insuficiente de
precursores de los mismos en la dieta del
trasplantado y/o la depresion de la sintesis
hepética de ambos.'®*

De forma llamativa, los desnutridos se
concentraron entre los trasplantados que
mostraron un deterioro importante de la
funcionalidad del injerto renal, si se juzga de
los valores del filtrado glomerular. La
afectacion de la funcionalidad del implante
renal no solo quebranta el equilibrio
psicologico logrado en el paciente con un
trasplante funcionante, lo que l6gicamente
puede causar depresion y pérdida del apetito
(factores éstos que favorecen la instalacion
de la desnutricion); sino que, ademas, la
pérdida de la regulacion del equilibrio
hidromineral y &cido- bésico, unido a la
acumulacion de sustancias toxicas tras la
falla de los mecanismos de depuracion,
resulta en inhibicion del funcionamiento de
maltiples sistemas hormonales, lo que se
expresa clinicamente por pérdida de peso,
anemia, hipoalbuminemia e hipo-
colesterolemia, entre otros hallazgos. Lee y
cols. distribuyeron 260 trasplantados en 2
grupos diferentes segun el estado de la
funcién renal, y demostraron que el estado
nutricional y la funcién renal evolucionaban
paralelamente, agravandose el deterioro
nutricional a medida que empeoraba la
actividad depuradora del implante.® El
trasplantado con un injerto disfuncional y
gue muestre signos de desnutricién puede
tener una peor evolucién  clinica
caracterizada por cargas adicionales de
morbilidad, si se compara con aquellos
enfermos que nunca han sido trasplantados.?

Finalmente, se debe hacer notar que la
insulinorresistencia fue un hallazgo universal
en la presente serie de estudio, e
independiente del estado nutricional, si bien
la repercusion clinica de esta condicion
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metabdlica solo fue visible en los
trasplantados obesos. Luego, se impone
discutir por qué fenotipos nutricionales
extremos son equivalentes en su asociacion
con la insulinorresistencia.

La Figura 2 muestra un modelo tedrico
para explicar la asociacion del fenotipo
nutricional con la insulinorresistencia. La
disfuncionalidad del injerto renal causada
por el rechazo crénico y/o la falla de la
medicacion inmunosupresora, resulta en
azotemia e inflamacién crénica.?**® La
inflamacién mantenida produce insulina-
rresistencia, y con ello, cuadros de mala
utilizacion periférica de la energia contenida
en glucidos y acidos grasos, todo lo cual
conduce a hiperglicemia e hiper-
trigliceridemia.?*® La inflamacion también
provoca un incremento del catabolismo
tisular, con deplecion de los tejidos
magros.”>®  La repercusion de la
inflamacion sobre la sensibilidad tisular
periférica a la accién de la insulina y el
metabolismo  energético-proteico  esta
mediada por la accién de las citoquinas pro-
inflamatorias, entre las que se destacan el a-
TNF y la IL-6.%" La inflamacién, la insulino-
rresistencia, y el hipercatabolismo reinstalan
en el enfermo la desnutricién que habia sido
revertida en el post-trasplante temprano.?

Por otro lado, la insulinorresistencia
también se manifesto entre los trasplantados
obesos. El exceso de peso pudiera ser la
respuesta natural a un injerto renal
funcionante, y representaria el resultado
ultimo de la correccion de los numerosos
trastornos homeostaticos, bioquimicos y
metabolicos que concurren en el nefrépata
crénico sujeto a dialisis.”* El exceso de
peso también podria resultar de la
medicacion inmunosupresora instalada para
el tratamiento del rechazo del injerto, en
particular, como efecto secundario del uso
de esteroides.**3* El exceso de peso trae
consigo cambios fundamentales en la
distribucion topografica y el tamafio de la
grasa corporal.> Como consecuencia de todo
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ello, el adipocito segrega y libera citoquinas
pro-inflamatorias, entre ellas, las
adipocitoquinas:  productos  hormonales
propios, todas las cuales contribuyen a la
instalacion de un cuadro inflamatorio
crénico.*® Todas estas sefiales humorales
alteran la respuesta de los tejidos periféricos
a la accion de la insulina, y asi, la utilizacion
de la energia contenida en los alimentos. En
consecuencia, se instala la
insulinorresistencia, que constituye el dafio
bioguimico frimario en el Sindrome
metabélico.®**

Borroto Diaz y cols.

