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RESUMEN

Introduccion: Esta constatado un aumento de peso postras-
plante renal, entre otros factores, por una reduccién de la acti-
vidad fisica en los primeros meses, aumento del apetito y toma
de inmunosupresores y corticoides.

Objetivos: Conocer la ganancia de peso postrasplante. Deter-
minar relacién entre ganancia de peso y comorbilidades. Eva-
luar la modificacién de la composicién corporal.

Materialy Método: Estudio prospectivo, septiembre 2020-abril
2023. Se realizaron mediciones de pesoalos 0, 3, 6 y 12 meses.

Resultados: Se analizaron 92 pacientes, 68,5% varones, edad
58+18,5 afos. Peso pretrasplante 72,5 (+5,8), a los 12 meses:
75,10 (x15,7) kg. Se encontraron diferencias entre primero y
trasplantes previos (p=0,020).

En el andlisis de las varianzas de medidas repetidas de peso
(p=0,022), las diferencias se mostraron entre el mes Oy el ter-
cero, el mes Oy el ano vy, entre el tercer mes y el afo.

En la masa muscular (p<0,001), se vieron al comparar el mes O
con 3° con 6°y con 12 meses. La masa grasa al comparar 3¢
mes con 12 meses y la grasa visceral (p=0,032), al comparar 3¢
mes con 6°y con 12 meses.

Conclusion: Tras el trasplante renal se produce un aumento de
peso, especialmente a partir del 6° mes, situdndose en un 5% al
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afo. La masa muscular aumenta en mayor medida que la masa
grasa. Las personas trasplantadas de donante vivo, trasplante
previos, con hipertension y/o enfermedad cardiovascular tie-
nen mayor ganancia de peso.

Palabras clave: trasplante de rifndn; composicién corporal; so-
brepeso; obesidad; factores de riesgo cardiometabdlico.

ABSTRACT

Weight gain and changes in body composition after a
kidney transplant

Introduction: Weight gain after kidney transplant has been
documented, among other factors, due to reduced physical
activity in the early months, increased appetite, and the use
of immunosuppressants and corticosteroids.

Objetives: To understand post-transplant weight gain.
Indeed, to determine the relationship between weight gain
and comorbidities, as well as, to evaluate changes in body
composition.

Material and Method: Prospective study, September 2020 to
April 2023. Weight measurements were taken at O, 3, 6, and 12
months.
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Results: Ninety-two patients were analyzed, 68.5% male,
with an average age of 58+18.5 years. Pre-transplant weight
was 72.5 (£5.8) kg, and at 12 months, it was 75.10 (+15.7)
kg. Differences were found between first-time and repeat
transplants (p=0.020). In the analysis of repeated measures of
weight (p=0.022), differences were observed between month O
and the third month, month O and one year, and between the
third month and one year.

In muscle mass (p<0.001), differences were seen when
comparing month O with the third, sixth, and twelfth months. Fat
mass differed when comparing the third month with the twelfth
month, and visceral fat (p=0.032) differed when comparing the
third month with the sixth and twelfth months.

Conclusion: After a kidney transplant, weight gain occurs,
especially after the sixth month, reaching 5% per year. Muscle
mass increases more than fat mass. People who received
kidneys from living donors, those with previous transplants,
and those with hypertension and/or cardiovascular disease
experience greater weight gain.

Key words: kidney transplant; body composition; overweight;
obesity; cardiometabolic risk factors.

INTRODUCCION

La ganancia de peso es un hecho frecuente en las personas
trasplantadas renales. La prevalencia de obesidad antes del
trasplante oscila entre el 10% y el 19%'%, estando en cifras
similares a la poblacion general, afectando en el postrasplan-
te al 36 % de los pacientes®. En una revisidn sistematica pu-
blicada en 2016, los hallazgos sugieren que la obesidad tiene
un efecto protector para todas las causas de muerte en los
pacientes en predialisis y hemodidlisis (HD), pero no en los
receptores de trasplantes®.

