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Resumen

Introduccién: La enfermedad renal crénica (ERC) caracterizada por un deterioro
progresivo y prolongado de la funcién renal, comprometiendo funciones esenciales
del organismo cuando no se sustituye de forma adecuada. Su prevalencia ha
aumentado vinculada a factores como el envejecimiento poblacional, una mayor
supervivencia de pacientes con enfermedades cardiovasculares y la incidencia de
enfermedades crénicas como la diabetes mellitus, la hipertensién arterial y la
obesidad. El trasplante renal constituye la opcién terapéutica més efectiva para
estos pacientes, al aumentar la calidad y esperanza de vida. No obstante, el periodo
postrasplante plantea nuevos desafios para los pacientes. A pesar de que las guias
clinicas promueven la actividad fisica regular para optimizar la salud global del
receptor, estos pacientes suelen presentar una capacidad aerébica disminuida, una
baja masa muscular y un estilo de vida sedentario. A su vez, el sobrepeso y la
acumulacién de grasa visceral pueden asociarse a un mayor riesgo cardiovascular

y afectar la evolucién del injerto postrasplante.

Objetivos: Analizar la evolucion de la actividad fisica y de la composicién corporal
(peso, masa muscular, grasa corporal, grasa visceral y agua corporal) y su relacién con las
variables sociodemogréficas y clinicas, y su influencia sobre la morbi-mortalidad

del paciente y del injerto después de un trasplante renal.

Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo de
pacientes receptores de injerto renal mayores de 18 afios, en el Hospital
Universitario Miguel Servet. La medicién de la distribucién de la composicién
corporal se realiz6 mediante una bioimpedancia electrénica. La realizacién de
actividad fisica se recabo con el cuestionario IPAQ (incluye preguntas sobre la
frecuencia, duracion e intensidad de la actividad fisica). Se realizaron 4 entrevistas

y 4 mediciones de la composicién corporal, durante el primer afio postrasplante.

Resultados: Se analizaron 112 pacientes, 70,5 % varones, edad 58+19,3afios.
Una ganancia ponderal de 3,10+6,78 kg, siendo mayor en los pacientes menores de
65 afios, los pacientes en predialisis, con antecedente de trasplante previo e de

donante vivo, aquellas que no presentaron diabetes de novo posttrasplante y las

11
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personas con hdbito tabdquico. Los pacientes con obesidad previa ganaron menos
peso que los englobados en otras categorias del IMC (p<0,001).

Los resultados mostraron diferencias en todas las mediciones de peso, masa magra
(p<0,001), masa grasa (p=0,004), (incluida la visceral, p=0,023).

Asf mismo, en las mediciones de —peso, masa magra, masa grasa, grasa visceral-
se hallaron diferencias segtin el sexo. La evolucién de la grasa visceral mostro
diferencias entre los grupos de edad (p<0,001).

Conclusiones: Los cambios producidos en la composiciéon corporal estdn
relacionados con el sexo, la edad y la existencia de trasplante previo.

La supervivencia de los pacientes y de los injertos, no se relacioné con las
modificaciones de la composicién corporal, aunque se observé una mayor
supervivencia en aquellos pacientes que aumentaron de peso y de masa muscular.
Se evidencié una asociacién entre la actividad fisica y el peso en los pacientes
receptores de donante vivo y entre la actividad fisica y la distribucién de la masa

grasa en las mujeres.
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INTRODUCCION

El primer capitulo de esta tesis se estructura en dos apartados diferenciados que

abordan aspectos clave de la enfermedad renal crénica (ERC) y el trasplante renal.

En la primera seccién, se aborda la definicién de la ERC, sus factores de riesgo
asociados y las estrategias de prevencién maés efectivas.

Ademads, se examinan la evolucion de la enfermedad y las complicaciones derivadas
de su progresion, proporcionando un marco integral para comprender la gravedad
de esta patologia. A continuacién, se presentan las diversas opciones de tratamiento
renal sustitutivo (TRS) incluyendo su impacto en la calidad de vida de los pacientes
y las implicaciones en el contexto clinico. En la parte final de este apartado, se revisa
la epidemiologia de la ERC, proporcionando datos relevantes que permiten

visualizar la magnitud del problema en la sociedad actual.

En la segunda parte del capitulo, se aborda el trasplante renal, comenzando por su
evolucién histérica, lo que permite contextualizar los avances en esta modalidad
terapéutica. A continuacion, se analiza la normativa legal vigente que regula el
proceso de donacién y trasplante renal, asi como los distintos tipos de donacién
disponibles. El capitulo concluye con un anélisis detallado de la epidemiologia del
trasplante renal, sus indicaciones y contraindicaciones, proporcionando una visién
completa sobre los factores que influyen en la decisiéon de recurrir a esta

intervencion, asi como los resultados y los retos asociados.
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1. Enfermedad Renal Cronica
1.1. Definicion

La enfermedad renal crénica (ERC) consiste en el deterioro progresivo de la
funcién renal. Sin una adecuada funcién renal varias funciones fundamentales del
organismo se verdn comprometidas dando lugar a alteraciones que, en ausencia
de tratamiento que sustituya la funcién de los rifiones, pueden comprometen la
vida (Garcia-Maset et al., 2022; Sundstrom et al., 2022; Llisterri et al., 2021).
La organizacién Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), principal
fuente internacional de guias clinicas en Nefrologia define la ERC por la presencia
de alteraciones de estructura o funcién renal durante un periodo superior a tres
meses, con consecuencias para la salud independientemente de la causa (KDIGO,
2024; Eckardt et al., 2013).
La ERC se ha convertido en un problema de salud creciente a nivel global,
influenciado por tres factores principales: el alto porcentaje de la poblacién
afectada, que supera el 15% de los adultos (Escobar et al., 2021; Gorostidi et al.,
2018), el incremento en los costos del sistema de salud, que representan alrededor
del 5% del gasto total en atencién sanitaria (Mennini et al., 2024) y su estrecha
relacién con otras patologias crénicas. Esta patologia ha experimentado un
crecimiento paralelo al envejecimiento de la poblaciéon y al aumento de la
esperanza de vida, lo que supone un aumento de la prevalencia de factores de
riesgo como la diabetes (DM) la hipertensiéon (HTA), la dislipemia (DLP), el
tabaquismo y la obesidad. De ello se deriva una mayor supervivencia de personas
con enfermedades cardiovasculares (ECV) que precisa de una amplia polifarmacia
(Crews et al., 2020; Hardy et al., 2018; Chen T. et al., 2019; Webster et al., 2017;
Levin et al., 2017).
A pesar de su elevada prevalencia es cominmente llamada la enfermedad

“silenciosa”, existiendo un infradiagndstico de la misma. La sintomatologia de la
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enfermedad es muy similar a circunstancias de la vida diaria (cansancio, piernas
hinchadas, etc.) debido a que la ERC no produce sintomas hasta que no estd en
estadios muy avanzados (Ortiz & Sénchez-Nifio, 2023). Asi, su presencia ha sido
generalmente inadvertida para las autoridades y organizaciones de salud,
médicos, pacientes y la poblacién general. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en la memoria publicada en 2005 estimé que, de los 58 millones de muertes
producidas en ese afio, 35 millones podian ser atribuidas a enfermedades crénicas.
Sin embargo, la ERC no es mencionada en dicho informe (Flores, 2010). Para
aumentar la visibilidad publica de la enfermedad renal, en marzo de 2006 se
implement6 el dia mundial del rifiéon. Una jornada celebrada anualmente el
segundo jueves del mes de marzo, con el objetivo de dar un simple y claro mensaje
a las autoridades sanitarias, profesionales de la salud, pacientes y toda la
comunidad: “la enfermedad renal crénica es comun, dafiina y tratable” Ortiz &
Sédnchez-Nifio (2023). Se estd avanzando en la sensibilizacién y conocimiento de lo
que supone esta patologia, pero la sociedad atin no es consciente de que se
encuentra ante una epidemia silenciosa, que sigue creciendo y a la que se debe

poner freno (de Sequera, 2023; Alcazar et al., 2022).

Seguin las estimaciones realizadas, de aqui a 2040 la ERC pasaria del puesto 16° al
5° en la clasificacién de enfermedades no transmisibles (ENT) y serfa la 5% causa de
muerte a nivel mundial para el afio 2040 (Foreman et al., 2018) y la 1* para el afio
2100 (Vollset et al., 2024; Roger et al., 2021). Las ENT engloban las enfermedades
cardiovasculares, cerebrovasculares, respiratorias crénicas, la ERC, diferentes
tipos de cancer, la HTA, la DM y obesidad. Las Nacionales Unidas incluyen su
prevencién y manejo como “Objetivo de Desarrollo Sostenible” con el fin de
reducir la mortalidad prematura por ENT en un tercio para 2030. El objetivo 3°

promueve: Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas
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las edades, desglosando varias metas. La meta 3.4 contempla: reducir en un tercio
la mortalidad prematura por ENT mediante la prevencién, tratamiento, y
promocion de la salud mental y el bienestar (Bikbov et al., 2020).

Para comprender mejor las consecuencias que supone el deterioro de la funcién
renal, es fundamental conocer la funcién que tienen los rifiones y las implicaciones
que se derivan de una funcién insuficiente (Carracedo & Ramirez 2020; Gallardo,
2018). Los rifiones son dos o6rganos en forma de alubia, su tamafio es
aproximadamente el de un puifio, ubicados justo debajo de la caja toracica a cada
lado de la columna vertebral. A pesar de su tamafio reducido, sus funciones son
esenciales, ya que, entre otras, procesan y purifican la sangre del cuerpo humano
cada 50 minutos, filtrando aproximadamente 180 litros de liquido en 24 horas, de

los cuales alrededor de 1,5-2 litros se excretan en forma de orina.

Otras funciones incluyen:

= Filtrar y limpiar la sangre: Mediante la filtracién glomerular, reabsorcién y
secrecion tubular de téxicos exégenos y productos catabdlicos, eliminando
el exceso de liquido y las toxinas.

= Regulaciéon del medio interno: Mantener el equilibrio regulando el volumen
sanguineo y la osmolaridad para el mantenimiento estable del contenido de
agua, el pH e iones en los distintos compartimentos corporales.

= Endocrina: produccién de la hormona eritropoyetina (comtinmente
conocida como EPO) que ordena a las células madre de la médula dsea
producir glébulos rojos.

= Regulaciéon del metabolismo mineral 6seo mediante la excrecién de fosfatos

y la produccién de la forma activa de la vitamina D.
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= Regulacién de la presion arterial a través del mecanismo Sistema Renina-

Angiotensina- Aldosterona (SRAA).

1.2. Factores de riesgo

Los factores de riesgo de la enfermedad renal crénica (ERC) son aquellos aspectos
o condiciones que aumentan la probabilidad de desarrollar dafio renal a largo
plazo. Estos factores pueden ser modificables (que se pueden controlar) o no

modificables.

Factores de riesgo genéricos de la ERC. El modelo conceptual cldsico de la
ERC incluye factores de riesgo para cada una de sus fases. Clasifica los factores
como iniciadores, de progresion y de susceptibilidad. Comprensiblemente,
algunos factores de riesgo pueden ser a la vez de susceptibilidad, iniciadores y de
progresion (Levey et al., 2009; Martinez-Castelao et al., 2014).
Dentro de los factores iniciadores, se engloban aquellos que pueden iniciar
directamente el dafio renal por si mismos, entre los que se encuentran: la
insuficiencia renal aguda, litiasis renal, la obstruccién de las vias urinarias bajas,
HTA y DM, enfermedades autoinmunes, infecciones urinarias de repeticion,
infecciones sistémicas (incluyendo los virus de la hepatitis B y C, el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH)), y consumo prolongado de farmacos
nefrotéxicos (principalmente antinflamatorios no esteroideos (AINEs) vy
antirretrovirales)).
Los factores de progresiéon son conocidos por empeorar el dafio renal y acelerar el
deterioro de la funcional renal, entre los que destacan: proteinuria persistente,
obstruccién del tracto urinarioo HTA y DM mal controladas, DLP, anemia,
obesidad, ECV asociada con tabaquismo, ingresos hospitalarios por insuficiencia

cardiaca, acidosis metabdlica, fracaso renal agudo, nefrotoxicidad, raza negra o
20
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asidtica, tratamiento crénico con AINEs. Los factores de susceptibilidad
incrementan la posibilidad de dafio renal, entre los que se detallan: historia
familiar de ERC (poliquistosis), edad avanzada, masa renal disminuida, bajo peso
al nacer, raza negra y otras minorias étnicas (afrocaribefios y asidticos), HTA, DM,

obesidad y bajo nivel socioeconémico (Tuttle, et al., 2019).

Otros factores de riesgo. Existen otras causas reconocidas como factores de
riesgo independientes para el desarrollo de ERC en algunos paises, entre los que
se incluyen las exposiciones a metales pesados, como plomo, cadmio, arsénico,
mercurio y uranio (Tsai et al.,, 2021), a productos agroquimicos y a sustancias
nefrotéxicas (Tsai et al., 2024; Nanayakkara et al., 2019). Entre las causas raras de
ERC, se incluyen el golpe de calor y episodios de rabdomidlisis (Diaz-Tejeiro et al.,
2018; Soderland et al., 2010), asi como infecciones como leptospirosis, hantavirus,
lepra y malaria (Esparza et al., 2019; Miranda-Arboleda et al., 2014). Ademds, se
han descrito multiples causas mono o poligénicas de ERC gracias al rdpido
desarrollo de técnicas como los Genomic Wide Association Studies (GWAS) y los

estudios epigenéticos (Garcia-Maset et al., 2022).
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1.3. Prevencion de la ERC

Antes de la progresion de la enfermedad a un estado crénico, es crucial su
deteccion precoz en sus fases mds tempranas. El objetivo del Comité Directivo del
Dia Mundial del Rifién 2020 fue la salud renal para todos, en todos los d&mbitos,
desde la prevencién hasta la deteccién y el acceso equitativo a la atencién sanitaria
(Li et al., 2013).

Dos son las lineas principales de prevencién para promover la salud renal, puesto
que el tratamiento de la ERC una vez establecida la enfermedad no suele restaurar
la salud renal. La primera linea es un enfoque holistico para la prevencién de la
ERC y sus complicaciones, centrado en la prevencién primordial dirigida a toda la
poblacién, independientemente del riesgo individual de desarrollar ERC. Este
enfoque incluye intervenciones como la promocién de estilos de vida saludables,
el fomento del autocuidado, asi como la implementacién de politicas legislativas
que aseguren la calidad del agua y limite la exposicién a sustancias téxicas. (Ortiz
& Sanchez-Nifio, 2023).

El objetivo de la prevencién primaria es prevenir la aparicion de la ERC a través
de modificaciones del estilo de vida y tratamiento farmacolégico en personas sin

enfermedad renal, pero identificadas como de alto riesgo de ERC (Figura 1).
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Figural

Enfoque Holistico para la Prevencién de la ERC y sus Consecuencias

Muerte prematura
(ECV'y no ECV)

Practica actual de prevencion de ECV,  Prevencion primaria
enfermedades infecciones y otras. (0 secundaria) de ECV y otras

Bajo riesgo Alto riesgo ERC Fallo renal
de ERC T de ERC [ temprana T T

prevencion ERC  primordial ERC  primaria ERC  (tratamiento) de la ERC

Propuesta: Prevencion Prevencion  Prevencion secundaria ’

Por otro lado, la prevencién secundaria se dirige a evitar su progresién a
insuficiencia renal que requiera terapia de reemplazo, (en personas que ya han
desarrollado la enfermedad). En ocasiones se realizan conjuntamente actuaciones
de prevencién primaria o secundaria de complicaciones de ECV y no
cardiovascular (Ortiz & Sédnchez-Nifio, 2023). Asi, un paciente con ERC moderada
puede recibir tratamiento para prevenir la progresién hacia insuficiencia renal
(prevencién secundaria de la ERC) al mismo tiempo que se implementan medidas
para prevenir el primer episodio de ECV (prevencién primaria de la ECV). En el
caso de que el paciente haya sufrido una cardiopatia isquémica previamente, la
prevencion secundaria de la ERC puede combinarse con la prevencién secundaria
de las ECV, con el objetivo de evitar la ocurrencia de nuevos eventos
cardiovasculares. Algunas intervenciones, como los inhibidores del
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (i-SGLT2) y el bloqueo del SRAA, han
demostrado ser efectivas para prevenir tanto la ERC como las ECV. Estos

tratamientos representan un avance significativo para muchos pacientes, debido
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al menor efecto perjudicial sobre el sistema renal y cardiovascular, lo que
contribuye a una mejor gestién de ambas patologias en este tipo de pacientes (de
Sequera, 2023).

A medida que se avance en la comprensién de la fisiopatologia de la ERC, se
espera que se desarrollen intervenciones capaces de abordar de manera
independiente los riesgos renales y cardiovasculares, optimizando asi el
tratamiento y la prevencién de ambas condiciones. Sin embargo, dado que la HTA
y DM son dos de las causas mds frecuentes de ERC, es fundamental implementar
medidas de control y seguimiento en estos pacientes para prevenir el dafio renal y
su progresion hacia la cronicidad. Entre las recomendaciones para estos pacientes
se incluyen la adopcién de hédbitos saludables para evitar la obesidad, seguir una
dieta equilibrada, realizar ejercicio fisico de forma regular y abandonar del hébito
tabdquico. Ademds, se debe evitar el uso de farmacos nefrotéxicos y sustancias
perjudiciales para la funcién renal (Karayiannis, et al., 2024).