La insulinorresistencia dependiente de la
obesidad podria ser el resultado de la
disminucion del ndmero y afinidad de los
receptores insulinicos, junto con una
disminucion de la actividad tirosin-quinasa
del adipocito.*® La insulinorresistencia
provoca otras respuestas hormonales en el
trasplantado obeso, entre ellas, la activacion
del sistema simpatico, la retencién renal de
sodio y agua, la disminucién del
funcionamiento de la bomba Sodio-Potasio,
y el aumento del calcio intracelular.*” Todos
los eventos anteriores favorecen la aparicion

Figura 2. Modelo propuesto para explorar las asociaciones entre el estado nutricional y la
insulinorresistencia en el trasplantado renal. Para mas detalles: Consulte el texto.
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de hipertension arterial en el trasplantado
obeso. La tenencia excesiva de peso puede
también condicionar desordenes lipidicos
tales como la hipercolesterolemia al
estimular la actividad B-hidroxi-metil-CoA
reductasa: paso critico en la sintesis de
colesterol; y disminuir los niveles séricos de
la  lipoproteina  HDL-colesterol,  por
reduccion de la actividad de los receptores
especificos e inhibicion del transporte
inverso  del  Colesterol; e  hiper-
trigliceridemia, por afectacion de la
actividad de la lipoprotein-lipasa, evitando
de esta forma la hidrolisis de los
triglicéridos.® En la presente serie de
estudio, la Diabetes mellitus y las
dislipidemias fueron prevalentes en los
trasplantados obesos. Se debe destacar que la
hipertension arterial afectd a todos los
trasplantados obesos.

Otras situaciones concurrentes en el
trasplantado  renal  pueden  contribuir
independientemente a la instalacion vy
desarrollo del Sindrome metabolico, y cabe
entonces mencionar otra vez el uso de
esteroides dentro de la medicacion
inmunosupresora.*®  Eventualmente, el
Sindrome metabdlico puede afectar la
vitalidad del injerto renal. Se ha estimado
que por esta causa, entre otras
contribuyentes, la vida media del injerto
renal no supera la década de
funcionamiento.***

CONCLUSIONES

La insulinorresistencia puede concurrir
con fenotipos nutricionales polares en el
trasplantado renal. El estado nutricional se
asocio con la vitalidad del injerto renal. Las
facetas clinicas del Sindrome metabdlico
fueron prevalentes en los trasplantados
obesos. A pesar de las diferencias
antropométricas y bioquimicas sefialadas, el
cuadro nutricional corriente puede afectar la
supervivencia del injerto renal. Se impone
entonces la adopcion de  acciones
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intervencionistas para identificar y corregir
cualquiera de las variantes de los trastornos
nutricionales (desnutricion/exceso de peso)
en el trasplantado renal, tratar los estados
asociados de inflamacion e insulino-
rresistencia, y prevenir la aparicion de las
facetas clinicas del Sindrome metabdlico; a
fin de garantizar la viabilidad prolongada del
injerto renal.**
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SUMMARY

Relationships between nutritional status and
kidney transplant function, presence of insulin
resistance, and occurrence of metabolic
complications were assessed in 60 kidney
transplanted recipients. Twenty-one point eight
percent of the patients was malnourished, while
obesity presented in 26.6% of them.
Malnourished patients showed lowest levels of
Albumin, Cholesterol and Hemoglobin, along
with  higher triglycerides serum levels.
Malnutrition associated with a reduced function
of kidney transplant: Glomerular filtration rate
observed in malnourished patients was 26.4 +
12.1 L.minute, and serum Creatinin was 304.0
+ 623 pmol.L™ Insulin resistance was
corroborated in all transplanted patients after
observing elevated serum Insulin values 2 hours
after a glucose overload, and high figures of
HOMA-R index. Metabolic complications
concentrated among obese transplanted
patients: 100.0% of them presented with blood
hypertension, 75.0% showed
hypercholesterolemia; and 37.5%  post-
transplant  diabetes. On the contrary,
hypertriglyceridemia primarily affected 53.8% of
kidney transplanted patients. Kidney
transplanted patient might exhibit polar
nutritional phenotypes, in association with
pathogenic factors such as reduced function of
kidney implant and presence of insulin
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resistance. These nutritional phenotypes might
contribute to the onset of metabolic phenomena,
like blood hypertension, dyslipidemias, and post-
transplant diabetes. Nutritional status of kidney
transplanted patient should be systematic and
regularly followed by the medical care team, in
order to immediately detect and correct
nutritional disorders that occur, given their
metabolic consequences. Borroto Diaz G,
Barceldo Acosta M, Guerrero Diaz C, Barreto
Penié J. Nutritional status of kidney-
transplanted patient. Association with kidney
transplant function, insulin resistance and
metabolic complications. RCAN Rev Cubana
Aliment Nutr 2010;20(2):213-25. RNPS: 2221.
ISSN: 1561-2929.

Subject headings: Renal transplant / Nutritional
assessment / Malnutrition / Obesity / Metabolic
complications.
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