La fase postrasplante es un periodo de ansiedad e inquietud
que oscila entre la esperanza y la incertidumbre, la indepen-
dencia y la dependencia, en ella resulta de especial trascen-
dencia la adopcion de habitos de vida saludables, para la
minimizacion de los factores de riesgo cardiovascular modifi-
cables, como la hipertension arterial (HTA), la diabetes melli-
tus (DM), el abandono del habito tabaquico, el sedentarismo
y la obesidad®®.

Con el fin de evitar el rechazo, la mayoria de los receptores
tienen que tomar medicacién que inhiben su respuesta in-
munitaria (terapia inmunosupresora). Aunque el tratamiento
ayuda a prevenir el rechazo al érgano, estos medicamentos
pueden causar hipertension, hipercolesterolemia e incremen-
tar el riesgo de desarrollar diabetes, algo similar pasaria con el
uso de esteroides sobre todo en los primeros meses del tras-
plante, debidos a sus efectos metabdlicos, redistribucién de
grasa corporal, retencidn de agua , y al aumento del apetito
del paciente’. Tras el trasplante mejora el estado anoréxico,
hipercatabdlico y psicolégico del paciente, el paciente pasa

de una dieta extremadamente restringida a una variada, sin-
tiendo un mayor bienestar, siendo en ocasiones dificil contro-
lar la alimentacién y el peso.

La mayoria de los estudios realizados en personas trasplanta-
das renales han demostrado que la obesidad se asocia a una
menor supervivencia del injerto y del paciente, incluso con el
rindn funcionante!®*2, Sin embargo, la obesidad es heterogé-
nea. Algunos obesos son metabdlicamente sanos, mientras
gue otros con similar peso presentan comorbilidades meta-
bélicas. Para medir la adiposidad total se maneja el indice de
masa corporal (IMC), por su simplicidad es utilizado en es-
tudios epidemioldgicos y, como medida inicial, para evaluar
la obesidad. Sin embargo, tiene limitaciones puesto que no
identifica correctamente el exceso de grasa corporal, por su
incapacidad para diferenciar la masa magra y grasa, ademas,
no tiene en cuenta factores como la edad, sexo, etnia, etc?®...

El conocimiento de la composicion corporal por métodos
mas exactos que las medidas antropométricas habitualmente
utilizadas, puede ser un apoyo a las decisiones terapéuticas
de reorientacion de los estilos de vida, con una dieta equi-
librada y variada, la practica regular de actividad fisica y la
adecuacién del tratamiento inmunosupresor a cada etapa de
la evolucion del trasplante renal, que consigan disminuir la
morbimortalidad cardiovascular de los pacientes trasplanta-
dos renales sin comprometer la funcionalidad del injerto.

OBJETIVO GENERAL

Medir y evaluar la modificacion de la composicién corporal
(masa magra, masa grasa, agua corporal) postrasplante.

Objetivos especificos
Conocer la ganancia de peso postrasplante.

Determinar si existe relacion entre la ganancia de peso y las
comorbilidades existentes como la HTA, la DM y dislipemia.

MATERIALY METODO

Disefio, poblacién y muestra

Se ha llevado a cabo un estudio observacional descriptivo
longitudinal prospectivo en en receptores de injerto renal
mayores de 18 aios, realizado en el Hospital Universitario
Miguel Servet (HUMS), hospital de referencia en Aragdn para
la realizacion de trasplante renal.

Poblacién y muestra de estudio: se incluyeron a todas las
personas que recibieron un trasplante renal entre el 1 de sep-
tiembre de 2020y el 30 abril de 2022.

Criterios de inclusidn: pacientes trasplantados en el periodo
indicado, que fueron informados y dieron su consentimiento
para participar en el proyecto por escrito.
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Criterios de exclusion: personas que manifiesten su deseo de
no participar, personas con amputaciéon de miembros supe-
riores y/o inferiores.