Se recomienda la revisién periddica de la tensién arterial (TA) con objetivos de
control de la TA sistdlica entre 130 y 140 mmHg y de la TA diastdlica por debajo
de 80 mmHg, segin la tolerancia del paciente. Mantener el colesterol cLDL
(colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad) en valores inferiores a 70
mg/ dl, oa 55 mg/ dl en pacientes con alto o muy alto riesgo vascular. Ademads, un
control y adecuado manejo de la glucemia son fundamentales para prevenir el
dafio en 6rganos y tejidos susceptibles. En pacientes con nefropatia diabética se
recomienda el uso de farmacos hipoglucemiantes con efectos protectores renales

demostrados (Brotons et al., 2022).
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1.4. Evolucion y complicaciones ERC

A medida que la funcién renal va disminuyendo, se instaura una cierta pérdida de
apetito y de peso, nduseas, vomitos, malestar general, cansancio, debilidad, dolor
de cabeza, picores (purito), insomnio, etc. Progresivamente se intensifica la
anemia, la retencién de dcidos (acidosis) y el exceso de fésforo en sangre
(hiperfosforemia), con un aumento descontrolado de la hormona paratiroidea,
apareciendo hiperparatiroidismo secundario a la ERC (Hashmi et al., 2023). Poco
a poco, se producen afectaciones en practicamente todos los 6rganos y sistemas
del organismo. La complicacién mds importante de la ERC es el aumento del
riesgo cardiovascular (Menini, et al., 2020; Rosenberg, 2018; Webster et al., 2017).
Entre otras complicaciones asociadas a la ERC se incluyen:
= Retencién de liquidos, principalmente en extremidades inferiores, (con
riesgo de edema pulmonar), hiperkalemia (con riesgo de arritmia cardiaca,
potencialmente peligrosa sino se corrige a tiempo), anemia, trastorno
minerales y dseos (problemas cardiacos: el calcio que no se deposita en los
huesos se acumula en los vasos sanguineos produciendo rigidez arterial),
acidosis metabdlica, disminucidon del deseo sexual, disfuncién eréctil o
reduccién de la fertilidad, complicaciones del embarazo con riesgos para la
madre y el feto, dafo al sistema nervioso central (encefalopatia urémica,
pérdida de capacidad de atencién, intelectual y de la memoria, dificultad
para concentrarse, inversion del ritmo suefio-vigilia, cambios en la
personalidad), mioclonias, polineuropatias, sindrome de piernas inquietas,
hipotensic’)n ortostdtica, diminucién de la respuesta inmunitaria,
pericarditis.
* Dailo irreversible a los rifiones (enfermedad renal en etapa terminal), que

finalmente requiere didlisis o un trasplante de rifién para sobrevivir.
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Afectacion e impacto de la ERC en la vida de los pacientes. Ademads de
las repercusiones sobre la salud, la ERC es una de las enfermedades crénicas mas
limitantes para la autonomia del paciente y su entorno cercano. Diversos estudios
destacan los cambios significativos en la calidad de vida (CV) de los pacientes,
afectando tanto su bienestar fisico como emocional, principalmente ante la
necesidad de un tratamiento renal sustitutivo (KDIGO, 2024; Garcia-Maset et al.,
2022; Sdnchez & Leiva, 2021). Un reciente estudio realizado por Rhee et al., (2022),
muestra el impacto de la ERC en la vida de las personas que la padecen:

- Impacto en la vida del paciente: Impacto financiero (53%), en la
capacidad para trabajar (45%), cambios en el estilo de vida (36%), en la
capacidad para viajar y tiempo de ocio (34%).

- Impactos fisicos: fatiga (59%), problemas para dormir (41%) y picores
cutdneos (36%).

- Impactos psicolégicos: experimenta preocupaciéon por su futuro (50%),

ansiedad (41%), estrés (29%) y depresién (21%).
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1.5. Diagndstico de la ERC

El diagnéstico de la ERC es relativamente sencillo y se realiza mediante un andlisis
de sangre que incluye la medicién de los niveles de creatinina, evaluados a través
del filtrado glomerular (FG), asi como la cuantificacién de albdmina en la orina. La
albimina es una protefna plasmdtica cuya excrecién en orina es minima en
condiciones normales. Sin embargo, la presencia de albtimina en orina, conocida
como albuminuria, es un marcador temprano de dafio renal. Ambas pruebas
permiten clasificar y determinar el grado de ERC. La ERC se clasifica en 5 estadios
o grados, en funcién del FG y albuminuria. En el estadio 1 la funcién renal es
normal, con alteraciones en la composicién de la orina o estructura del rifién. La
tabla 1, muestra el riesgo relativo ajustado a 5 eventos: mortalidad global,
mortalidad cardiovascular, fracaso renal tratado con didlisis o trasplante, fracaso

renal agudo y progresién a ERC (Tabla 1).

Tabla 1

Clasificacion de la ERC Segiin Grado de Afectacion

Albuminuria

Filtrado glomerular . o
Categorias, descripcién y rangos

Al A2 A3
Categorias, descripcién y
rangos Normal o Aumento
(ml/min 1,73m?) aumento leve moderado Aumento grave
<30mg/g 30-300 mg/g >300mg/g

Gl Normal oelevado  >90
Levemente

G2 disminuido 60-89
G3a Descenso leve- 45-59
moderado
G3b Descenso 30-44

moderado-grave
G4 Descenso grave 15-29
G5 Fallo renal <15

NOTA: Areas en verde: riesgo de referencia (no hay enfermedad renal si no hay otros marcadores
definitorios); 4reas en amarillo: riesgo moderado; dreas en naranja: riesgo alto; 4reas en rojo: riesgo muy alto.
A: La albuminuria se expresa como cociente albtimina/ creatinina.
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Cuando se alcanzan los estadios mds severos de la enfermedad (estadios 4 y 5)
hablamos de enfermedad renal crénica avanzada (ERCA), en el grado 5 con un FG
< a 15 ml/min se producen alteraciones que comprometen la vida en ausencia de
tratamiento sustitutivo de la funcién del 6rgano, encontrdndose a las puertas de la

didlisis o el trasplante (KDIGO, 2024).

1.6. Opciones de tratamiento renal sustitutivo

La disminucién severa de la funcién renal (fase 5 de la enfermedad) implica que
los pacientes necesiten suplir la insuficiencia de los rifiones con una modalidad de
TRS, entre las que se encuentran: la didlisis peritoneal (DP), la hemodidlisis (HD)
y el trasplante renal (Arenas et al., 2024).

Si bien la mejor solucién para estos enfermos seria el trasplante de rifién, para un
nimero importante de pacientes no es una opcién inmediata: por no encontrarse
en las condiciones idéneas para ser trasplantados, por la ausencia de un donante,
o porque si lo reciben puede que su cuerpo lo rechace. En todos estos casos, la
dialisis (HD o DP) serd su compaiiera de vida por un intervalo de tiempo variable.
Existe otra opcién terapéutica que no incluye ninguna de las anteriores y es la
opcién de tratamiento o atencién conservadora integral, se centra en la CV de vida
del paciente y en el abordaje de los sintomas, en pacientes con una expectativa de
vida limitada, y /o afecciones de la salud graves. La decision de una terapia u otra

la tiene el paciente.
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Dialisis Peritoneal. En esta opcién de terapia renal sustitutiva, el filtrado
se realiza a través de la membrana natural que recubre los érganos de la cavidad
abdominal (peritoneo). Se coloca mediante cirugfa minimamente invasiva un
catéter en el abdomen. A través del cual se infundird una solucién de didlisis (agua
y otros aditivos) al peritoneo, durante el tiempo de permanencia del liquido en el
abdomen, la solucién absorberd las sustancias de desecho del organismo
intercambiadas en el peritoneo, pasadas unas horas se drenard la solucién con las
toxinas del abdomen a una bolsa vacia. Esta técnica es realizada por el propio
paciente en su domicilio, no precisa la realizacién de un acceso vascular, lo que
preserva la salud cardiovascular y la funcién renal residual. Puede realizarse de
manera manual, durante el dia (de 2 a 5 veces al dia, durante unos 20-30 minutos
cada vez) o de forma automdtica, por medio de una mdquina (cicladora) cada
noche mientras el paciente duerme. Ambas opciones requieren un periodo de
entrenamiento y aprendizaje para la realizacién de la técnica, conocimiento de
potenciales complicaciones y compromiso en el autocuidado. Ademads, de un
espacio en el domicilio para el almacenamiento de las bolsas de solucién de

didlisis.

Hemodialisis. La hemodidlisis como técnica de depuracién renal, precisa
de la colocacién de un catéter venoso central o de una fistula arteriovenosa (FAV),
creada quirdrgicamente, como acceso vascular. A través del cual, y por medio de
un monitor de HD se bombea la sangre fuera del organismo, atraviesa una
membrana (conocida como dializador) y una vez depurada la sangre, se retorna
de nuevo al organismo. Es una técnica que puede realizarse tanto en un centro
sanitario u hospitalario, llevada a cabo por profesional sanitario (con una media
de 3 sesiones a la semana, con una duracién aproximada 4 horas por sesién) como

en el propio domicilio del paciente (HD domiciliaria), con un periodo de
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aprendizaje de entre 3 y 8 semanas. En esta modalidad, el propio paciente se
encarga de la conexién y de la desconexién del acceso vascular al monitor de HD
en cada sesién. La pauta variard de 3 a 6 dfas a la semana (con una duracién de 2
a 3 horas por sesién), en caso de HD manual y los 7 dias de la semana, si se realiza

de forma automadtica mediante una cicladora, durante el descanso nocturno.

Trasplante renal. El trasplante renal consiste en la extracciéon de un rifién
de un individuo (donante caddver o donante vivo) y su colocacién en un enfermo
con ERC. Requiere la realizacion de una serie de estudios analiticos e
inmunolégicos, valoracién de situaciéon cardiaca, pulmonar, neuroldgica,
urolégica mediante diversas técnicas de imagen etc.,, siendo posteriormente
valorado en su conjunto y considerado apto o no apto para ser incluido en lista de
espera para un trasplante renal. Segtin la procedencia del injerto, puede ser de
donante vivo emparentado (padres, hermanos, hijos, primos), donante vivo
emocionalmente relacionado (por ejemplo, entre parejas) y de donante caddver
(por muerte encefdlica o asistolia). Los mejores resultados se obtienen con el
trasplante renal de donante vivo. En Espafia, por la elevada comorbilidad de los
pacientes incidentes en TRS y la carencia de suficientes érganos para trasplante,
solo un 20% de los pacientes en didlisis son susceptibles de recibir un trasplante

renal (Olasagasti et al., 2017).
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1.7 Epidemiologia de la ERC

Incidencia de la ERC a Nivel Mundial y en Europa. Como se ha relatado
con anterioridad, la ERC constituye un problema creciente a nivel mundial,
presentando una incidencia y prevalencia creciente en las tultimas décadas,
requiriendo una inversién considerable de los recursos de la asistencia sanitaria
(Mennini et al., 2024; Luyckx et al., 2018; Elshahat et al., 2013). El andlisis de datos
a nivel mundial ha revelado que cerca de 840 millones de adultos padecen ERC
(Mehrotra, 2019; Jager et al., 2019; Ng & Li, 2018), aproximadamente 47 millones
de personas en la Unién Europea (EU), donde sélo un tercio de los pacientes en
cualquiera de sus fases se encuentran diagnosticados (Sundstrom et al., 2022) y
afecta a uno de cada siete adultos en Espafia, lo que se traduce en
aproximadamente siete millones de espafioles (de Sequera, 2023; Gorostidi et al.,
2018).

Incidencia de la ERC en Espaiia. La incidencia es el ntiimero de casos
nuevos de una enfermedad en una poblaciéon y en un periodo de tiempo
determinado. En Espafia las comunidades auténomas que tienen una mayor tasa
de pacientes incidentes de ERC por millén de poblacién (pmp) son Catalufia,
Comunidad Valenciana, Canarias, Asturias y Galicia.

En el otro extremo, con menor tasa de incidencia p.m.p., de ERC se sittian Melilla,
Castilla La Mancha, La Rioja, Navarra y Madrid (Anexo 6, figura A2). Los datos
revelan una incidencia en Espafia de ERC de 7119 (150 pmp), con un 39,8% de los
enfermos en terapia con HD y un 4,8% con DP (Registro Espafiol de Enfermos

Renales [REDYT], 2022).
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Prevalencia de la ERC a nivel mundial y en Europa. La prevalencia es la
proporcién de la poblacién con una enfermedad determinada en un momento
concreto, e incluye tanto los pacientes con diagndstico reciente como los
diagnosticados y tratados desde hace tiempo. Diversos estudios estiman que la
prevalencia mundial de la ERC se encuentra en torno al 9-10% de la poblacién, lo
que corresponde aproximadamente a 500 millones de adultos (Cockwell & Fisher,
2020; Jadoul et al., 2024). No obstante, se han observado variaciones significativas
segun las zonas geogréficas, que se han relacionado tanto con variables clinicas,
ambientales, geograficas y socioeconémicas (Kramer et al., 2016; Mills et al., 2015).
En Europa, la prevalencia de la ERC varia entre el 10% y el 17% (Jelakovi¢ et al.,
2024; Kovesdy, 2022). El European CKD Burden Consortium ha propuesto una
serie de estdndares metodolégicos con el fin de estandarizar los datos sobre la
prevalencia de la ERC en estudios basados en la poblacién general en Europa. Esta
metodologia facilita la comparabilidad de los resultados al proporcionar una
descripcion detallada de los métodos de seleccién de la poblacién y la respuesta
de cada estudio, permitiendo evaluar la representatividad de la muestra
estudiada. Ademds, se detallan en las figuras y tablas los métodos de medicién de
creatinina sérica utilizados (por ejemplo, Jaffe versus enzimadtico) y la aplicacién
de la estandarizacién mediante espectrometria de masas por dilucién isotépica
(IDMS) para la calibracién (Briick et al., 2015).

En Asia, la prevalencia oscila entre el 7,0% y el 34,3%, con China e India
concentrando el 69,1% de los adultos afectados en la regién (Liyanage et al., 2022).
En América Latina, que agrupa 20 paises con marcada heterogeneidad
demogréfica, econémica y de salud, la prevalencia varia considerablemente, con
Bolivia presentando la tasa mds baja (6,2%) y Puerto Rico la mds alta (16,8%)
(Obrador et al., 2024). En los Estados Unidos, se estima que alrededor del 15% de

la poblacién adulta, equivalente a unos 37 millones de personas, padece ERC
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(Centers for Disease Control and Prevention, 2019). Diversos estudios han
encontrado que las prevalencias mds bajas de ERC estdn relacionadas con la
ausencia de registros nacionales de enfermedades renales crénicas y con paises
donde los costes de atencién sanitaria son asumidos principalmente por los
pacientes o las aseguradoras. En contraste, las prevalencias mds altas suelen
registrarse en paises con sistemas de salud universal (Bello et al., 2024; Bikbov et

al., 2020).

Prevalencia de la ERC en Espafia. En Espafia, segtin los estudios realizados
en los ultimos afos por EPIRCE (Epidemiologia de la ERC en Esparia) se estima
que aproximadamente el 10% de la poblacién adulta sufre de algtin grado de ERC
(Otero et al., 2010). El estudio ENRICA (Estudio de Nutricion y Riesgo
Cardiovascular) (Gorostidi et al., 2018), muestra prevalencias de ERC del 14,4%
entre la poblacién adulta espafiola, siendo mds frecuente en varones (23,1% frente
al 7,3% en mujeres), aumentando exponencialmente con la edad (entre menores
de 44 afos afecta a un 4,8%, en mayores de 65 afos a un 37%). Ademds, la ERC
estd asociada a factores de riesgo cardiovascular, IBERICAN (Identificacién de la
poblacién Espafiola de Riesgo cardiovascular y renal), siendo la 8" causa de
mortalidad en Espafia (Llisterri et al., 2021). Estos datos muestran una realidad
preocupante en una sociedad envejecida como la espafiola, en la que actualmente
el 21% de la poblacién es mayor de 65 afios. Se calcula que el porcentaje de mayores
de 65 ascenderd hasta un 30% de la poblacién total en 2050, incrementando
exponencialmente el nimero de enfermos de ERC (Instituto Nacional de

Estadistica [INE], 2022).
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Incidencia de las modalidades de TRS en el Mundo. Segtn los datos del
Global Burden of Disease Study (GBD), el estudio epidemiolégico observacional
mds completo en todo el mundo hasta la fecha, en el que se describen las distintas
enfermedades graves por paises, analizando tendencias, la incidencia de pacientes
con necesidad de tratamiento renal se mantiene en un aumento constante, con una
incidencia global de 149,5 pmp (hace 10 afios era de 121 pmp). (Instituto para la

Medicién y Evaluacién de la Salud, 2021).

Incidencia de las modalidades de TRS en Europa y Espaifia. Asi, la
incidencia en Europa de los pacientes que optan por alguna de las terapias de
reemplazo renal es de 120 personas (p.m.p). En la figura 3 se puede observar
evidentes diferencias segin los paises, no obstante, en la mayoria de ellos, los
enfermos renales comienzan con HD (57-99%), seguida de DP (34-1%) y por ultimo
el trasplante renal (Boerstra et al., 2024) (Anexo 6, figura A3).

Segun los datos del registro de la Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT) y
la Sociedad Espaifiola de Nefrologia (SEN) del afio 2022, la ERC en sus fases mds
avanzadas, concretamente aquellas fases que requieren TRS ha crecido en Espafia
en la tltima década casi un 30% (ONT, 2022). El nimero de personas incidentes
en TRS en nuestro pafs se situé en 7119 alcanzando los (150,0 ppm), de los cuales
el 78,4% de los enfermos renales comenzaron con HD, el 16,4% con DP y el 5,2%
mediante trasplante anticipado, ésta tltima opcién mostro un aumento del 16%,
con respecto al afio 2021. Se mantuvo la proporcién hombre/ mujer (66% vs 34%)
y un 59% de los incidentes son mayores 65 afios (REDYT, 2022) (Anexo 6, figura
A4). La incidencia de la TRS inicial por comunidades auténomas es diferente
segun la disponibilidad de las modalidades de TRS disponibles. Catalufa y
Cantabria son las comunidades con las cifras mds altas en las que se realiza el

trasplante renal como TRS inicial (154% y 10,5%, respectivamente), siendo en
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Aragon ligeramente inferior (4,7%), a la media nacional del 5,2% (REDYT, 2022)

(Figura A5).

Figura 5

Distribucién de la TRS Inicial (Incidencia) por CCAA (%)

]
%‘-}x pEe  wame

onT Incrdencia $reer

Ceuta

Melilla
Extremadura
Murdia

Castilla La Mancha
Madrid
Andalucia
Aragon
Castillay Ledn
Asturias
Catalufia

Galicia
Cantabria

Com. Valenciana
Baleares

Pais Vasco
Canarias

La Rioja

Navarra

Espafa

Distribucion de TRS de inicio por CCAA (%)
2022: 7119 (150.0 pmp)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

100.0%
100.0%
93.0% 8% 1.2}

84.1% 15.0% (X
83.2% 14.4% .41
7oz 568 _la7&|

M Hemodidlisis M Didlisis Peritoneal M Trasplante

Prevalencia por modalidades de TRS en Europa. La opcién de trasplante

como modalidad de TRS presenta diferente prevalencia, dependiendo de la

actividad de donacién y trasplante de cada pais. Finlandia es el pais de la EU con

la mayor prevalencia de personas trasplantadas (71%), seguida de Noruega

(66,8%), Paises Bajos (65%) y Finlandia (63,9%). Espafia ocupa el 10° lugar con un

54,5% de pacientes trasplantados. Se considera que la existencia de mads pacientes

trasplantados (con injerto funcionante) que en HD, es un indicador de buena

préctica clinica y calidad asistencial (Boerstra et al., 2024) (Anexo 7, figura A6).
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Segun los datos de prevalencia, en nuestro pais 66.982 personas se hallan en alguna
modalidad de terapia renal. En los diez dltimos afios, los trasplantes se han
consolidado como la modalidad de TRS mds prevalente, subiendo del 50,9 % al
55,4%, mientras se ha producido un descenso en las demds opciones, realizando
un 39,8% de los enfermos renales terapia con HD y un 4,8% con DP (REDYT, 2022;
Gorostidi et al., 2018). Evolucién de 2006 a 2022 de las opciones de reemplazo renal
(Anexo 7, figura A7).