Variables de estudio e instrumentos de medida: Las variables
sociodemograficas incluyeron la edad y el sexo de los partici-
pantes, las variables clinicas incluyeron medidas antropomé-
tricas (altura y peso), comorbilidades de interés (antecedentes
de hipertension, diabetes, dislipemia, enfermedad cardiovas-
cular, enfermedad respiratoria o accidente cerebrovascular),
habitos téxicos (alcohol y tabaco), tiempo de espera hasta el
trasplante, tipo de terapia renal sustitutiva pre-trasplante (sin
dialisis, dialisis peritoneal o hemodidlisis) se obtuvieron de la
historia clinica electrénica de los pacientes.

Se utilizé como herramienta de medida corporal la bascula
de precision Tanita® BC-601F, mediante la cual se realizaron
lecturas segmentales (tronco y cada pierna y brazo por se-
parado). La resistencia eléctrica mide 5 veces en diferentes
partes del cuerpo (del pie al pie, de la mano a la mano, de
la mano izquierda al pie derecho, de la mano derecha al pie
izquierdo y de la mano izquierda al pie izquierdo). Su tecnolo-
gia permite cubrir el 100% de la superficie corporal mientras
las otras basculas similares sélo un 75%, lo que permite una
mayor precision, sobre todo para personas cuya constitucion
corporal es diferente del modelo estandar, como son las per-
sonas trasplantas renales.

Las variables relativas a la medicion corporal utilizadas en el
estudio fueron el peso en kilogramos, porcentajes de masa
muscular, grasa corporal, grasa visceral, agua corporal e IMC
total y categorizado en bajo peso, normopeso, sobrepeso y
obesidad, (segiin la OMS), las cuales fueron exportadas a ar-
chivo formato Excel, (se excluyeron las variables relacionadas
a las extremidades superiores e inferiores, masa 6sea, edad
metabdlica). Previo a cada medicidn de peso se introdujeron
en la bascula la edad, sexo, altura y talla de cada participante.

La recogida de datos se realizé del 1 septiembre de 2020 a 30
de abril de 2023, las mediciones del peso se realizaron en las
revisiones establecidas a los 7 dias del alta (mes 0), 3¢ mes,
6° mes y 12° mes del trasplante, en la consulta de enfermeria
de consultas externas del HUMS.

Andlisis estadistico

Para el anélisis descriptivo, se presentan los resultados de las
variables cualitativas segun la distribucion de frecuencias ab-
solutas y relativas (n, %), mientras que las variables cuantita-
tivas se presentan mediante medidas de tendencia central y
de dispersién (media y desviacion estandar para aquellas que
siguen distribucién normal y mediana y rango intercuartilico
para aquellas con distribuciéon no-normal).

El andlisis inferencial se realiz6 mediante comparacién de
proporciones cuando ambas variables fueron cualitativas
(prueba de X? y prueba exacta de Fisher) y comparaciones
de medias o de rangos en caso de variables cuantitativas, uti-
lizdndose pruebas paramétricas (t de Student, t de Student
para muestras relacionadas, ANOVA, Anova de Medidas re-

petidas) en caso de distribuciéon normal, y no paramétricas (U
de Mann-Whitney o Kruskall-Wallis, W de Wilconxon), en
caso de distribucién no normal. Las diferencias se conside-
raran estadisticamente significativas para p<0,05 con un in-
tervalo de confianza (IC) del 95%. Para el analisis de los datos
se utilizara el paquete estadistico SPSS Statistics Version 25.

Aspectos éticos

Previamente a la recogida de datos de las historias clinicas, se
informo sobre la finalidad de la investigacion y se recogi6 el
consentimiento de los participantes que accedieron a partici-
par en el estudio. Se han tenido en cuenta los aspectos éticos
y legales vigentes, relacionados con el manejo y uso de infor-
macién obtenida en el campo de la investigacién biomédica,
y de acuerdo con el Reglamento (UE) 2018/1725 del Parla-
mento Europeo y del Consejo, de 23 de octubre de 2018,
asi como a la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales®. .Asimismo, el estudio se llevé a cabo de acuerdo
con la Declaracion de Helsinki (World Medical Association,
2013), omitiendo de la explotacién de los datos los nombres
de los pacientes, sus iniciales, ni los nimeros de historia clini-
ca o cualesquiera que les hayan sido asignados en el hospital.
La realizacién del trabajo fue autorizada por la direccién del
hospital y cuenta con la autorizacion del Comité de Etica de la
Investigacion de la Comunidad Auténoma de Aragén.