Pais vasco, Aragén, Cantabria, Baleares, Navarra y Catalufia, son las comunidades
auténomas en las cuales se encuentran prevalencias mads altas de pacientes con
trasplante funcionante y por contra Ceuta, Melilla, Extremadura, Murcia y

Valencia y Canarias no superan el 50%, con cifras inferiores a la media nacional

(55,4%) REDYT (2022) (Anexo 7, figura AS8).
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1.8 Trasplante Renal

1.8.1 Definicion de trasplante renal y su importancia. El trasplante renal
es un procedimiento quirdrgico en el que se coloca un rifién sano a través de una
incision en forma de palo de golf, en la parte inferior del abdomen. Técnicamente,
la operacién es sencilla y consta de tres anastomosis o uniones (arterial, venosa y
urinaria), tiene una duracién aproximada de 3 a 4 horas, dependiendo de la
complejidad y comorbilidades del receptor. Como norma general, aunque no
siempre, se dejan los rifiones nativos en su lugar, a menos que, comprometan la
viabilidad del nuevo injerto y sea necesario extraerlos. (Barlow & Ghoneima,
2023). A menudo, el rifién produce orina de manera inmediata, sin embargo, en
ocasiones puede ser necesario la realizaciéon de alguna sesién de didlisis tras el
trasplante, hasta alcanzar una éptima funcionalidad del injerto. Esta condicién se
denomina retraso de la funcién del injerto. Es algo que suele ocurrir y no supone
un fracaso del trasplante. Actualmente, se puede realizar el trasplante renal
asistido por robot. En este caso, es necesaria la colocaciéon de pequefios trocares a
través de la pared abdominal. El 6rgano se introduce por una pequefia incisién en
el bajo vientre. Las suturas vasculares y el reimplante se realizan dentro del cuerpo
del receptor, por lo que se obtienen los mismos resultados funcionales y se reducen
las incisiones y otros problemas de salud a consecuencia de la cirugfa. (Frutos et

al., 2022).

El trasplante renal es el tratamiento de eleccién para un grupo seleccionado de
pacientes que presentan ERC irreversible. Los pacientes con problemas renales de
todas las edades pueden recibir un trasplante, (la edad per se no es impedimento
para un trasplante renal), permitiendo la recuperacién completa de la funcién
renal y realizar una vida normal (Rossi et al., 2020; Arencibia et al., 2013). Para los
enfermos renales, recibir un trasplante de rifién supone la esperanza de recuperar
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el estilo de vida que tenian antes del diagndstico de la enfermedad renal en todos
los &mbitos de su vida, tanto en el personal, como en el familiar, en el laboral y en
la disponibilidad de tiempo libre y de ocio. Esta elecciéon terapéutica supone una
importante mejora en la salud y CV al recuperar el estado de salud perdido con el

desarrollo de la ERC y no recuperado con la didlisis (Romero-Reyes et al., (2021).

1.8.2 Historia del trasplante renal. La historia del trasplante de rifién es
la historia de numerosos esfuerzos infructuosos y reveses, pero del mismo modo
es la historia de la perseverancia, el espiritu inquebrantable y una constancia
continua. A diferencia de lo ocurrido con el trasplante de corazén, en el que se
puede sefialar sin ninguna duda quién, cudndo y cémo hizo el primero, los inicios
del trasplante renal fueron bastante mds confusos, tanto por el origen del 6rgano
trasplantado (animal, persona fallecida o donante familiar) como por la técnica
empleada. La historia del trasplante en el mundo se inicia en el siglo XIX, con
diversos experimentos sobre implantes de tejidos. En 1902, el investigador
austriaco Emerich Ullmann, en colaboracién con su discipulo Alexis Carrel, llevé
a cabo el primer xenotrasplante renal en un perro, conectando el rifién a la arteria
carétida del animal y permitiendo que el uréter se desembocara libremente
(Ullmann, 1914). A través de este experimento, Ullmann demostré que el rifién
comenzé a funcionar una vez restablecida la circulacién sanguinea,
manteniéndose viable durante varios dfas (Druml y Druml, 2004).

El desarrollo de una técnica de sutura vascular por parte de Alexis Carrel sent6 las
bases para que el trasplante de 6rganos sélidos se convirtiera en una posibilidad
clinica. Este avance permitié la realizacion de numerosos experimentos de
autotrasplante y heterotrasplante renal, se llevaron a cabo en animales y, de

animales a humanos. Aunque todos los intentos iniciales resultaron fallidos, la
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experiencia acumulada fue fundamental, proporcionando los conocimientos
esenciales para los avances que se producirian méds tarde.

Su también maestro Mathieu Jaboulay, estimulado por el éxito de su discipulo,
trasplant6 rifiones de cerdo y cabra al muslo y brazo de dos pacientes con
insuficiencia renal crénica, que funcionaron solo durante una hora (Carrel &
Guthrie, 1906).

En 1909 el cirujano alemdn Ernst Unger llevé a cabo varios xenotrasplantes en
seres humanos. Intent6 trasplantar el rifién de un nifio nacido muerto a un mono,
aunque el procedimiento resulté infructuoso (Robles,1986).

En 1910, trasplanté6 ambos rifiones de un mono a una paciente de 21 afios con
disfuncién renal progresiva, sin embargo, la paciente fallecié 32 horas después del
trasplante (Mart{ & Buitrén, 2000).

En 1912 Alexis Carrel recibi6 el Premio Nobel de Fisiologia o Medicina en
reconocimiento a su trabajo acerca de la sutura vascular, y trasplante de vasos
sanguineos y de 6rganos, técnicas que contintdan utilizdindose en la actualidad
(Sade, 2005).

Fue entre la 17 y la 2* Guerra Mundial cuando comenzaron a lograrse avances
importantes. En 1933 el cirujano ucraniano, Voronoy, realiz6 en Kiev el primer
trasplante procedente de un hombre de 60 afios fallecido por un traumatismo a
una receptora de 26 afios en coma urémico tras un intento de suicidio. La paciente
sobrevivié un par de difas y el 6rgano nunca llegé a funcionar (Matevossian et al.,
2009; Hamilton & Reid, 1984). Posteriormente en 1947 en Boston se efectud un
trasplante entre humanos en el que el receptor fue una joven en anuria por un
shock séptico secundario a un aborto complicado. Después de obtenerse una
funcién inicial del injerto, este dej6é de funcionar a las 48 horas, no obstante, la

paciente recuperé su funcién renal propia (Ortega et al., 2006).
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En 1953, Jean Hamburger realizé en Paris un trasplante de rifién humano a un
chico de 16 afios tras una caida accidental que le produce un estallido renal. Fue
operado de urgencia extirpdndole el 6rgano dafiado para comprobar que, como el
1% de la poblacién, tan solo tenfa un rifién. Ante su gravedad, dado que la didlisis
en sus inicios en Estados Unidos solo era posible de manera ocasional, se opté por
trasplantarle un rifién de una persona sana: su madre, produciéndose un rechazo
agudo a las 3 semanas, tras el cual el paciente empeoro y fallecio.

Después de esta experiencia los médicos franceses llegaron a la conclusién que,
con los medios disponibles, s6lo un gemelo univitelino podria donar un rifién a su
hermano con perspectivas de éxito (Hatzinger et al., 2016; Starzl, 1993; Kiiss et al.,
1988; Kiiss et al., 1962).

Asf, se considera que el primer trasplante de rifién con éxito fue llevado a cabo en
el Hospital Brigham de Boston de la mano de Murray, Merril y Harrison el 23 de
diciembre de 1954, marcando un hecho histérico (Merrill et al., 1956).

Se traté de un trasplante renal de vivo efectuado entre gemelos univitelinos,
salvandose el principal obstdculo que habia impedido el éxito de intentos previos:
la activacion del sistema inmunolégico y la pérdida inmediata de funcién del
injerto por fenémenos aloantigeno-dependientes (Barry & Murray, 2006; Murray
et al., 1962). Al tratarse de un tejido genéticamente similar, el 6rgano no fue
rechazado por el sistema inmune, siendo el primer trasplante que funcionaria a
largo plazo (8 afios). El rifién trasplantado funcioné de inmediato con una mejora
dréastica en el estado renal y cardiopulmonar del paciente. El Dr. Murray recibi6 el
Premio Nobel de Medicina en 1990. El hecho generé un profundo interés por el
estudio de la inmunobiologia y las terapias inmunosupresoras, marco el inicio de
una etapa en la historia del trasplante de 6rganos en la que el donante era una
persona viva, relacionado genéticamente con su receptor (Leeson & Desai, 2015;

Deivasigamani et al., 2023). Los avances en la inmunosupresion permitieron con
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el paso de los afios el trasplante entre personas no relacionadas genéticamente. El
primer trasplante de rifiébn entre pacientes no emparentados genéticamente
utilizando inmunosupresién se llevé a cabo en 1962 (Murray et al., 1962; Merrill et
al., 1956).

Unos afios después, el establecimiento internacional en 1968 del concepto de
muerte cerebral contribuyé a la consolidacién definitiva de los trasplantes de
6rganos (Barker & Markmann, 2013). Ello dio lugar a una segunda etapa de
predominio de trasplante renal con donante fallecido si bien con marcadas

diferencias segtn el dmbito geografico (ONT-SEN-SET, 2020).

Historia del Trasplante Renal en Espaiia. Antes de abordar la historia del
trasplante renal en Espafia, es fundamental comprender el contexto que dio lugar
a su desarrollo. En la década de los cincuenta, la didlisis ya era una técnica
conocida, realizdndose tnicamente a enfermos con insuficiencia renal aguda.
Hasta ese momento no se disponia de ninguna opcién terapéutica para evitar la
defuncién de los pacientes con ERC avanzada.

La primera hemodiélisis en Espafia fue realizada en 1957 por Emilio Rotellar en el
Hospital de la Cruz Roja de Barcelona, utilizando un rifién de Kolff modificado y
construido por su propio equipo. Fue a principios de los afios 60, cuando se acufié
el término “nefrologia”, que englobaba los nuevos conocimientos en el drea del
rifién, pero que en Espafia atin no se definia como una especialidad médica
reconocida. No fue el afio 1977, cuando la Nefrologia fue oficialmente reconocida
como especialidad (Avendafio, 2012).

De manera casi simultdnea, se iniciaron varias lineas de investigacion en trasplante
animal, dando lugar a las primeras publicaciones de autoria espafiola sobre
trasplante renal e inmunosupresién (Pérez, 2006). A principios de los afios 60, el

urélogo Martinez-Pifieiro, llevo a cabo en el Hospital Provincial del Madrid el
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primer trasplante renal en Esparfia entre gemelos homocigéticos, produciéndose
un hematoma retroperitoneal postrasplante, y el fallecimiento del receptor
(Martinez-Pifiero, 1961). Un afio mds tarde, Carlos Younger realizo un nuevo
intento, en esta ocasién con un trasplante de padre a hijo, en la Clinica Nuestra
Sefiora de la Paloma, pero el paciente murié una semana después de la
intervencién (Younger, et al., 1961). El 23 de julio de 1965 el equipo del Dr. Gil-
Vernet lleva a cabo con éxito el primer trasplante renal de donante en muerte
encefdlica con supervivencia del paciente y del injerto realizado en Espafia, en el
Hospital Clinic de Barcelona, siendo este trasplante el primero de nueve mads
dentro del mismo afio (Puig, 1987). Unos meses mds tarde, también en 1965, se
realizaron varios trasplantes, con evolucién favorable en la Fundacién Jiménez de
Madrid, realizados por los Dres. Alférez y Hernando (Szczesniewski & Goizueta,
2023).

En Aragon, el programa de trasplante renal comenz6 en el Hospital Universitario
Miguel Servet, en 1986 y en diciembre de 2007 se vivié un salto cualitativo
importante al realizar el primer trasplante de vivo. Hasta junio de 2024, en el
hospital Universitario Miguel Servet se han realizado 2209 trasplantes renales,
siendo de ellos 2077 de donante cadadver y 132 de donante vivo (Memoria de

actividad Servicio de Nefrologfa. Hospital Universitario Miguel Servet., 2024).
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Hitos del trasplante renal en Espasia (ONT, 2022; La Moncloa, 2015).

1960-1965: Se realizan varios trasplantes fallidos en Barcelona y Madrid.

1965: Antoni Caralps y Josep Marifa Gil-Vernet realizan el primer trasplante renal
con éxito en el Hospital Clinic de Barcelona.

1965: Carlos Alférez y Luis Hernando llevan a cabo en la Fundacién Jiménez Diaz
el segundo trasplante renal con éxito a una mujer de 21 afios.

1965-1970: El Hospital Clinic de Barcelona realiza 45 trasplantes renales, 7 de ellos
de donante vivo. En ese mismo periodo de tiempo, la Fundacién Jiménez
Diaz lleva a cabo 20 injertos.

1970-1980: Se amplian las unidades de trasplante renal por todo el pafs, se inicia
sistemdticamente la determinacién de histocompatibilidad.

1979: Se aprueba en la ley de Trasplantes, una de las méds adelantadas en su época.

1983: El Hospital Clinic de Barcelona inicia el trasplante simultdneo de rifién-
pancreas.

1989: Se crea la Organizacién Nacional de Trasplantes (ONT).

1992: Espafa se afianza como lider mundial en la donacién de 6rganos y en el
numero total de trasplantes de rifién efectuados anualmente.

2004: 25 afios de la Ley de Trasplantes en Espafia, se llevan realizados mads de
53.708 trasplantes de 6rganos.

2009: Espafia realiza el primer trasplante renal cruzado entre el Clinic de Barcelona
y Virgen de las Nieves de Granada.

2009: Primer trasplante en asistolia en Espafa.

2011: Primera cadena de trasplantes renales con donante samaritano.

2014: Espafia revalida su liderazgo mundial en donacién y trasplante, con 36

donantes pmp por millén y un récord en trasplantes renales efectuados.
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2015: 50° aniversario del primer trasplante renal en Espaiia (62.000 trasplantes
renales desde 1965). De ellos, alrededor del 6% han sido de donante vivo.

2015: 38 trasplantes realizados en 24h, 15 donantes y 1 donante renal vivo,
participaron 29 hospitales de 11 Comunidades Auténomas, colaborando
mads de 600 personas.

2019: Récord de donacién de 6rganos, (19 donantes en 24 horas: 38 trasplantes
realizados, 23 renales, 10 hepdticos, 2 bipulmonares, 2 cardiacos y 1
trasplante pancreas-riién), han participado 27 hospitales de Andalucia,
Aragén, Baleares, Canarias, Cantabria, Catalufia, Castilla y Ledn,
Comunidad Valenciana, Extremadura, Galicia, Madrid, Murcia y Pais
Vasco y un hospital francés (Dijon).

2020: Freno de la actividad trasplantadora por el COVID, con 2.700 trasplantes
renales.

2021: Durante el segundo afio de pandemia se hicieron 2.950 trasplantes renales.

2021: Se alcanzan los 2000 trasplantes renales realizados en Aragon.

2022: Se recuperan cifras prepandemia, con 3.402 trasplantes renales, de ellos 350
trasplantes renales de donante vivo (10% del total de trasplantes renales).

2022: 153 pacientes renales hiperinmunizados fueron trasplantados (para los que
resulta muy complicado encontrar un donante compatible), gracias al Plan
Nacional de Acceso al Trasplante Renal para Pacientes Hiperinmunizados

(PATHI) de la ONT.
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1.8.3 Legislacion sobre Trasplante Renal. La legislacion sobre trasplante

renal regula el proceso de donacién y trasplante de rifién, asegurando
la transparencia, la ética y la equidad en su ejecucién. A través de
normativas nacionales e internacionales, se establecen los requisitos
para la donacién de érganos, los criterios de distribucién y las garantias

para los receptores y donantes.

La Ley actual 30/1979 de 27 de octubre, sobre extraccion y trasplante de
6rganos, fue desarrollada posteriormente por el Real Decreto 426/1980
conforman el marco legal que regula la donacién y trasplante de 6rganos
en Espafia. Esta ley remarca el respecto a los principios de voluntariedad,
altruismo, confidencialidad, ausencia de dnimo de lucro y gratuidad, de
forma que no sea posible obtener compensacién econémica ni de ningtn
otro tipo por la donacién de ninguna parte del cuerpo humano (Jefatura del

Estado, 1979).

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, en su articulo 40,
apartado 8, asigna a la Administracién General del Estado competencias
para la reglamentacién sobre acreditacién, homologacién, autorizacién y
registro de centros o servicios, de acuerdo con lo establecido en la
legislacién sobre trasplante de 6rganos, y en el apartado 13, competencias
para establecer sistemas de informaciéon y estadisticas de interés

supracomunitario (Jefatura del Estado, 1986).

El Real Decreto 2070/1999, de 30 de diciembre, por el que se regulan las
actividades de obtencién y utilizacién clinica de érganos humanos y la
coordinacién territorial en materia de donacién y trasplante de érganos y
tejidos (Disposicion derogada), introdujo novedades como la donacién tras
la muerte por parada cardiorrespiratoria, los avances tecnolégicos en el

diagndstico de muerte encefdlica, asi como el funcionamiento de las
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organizaciones estatales y autonémicas dedicadas a la coordinacién de esta

actividad asistencial (Ministerio de la Presidencia, 2000)

e Directiva 2010/45/UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 7 de julio
de 2010, sobre normas de calidad y seguridad de los 6rganos humanos
destinados al trasplante, incluye la designacion de autoridades
competentes, criterios nacionales, trazabilidad y sistemas de informacién
comunes. Entre sus fundamentos éticos destacan la voluntariedad y la
gratuidad, el consentimiento, la protecciéon del donante vivo y la proteccién
de datos personales. (Parlamento Europeo y Consejo de la Unién Europea,

2010)

e Real Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre, por el que se regulan las
actividades de obtencién, utilizacién clinica y coordinacion territorial de los
6rganos humanos destinados al trasplante y se establecen requisitos de
calidad y seguridad. (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
2012)

e Orden SSI/2396/2014, de 17 de diciembre, por la que se establecen las bases
del Programa marco de calidad y seguridad para la obtencién y trasplante
de 6rganos humanos y se establecen los procedimientos de informacién

para su intercambio con otros paises. (Ministerio de Sanidad, Servicios

Sociales e Igualdad, 2014)
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1.8.4 Seleccion de los enfermos que se van a trasplantar. Debido a que el
numero de enfermos que esperan un trasplante supera el nimero de érganos
disponibles, es preciso realizar siempre algtin tipo de seleccién entre los receptores
de la lista de espera, la cual se regida por los principios de igualdad y equidad en
la distribucién de los 6rganos (ONT, 2022)

En los criterios de distribucién existen dos aspectos fundamentales, los
territoriales y los clinicos (Matesanz, 2008).