RESULTADOS

Se analizaron 92 pacientes, un 68,5% varones, edad media
58 (+18,5) afos, el 32,6% era mayor de 65 anos (n=30). Las
principales causas de enfermedad renal crénica fueron las
glomerulopatias (30,4%), no filiada (18,5%), tubulointersticial
(13%) y diabetes mellitus (12%). El 90,2% fue procedente de
donante cadaver, para el 12,0 % no era el primer trasplante.
Como acceso vascular un 43,5% tenia una fistula arteriove-
nosa funcionante y un 19,6 % catéter. El 63% recibia TRS
mediante hemodialisis (HD), 29,3% didlisis peritoneal (DP) y
un 7,6 % se encontraba en situacion de predialisis. El 36%
presentaba sobrepeso y 14,1% obesidad. Se encontraron di-
ferencias entre el sobrepeso y sexo (p=0,003) e IMC y sexo
(p=0,006), asi como en el tiempo de permanencia en lista de
esperay la edad (p=0,011). (tabla 1).

La ganancia global de peso fue de 3,62+6,50 kg, (diferencia
de peso de los 0 a los 12 meses). Los valores minimos y maxi-
mos fueron -12,7 y 22,1kg respectivamente. La ganancia de
peso a los 12 meses fue menor del 15%.

No se encontraron diferencias en la ganancia de peso (GP) por
sexo, grupos de edad, siendo mayor en las personas trasplan-
tadas de donante vivo (tabla 2). La GP fue mayor en aquellas
personas con trasplante/s previo/s. (p=0,020), (figura 1).

Al comparar la GP con las comorbilidades existentes pre-
vias al trasplante, la GP fue mayor en personas hipertensas
(3,82+6,61) vs no hipertensas (2,10+5,70) kg, y aquellas con
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas basales segln el sexo.

Sexo
Hombres Mujeres TOTAL
n (%) n (%) n=92 P
n=63 (68,5 %) n=29 (31,5 %) (100 %)
Edad, afos 18-64 43 (4) 19 (19,7) 62 (83) 0.756"
2 65 20(22,1) 10 (9,8) 30(39) ’
Terapia renal Pre-Dialisis 4(4,9) 3(2,5) 7(7,6)
sustitutiva Dialisis peritoneal 20(19,7) 7 (5.7) 27 (29,3) 0,639*
Hemodidlisis 39 (45,9) 19 (21,3) 58 (63)
Sobrepeso (IMC 25 -29,99) 29 (31,5) 4 (4,3) 33 (36) 0,003*
Obesidad I(MC > 30) 9(9,8) 4 (4,3) 13 (14,1) 1,000*
Diabetes pre-trasplante 13 (14,1) 6 (6,5) 19 (20,7) 1,000*
Hipertension 55 (64,8) 26 (27) 81 (88) 1,000*
Dislipemia 33(71) 16 (29) 49 (53,3) 0,826*
Cardiopatia isquémica 15 (16,3) 6(6,5) 21 (23) 0,796*
Enfermedad respiratoria 11(13,1) 1(1,6) 12 (13) 0,095*
Habitos Toxicos 12 (13,2) 4 (5) 16 (17,6) 0,768*
IMC kg/m?, 2 26,2+4,07 23,314,78 25,22+4,46 0,008#
Tiempo en lista de espera /dias® 3731429 253+452 3331452 0,181+
Las variables numéricas son mostradas: 2 (media + DE) y ® (mediana y rango intercuartilico).
# T-Student / + U de Mann-Whitney/ K Kruskal-Wallis.
*Test exacto de Fisher.
enfermedad cardiovascular previa vs sin ella, por otro lado, 5 10 -5 0 5 0 15 20 25
fue menor en personas con dislipemia vs sin ella, y aquellas ‘ ‘
que presentaron Nodat (New Onset Diabetes After Trans- sl - - | -
plantation) de (1,18+5,53) kg, los resultados no mostraron
diferencias estadisticamente significativas. (tabla 3).
NO I— {
En la tabla 4 se muestran los valores totales de peso en cada
periodo de seguimiento comparados por sexo, edad, TRS y la

Figura 1. Modificacion del peso en kg segtn la existencia o no de

Tabla 2. Ganancia de peso segiin sexo, edad y trasplante. trasplantes previos.
Media + DE IC 95% p* composicion corporal, (masa muscular, grasa corporal, agua
corporal).
hombres 3,66+ 6,86 (-2,74-3,08) 0,908
sexo mujeres 3,50+ 5,77 Al analizar las distintas mediciones de peso a los O, 3,
< 65 afos 3.77+6.33 (-0,36-0,508) | 0745 6y 12 meses, (T1, T2, T3 y T4,) (Anova de Medidas re-
Edad petidas), tras comprobar el cumplimiento de normalidad
> 65 afios 3,3046,95 y esfericidad, se hallaron diferencias estadisticamente
vivo 4,33+3,02 (-1,83-4,42) 0,534 significativas (p= 0,022). En las comparaciones multiples
Donante , por parejas (Bonferroni) las diferencias se mostraron en-
cadaver 3,33£6,78 tre T1y T2, T1y T4, T2y T4, siendo los valores de peso
1ler trasplante 3,03+6,54 (-8,08--1,56) 0,020 en T1 (M=71,51- DE=15,70) menores que T2 (M=72,80-
2s y posteriores 7,86+4,50 DE=15,56, p= 0,042 [|C 95%: -2,72; -0,03]) Y menores
que T4 (M=75,13+15,70, p<0,001 [IC 95%: -5,44; -1,78)],
Las variables son mostradas (media + DE) Asi mismo, los resultados en T2 fueron menores que en
*t-Student T4, p<0,001 [IC 95%: -3,59; -0,89], (figura 2).
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Tabla 2. Ganancia de peso seglin comorbilidades. Al comparar las mediciones del peso en los diferen-
tes periodos de tiempo con el sexo, no se encon-
Si No IC al 95% p" traron diferencias estadisticamente significativas
. .. (p=0,383), sin embargo, se mostraron diferencias
Hipertensién 3,82+6,61 | 2,10+5,70 (-5,87-2,44) 0,416 en la comparacién entre T1 y T2 (p= 0,044, [IC
(n=81) (n=11) 95%: -2,72; -0,024]), T1 y T4 (p<0,001, [IC 95%:
Dislipemia 2714620 | 463676 | (-076-4,60) | 0159 -5/45; -1,77), entre T2y T4 (p<0,001, [IC 95%:
(n= 49) (n=43) -3,60; -0,88].
Diabetes mellitus | 3,32+7,58 | 3,70+6,25 (-3,00-3,71) 0,829 Lo mismo sucedié al comparar el peso con la TRS
(n=19) (n=73) (p=0,113) y con los grupos de edad (p=0,421).
Nodat* 1,18+5,53 | 4,246,62 (-0,10-6,33) | 0,058 Las diferencias por TRS se dieron entre T1 y
(n=20) (n=72) T2, (p=0,042, [IC 95%: -2,72; -0,032]), T1 y T4
Enfermedad 385735 | 354628 | (-354-292) | 0,848 (p<0,001, [IC 95%: -5,44; -1,79]) y, entre T2 y T4
DR T ’ ’ ’ (p<0,001, [IC 95%: -3,59; -0,90].
cardiovascular (n=21) (n=71)
Enfermedad 3214813 | 3.67+6,28 (-3,56-4,48) 0,821 Por grupos .de edad se mostraron diferencias en-
respiratoria (n=12) (n= 80) tre las parejas T1 y T2 (p=0,042, [IC 95%: -2,71;
-0,033]), T1 y T4 (p<0,001, [IC 95%: -5,45; -1,77])
Accidente 2,27+281 | 3,67+6,62 (-5,23-8,04) 0,676 y entre T2y T4 (p<0,001, [IC 95%: -3,58; -0,90]).
cerebro vascular (n=4) (n=88)
Al comparar el peso de los diferentes periodos de
Los datos se muestran como media + DE e intervalo de confianza 95%. t‘iempo con la existencia preVia de hipertensién,
Djabetes de novo postrasplante (NODAT). diabetes, dislipemia, enfermedad cardiovascular,
T T-Student.