Los criterios territoriales permiten que los érganos donados en un drea o zona se
trasplanten en esa misma drea para disminuir el tiempo desde el fallecimiento de
la persona y el momento del trasplante del 6érgano. En los criterios clinicos se
contemplan la compatibilidad donante/receptor y la gravedad del paciente. Existe
un criterio clinico que esta por encima de los criterios territoriales, la "urgencia 0".
Un paciente en "urgencia 0" tiene prioridad absoluta en todo el territorio nacional.
Si no hay "urgencia 0", los 6érganos se asignan respetando los criterios territoriales.
El equipo de trasplante decide, dentro de su lista de espera, qué paciente es el mds
indicado para recibir el 6rgano siguiendo los criterios clinicos: compatibilidad
antigenos leucocitarios humanos (HLA) donante/receptor, compatibilidad del
grupo sanguineo, caracteristicas antropométricas (peso y talla), edad, sexo, tiempo
en didlisis, deterioro orgdnico, entre otros. Estos criterios son revisados y

actualizados periddicamente (ONT, 2022).
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Tipos de donantes (Grossi, 2023; Bellini et al., 2021). Existen dos tipos de

donacién segtin la procedencia del 6érgano o tejido:

Donante vivo: Este tipo de donacién se realiza bajo condiciones estrictas de
evaluacién médica. La evaluacién preoperatoria debe incluir andlisis exhaustivos,
para asegurar que no existan contraindicaciones médicas, garantizdindose que la
extraccién no va a representar ningin problema grave en su salud y que el riesgo
de desarrollar ERC en un futuro en los donantes mds jévenes sea el equiparable al
de la poblacién general (Sharma et al., 2020; Ascher et al., 2019; O’Keeffe et al.,
2018; Baez-Suarez et al., 2020; Suwelack et al., 2018).
Donacién directa: Es aquélla en la que entre donante y receptor existe un vinculo
afectivo y el donante sabe perfectamente a quién va dirigida su donacién.
» Genéticamente relacionados: de padres a hijos, entre hermanos, hijos a

padres, etc.

o Familiares sin relacién genética: matrimonios, parejas de hecho, padres
adoptivos, cuiiados, etc.
* No familiares: amistades.
Donacién indirecta: no existe vinculo afectivo entre donante y receptor, en la

mayoria de las ocasiones, donante y receptor no llegan a conocerse.

e Trasplante cruzado: Cuando el donante y receptor no son compatibles
para el trasplante. En estos casos se busca otra pareja en condiciones
similares, y cuando el donante de cada par es compatible con el receptor
del otro par se realiza el intercambio entre los donantes, pudiendo

hacerse entre mds de dos parejas.

e Intercambio con la lista de donante caddver: Cuando existe
incompatibilidad de grupo entre la pareja inicial, para solucionar el

problema dicho donante realiza la donacién al receptor mds compatible
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de la lista de espera de donante cadaver. El receptor inicial recibe por
ello prioridad total en la lista de espera de donante cadaver y accede al

primer rifién compatible que se genere en la misma.

e Donante altruista o buen samaritano: es quien, de manera altruista, cede
uno de sus rifiones sin conocer a la persona que lo recibira. Esta figura
se introdujo en Espafia en 2010, realizdndose la asignacién del érgano

siguiendo un sistema de valoraciones por parte de la ONT (ONT, 2022).

Donante fallecido: En Espafia, por ley todos somos donantes de érganos, sin
embargo, son los familiares mds préximos quienes deben decidir si donar los
organos o tejidos de la persona fallecida. En ausencia de familiares o allegados, es
el juez el que toma esta decision (Daga et al., 2020; Estella et al., 2019).

Los donantes fallecidos pueden ser por dos causas:

Muerte Encefdlica (ME): se refiere a un estado en el que los 6rganos se mantienen
"vivos" hasta el momento del trasplante, gracias a la circulacién sanguinea y el
funcionamiento de algunos érganos, mediante la administracién de medicacién
que mantiene la funcién cardiaca y la respiracion de forma artificial. Una vez que
se considera al paciente en muerte cerebral, se puede proceder con el trasplante
(Matesanz, 2008; SEMICYUC-ONT, 2020).

Donante en asistolia: el fallecimiento se debe a una parada cardiorrespiratoria (PCR)
irreversible pese a maniobras de reanimacién avanzadas. En estos casos se
mantiene la perfusion de algunos 6rganos hasta el momento de la extraccién.
Desde el fallecimiento del receptor, la consiguiente extraccién de los érganos,
transporte, recepcién, comprobacién e implantacién en el receptor se recomienda
no superar un tiempo méaximo de 24 horas (Rubio, 2023; Villar-Garcia, 2022;

Gonzdlez, 2019; Perez-Villares, 2015).
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1.8.5 Epidemiologia y Evolucion del Trasplante Renal. Segtin los datos
facilitados por el Observatorio Mundial de Donacién y Trasplante (gestionado por
la ONT desde hace 17 afios, como centro colaborador de la OMS) y publicados en
la Newsletter Transplant del Consejo de Europa, en 2022 la actividad global de
trasplante en el mundo fue de 157.540 trasplantes de érganos realizados. De los
ellos, 102.090 trasplantes fueron renales y de éstos, un 39% procedian de donante
vivo (Global Observatory on Donation and Transplantation [GODT], 2022).
(Anexo 6, figura A9).

La actividad de trasplante renal realizada en el mundo recoge los registros
aportados por 91 paises en el afio 2022. Los paises donde se realizaron mads
trasplantes renales fueron USA, Espafia, Chequia, Francia y Portugal. Los paises
con mayor actividad de trasplante renal procedente de donante vivo
correspondieron a Turquia, Israel, Paises Bajos, Arabia Saudi y Corea del Sur
(Anexo 6, figura A10).

La distribucién por continentes de trasplante renal muestra una mayoria de
trasplante renal realizado de donante caddver. En el continente americano (AMR)
se realizaron el mayor ndmero de trasplantes renales (75,5%) de este tipo de
donante, el 68% es realizado en Europa (EUR), el 66% en la regién del Pacifico
Occidental (WPR), englobada por 38 paises, y el 16 % en la regién del sureste
asidtico (SEAR).

En relacién con el trasplante de vivo, el 84% se realizaron en Asia (SEAR), el 34%
en la regién del Pacifico Occidental (WPR), el 32% en Europa y un 25% en el
Mediterrdneo oriental (EMR) (Anexo 6, figura A11).

Al menos 600 pacientes de 31 paises viajaron ese mismo afio a un pafs que no era
el suyo para someterse a un trasplante, siendo los casos notificados por pais de
origen 46 de 91 paises facilitaron esta informacién. No obstante, no todos los paises

facilitaron informacién detallada. Por lo que las cifras pueden estar subestimadas.
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Ademads, més de 2600 pacientes no residentes de 22 paises recibieron un trasplante
de un donante vivo (n=2086) o fallecido (n=577), casos notificados en pais de

destino, 54 de 91 paises facilitaron esta informacién (Anexo 6, figura A12).

Evolucion en la Union Europea del niimero de trasplantes. En la Union
Europea (UE) se efectuaron 27.952 trasplantes de érganos en 2022. La tabla 2
muestra la evolucién de los distintos tipos de trasplantes de 6rganos realizados de
2020 a 2022. El trasplante renal fue el que experiment6 el mayor aumento, pasando
de 14,323 a 16,794 trasplantes, lo que refleja la recuperacién de la actividad

trasplantadora tras la Covid-19.

Tabla 2

Evolucion de la Actividad de Donacion y Trasplante en la UE (2020-2022)

Tipo trasplante 2020 2021 2022
Trasplante de Rifién 14.323 15.684 16.794*
Trasplante de Higado 6.094 6.483 6.804*
Trasplante de 1.902 2.026 2.076
Corazén
Trasplante de Pulmén 432 447 449
Trasplante de 19 19 14
Intestino
Total, trasplantes 24411 26.370 27.952

* E1 18% de los trasplantes renales y 3% de los hepdticos fueron de donante vivo

En los valores globales hay que tener en cuenta dos aspectos importantes.

El primero radica en la capacidad de los rifiones para tolerar un periodo de
isquemia fria mds prolongado en comparacién con otros 6rganos, como el corazén,
los pulmones o el pancreas. La isquemia fria se refiere al intervalo temporal que

transcurre desde la extraccion del 6rgano hasta su implante en el receptor. Este
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tiempo posibilita la situacién de que, en caso de no contar con un receptor

adecuado en la misma comunidad auténoma, el 6rgano pueda ser trasladado a

otra region para su posterior trasplante. El segundo aspecto es la duplicidad de los

rifiones, lo que permite la donacién en vivo, situacién que también ocurre en el

trasplante de higado, pudiéndose donar en vida una porcién o 16bulo del higado.

Espafia aport6 el 24 % de los donantes de 6rganos fallecidos en la Unién Europea,

lo que representa uno de cada cuatro donantes, y el 5 % de las donaciones

registradas a nivel mundial, pese a que nuestro pais constituye solo el 11 % de la

poblacién europea y el 0,6 % de la mundial (Tabla 3).

Tabla 3

Paises de la UE con Mayor Tasa de Donacién yTtrasplante 2022

Pais Donantes Pais Trasplantes
p-m.p p-m.p

Espafia 47,0 Espafia 115,3
Portugal 3L5 Francia 83,9
Bélgica 29,2 Paises Bajos 82,5
Rep. Checa 27,9 Bélgica 81,8
Francia 25,8 Rep. Checa 81,0
Eslovenia 25,7 Portugal 79,0
Italia 25,0 Austria 75,5
Austria 24 4 Suecia 74,0
Croacia 23,2 Finlandia 66,3
Suecia 20,9 Italia 65,4
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Ademds, Espafia llevé a cabo uno de cada cinco trasplantes en Europa en 2022,
manteniendo su liderazgo global en donacién de 6rganos de donantes fallecidos y
ocupando la segunda posicion mundial en actividad trasplantadora, solo
superada por Estados Unidos. Segin datos del Observatorio Mundial, en la UE
cada dia fallecieron diez pacientes a la espera de un trasplante.

En cuanto a la lista de espera (LE), a 31 de diciembre de 2022, el ntiimero de
pacientes en espera para el trasplante de un érgano en la UE se situé en 51.819
personas (GODT, 2022). Un tiempo en la LE prolongado en los pacientes
clasificados como siempre activos (pacientes en los que no se ha dado ninguna
situacion clinica por la que tenga que ser excluidos temporalmente de la LE), se
observé en Francia, Grecia, Estados Unidos y los Pafses Bajos (Anexo 7, figura
A13). Por otro lado, Turquia, Malta, Bulgaria, Kazajistan y Estados Unidos fueron
los paises con las cifras mds elevadas de pacientes fallecidos incluidos en la LE
(GODT, 2022). En Espafia, a fecha de diciembre de 2023, un total de 3.977 adultos

y 30 nifios continuaron en LE para recibir un trasplante renal (ONT, 2023).

Evolucion del trasplante renal en Espaiia. Desde la fundacion de la ONT
en 1989, existen registros de la actividad de trasplante en Espafia. La evolucién de
los trasplantes renales en Espafia ha presentado un ascenso progresivo, con
descensos puntuales y una evolucién constante al alza, exceptudndose los afios
2020, 2021 como consecuencia de la pandemia por la COVID. El afio 2022, presento
cifras préximas a la prepandemia, con 3404 trasplantes renales realizados, siendo
en el afio 2023, cuando se han superado las cifras del afio 2019, con 3.688

trasplantes renales (Figura 14) (REDYT, 2022).
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Figura 14

Evolucion de los Trasplantes Renales Realizados en Espaiia (1999-2022)
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Por comunidades auténomas, Catalufia destaca con el mayor ntmero de
trasplantes de donante de vivo realizados (22,8%) y el Pafs Vasco (9,1%) superando
la media nacional (7,4%) de este tipo de trasplante renal. Destacan las
comunidades auténomas de Cantabria (56,9%), Cataluna (48,4%) y Pais Vasco
(38,2%) donde predominan los trasplantes renales realizados de donante en
asistolia, estando los trasplantes renales realizados con donante procedente de ME
liderados por Catalufia (50,6%), Cantabria (50,0%) y Asturias (46%). En nuestro
pais el 7,6% de los receptores de rifién fueron trasplantados en un centro fuera de

su comunidad auténoma de residencia (Anexo 6, figura A15).
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Situacion actual de la donacion y trasplante en Espaifia. Si bien ha
aumentado el nimero de trasplantes renales efectuados en nuestro pais, no se ha
producido un descenso proporcional del ntiimero de pacientes en LE para
trasplante. Existe un delicado equilibrio entre la oferta y la demanda de érganos,
de tal manera que una mayor actividad de donacién y trasplante conlleva una
flexibilizacién de los criterios de entrada en LE y un incremento en la demanda de
trasplante (Herndndez & Caballero, 2023).

La principal causa de muerte de los donantes es el accidente cerebrovascular
(ACV) en el 65,2% de los casos. Sin embargo, y afortunadamente, el ndmero de
donantes por traumatismo craneoencefdlico a consecuencia de accidentes de
trafico ha caido drasticamente en los tltimos afios en Espafia, pasando del 43 % en
1992 a ser del 4,3 % en 2022, porcentaje mds bajo desde el inicio de los trasplantes
en Esparia (ONT, 2022).

En cuanto a la edad, hay un envejecimiento progresivo de los donantes, mds de la
mitad de los donantes (57,3%) supera los 60 afios, el 28% los 70 y un 3,8 % superan
los 80, siendo un porcentaje menor a los afios anteriores, probablemente
relacionado con la necesidad de ser mds selectivos en los momentos criticos de la
pandemia (Herndndez & Caballero, 2023). Este aumento de edad de la poblacién
general ha llevado a la necesidad de aumentar los donantes cadédver por otras vias,
siendo la mds importante la de los donantes con criterios expandidos (DCE) (edad
avanzada, antecedentes de hipertensién arterial o diabetes mellitus, anticuerpos
positivos para el virus de la hepatitis C, asistolia, etc..). Estos DCE permiten
trasplantar a los receptores de mayor edad, pero los receptores mas jovenes lo
tienen dificil para recibir un trasplante de forma temprana con un donante
caddver, de ahi la importancia de la donacién procedente de donante vivo (Espitia

et al., 2022; Arcos et al., 2020).
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La evolucién del trasplante renal de vivo en Espafia ha de comprenderse desde la
perspectiva de la evolucién del trasplante renal de donante fallecido. El aumento
progresivo en la actividad dependiente del donante fallecido, unido a la reticencia
a someter a una persona sana a un procedimiento quirtrgico y a la falta de
percepcién de la necesidad de érganos para trasplante, hizo que la actividad de
trasplante renal de vivo se mantuviera limitada a unos cuantos procedimientos
efectuados fundamentalmente en centros con gran experiencia y grado de
especializacién (de la Oliva et al., 2022; Wirken et al., 2019; Mjoen et al. 2014). De
este modo, en la década de los afios 90 en Espafia el 1% de la actividad de
trasplante renal era de donante vivo (ONT-S.E.N.-SET, 2020).

La situacién cambi6 a partir del afio 2000, fecha en que comienza un incremento
progresivo en la actividad de trasplante renal de vivo en Espafia, alcanzando cifras
mdximas histdricas en el afio 2009, con 235 procedimientos efectuados (5 ppm),
constituyendo el 10,1% de la actividad de trasplante renal (ONT, 2022).

El aumento en el nimero de procedimientos de donante vivo se fundamenta en
una serie de hechos que han propiciado un cambio progresivo en la actitud de
nuestro sistema hacia este tipo de donacién. Los excelentes resultados en este tipo
de trasplante son debidos, entre otros factores, al incremento en la seguridad para
el donante, con una clara mejoria en los resultados a un medio/ largo plazo con
relacion a la donacién procedente de caddver (Bellini et al, 2020; Lentine et al.,
2019), asi como, a inmunosupresores menos agresivos, mejor compatibilidad HLA
y tiempos de isquemia fria mds cortos (Baquero et al., 2021).

La dificultad de cubrir adecuadamente las necesidades de trasplante renal de
nuestra poblacién, con una lista de espera media aproximada de 2 afios en Espafia
(disminuciéon del 70% de donantes procedentes de accidente de trdfico, al

aprobarse de la ley de Seguridad Vial en 2005) y el cambio en el perfil demogréfico
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tanto de los donantes como de los receptores, han colaborado al aumento de esta
opcién de trasplante renal (Frutos et al., 2022; Reese et al., 2014; Matesanz, 2008).
La donacién de vivo estd contemplada de forma muy distinta segtin los distintos
paises de nuestro entorno. En Europa, las cifras mads altas se encuentran en los
paises noérdicos (13-20 pmp), Reino Unido (16 pmp) y Holanda (31 pmp),
representando entre el 20 y el 45 % del total de donantes. Toda la zona del Sur de
Europa presenta un bajo porcentaje de donacién de vivo (1-10%) (Guirado &
Oppenheimer, 2022). Otras zonas donde la donacién de vivo ha sido intensamente
promocionada son Estados Unidos (17 pmp), Australia (39 pmp) y Canada (12
pmp) representando un 35-45 % de sus donantes (Frutos et al., 2022; Guirado &
Oppenheimer, 2022; Claisse et al., 2020).