Tabla 3. Peso en los diferentes periodos de tiempo (0, 3,6 12 meses ) total, cambios en la masa magra, grasa y agua por sexo y grupos de edad.

Periodos de tiempo
T1 T2 T3 T4
Peso total 71,51+15,70 72,90+£15,56 72,8316 75,13+15,70
(68,56-74,46) (69,97-75,81) (69,50-76,15) (71,90-78,38)
Sexo Hombres 76,1+13,8 77,4+14 78,6+14 79,7+14
(72,6-79,6) (74-81) (75-82) (76,2-83,3)
Mujeres 61,6+15,2 63,0+14,5 64,0+14,1 65,1+14,8
(55,8-67,4) (57,5-68,5) (58,7-69,4) (59,5-70,7)
Edad 18-64 anos 72,2+16,2 73,2+15,3 74,5+15,3 76+£154
(68-76,3) (69,3-77) (70,6-78,3) (72-80)
265 afios 70+14,8 72,2+16,3 73+16,3 73,3£16,5
(64,5-75,6) (66-78,3) (67-79,2) (67,2-79,5)
TRS ERCA 64,5+15,5 67,2+16,8 67,6+£16,5 69,3+16,7
(50,2-78,9) (51,7-82,7) (52,3-82,9) (53,9-84,7)
DP 75,4+18,6 75,3+17 76,5£17,2 77,3+17
(68-82,7) (68,5-82,0) (69,7-83,3) (70,6-84,1)
HD 70,6£14 72,5+14,8 73,6x14,6 74,815
(67-74,2) (68,6-76,4) (69,8-77,5) (71-78,8)
Masa muscular* 51,43+10,86 53,41+11,44 53,71+11,51 53,51+11,32
(49,19-53,69) (51,04-55,78) (51,32-56,01) (51,16-55,85)
Masa grasa* 23,60+£9,17 22,25+8,90 23,43+9,02 24,50+9,10
(21,7-25,5) (20,4-24,1) (21,6-25,3) (22,6-26,4)
Agua* 55,47+7,63 55,61+7,46 55,70+7,15 54,55+6,65
(53, 90-57,05) (54,07-57,16) (54,21-57,17) (53,17-56)

Los datos se muestran como media + DE e intervalo de confianza 95%.
* kg / * porcentajes.
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Figura 2. Peso y masa magra en kg., masa grasa y agua en porcentajes, a los 0, 3, 6, 12 meses.

enfermedad respiratoria y desarrollo de Nodat post-trasplan-
te, no se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas, no obstante, en la comparacién multiple por parejas
se mostraron diferencias entre T1y T2, T1y T4, T2 y T4 en
todas ellas.

El IMC fue menor en T1: 24,84+4,45 (min. 14-max. 37) que en
T4: 26,17+4,63 (min. 16,2-max. 38,1), (p<0,001), las diferen-
cias se encontraron entre T1y T3, (p<0,001), T1y T4 (p<0,001),
T2y T3 (p=0,006), T2 y T4 (p<0,001), T3 y T4 (p=0,007). El so-
brepeso paso del 36% en T1 al 39,13% en T4, la obesidad del
9,78% en T1 al 18% en T4, siendo el aumento mayor del 5%.
Al comparar el IMC pre-trasplante con el de los 12 meses el
aumento no superé el 5%.

En las mediciones de masa muscular, se encontraron dife-
rencias significativas entre los diferentes tiempos, (p=0,001),
F0=12,33, (n2=0,119)y B-1=0,99, siendo los valores de masa
muscular menores en T1 al compararlos con T2, (p=0,001 [IC
95%: -3,28; -0,67]), con T3, (p<0,001 [IC 95%: -3,53; -1,00]) y
con T4, (p<0,001 [IC 95%: -3,36; -0,78]).

Respecto a la masa grasa los valores obtenidos, (p=0,003),
Foo0=514, (n2=0,054) y B-1=0,90, fueron menores en T2
(M=22,25, DE=8,90), p<0,001, que en T4 (M=24,50, DE=9,10
[IC 95%: -3,65; -0,84]).

Los resultados de grasa visceral (p=0,032), la grasa visce-
ral fue menor en T2 (M=9,14, DE=4,43), que en T4 (M=9,76,
DE=4,52), p=0,037, [IC 95%: -1,216; -0,023], y que en T3

(M=9,22, DE=4,64) menor que T4, p=0,022, [IC 95%: -0,050;
1,026].

La composicién de agua corporal total (ACT), no mostro dife-
rencias estadisticamente significativas (p=0,141), siendo los
valores de T4 fueron menores (M=54,55, DE=6,65), que en
T3 (M=55,70, DE=7,15), p=0,020, [IC 95%: 0,121; -2,161].

DISCUSION

Existen numerosos estudios que describen un aumento de
peso después de recibir un trasplante renal, la literatura des-
cribe un aumento en torno al 10-15%%¢. Los resultados obte-
nidos en el estudio muestran una ganancia de peso de 3,62 +
6,50 kg, lo que supone un aumento del 5,07% del peso a los
12 meses. En nuestro pais diversos estudios encuentran una
ganancia de peso de 6,6 kg al aio y siendo este aumento del
8%". En otros estudios la ganancia fue del 10,9% durante el
primer afo. Los resultados de ganancia de peso fueron mayo-
res en hombres que en mujeres, estas diferencias también se
han documentado en estudios previos, siendo en otros estu-
dios la ganancia mayor en mujeres'!¢,

La evolucién del peso en los periodos de seguimiento mostro
una tendencia ascendente desde el alta a los 3 meses, mante-
nida entre los 3 meses y los 6 meses, elevandose de nuevo de
los 6 a los 12 meses. Esto se muestra en un aumento del so-
brepeso del 36% al 39% y de la obesidad del 14,1% al 19,6%
al afo. La prevalencia de obesidad antes del trasplante oscila
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entre el 10% y el 19%*3, valores similares a los de poblacién
general.

Segun Kwan?, los obesos clase |, Il y Il pasaron del 16% al
31%, del 14% al 35% y del 17% al 32%, respectivamente.
Hoogeveen et al. estudiaron 1.810 trasplantados durante un
periodo de 13 aios, durante el cual la proporcion de pacien-
tes obesos pre-trasplante fue 5,6% aumentando al 11,5%
postrasplante®.

Para determinar la evolucion del peso, la existencia de sobre-
peso y obesidad, la mayoria de los estudios utilizan el IMC,
como se comentd anteriormente es un indice que tiene cier-
tas limitaciones, al no diferenciar entre los distintos elemen-
tos que incluyen la composicién corporal, (masa grasa y ma-
gra, agua, hueso), ademas no tiene en cuenta factores como
la edad y el sexo, entre otros®.

Es por ello, que existen escasas publicaciones en las que se de-
termine los cambios que se producen en la composicién cor-
poral tras recibir un trasplante renal, la mayoria de los estudios
utilizan la bioimpedancia para medir estos cambios. El analisis
BIA (BIA) mide la resistencia a la corriente, a medida que ésta
viaja a través del musculo y la grasa. Cuanto mayor contenido
de musculo tenga una persona, mas agua almacena el cuerpo.
Cuanta mayor contenido de agua tenga el cuerpo, la corrien-
te eléctrica pasa con mas facilidad. Los niveles altos de grasa
provocan resistencia al paso de la corriente. El tejido graso
contiene de 10% a 20% de agua, mientras que la masa magra
(que incluye al musculo, hueso y el agua ubicada fuera de los
musculos) contiene un promedio de 70% a 75% de agua.