La donacién en asistolia se afianza como via de expansién del ndimero de
trasplantes, mostrando una tendencia ascendente con 1.301 trasplantes renales
(37% del total). De ellos, 1268 fueron de donacién en asistolia controlada (DAC) y
33 de donacién en asistolia no controlada (DANC), lo que conlleva un descenso de
los donantes procedentes de muerte encefdlica (ME). No obstante, del total de los
3.404 trasplantes renales realizados en 2022, mds del 50% de los trasplantes (1753)
procedian de donante de ME (ONT, 2022). En nuestro pafs, alrededor del 85% de
la actividad trasplantadora renal se realiza a partir de donante fallecido versus un

10% de donante vivo (Figura 16).
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Figura 16

Tipo de donacién por Comunidades Auténomas
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1.8.6 Indicaciones y contraindicaciones del trasplante renal. Sin que
existan reglas exactas, una vez presentada la naturaleza crénica de la enfermedad
y establecida la disminucién de la funcién renal (generalmente cuando el filtrado
glomerular alcanza valores de alrededor de 30 ml/min), se hace necesario
presentar las diferentes opciones de TRS a las que habra que recurrir cuando los
valores de la funcién renal propia estén préximos a ser verdaderamente
insuficientes. En ese momento, el paciente debera ser valorado por nefrélogos en
consultas especificas de pre-didlisis o nefrologia, donde se presentardn las
diferentes opciones de TRS, entre ellas, las dos técnicas de depuracién (DP y HD)
y los dos tipos de trasplante de rifiéon (KDIGO, 2024).

Para determinar si se retinen las caracteristicas clinicas, fisicas y psicolégicas
adecuadas para ser considerado candidato apto para un trasplante renal, el
potencial receptor debe ser valorado cuidadosamente con anterioridad. Esta
evaluacion se lleva a cabo mediante exdmenes fisicos y exploraciones
complementarias que permiten diagnosticar y tratar aquellos procesos patolégicos
asociados que puedan contraindicar el trasplante (Redondo-Pachon, 2020).

En la actualidad, las contraindicaciones absolutas para un trasplante renal son
muy escasas, tratdndose de procesos patoldgicos en los que la evolucién estd
predeterminada (enfermedades es severas, arteriales periféricas, oncoldgicas y
psiquidtricas). Las contraindicaciones relativas son aquellas que requieren una
evaluacién cuidadosa para su correccién antes del trasplante, con el fin de reducir
el riesgo de morbilidad y mortalidad posterior (KDIGO, 2024; Ortiz & Martinez,
2022; Rossi et al., 2020; Spasovski et al., 2014).

Con independencia de la etiologia de la ERC, un tiempo en didlisis de al menos un
afio, se ha identificado de manera reiterada como factor de impacto negativo,

(Chaudhry et al., 2022; Abramowicz et al., 2016) por lo que se asume que el
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trasplante en situacién de predidlisis o tras una corta estancia en didlisis, es la

opcién mds atractiva (Franco et al., 2020; Prezelin t al., 2019; Kaballo et al., 2018).

Supervivencia del injerto en trasplante renal. La supervivencia del injerto
al afio del trasplante de donante cadédver es del 90%, estando la vida media del
injerto en el trasplante renal de caddver en unos 10 afios (Hariharan et al., 2021).
Las tasas de supervivencia a largo plazo pueden ser diferentes segtin el origen de
los estudios, asi una comparacion entre los pacientes europeos y estadounidenses
mostré unas tasas de supervivencia de trasplante de donante fallecido a los 5 y 10
afos mds elevadas en los receptores europeos (Coemans et al., 2018; Gondos et al.,
2013; Ojo et al., 2013).

Un estudio tricontinental revel6 una tasa de fracaso del injerto méds elevada entre
los receptores de Estados Unidos que entre los del Reino Unido, Australia y Nueva
Zelanda (Merion et al., 2018), con tasas de supervivencia del injerto a 5 afios
mayores en Australia, Nueva Zelanda, Europa y Canadé que en Estados Unidos
para un primer trasplante renal de donante fallecido y donante vivo (Wang et al.,
2016). En las ultimas décadas, se ha observado un aumento en las tasas de
supervivencia de los injertos procedentes de donante fallecido y se espera que
estas cifras continden en ascenso en los préximos afios. Este progreso podria estar
relacionado con mejoras en la obtencién y preservacién de érganos, un manejo
mads efectivo del retraso en la funcién del injerto y las complicaciones asociadas al
trasplante, asi como, a los avances en el tratamiento de las comorbilidades que
afectan a las poblaciones de mayor edad, como la DM y las ECV (Poggio et al.,
2021; Wu et al., 2020; Rose et al., 2017; Gill et al., 2013b).

Resumidamente, el progreso en la supervivencia de los injertos no es homogéneo,
pero parece beneficiar preferentemente a los receptores tradicionalmente

considerados de mayor riesgo, lo que reduce las disparidades observadas entre los
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receptores de trasplante renal de donante vivo (TRVD) y los de donante fallecido

(Van Buren et al., 2020; Gill et al., 2013a).

Calidad de Vida y costes econdmicos. Transcurridos mds de 50 afios del
primer trasplante renal en humanos con éxito, este procedimiento se ha convertido
en una préctica de rutina y, es una opcién consolidada como tratamiento de
eleccién para un grupo seleccionado de pacientes que presentan ERC (KDIGO,
2024). Esta eleccién terapéutica supone una importante mejora en la CV de los
enfermos renales, ya que los pacientes recuperan el estado de salud perdido con
el avance de la ERC, y que no puede ser restaurada mediante la didlisis. A la par,
es la opcién mads eficiente, produciendo una mayor utilidad en afios de vida
ajustados por calidad (AVAC) y siendo la terapia con la mejor relacién
coste/ efectividad, proporcionando un importante ahorro al Sistema Nacional de
Salud si se compara con las demds TRS para el tratamiento de la ERC (Yang et al.,
2021; Senanayake et al., 2020; Axelrod et al., 2018; Rosselli et al., 2015; Fu et al,,
2020).

El trasplante renal en nuestro pais implica un coste inicial aproximado entre
33.926,53 a 48.205,75 euros (englobando intervencién, hospitalizacién, revisiones,
medicacién, durante los primeros 12 meses) (Agtiero-Cobo et al., 2024). A partir
del segundo afio los costes se reducen, estimdndose un gasto de 13,988 euros. En
comparacién, la DP tiene un coste de 32,432 euros anuales, mientras la HD alcanza
los 46,659 euros anuales. Estos costes tienden a incrementarse con el tiempo, a
medida que los pacientes desarrollan comorbilidades y aumentan de edad
(Torales et al., 2021; Rosselli, 2015; Lorenzo-Sellares et al., 2014).

Tampoco se debe subestimar el impacto ambiental de las TRS a largo plazo. Cada
paciente requiere un promedio de 160 sesiones de HD al afio, lo que implica un

considerable consumo de recursos. Estos incluyen el uso de grandes cantidades de
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agua, para la cual es necesario contar con espacios especificos destinados a la
generacion y tratamiento del agua utilizada en la HD, asi como el consumo de
energia eléctrica para el funcionamiento de las plantas de tratamiento de agua y
los monitores de HD, que operan de manera continua, aproximadamente 18 horas
al dia. También es importante la gestion de los residuos plasticos generados, como
las lineas del circuito de HD, agujas de puncién y otros materiales fungibles, cuya
eliminacién contribuye significativamente al impacto ambiental (Vanholder et al.,

2023; Lenzen et al., 2020; Pencheon, 2018; Kastl & Pancirova, 2011).

. Qué Sucede tras el Trasplante? El trasplante de rifién supone un cambio
importante en la vida de un enfermo renal e implica un alto grado de
responsabilidad y autocuidado después del trasplante para conseguir una
prolongada supervivencia del injerto.

Recibir un trasplante renal va acompafiado de tres preocupaciones principales: el
rechazo, la funcionalidad y la supervivencia o vida ttil del érgano implantado.
Dependiendo de la supervivencia del érgano y de la edad del receptor en el
momento del trasplante, hay personas que necesitardn mds de un trasplante renal
a lo largo de su vida, por lo que los pacientes trasplantados renales son pacientes
con alta complejidad y variabilidad emocional (Arenas et al., 2024).

Asf, la fase postrasplante se convierte un periodo de ansiedad e inquietud que
oscila entre la esperanza y la inseguridad. Los receptores de trasplante tienen que
tomar medicamentos que inhiben su respuesta inmunitaria (terapia
inmunosupresora), con el fin de evitar el rechazo. Si bien el tratamiento ayuda a
prevenir el rechazo al 6rgano, estos medicamentos aumentan el riesgo de
infecciones oportunistas y de aparicion de HTA, hipercolesterolemia e
incrementan el riesgo de desarrollar diabetes. Algo parecido pasaria con el uso de

esteroides, sobre todo en los primeros meses del trasplante debidos a sus efectos
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metabdlicos y al aumento del apetito del paciente (Dashti et al., 2021; Rangaswami

et al., 2019; Melek et al., 2018; Reese et al., 2014).

Estilo de vida y adaptacion a la nueva situacion. Tras el trasplante renal
los pacientes mejoran el estado anoréxico, hipercatabdlico y psicolégico. El
paciente pasa de una dieta extremadamente restringida a una dieta normal y mads
variada, existiendo pocas restricciones relacionadas con la alimentacién. Este
aspecto, los pacientes lo describen como verdaderamente positivo, siendo uno de
los cambios mds importantes que se producen tras el trasplante, refiriendo un
mayor bienestar, lo que hace en ocasiones dificil controlar la alimentacién y el
peso, por lo que, la ganancia de peso es frecuente tras el trasplante renal (Ferreira,
et al., 2019).

Si bien la prevalencia de obesidad antes del trasplante presenta cifras similares a
la poblacién general nuestro pafs (22%) (Gémez-Ambrosi & Cataldn, 2022; Pérez-
Rodrigo et al., 2022; Dierkes et al., 2018), puede afectar al 36 % de los pacientes
postrasplante. (Ertuk et al., 2019). La mayoria de los estudios ponen de manifiesto
que la obesidad se asocia a una menor supervivencia del injerto y del paciente
incluso con el rifién funcionante (Forte et al., 2020; Kassam et al., 2020; Vega et al.,
2015).

Un estudio realizado en 2016 informo que, el porcentaje de receptores de
trasplante renal obesos de clase II con indice de masa corporal (IMC) de 35-39,9
kg/m? aumento del 12% (de 18 a 34 afios), al 33% (de 35 a 49 afios) y al 44% (de 50
a 64 afios), y el porcentaje de obesos clase I, II y III aumenté del 16% al 31%, del
14% al 35% y del 17% al 32%, respectivamente, independientemente de la edad
(Kwan et al., 2016). Por otro lado, un estudio de 2011, con 1.810 trasplantados con
un seguimiento de 13 afios, se observé que la proporcién de pacientes obesos pre-

trasplante fue 5,6%, aumentando al 11,5% postrasplante. Los pacientes con un IMC
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> 30kg/m?2 al afio del trasplante tenian una significativa mayor tasa de pérdidas
de injertos y muerte con el rifién funcionante respecto a los pacientes con IMC
normal (Hoogeveen et al., 2011). Curiosamente se observa que la obesidad tiene
un efecto protector para todas las causas de muerte en los pacientes en predidlisis
y HD, pero no en los receptores de trasplantes (Ladhani et al., 2017).

El exceso de masa grasa y en relacién con ella la presencia de trastornos del
metabolismo de glucosa y lipidos, asi como la sobrehidratacién y la sobrecarga
cardiaca, son mds prevalentes en pacientes trasplantados renales, lo que se traduce
en un riesgo cardiovascular mayor al de la poblacién general (Bellini et al., 2023;
Devine et al., 2019). El incremento ponderal después del trasplante renal es un
aspecto ampliamente documentado en la literatura, que en ocasiones puede ser un
sintoma de la mejoria de un estado previo de desnutricién (Wilkinson et al., 2021;
Quint et al., 2020; Dierkes et al., 2018). Sin embargo, si ese aumento se debe a un
aumento de la grasa puede ser un indicador de riesgo para la evoluciéon y
supervivencia del injerto. Por tal motivo, el impacto del aumento de peso y la
obesidad en el momento del trasplante renal sobre los resultados del trasplante de

rifién sigue siendo un tema de investigacién clinica activa.

Actividad Fisica y su importancia en el paciente trasplantado renal. La
mayoria de las gufas de practica clinica (GPC) recomiendan la practica de ejercicio
en la atencién estdndar para los receptores de trasplante de 6rganos sélidos (Chen
G. et al,, 2019; Muras-Szwedziak et al., 2019; Aucella et al., 2015).

Existe un consenso general acerca de que el ejercicio es protector y puede
contrarrestar la aparicion de ECV y metabdlicas, la osteoporosis y la sarcopenia,
entre otras (Kang et al., 2019; Yanishi et al., 2017; Roi et al., 2014), ademds de

mejorar la funcién del sistema mtsculo esquelético y cardiovascular (Szwedziak
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et al., 2019; Masajtis-Zagajewska et al., 2019; Takahashi et al., 2018; Bellizzi et al.,
2014).

Sin embargo, los pacientes trasplantados renales tienen bajos niveles de capacidad
aerdbica, una masa muscular disminuida y un estilo de vida sedentario, como
consecuencia de la ERC previa (Ponticelli & Favi 2021; Calella et al., 2019; van
Adrichem et al., 2018; Lendraitiene et al., 2018) y debido a la toma de medicacién
inmunosupresora (Williams et al., 2015; Mosconi et al, 2014; Moreso &
Herndndez, 2013). Una masa muscular disminuida y la inactividad fisica en estos
pacientes se han asociado con una peor funcién renal y con una baja supervivencia
después del trasplante renal (Chen G.et al., 2019; Rangaswami et al., 2019; Berben
et al., 2019).

Diversas investigaciones han demostrado que las personas trasplantadas que
practican (actividad fisica) AF de forma regular presentan mayores niveles de
capacidad aerdbica y fuerza muscular, el estado nutricional y el bienestar general,
lo que se traduce en una mayor CV comparada con pacientes trasplantados
inactivos, suponiendo una reduccién de la morbilidad y la mortalidad (Kang et al.,
2020; Totti et al., 2020; Calella et al., 2019; Lima et al., 2018). De igual forma, la AF
también sirve para prevenir episodios de ansiedad o estrés, tan comunes en el
periodo postrasplante. Por ello, no solo previene la obesidad, sino que también
sirve como un eficaz desestresante natural debido a las hormonas que se liberan al

realizar actividad fisica diaria.
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Tratamiento farmacologico: pluripatologia y farmacia. En el contexto
menos favorable del trasplante renal, se presentan varios factores de riesgo. Entre
ellos, se incluyen los asociados a cualquier cirugia mayor (Chamba, 2023), la
posibilidad de desarrollar diabetes después del trasplante, y los efectos
secundarios potenciales de los medicamentos inmunosupresores. El principal
objetivo de estos farmacos es prevenir el rechazo del injerto, siendo fundamental
mantener niveles adecuados de estos farmacos en sangre, para lograr el efecto
inmunosupresor utilizando la dosis mds baja posible de farmaco (Torres et al.,
2018).

Por otro lado, la complejidad en el manejo de los pacientes trasplantados de edad
avanzada se ve incrementada debido a la polifarmacia, consecuencia de las
patologias preexistentes, como la HTA, la DM, la dislipidemia y las ECV, tanto
coronaria como vasculopatia periférica, entre otras (Rangaswami et al., 2019;

Devine et al., 2019)
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1.8.7 Postrasplante Renal

Cuidados esenciales del paciente. El trasplante renal, como opcién
terapéutica para los pacientes que requieren TRS mejora la CV de vida. Sin
embargo, el temor a que se produzca rechazo al 6rgano recibido, la toma de la
medicacién inmunosupresora y las revisiones de control establecidas representan
nuevos retos para el paciente.

Por ello, en esta nueva etapa resulta de especial trascendencia la adopcién de
habitos de vida saludables y la modificacion de los factores de riesgo
cardiovascular modificables, como pueden ser la HTA, la DM, la obesidad, el
abandono del hébito tabdquico y la inactividad fisica (Hariharan et al., 2021; Pang

et al., 2018; Gill et al., 2013a).

Necesidades de apoyo: profesional/familiar. Llegado el momento en que el
paciente va a recibir el alta a su domicilio, es probable que la falta de familiaridad,
la poca experiencia en los aspectos médicos especificos y los cambios en el estilo
de vida que se recomiendan tras un trasplante renal, impliquen un exceso de
informacién que el paciente puede percibir como abrumadora.

Las necesidades de apoyo al paciente y su entorno cercano tienen como prioridad
reforzar autonomdia, la responsabilidad individual por la propia salud y mantener
la adherencia terapéutica, tanto al tratamiento farmacoldgico, como a la dieta y al

ejercicio fisico.

Alimentacion y dieta. La alimentacién forma una parte importante del
tratamiento de los pacientes trasplantados renales, aunque es menos restrictiva
que en las etapas anteriores de la enfermedad, asemejandose en gran medida a la
alimentacién de la poblaciéon general (Osté et al., 2018). Tras el trasplante se

aconseja realizar una dieta sana, variada y equilibrada siguiendo de ejemplo la
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dieta mediterrdnea, con un alto consumo de verduras, hortalizas, frutas y
legumbres, un consumo moderado de carnes, pescados y huevos, y una ingesta de
proteinas con 1-3 raciones al dia de carnes blancas, pescados azules, huevos y
legumbres. Se recomienda la utilizacién de grasas saludables como aceite de oliva
(para cocinar y alifiar), pescados azules, aguacate y frutos secos crudos, asi como,
incluir alimentos ricos en fibra: alimentos integrales, legumbres, verduras,
hortalizas, frutas y frutos secos. El consumo de calcio provendrd de 2-3 raciones
de ldcteos semidesnatados al dia mientras que la ingesta hidrica deberd adecuarse
siguiendo las indicaciones del nefr6logo. Asimismo, deberd al méximo el consumo
de sal, utilizando en su lugar hierbas aromaticas, especias o aceites aromatizados,
evitando alimentos con alto contenido en sodio como: ahumados, salazones,
encurtidos vegetales (Chan & Chadban, 2021). También se debe evitar el consumo
de todo tipo de alimentos ultraprocesados, comida rdpida y bebidas azucaradas,
asi como de alimentos crudos o poco cocinados ya que conllevan un mayor riesgo
de infecciones alimentarias, por lo que se recomienda cocinar bien los alimentos,
lavar bien verduras y vegetales antes de su consumo (Boslooper-Meulenbelt et al.,
2021).