La masa muscular total expresé valores al alta de 51,4+11,
siendo a los 12 meses de 53,51+15,70 kg., reflejado en una
tendencia al alza en los 3 primeros meses, manteniéndose es-
table en los siguientes periodos, estas cifras son menores a lo
encontrado en otro estudio (57,9+16,6) realizado en nuestro
pais en trasplantados renales prevalentes, sin seriacion de la
composicion corporal®. Al compararlo con una cohorte de pa-
cientes asiaticos, con igual seriacion de tiempo, la masa mus-
cular disminuyé después del trasplante y luego los pacientes
recuperaron masa muscular lentamente??.

Las personas trasplantadas renales tienen mayor cantidad de
tejido graso que la poblacion general, aspecto que se man-
tiene en los resultados de nuestro estudio, expresando un
descenso a los 3 meses, elevandose en los siguientes perio-
dos de seguimiento, siendo valores menores a lo encontrado
en otro estudio realizado en nuestro pais ?°. Segun Han, los
resultados mostraron un aumento de la masa grasa continuo
después del trasplante?’. Este hecho reproduce lo observado
por otros autores que evaltan la evolucion de la masa gra-
sa medida por bioimpedancia a lo largo del primer afio pos-
trasplante. Sin que parezca verse influenciada por la dosis de
esteroides recibida, ni el tratamiento con anticalcineurinicos
ni micofenolato, disminuyendo la misma en tratamiento con
everolimus o azatioprina®. La grasa visceral también mostro
un ligero aumento continuado, siendo este tipo de grasa la
que puede comprometer la viabilidad del injerto.

Una hidratacién adecuada, es sumamente importante para
la salud y el bienestar, los resultados hallados en la compo-
sicion de agua corporal total muestran valores del 53-57%,
siendo el 6ptimo en poblacién general del 55-60%, se en-
contré una pequeia disminucion del ACT a los 12 meses, es
conocido que una pérdida de agua corporal puede afectar
de forma negativa al musculo?, no afectando en nuestro es-
tudio a la masa muscular, a su vez, se observo una tendencia
a la inversa entre la masa grasa y el estado de volumen en el
presente estudio.

A fecha de finalizacion del estudio 89 personas mantenian una
funcién renal adecuada, con injertos funcionantes, 3 personas
fallecieron por distintas causas no relacionadas con el trasplan-
te renal.

La finalidad de estudio es conocer los cambios que se produ-
cen en la composicion corporal tras un trasplante renal, por
métodos mas precisos que las medidas antropométricas ha-
bitualmente utilizadas, una vez que el rindn posee todas sus
funciones restablecidas.

En este sentido, identificar y valorar aquellos factores de ries-
go que puedan perjudicar la salud de las personas es una de
las funciones de los profesionales de enfermeria, la promocion
de habitos saludables evitando el sedentarismo y la obesidad
pueden ayudar a mantener un peso adecuado después de un
trasplante renal.

Limitaciones del estudio

Una de las limitaciones de este trabajo es el hecho de no incluir
la medicacion inmunosupresora, ni registrarse los cambios en
el tratamiento. Tampoco se han tenido en cuenta las posibles
dificultades durante el postoperatorio una vez obtenida el alta
hospitalaria, ni datos relacionados con la calidad de vida antes
y después del trasplante, por exceder los objetivos de este es-
tudio.

A partir de los resultados observados podemos concluir que
tras el trasplante renal se produce un ligero incremento de
peso en los 3 primeros meses, siendo a partir del sexto mes
cuando se produce el mayor aumento de este, situdndose en
aproximadamente un 5% sobre el peso inicial tras el primer
ano. Este incremento de peso se ve reflejado especialmente
en un aumento de la masa muscular, aunque también aumenta
la masa grasa. Las personas con trasplante de donante vivo, las
que han recibido un trasplante previo, asi como las que tienen
HTA y/o enfermedad cardiovascular son las que presentan una
mayor ganancia peso.
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