Seguir una dieta saludable es esencial para optimizar la funcién del rifién
trasplantado, controlar la TA y prevenir complicaciones como la retencién de
liquidos y el aumento de peso, también ayuda a gestionar los efectos secundarios
de los medicamentos inmunosupresores, como el aumento de glucosa y colesterol,
reduciendo con ello el riesgo de DM y ECV (Nosrati-Oskouie et al., 2024; KDIGO,
2022). La inclusién de alimentos ricos en calcio, vitamina D y antioxidantes, mejora
la salud 6sea y favorece la cicatrizacién. Asimismo, una dieta adecuada ayuda a
fortalecer el sistema inmunolégico, reducir el riesgo de infecciones y prevenir
problemas 6seos relacionados con el uso de corticosteroides (Nolte & Moore,

2018).
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En conjunto, una alimentacién saludable contribuye a una mejor CV,
promoviendo la energia, el bienestar general y reduciendo las complicaciones a

largo plazo. (Pérez-Torres et al., 2022).

Medicion de la composicion corporal. La composicién corporal en pacientes
con ERC se ve alterada por cambios en el metabolismo, la inflamacién y la pérdida
de masa muscular. Evaluarla es clave para un manejo nutricional adecuado y para
mejorar su prondstico clinico. En pacientes trasplantados renales la composicién
corporal puede verse afectada por factores como el uso de inmunosupresores y
cambios en el estilo de vida. Evaluarla permite optimizar la recuperacién
nutricional y prevenir complicaciones metabdlicas.

Para medir la adiposidad total se utiliza el IMC como medida inicial para evaluar
la obesidad. Por su simplicidad se utiliza en estudios epidemioldgicos, pero tiene
algunas limitaciones, ya que no identifica correctamente el exceso de grasa
corporal por su incapacidad para diferenciar la masa grasa y magra, ni tiene en
cuenta factores como la edad y el sexo, etnia, etc.... (Segura-Fragoso et al., 2019).
No obstante, la obesidad es heterogénea. Algunos obesos son metabdlicamente
sanos, mientras que otros con similar peso presentan comorbilidades metabdlicas
(Blundell, et al., 2014).

El uso de medidas indirectas como las determinaciones analiticas de glucemia,
lipidos en plasma y la exploraciéon fisica en busca de edemas también
proporcionan informacién de la cantidad de grasa y/o agua corporal (Delgado et
al., 2022). Sin embargo, estas medidas tienen menor sensibilidad que las técnicas
de bioimpedancia (BIA). La BIA es la capacidad de los tejidos de presentar una
resistencia al paso de la corriente eléctrica. Esta oposicion depende de la
concentracién de agua de los tejidos y de la dimension de estos. El andlisis de la

composicién corporal con BIA determina la cantidad de (agua, proteinas,
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minerales y grasa) y su proporcién en el organismo, cuya suma es igual al peso
total del paciente. La BIA es una técnica avanzada que proporciona una evaluacién
detallada de la composicién corporal, ocupando un lugar destacado por su
sencillez, bajo coste, inmediatez, capacidad de repeticién e inocuidad. Pequefios
cambios en la composicién corporal actdan como un indicador del estado de salud

(Mascherini et al., 2020).

Importancia de mantener un equilibro del peso en estos pacientes. En
general, el sobrepeso es un factor de riesgo para una progresion mads rapida de la
ERC. El aumento o la pérdida de peso en si no se asocia con la pérdida del injerto,
no obstante, existen estudios, que asocian un IMC > 30 y un aumento de la grasa
visceral abdominal, con una peor evolucién y una menor supervivencia del injerto
(Wu et al., 2020). Por otro lado, el exceso de peso, el aumento de masa grasa y la
sobrehidratacién suponen un mayor riesgo cardiovascular en estos pacientes
(Chang et al., 2023; Azhar et al., 2021; Devine et al., 2019; Pommer, 2018), por lo
que el mantenimiento de peso con una composicién corporal adecuada se

convierte en una prioridad de autocuidado en los pacientes postrasplante.

Incorporacion o mantenimiento de la actividad fisica. La realizacién de
actividad fisica es primordial tras la recepcién de un trasplante renal, puesto que
es un componente fundamental para la recuperacién y el bienestar del paciente.
Como cualquier procedimiento quirtdrgico mayor, un trasplante renal requiere un
periodo de recuperacién. Una vez recibida el alta hospitalaria, el paciente puede
reiniciar su vida habitual de manera progresiva, recomenddndose esperar a la
completa cicatrizacién de la herida quirtirgica para comenzar a realizar la

actividad fisica que se realizaba antes del trasplante.

70



INTRODUCCION

Se recomienda un comienzo gradual en la realizacién actividades como caminar,
ir en bicicleta o nadar, con una frecuencia de 4- 5 veces por semana y una
intensidad moderada. A partir de las ocho o doce semanas, esta aconsejado
realizar natacién, ciclismo, tenis, atletismo y el ejercicio aerébico como
entrenamiento de fuerza. Deportistas profesionales han recibido un trasplante
renal que les ha permitido continuar con sus carreras profesionales tras la
recuperacion de este (Pullen, 2024; Hames et al, 2022). Cada dos afios la
Federacion Mundial de Juegos para Personas Trasplantadas organiza los Juegos
Mundiales para Deportistas Trasplantados (World Transplant Games Federation,
2024).
Existen deportes a evitar tras un trasplante renal, son aquellos que suponen un
riesgo de sufrir un impacto significativo en la zona abdominal donde estd el rifién
implantado. En general, son deportes de contacto, como las artes marciales, el
baloncesto, el rugby y el esqui (Cofédn, 2009).
La realizaciéon de AF tiene multiples objetivos que abarcan aspectos tanto fisicos
como mentales, y contribuyen a la salud y el bienestar general, en el paciente
trasplantado, algunos de ellos son:

Ayudar a mejorar la capacidad para la realizacion las actividades de la vida

diaria.

Disminuir el estrés y situaciones relacionadas con él como la ansiedad y la

depresion.

Ayudar a mejorar la autoestima y el concepto de la imagen personal.

Mejorar el control del peso corporal, disminuir la grasa corporal y aumentar

la fuerza y la resistencia muscular.

Disminuir la comorbilidad e incidencia de: HTA, DM, enfermedades

cardiovasculares, hipercolesterolemia, algunos tipos de cancer.
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Mejorar la calidad del suefio y facilita su conciliacién. (Janaudis-Ferreira et

al., 2019).

Medicion de la actividad fisica. Para facilitar el control, seguimiento de la
actividad fisica (AF) y aportar valores cuantificables que midan los niveles de AF
y sedentarismo en la poblacion, se necesitan de herramientas que permitan recoger
la actividad realizada. Una de estas herramientas de medicién es el Cuestionario
Internacional de actividad fisica (IPAQ). El IPAQ surgié como respuesta a la
necesidad de crear un cuestionario estandarizado para estudios poblacionales a
nivel mundial, que amortiguara el exceso de informacién incontrolada
subsiguiente a la excesiva aplicacién de cuestionarios de evaluacién que han
dificultado la comparacién de resultados, y a la insuficiencia para valorar la
actividad fisica desde diferentes &mbitos. A partir de 1996, un grupo de expertos
internacionales convocados por el Instituto Karolinsca, la Universidad de Sydney,
la OMS y los Centers for Disease Control and Prevention (CDC), trabajaron en la
elaboracién, implementacién y mejora de dicho cuestionario, que examina
diferentes dimensiones de actividad fisica, para obtener informacién que pueda
utilizarse en los sistemas de monitorizacién y vigilancia sanitaria de alcance
poblacional (Mantilla & Gomez, 2007; IPAQ Research Committee, 2005).

Los resultados que emergieron de esa colaboracién internacional se evidenciaron
a través de la publicacién de resultados de estudios de prevalencia de actividad
fisica en diferentes paises tanto de altos (Belander-Gravel et al., 2011; Riitten &
Abu-Omar, 2004; De Bourdeaudhuij et al., 2003), como de medios y bajos ingresos
(Cabrera et al., 2003).

La implementacién del IPAQ comenzé en Ginebra en 1998 y ha sido validado en
diversos estudios realizados en poblaciones europeas, asidticas, australianas,

africanas y americanas (Brown et al., 2004; Craig et al., 2003; Pardini et al., 2001).
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En el afio 2000, un grupo de varios investigadores en 14 centros de 12 paises, para
medir sus propiedades psicométricas, recogieron datos de validez y fiabilidad de
por lo menos 2 de los 8 cuestionarios IPAQ. Se utilizaron métodos estandarizados
para traducir y adaptar los cuestionarios al idioma de los diferentes paises en los
que fue aplicado (Craig et al., 2003).

El andlisis de fiabilidad mostro que el 75 % de los coeficientes de correlacion
observados estuvieron sobre 0,65 con rangos entre 0,88 y 0,32 (r = 0,76; IC 95 %:
0,73-0,77), para la versién corta del IPAQ. Los coeficientes de validez concurrente
observados entre las formas IPAQ, sugirieron que ambas versiones, larga y corta
tienen una concordancia razonable (r = 0,67; IC 95 %: 0,64-0,70). La validez de
criterio de los datos IPAQ contra los obtenidos con acelerémetro mostraron una
correlaciéon moderada (para la versién larga r = 0,33; IC 95 %: 0,26-0,39; para la
version corta r = 0,30; IC 95%: 0,23-0,36). De esa manera, se demostraron buenas
propiedades de medida para el IPAQ (Mantilla & Gémez, 2007).

Los cuestionarios fueron disefiados para ser utilizados en adultos entre 18 y 65
afos. La version corta presenta 9 items y la version larga 31 items. Mientras que el
uso de la versién larga podria aumentar la comparabilidad de los resultados del
IPAQ entre diferentes estudios, es al mismo tiempo mds larga y tediosa que la
version corta, lo que limita su aplicabilidad en estudios de investigacién. La forma
corta del IPAQ ha sido recomendada especialmente cuando el objeto de

investigacion es la monitorizacién poblacional.

73



Evolucién de la Composicién Corporal, Actividad Fisica y Supervivencia en el Primer Afio Postrasplante Renal

Impacto de la actividad fisica los pacientes trasplantados renales. La
valoracién de la AF en esta poblacion es una herramienta eficaz para conocer y
evaluar la actividad fisica realizada antes y después de un trasplante renal, siendo
un reflejo del impacto de la morbilidad subyacente asociada, la condicién
cardiorrespiratoria y el estado de salud en general después de un trasplante renal
(Dierkes et al., 2018; Lima et al., 2018; Seoane-Pillado et et al., 2017; Mosconi et al.,
2014; Reese et al., 2014). Los beneficios de realizar actividad fisica de forma regular
son indiscutibles para personas de todas las edades. En este grupo de pacientes,
los beneficios son considerables, aunque también pueden surgir algunos riesgos si
no se lleva a cabo de manera correcta. Por eso, es crucial que la actividad fisica se
realice bajo la supervisién de profesionales de la salud, para garantizar que se haga
de forma segura y adaptada a las condiciones de cada paciente.

En resumen, la realizacién de actividad fisica de forma regular en este perfil de
pacientes ayuda a mantener un peso saludable, a aumentar los niveles de energia,
reducir el estrés, a prevenir la HTA, la dislipemia y recuperar la masa muscular
pérdida con la evolucién de la ERC, mejorando la capacidad funcional, el estado
nutricional y el bienestar genera después del trasplante renal. (Billany et al., 2020).
Pese a su relevancia clinica, la pérdida de masa muscular y las alteraciones en la
composicién corporal contindan siendo aspectos poco abordados en la
investigacion relacionada con la ERC, a pesar de su impacto negativo en la CV y
en el prondstico de los pacientes, tanto en el periodo pretrasplante como posterior
al trasplante renal.

En este contexto, esta investigaciéon busca aportar conocimiento relevante sobre los
hébitos de AF en pacientes con ERC antes y después del trasplante. Asimismo,
resulta de gran relevancia conocer los cambios que se producen en la composicién

corporal tras el trasplante, y cémo el ejercicio puede incidir en dichos cambios, con
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el fin de contribuir a una mejor condicién fisica pretrasplante y a una recuperacién

postrasplante mds favorable.
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2. Hipotesis

Los cambios que se producen en la composiciéon corporal después de un trasplante
rena se ven influenciados por el sexo y la edad.

La evolucién de la composicién corporal es diferente segtn el tipo de donante y la
existencia de trasplante previo.

La morbi-mortalidad de las personas trasplantadas renales, asi como la
supervivencia del injerto se encuentra afectada por las modificaciones corporales
que se producen tras el trasplante.

Las modificaciones corporales que se producen tras el trasplante en los individuos

se encuentran determinadas por los niveles de AF.

2.1 Objetivos
Analizar la influencia de las variables sociodemogréficas y clinicas en la
realizacion de actividad fisica previa al trasplante renal.
Medir la actividad fisica global antes y después del trasplante renal
estimando su posible modificacién.
Medir la modificacién corporal (peso y composicién corporal) después del
trasplante renal estimando su posible modificacién.
Analizar la influencia de la modificacién corporal sobre la morbi-mortalidad
de los pacientes trasplantados renales y sobre la supervivencia del injerto.
Analizar la influencia de la modificacién de la actividad fisica sobre la morbi-
mortalidad de los pacientes trasplantados renales y sobre la supervivencia
del injerto.
Analizar la influencia de la AF sobre la modificacién de la composiciéon

corporal.
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Analizar la relacion entre la ganancia de peso y las comorbilidades existentes

pre-trasplante (HTA, DM y DLP).
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3. Metodologia

3.1 Diseiio del Estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo de todos los pacientes
receptores de injerto renal mayores de 18 afios, trasplantados en el Hospital
Universitario Miguel Servet (HUMS) de Zaragoza, hospital de referencia en

Aragoén para la realizacion de trasplante renal.

Poblacion de estudio. La poblacién objeto de investigacion estuvo formada
por los pacientes trasplantados renales mayores de 18 afios, durante el periodo

comprendido entre el 1 de septiembre de 2020 y el 30 de junio de 2022.

Criterios de inclusion. Pacientes que recibieron trasplante renal en el
centro, de donante (vivo o fallecido) y que fueran en el momento del trasplante
mayores de 18 afios, que fueron informados y dieron su consentimiento para

participar en el proyecto por escrito.

Criterios de exclusion. Personas que manifiesten su deseo de no participar,

personas con amputacién de algin miembro superior y/o inferior.

Seleccion de la muestra. Se seleccionaron todos aquellos pacientes que
cumplieron los criterios de inclusién y no cumplieron ningtn criterio de exclusién
en el periodo temporal sefialado, quedando finalmente la poblacién objeto de

estudio constituida por 112 sujetos.

Contexto geografico y temporal. El estudio se desarroll6 desde el 1 de
septiembre de 2020 al 31 de agosto de 2023 con objeto de poder realizar un

seguimiento de 12 meses, desde la fecha de los ultimos trasplantes realizados del
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mes de junio de 2022. Se realiz6 el seguimiento de los pacientes desde el momento
que se efectud el trasplante renal hasta la fecha de final del estudio (16/01/2024),
hasta su deceso o evento considerado criterio de exclusion acontecido durante el

periodo de seguimiento.

Recogida de datos y fuentes de informacién. La informacién necesaria
para la investigacion se obtuvo de manera exhaustiva de la Historia Clinica
Electrénica, de la comunidad auténoma de Aragén, siendo la recogida de datos la
siguiente:

Las variables clinicas se recogieron de las analiticas de control realizadas durante
la preparacién el dia previo a la cirugia, la posterior y sucesivas fueron las que se
correspondieron a las revisiones del 3er mes, 6° mes y 12° mes del trasplante.

Las mediciones del peso se realizaron en las revisiones establecidas a los 7 dias del
alta, 3 mes, 6° mes y 12° mes del trasplante, en la consulta de enfermeria de
consultas externas del HUMS, por parte de la investigadora principal y un
enfermero colaborador.

El primer cuestionario se recabé mediante entrevista personal, durante los dias de
la estancia hospitalaria del trasplante. Para permitir la vuelta a las actividades de
la vida diaria de forma normalizada el segundo cuestionario se recabo al 3 mes
postrasplante, y los posteriores al 6° mes y 12° meses postrasplante, por parte de
la investigadora principal del proyecto, en la consulta de enfermeria de consultas
externas del HUMS, el mismo dia de la revisién en consultas con el nefrélogo.
Para la recogida de los datos se cre6 un cuaderno de recogida de datos, en formato
Excel, con diferentes hojas. La custodia de la base de datos completa se guardé en

un disco duro externo encriptado, por parte de la investigadora del proyecto.
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3.2 Aspectos éticos

Previamente a la recogida de datos de las historias clinicas, la entrevista personal
para la cumplimentacién de los cuestionarios (IPAQ o IPAQ-E), las personas
participantes recibieron un documento de informacién en el que se invitaba a su
colaboracién en el trabajo de investigacién (Anexo 1).

Asi mismo, se informé sobre los fines del proyecto y se recogi6 el consentimiento
de los participantes para participar en el estudio, en el cual se solicité permiso y
consentimiento expreso para contactar con los pacientes via telefénica (Anexo 2).
En el encabezamiento del documento de informacién a los participantes, se
incluyeron los datos de contacto de la investigadora responsable del estudio, tanto
telefénicos como de correo electrénico, para dirigirse a la misma en caso tener
cualquier duda sobre la participacién en el estudio. Para la utilizaciéon de ambos
cuestionarios, se contacté via correo electrénico y se recabaron los permisos
correspondientes al uso de los mismos a los autores de estos. Se han tenido en
cuenta los aspectos éticos y legales vigentes, relacionados con el manejo y uso de
informacién obtenida en el campo de la investigacién biomédica, y de acuerdo con
el Reglamento (UE) 2018/1725 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 23 de
octubre de 2018 40, asi como a la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. Asimismo, el
estudio se llevd a cabo de acuerdo con la Declaracién de Helsinki (World Medical
Association, 2013), omitiendo de la explotacién de los datos los nombres de los
pacientes, sus iniciales, los ntiimeros de historia clinica 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 autorizacién del Comité de Etica de la
Investigaciéon de la Comunidad Auténoma de Aragén (C.P. - CI. PI20/278)

(Anexo 3).
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3.3 Herramientas de medida

Cuestionario Internacional de Actividad Fisica. Como instrumento de
medida para conocer la actividad fisica, se utiliz6 el cuestionario IPAQ validado
al castellano, adecuado para la evaluacién de la actividad fisica de adultos entre
18 y 65 afios de edad (Romdn Vifias B et al., 2013); para las personas mayores de
65 afios se utiliz6 la versién adaptada al espafiol del cuestionario internacional de
la actividad fisica (IPAQ-E), validado para este grupo de edad (Rubio Castafieda
etal., 2017) (Anexos 4y 5).

El cuestionario incluye preguntas acerca de la frecuencia, duracién e intensidad de
la actividad (moderada e intensa) realizada los tltimos siete dias, asi como el
caminar y el tiempo sentado en un difa laboral. Se puede aplicar mediante
entrevista directa, via telefénica o encuesta autocumplimentada, existiendo dos
versiones de este.

Una version larga incluye de 27 items y recoge informaciéon acerca de las
actividades de mantenimiento del hogar, jardineria, ocupacionales, transporte,
tiempo libre y actividades sedentarias. Al ser mds larga y compleja que la versién
corta, limita su uso en estudios de investigacion.

La versién corta, consta de 7 items y proporciona informacién acerca del tiempo
que la persona emplea en realizar actividades de intensidad moderada y vigorosa,
en caminar y en estar sentado. Ambas versiones evaldan tres caracteristicas de la
actividad fisica: intensidad (leve, moderada o vigorosa), frecuencia (dias por
semana) y duracién (tiempo por dia).

Las actividades intensas son aquellas que implican un esfuerzo intenso y que le
hacen respirar mucho mds intensamente de lo normal. Por ejemplo: tenis
individual, balonmano, fatbol, squash, levantar pesos pesados, hacer pesas,

waterpolo, padel, correr, bicicleta estética a ritmo elevado.
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Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico
moderado que le hace respirar algo mds intensamente de lo normal. Por ejemplo:
tenis dobles (no nivel competicién), bicicleta a ritmo de paseo, taichi, baile
moderno, bicicleta estatica a ritmo ligero, levantar pesos ligeros.

Caminar, incluye en caminar el trayecto al trabajo o al domicilio, para trasladarse
de un lugar a otro, o cualquier otra caminata que se realiza por deporte, ocio.

La actividad semanal se registra en Mets (Metabolic Equivalent of Task o Unidades
de Indice Metabélico) por minuto y semana. Las caracteristicas de la actividad

fisica se detallan en la Tabla 4.

Tabla 4

Caracteristicas de la actividad fisica

Categoria

Baja No realiza ninguna actividad fisica.

(<600 La actividad fisica que realiza no es suficiente para alcanzar las
METs) categorfas2 0 3

3 0 més dias de actividad fisica vigorosa durante al menos 25
minutos por dia
5 0 mds dias de actividad fisica moderada y /o caminar al menos

Moderada 30 minutos por dia.
(600-1499 5 0 més dias de una combinacién de caminar y/o actividad de
METs) intensidad moderada y /o vigorosa, alcanzando un gasto

energético de al menos 600 METs por minuto y por semana.
Realiza actividad vigorosa al menos tres dias por semana
alcanzando un gasto energético de al menos 1500 METs por

Alta minuto y por semana.
(>1500 7 0 més dias por semana de una combinacién de caminar y/o
METs) actividad de intensidad moderada y /o vigorosa alcanzando un

gasto energético de al menos 3000 METs por minuto y por semana.
A continuacién, se muestran los valores Mets de referencia: que corresponden a
cada tipo de actividad realizada:
- Actividad fisica vigorosa: 8 Mets; Actividad fisica moderada: 4 Mets; Caminar: 3,3 Mets.
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Para obtener el nimero de Mets se debe multiplicar cada uno de los valores
anteriormente citados (3,3, 4 u 8 Mets) por el tiempo en minutos de la realizacién
de la actividad en un dia y por el nimero de dias a la semana que se realiza.

Los sujetos que pertenecen al nivel alto o medio son cumplidores de las
recomendaciones de actividad de la OMS, mientras que los del nivel bajo no las
cumplen.

Para la realizacién de esta investigacion se eligié la version corta del cuestionario.
El primer cuestionario se recogié mediante entrevista personal, durante los dias
de la estancia hospitalaria del trasplante, el cual se recogi6 la AF que realizaba al
paciente de forma habitual hasta la realizacién del trasplante.

El segundo cuestionario se obtuvo al 3* mes postrasplante, para permitir la
recuperacion del paciente y su vuelta a las actividades de la vida diaria de forma
normalizada. Los posteriores en el 6° mes y a los 12° meses del trasplante.

Todos ellos fueron realizados por parte de la investigadora principal del proyecto,
en la consulta de enfermeria de consultas externas del HUMS, el mismo dia de la

revisién con el nefrélogo.
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Medicién de la composicion corporal. La medicion de la distribucién de
la composicién corporal, masa magra, masa grasa y agua corporal se realizé
utilizando como herramienta de medida la bdscula de precisién Tanita® BC-601F
(Imagen 1), mediante la cual se realizardn lecturas segmentales (tronco y cada
pierna y brazo por separado).

El BIA se basa en la capacidad de los tejidos hidratados para conducir energia
eléctrica y ha sido validado frente a la absorciometria de rayos X de energia dual
(DEXA), si el IMC se encuentra en el rango
de 16 a 34 kg/m. Thibault, et al., (2012).

La resistencia eléctrica se mide 5 veces en

diferentes partes del cuerpo (del pie al pie,

de la mano a la mano, de la mano izquierda al
Imagen 1. Tanita® BC-601F

pie derecho, de la mano derecha al pie izquierdo utilizada en el trabajo.

(Imagen de la autora)
y de la mano izquierda al pie izquierdo).
Su tecnologia permite cubrir el 100% de la superficie corporal mientras las otras
basculas similares sélo un 75%, lo que permite una mayor precisién, sobre todo
para personas cuya constitucion corporal es diferente del modelo estdndar, como
es el caso de los pacientes trasplantados renales.
Para una medicién exacta de la composicién corporal, previamente a cada
medicién de peso se introdujeron en la bdscula los pardmetros individuales de
cada participante: la edad, el sexo y talla. El tallaje fue realizado durante la acogida
y realizacién del preoperatorio previo a la intervencién quirdrgica, mediante el
tallimetro MeWa GmbH, Schwerin M-3040-40-01).
Se siguieron las recomendaciones proporcionadas en las instrucciones de la
badscula para una medicién adecuada, incluyéndose: subir a la bdscula sin

calcetines ni medias, colocando los pies centrados en los circulos de la base de la

bédscula, sosteniendo con ambas manos la barra destinada a las extremidades
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superiores, con los diez dedos en contacto con los sensores, manteniendo los
brazos estirados, sin contacto de éstos con el tronco.

Las mediciones del peso se realizaron en las revisiones establecidas a los 7 dias del
alta, 3 mes, 6° mes y 12° mes del trasplante, en la consulta de enfermeria de
consultas externas del HUMS, por parte de la investigadora principal y un

enfermero colaborador.

3.4 Variables del estudio

A continuacion, se presentan las variables incluidas en el estudio, indicando el tipo
de variable, unidades de medida o categorias en su caso.

Las variables sociodemograficas se recabaron durante la acogida, recepcién y
preparacion del potencial receptor del injerto renal y provienen tanto de la
entrevista con el candidato a su llegada a la unidad, realizada por el nefrélogo de
guardia, de las actividades de enfermeria realizadas, asi como de la Historia
Clinica Electrénica de la comunidad auténoma de Aragoén.

Para el almacenamiento de las variables incluidas en el proyecto, se cre6 un

archivo en formato Excel, con las variables que se detallan a continuacién:

e Identificador numérico (id); cuantitativa discreta

e Sexo: cualitativa dicotémica; hombre o mujer

e Fecha de nacimiento: formato dd/mm/aa

e Edad: cuantitativa discreta, medida en afios

o Fecha de realizacién del trasplante: formato dd/mm/aa
o Fecha de alta hospitalaria: formato dd/mm/aa

» Tiempo de permanencia en lista de espera: cuantitativa discreta, en dfas
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Tipo de trasplante: cualitativa dicotémica; donante caddver/donante vivo
Trasplante previo: cualitativa dicotémica; si/no

Terapia sustitutiva renal previa: cualitativa nominal; enfermedad renal

crénica (ERCA), HD, DP.

Causa de ERC: cualitativa nominal; glomerulopatia, enfermedad quistica,
tubulointersticial, sin filiar, nefropatia diabética, nefroangioesclerosis,

metabdlica-rara, otros.
Talla en cm: cuantitativa continua
IMC: kg/ m? proporcionado por la bascula: cuantitativa continua

IMC: cualitativa nominal; categorizado segtin la medicién anterior en: bajo

peso, normopeso, sobrepeso y obesidad, (segtin la OMS).

Obesidad: IMC > 30 kg/m? cualitativa dicotémica; si/no

Hipertension segiin conste en antecedentes: cualitativa dicotémica; si/no
DM previa segtin conste en antecedentes: cualitativa dicotémica; si/no
Diabetes de novo o NODAT (New Onset Diabetes After Transplantation)
Dislipemia: segtin conste en antecedentes: incluye si colesterol total > 240
mg/dl, LDL >160 mg/dl., TG >150 mg/dl., HDL <50 mg/dl en mujeres,
<40mg/dl en varones; cualitativa dicotémica; si/no

Enfermedad respiratoria crénica, segtin conste en antecedentes: cualitativa
dicotémica; si/no

Enfermedad cardiovascular segin conste en antecedentes, (incluye
cardiopatia isquémica, arritmia, cirugia cardiaca o valvular,
tromboembolismo pulmonar): cualitativa dicotémica; si/no

Accidente cerebro vascular (ACV) previo segin conste en antecedentes:

cualitativa dicotémica; si/no
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o Hadbitos téxicos (alcohol y tabaco): segin conste en antecedentes: cualitativa
dicotémica; si/no

» Supervivencia del injerto a fecha fin estudio 16/01/2024, reinicio de HD por
pérdida completa de la funcién del injerto renal; cuantitativa discreta, en
dias

e Supervivencia del paciente a fecha fin estudio 16/01/2024; cuantitativa

discreta, medida en dias

Las variables clinicas iniciales se recogieron de las analiticas realizadas durante la
preparacion para el trasplante el dia previo a la cirugfa. La segunda y posteriores

se correspondieron a las revisiones del 3* mes, 6° mes y 12° mes del trasplante.

e Ferritina: ng/ mL; cuantitativa continua

* Niveles de creatinina: mg/dL; cuantitativa continua

* Niveles de urea: aumento: mg/dL; cuantitativa continua
o Proteinuria: g/dL; cuantitativa continua

e Albuminemia: g/dL; cuantitativa continua

* Hemoglobina glicosilada: %; cuantitativa continua

e Hematocrito: %; cuantitativa continua

» Hemoglobina: g/dL; cuantitativa continua
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Variables de estudio aportadas por los cuestionarios de evaluacién de la actividad

fisica fueron:

Actividad fisica categorizada: vigorosa: >1500 METs, moderada: 600-1499
METs, o leve: < 600 METs; cualitativa ordinal

Actividad fisica pretrasplante: calculada en Mets; cuantitativa continua
Actividad fisica a los 3 meses: calculada en Mets; cuantitativa continua
Actividad fisica a los 6 meses: calculada en Mets; cuantitativa continua

Actividad fisica a los 12 meses: calculada en Mets; cuantitativa continua

Finalmente, las variables de estudio proporcionadas por la bdascula de

bioimpedancia se correspondieron a:

e Peso: cuantitativa continua: medida en kilogramos

e Masa muscular total: cuantitativa continua: medida en kilogramos
e Masa grasa corporal total: cuantitativa continua: medida en %

o Indice de grasa visceral: cuantitativa continua: 1 a 59

o IMC (Indice masa corporal): cuantitativa continua

e Agua corporal: cuantitativa continua; medida en %
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3.5 Aunadlisis de los datos

Para el analisis de los datos se utiliz6 el paquete estadistico SPSS Statistics Version
27.

Para el andlisis descriptivo, se presentan los resultados de las variables cualitativas
segin la distribucién de frecuencias absolutas y relativas (n, %), mientras que las
variables cuantitativas se presentan mediante medidas de tendencia central y de
dispersiéon (media y desviaciéon estdndar para aquellas que siguen distribucién
normal y mediana y rango intercuartilico (RIC) para aquellas con distribucién no-
normal, (percentil 25-75)).

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,
utilizdndose pruebas paramétricas (t de Student, t de Student para muestras
relacionadas, ANOVA, Anova de Medidas repetidas, con test post-hoc de
Bonferroni) en caso de distribucién normal, y no paramétricas (U de Mann-
Whitney o Kruskall-Wallis, W de Wilconxon), en caso de distribucién no normal
y el andlisis del coeficiente de correlaciéon de Pearson y del coeficiente de
correlacion de Spearman, para estimar la interrelacién entre variables
cuantitativas. Se analizé la supervivencia utilizando el método Kaplan-Meier y los
factores que influyen en ella por andlisis univariante y multivariante de regresion
de Cox.

Se consider¢ la significacion estadistica para valores de p < 0,05 con un intervalo

de confianza (IC) del 95%.
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3.6 Memoria economica

Los costes iniciales incluidos en el proyecto de investigacion para la consecucién

de este ascendian a:

e Bdscula de precisiéon Tanita®BC-601F: 172,91 € (IVA incluido), adquirida por
parte de la investigadora.
* Material de papeleria: fotocopias = 19,2 €
- Documento de informacién a participantes: 130x4 pag. x 0,02 cent = 10,4 €
- Consentimiento informado: 130x1 pég. x 0,02 cent. = 3,6 €
- Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) e (IPAQ-E): 130x2
pdg. x 0,02 cent. =5,2 €
Coste Total: 192,11 euros.
No incluyéndose en dicho presupuesto las horas de trabajo de revision, trabajo de
campo, andlisis de datos o redaccién de la memoria de la tesis doctoral en dicho
presupuesto.
Considerando que se encuesté a los 112 participantes en cuatro ocasiones, se
estimé un total de 448 encuestas realizadas. Pudiendo estar el tiempo de cada una
de ellas en aproximadamente 15-20 minutos (112-150h). En cuanto a las
mediciones de peso realizadas (448), el tiempo estimado utilizado fue de 5-7
minutos (38-53h), sin incluir el desplazamiento al hospital cuando fue necesario.
En diciembre de 2023 y diciembre de 2024, fueron concedidas sendas becas del
Consejo General de Enfermeria de Espafia, por un importe neto de 670 euros y de

490 euros respectivamente.
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4. Resultados
Los resultados que se exponen a continuacion en este capitulo han sido divididos

en cuatro apartados diferenciados:

Datos basales sociodemograficos y clinicos.

Datos relacionados con la realizacién de actividad fisica recogidos mediante

los cuestionarios IPAQ e IPAQ- E.

e Datos obtenidos con el instrumento de medicién de los pardmetros
antropométricos.

e Resultados relacionados con la supervivencia de los pacientes y de los

injertos a lo largo del periodo de seguimiento.

Como parte de los resultados obtenidos en esta investigacion, se publicé el articulo:
Ferrer-L6pez, E., Cantin-Lahoz, V., Rubio-Castafieda, F. J., Aguilén-Leiva, J. J.,
Garcia-Magan, M., Navas-Ferrer, C., Benito-Ruiz, E., Serrano-Vicente, M. I,
Blazquez-Ornat, 1., Antén-Solanas, 1., & Urcola-Pardo, F. (2025). Pretransplant
Physical Activity and Cardiovascular Risk Factors in Kidney Transplant
Candidates: A Cross-Sectional Study. Healthcare (Basel, Switzerland), 13(10), 1200.

https:/ /doi.org/10.3390 / healthcare13101200

En este articulo se aborda el andlisis de la actividad fisica pretrasplante y su relacién
con factores de riesgo cardiovascular en candidatos a trasplante renal, los hallazgos
de esta publicacién contribuyen al conocimiento en el &mbito del trasplante renal y

la salud cardiovascular. (Ferrer et al., 2025) (Anexo 8).
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4.1 Datos basales sociodemogrificos y clinicos

La poblacién inicial estuvo compuesta por 122 pacientes que se sometieron a un
trasplante renal en nuestro centro ya que todas las personas que recibieron un
trasplante renal en el periodo de estudio accedieron a participar en el proyecto.
Se excluyeron 4 pacientes debido a la imposibilidad de realizar la medicién del
peso en la primera consulta posterior al alta hospitalaria, 3 pacientes por no haber
sobrevivido al proceso de trasplante, 2 pacientes debido a la realizacién de una
trasplantectomia postoperatoria y 1 paciente por amputacion de un miembro
inferior antes de los 3 meses posteriores al trasplante. Finalmente, la poblacién del
estudio quedo constituida por 112 participantes.

La distribucién segtin el sexo fue 70,5 % varones y el 29,5 % mujeres, con una
proporcién hombre /mujer de 3:1. La mediana de edad fue de 58 afios (RIC=19,3),
siendo la edad minima 18 y la médxima 80 afios. Por grupos de edad, los
pertenecientes al grupo de los menores de 65 (18-65) afios fueron el grupo
mayoritario (70,5%) y los mayores de 65 afos el 29,50%. La figura 17 muestra la

distribucién por sexo y edad.

Figura 17

Distribucion de la poblacion estudiada por sexo y edad
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Las principales causas de enfermedad renal identificadas fueron las
glomerulopatias (27,68%), de causa no filiada (21,43%), enfermedad poliquistica
(12,50%), nefropatia diabética (12,50%), enfermedad tubulointersticial (10,7%),
hipertensién (8,04%), causas metabdlicas-congénitas (4,46%) y renovascular

(2,68%), se muestran en la Figura 18.
Figura 18

Distribucion por Etiologia de la ERC en la Poblacion Estudiada
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Mads de la mitad de los pacientes (65,20%), recibia TRS mediante HD un 26,80%
realizaba DP y un 8,10 % se encontraba en situacién de predidlisis. Casi la mitad
de los pacientes (44,6%) tenfa como acceso vascular para la realizacién de las
sesiones de HD una FAV funcionante, siendo un 20,5% portadores de catéter. La
mayoria de los trasplantes (89,3%), se realizaron a partir de donante fallecido
mientras que el 10,7% corresponde con donante vivo. Un 11,6% de los pacientes
no se sometieron a su primer trasplante.

El tiempo medio de permanencia en LE para el trasplante fue de 423+405 dias
(min.: 1-mdx.: 2023). Se observaron diferencias estadisticamente significativas al
comparar el tiempo medio de espera entre los dos grupos de edad, siendo la espera

mayor en el grupo de menores de 65 afios (387+524 dias) en comparacién con los
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mayores de 65 afios (1941256 dfas), (p=0,010). Las caracteristicas

sociodemogréficas y clinicas basales se presentan en la Tabla 5.

Tabla 5

Caracteristicas Sociodemogrificas y Clinicas Basales

n (%) hombres mujeres p
112 (100 %) 79 (%) 33 (%)
Edad 18-64 79 (70,5) 57 (72,2) 22 (66,7) 0.562%
(categorias) =65 33 (29,5) 278 11333
Transplante No Transplante Previo 99 (88,4) 71 (89,9) 28 (84,8) 0,449 %
Previo Transplante Previo 13 (11,6) 8(10,1) 5(15,2)
Pre-diélisis 9(8,1) 6 (7,6) 3(9,1)

TRS DP! 30 (26,8) 23 (29,1) 7 (21,2) 0,784
HD? 73 (65,2) 50 (63,3) 23 (69,7)

Acceso No Acceso Vasscular 39 (34,8) 29 (36,7) 10 (30,3) 0955

Vascular FAV 50 (44,6) 37 (46,8) 13 (39,4) ’
Catéter 23 (20,5) 13 (16,5) 10 (30,3)
Bajo peso 5(4,5) 1(1,3) 4(12,1)
IMC Normopeso 53 (47,3) 34 (43,0) 19 (57,6)
Sobrepeso 38 (33,9) 33 (41,8) 5(15,2) 0,007*

Obesidad 16 (14,3) 11 (13,9) 5(15,2)
Hipertension 101 (90,2) 71 (70,3) 30(29,7) 0,867*
Dislipemia 59 (52,7) 43 (72,9) 16 (27,1) 0,566
Diabetes pre-trasplante 22 (19,6) 16 (72,7) 6 (27,3) 0,801*
Cardiopatia isquémica 29 (25,9) 21 (26,6) 8(24,2) 0,797
Enfermedad respiratoria 15 (13,4) 14 (17,7) 1(3,0) 0,037
ACV* 5(4,5) 3(290)  2(400) 0597
Hébito tabaquico 20(17,9) 16 (80,0) 4 (20,0) 0,306*
Tiempo en lista de espera (dfas) 3264506 3874524 1944256 0,964
IMC (kgmz) 25,10+4,45 25,70+4,03  23,60+5,06 0,020
Ferritina (15 - 200 ng(mL) 384,85+445,20 355+467 387+362 0,792Y
Urea (17-43 mg(dL) 107,00+80,00 112,00+79,50 99,00+69 0,165Y
Creatinina (0,51-0,95 mg(dL) 6,08+3,03 6,21+3,78 5,40+2,83 0,016Y
Proteinas (6,6 - 8,3 g(dL) 6,60+0,80 6,70+0,85 6,60+0,80 0,196
Albtimina (3,5 - 5,2 g(dL) 4,00+0,60 4,00+0,60 3,90+ 0,60 0,128
Hemoglobina Glicada (HbAlc) 5,30+0,71 5,20+0,70 5,30+0,80 0,934V
Hemoglobina (g(dL) 11,90+1,92 12,0041,90 11,70+2,10  0,380"
Hematocrito (%) 35,65+5,12 35,90+4,90  35,50+5,70 0,699V

Los datos se muestran porcentaje (%, nimero), mediana (rango intercuartilico); *= Chi-cuadrado; *Fisher;
T t-Student; V: U de Mann-Whitney; 'DP: didlisis peritoneal; 2HD: hemodialisis. 3FAV: fistula
arteriovenosa; ‘Accidente Cerebrovascular; SIMC: Indice de masa corpora
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En relacién con los valores analiticos, la mediana de los pardmetros estudiados
fue: ferritina de 384,85 ng/ml, creatinina (6,08 mg/dl), urea sérica (107,00 mg/dl),
proteinas totales (6,60 g/dl), albtiimina (4 g/dl) y HbAlc (5,30%). Se observaron
niveles bajos de hemoglobina (11,90 g/dl) y hematocrito (35,65%), en ambos sexos.
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la creatinina

pretrasplante, siendo los valores mds altos en hombres que en mujeres (p=0,016).

Factores de riesgo cardiovascular de la poblacion estudiada. Entre los
factores de riesgo mds prevalentes, se observa una alta frecuencia de HTA en un
90,2% de los pacientes. Mds de la mitad de la poblacién presentaba DLP (52,7%),
una cuarta parte padecia ECV (25,9%) y un 19,3% presentaba DM. La enfermedad
respiratoria crénica afecté al 13,4% y un 4,5% habia experimentado un ACV previo
al trasplante.

Se encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres en los valores
del IMC pretrasplante, tomado como variable cuantitativa, siendo mayor en los
hombres (25,70+4,03) que en las mujeres (23,60+5,06) (p=0,020). Asimismo, se
observaron diferencias entre el sexo y el IMC cuando este fue categorizado
(p=0,007). Casi la mitad de la poblacién tenia un IMC dentro del rango de
normopeso (47,3%), mientras que el 33,9% presentaba sobrepeso y el 14,3%

obesidad. La Figura 19 muestra el IMC categorizado segtin el sexo.
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Figura 19

IMC y su Distribucién Porcentual Segiin el Sexo
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Al analizar la actividad fisica pretrasplante, y tras comprobar el supuesto de
normalidad, se observé una dispersion en su distribucién, por lo que los datos se
mostraron como mediana y rango intercuartilico.

En relacién con las variables cualitativas independientes, las cifras mds altas de
actividad fisica se registraron en los participantes varones, con una mediana de
2072 (RIC=2026) METs min/sem. Asimismo, el grupo de mayores de 65 afios 1848
(RIC=1740), aquellos en situacién de predidlisis 2619 (RIC=1386), los pacientes
portadores de FAV 1815 (RIC=1843) y, los pacientes con trasplantes previos de
1746 (RIC=1733) METs min /sem. De manera similar, los participantes con
sobrepeso presentaron niveles mds altos de actividad fisica 1909 (RIC=3132),
seguidos por los sujetos hipertensos 1737 (RIC=612), aquellos con antecedentes de
trastorno cerebrovascular 2772 (RIC=4251) y los fumadores con 1853 (RIC=2827)
METs min /sem. Ademds, mostraron mayores niveles de actividad fisica, los
pacientes sin antecedentes de DM con 1762 (RIC=1773), sin dislipidemia con 1746
(RIC=1896) sin cardiopatia isquémica 1746 (RIC=1615) o sin enfermedad

pulmonar 1746 (RIC=1777) METs min/sem. Sin embargo, no se encontraron
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diferencias estadisticamente significativas entre la variable dependiente (METs

min/sem.,) y las variables cualitativas (comorbilidades pretrasplante) (Tabla 6).

Tabla 6

Actividad Fisica Pretrasplante Seguin Variables Cualitativas

n (%)
Variable )
112 (%) Mediana (RIC) p
Hombre 79 (70,5) 2072 (2026)
Sexo 0,059V
Mujer 33 (29,5) 1386 (1287)
< 65 afios 79 (70,5) 1732 (1735) y
Edad > 65 afios 33 (29,5) 1848 (1740 0,980
Pre-dialisis 9(8,1) 2619 (1386)
Terapi 1
erapia tena Dialisis peritoneal 30 (26,8) 1682 (1609) 0,576+
sustitutiva
Hemodi4lisis 73 (65,2) 1533 (1973)
Ninguno 39 (34,8) 1746 (15679
Acceso vascular Fav 50 (44,6) 1815 (1843) 0,872+
Cateter 23 (20,5) 1386 (2135)
Bajo peso 5 (4,5) 1040 (990)
Normopeso 53 (47,3) 1778 (1732)
Indice de masa Sobrepeso 38 (33,9) 1909 (3132) 0196+
corporal . ’
Obesidad
16 (14 1386 (14
(IMC 2 30) 6 (14,3) 386 (1439)
. No 99 (88,4) 1732 (1748) y
Transplante previo si 13 (11,6) 1746 (1733) 0,816
Hivertensic No 11 (9,8) 1386 (3499) 08790
tpertension Si 101 (90,2) 1737 (1612) ’
o No 53 (43,7) 1746 ( 1896) y
Dislipemia Si 59 (52,7) 1626 (1733) 0,610
. No 90 ( 80,4) 1762 (1773) y
Diabetes Si 22 (19,6) 1386 (1471) 0P
Cardiopatia No 83 (74,1) 1746 (1615) 0.821U
isquémica Si 29 (25,9) 1386 (3113) ’
Enfermedad No 97 (86,6) 1746 (1777) 0.488U
respiratoria Si 15 (13,4) 1386 (1319) ’
Accidente No 107 (95,5) 1533 (1806) 00770
cerebrovascular Si 54,5) 2772 (4251) ’
Lébito tabiau No 92 (82,1) 1735 (1613) 09940
abito tabaquico Si 20 (17,9) 1853 (2827) ’

Los datos se muestran como porcentaje (%, ndmero) y mediana (rango intercuartilico)
U: U- de Mann-Whitney; + Kruskal-Wallis
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4.2 Medicion e la actividad fisica y su evolucion

En cuanto a la actividad fisica global, los pacientes reportaron una mediana de
1735 (RIC=1126-2922) METs min/sem., pretrasplante. A los 3 meses de la cirugia
se observi un descenso en la AF 1386 (RIC=1040-2079). Alcanzandose a los 6 meses
postrasplante las cifras de AF mds elevadas 1906 (RIC=1386-2392), retrocediendo
a los 12 meses a niveles similares a los observados a los 3 meses 1386 (RIC=1040-

2099) METs min/sem., sin llegar a recuperar los valores basales (Tabla 7).

Tabla 7

Mets globales por periodos de tiempo

Periodos de

) 0 meses 3 meses 6 meses 12 meses
tiempo
Mediana 1735 1386 1906 1386
(RIC) (1126-2922) (1040-2079) (1386-2392) (1040-2099)
Rango 0-11970 0-8316 0-8316 132-10260

RIC: Rango intercuartil

Tomando la AF expresada de forma categérica, mds de la mitad de la muestra
(53%) refiri6 realizar AFV previa al trasplante, porcentaje que descendi6 al 46% a
los 3 meses. Posteriormente, los valores a los 6 meses aumentaron (61%), para
luego descender de nuevo a los 12 meses (45%).

Algo mds de una cuarta parte (31%) realizé una AFM pretrasplante. Este porcentaje
aumento a los 3 meses (43%), mostro un descenso a los 6 meses (31%) y aumenté de
nuevo al afio del trasplante (48%).

Finalmente, un 16% de la poblacién no presento cifras suficientes para ser incluidos

en ninguna de las categorias previas, siendo clasificados como inactivos (n=18).
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No obstante, al observar los periodos de tiempo, se destacé una disminucién
progresiva de las personas englobadas en esta categoria, reduciéndose a 8 individuos

(7,1%) al afio del trasplante, tal y como se detalla en la tabla 8.

Tabla 8

Mets Categorizados por Tipo de Actividad y Periodo de Tiempo

Tiempo 0 meses 3 meses 6 meses 12 meses
Categoria AF n (%) n (%) n (%) n (%)
Actividad Vigorosa 59 (53%) 52 (46%) 68 (61%) 50 (45%)
Actividad Moderada 35 (31%) 48 (43%) 35 (31%) 54 (48%)
Inactividad 18 (16%) 12 (11%) 9 (8,0%) 8 (7,1%)
Total 112 (100%) 112 (100%) 112 (100%) 112 (100%)

Valores son mostrados como porcentajes

Actividad fisica vigorosa (>1500 METs min /sem)
Actividad fisica moderada (600-1499 METs min /sem)
Actividad fisica baja (<600 METs min /sem)

Para analizar los cambios producidos en la AF, se realiz6 la prueba ANOVA de
medidas repetidas en tres 0 mds muestras dependientes, como fue el caso de este
estudio, adoptando como variable independiente el tiempo y como variable
dependiente la AF realizada, comprobando la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre las comorbilidades existentes pretrasplante, en
cuanto a la realizacién de AF y el tiempo.

Al comparar los cambios producidos en la AF durante el afio de seguimiento y su
relaciéon con las variables cualitativas independientes, los resultados obtenidos
refieren valores mds altos en los hombres que las mujeres en cada uno de los periodos
de tiempo. Al analizar la AF obtenida a los 12 meses y su relacién con el sexo, se
observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,033), siendo los valores

en los hombres mayores 1732 (RIC=1050) que en las mujeres de 1386 (RIC=556) METs
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min/sem. La tabla 9 muestra la realizacion de AF en los periodos de tiempo segin

variables cualitativas.

Tabla 9

METs por Periodos de Tiempo Segiin Variables Cualitativas

0 meses 3 meses 6 meses 12 meses
. Mediana Mediana Mediana Mediana

Variable p
(RIC) p (RIC) p (RIC) p (RIC) P Anova
Sexo Hombre 2072 (2026) 1546 (813) 2079 (1240) 1732 (1050) 0,044
Mujer 1386 (1287) 0,059 1386 (1386) 0148 1848 (1040) 0265 1386 (556) 0033 0,179
< 65 afios 1732 (1735) 1386 (1039) 1866 (1022) 1386 (1308) 0,032
Edad > 65 afios 1848 (1740) 2079 (1107) 0,394 2079 (1292) 0,773 1386 (1040) 0,323 0,141
Terapia  Ppre-diglisis 2619 (1386) 2079 (947) 1626 (594) 1626 (1053) 0,338
renal DP! 1682 (1609) 0,576 1386 (1039) 1857 (1003)0,953 1560 (693) 0,400 0,245
HD? 1533 (1973) 1398 (1089) 1964 (990) 1386 (1040) 0,079
Ninguno 1746 (1567) 1386 (973) 1848 (899) 1626 (813) 0,151
[eceso Fav? 1815 (1843) o) 1386 (1596) (o) 2021(803) (o 1386 (1040) (0 0126
Cateter 1386 (2135) 1980 (1047) 1848 (1782) 1386 (1757) 0,383
e Bajo peso 1040 (990) 495 (1683) 1386 (1040) 1386 (693) 0,926
Normopeso 1778 (1732) 0,19 1425 (1039) 0,080 2079 (933) - 1485 (1337) 0,434 0,106
Sobrepeso 1909 (3132) 2030 (1377) 2079 (1386) 1516 (693) 0,254
Obesidad 1386 (1439) 1320 ( 644) 1386 (815) 1386 (482) 0,191
Transplante No 1732 (1748) 1470 (973) 2079 (1073) 1386 (1110) 0,076
previo Si 1746 (1733) 0,816 1188 (644) 0,077 1546(891) 0,208 1386 (1089) 0,574 0,120
Hipertensi6n No 1386 (3499) 1470 (1041) 2079 (1113) 1386 (1238) 0,689
Si 1737 (1612) 0,879 1386 (1039) 0,894 1848 (1053) 0,887 1386 (1040) 0,712 0,026
Diabetes No 1762 (1773) 1386 (1045) 1906 (979) 1386 (1165) 0,007
Si 1386 (1471) 0,610 2030 (1289) 0,293 1883 (1298) 0,950 1436 (957) 0,822 0,787
Dislipemia No 1746 (1896) 1470 (1287) 1964 (1386) 1485 (1386) 0,082
Si 1626 (1733) 0,524 1386 (973) 0,698 1848 (792) 0,242 1386 (1040) 0,074 0,200
ECV® No 1746 (1615) 1398 (1039) 1964 (1032) 1386 (1230) 0,105
Si 1386 (3113) 0,821 1386 (1386) 0,569 1848 (942) 0,553 1485 (1089) 0,614 0,101
Enfermedad No 1746 (1777) 1386 (1039) 1964 (1074) 1386 (1280) 0,018
respiratoria Si 1386 (1319) 0,488 1980 (1749) 0911 1626 (1163) 0,210 1386 (891) 0,172 0,408
ACV® No 1533 (1806) 1386 (1039) 1964 (1022) 1386 (1080) 0,023
Si 2772 (4251) 0,077 1386 (693) 0,932 1485 (462) 0,865 2079 (693) 0,275 0,106
Hébito No 1735 (1613) 1386 (1041) 1848 (956) 1386 (1159) 0,024

tabdquico . 0,364 0,420

Si 1853 (2827) 0,994 2030 (850) 0,493 2079 (1136) 1436 (1126) 0,442
NODAT’ No 1742 (1796) 1486 (902) 2021 (1088) 1516 (1028) 0,039
Si 1460 (1699) 0,684 1386 (1236) 0,159 1766 (1213) 0,188 1386 (347) 0,044 0,293

'DP:Dialisis peritoneal; 2HD: Hemodialisis; *Fav: Fistula arteriovenosa; “IMC: Indice de masa corporal; >ECV:

Enfermedad cardiovascular; *ACV: Accidente cerebro vascular; "Nodat (New Onset Diabetes after
Transplantation); “Anova de Medidas repetidas
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Al observar con detalle las cifras obtenidas en los hombres, se produjo un descenso

de la actividad realizada a los 3 meses 1546 (RIC=813) con respecto a los valores

basales 2072 (RIC=2026), un repunte a los 6 meses con 2079 (RIC=1240) y un nuevo

descenso a los 12 meses, estableciendo cifras finales de 1732 (RIC=1050) METs min

/sem. Esto se reflejé6 como diferencia estadisticamente significativa al comparar los

valores de AF en los hombres en los distintos periodos de tiempo (p=0,044).

En las mujeres los valores de AF mostraron cifras conservadas durante los 3 meses

1386 (1386), produciéndose un considerable ascenso a los 6 meses 1848 (RIC=1040,

para retornar a los 12 meses 1386 (556) a cifras similares a las pretrasplante 1386

(RIC=1287) METs min /sem. (Figura 20).

Figura 20

Distribucion de la Actividad Fisica por Sexos
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El comparar los resultados obtenidos de AF por grupos de edad, los mayores de 65

afos expresaron realizar mas AF durante el seguimiento, sin encontrarse diferencias

estadisticamente significativas entre los dos grupos etarios, mostrando un aumento

de la AF a los 3 meses 2079 (RIC=1107) y 6 meses 2079 (RIC=1292), decayendo a los

12 meses a valores inferiores 1386 (RIC=1040), a los basales 1848 (RIC=1740) METs

min /sem. (Figura 21). Los menores de 65 afios presentaron un descenso de la AF a

los 3 meses 1386 (RIC=1039), con una recuperacién a los 6 meses 1866 (RIC=1022),

quedando en los 12 meses en valores mds bajos 1386 (RIC=1308), a los previos al

trasplante 1732 (RIC=1735) METs min /sem. Estos resultados se tradujeron en

diferencias de la AF intragrupo en los menores de 65 afios, durante el periodo de

estudio (p=0,032).

Figura 21

Distribucion de la actividad fisica por grupo de edad
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Seguin la TRS, los pacientes en situacién de predialisis mostraron mayores cifras de
AF en las dos primeras mediciones, con 2619 (RIC=1386) y 2079 (RIC=947) METs
min/sem., respectivamente, descendiendo a los 6 meses a 1626 (RIC=594),
manteniéndose estable al afio con 1626 (RIC=1053) METs min/sem., (Figura 22).
Los pacientes en DP fueron mds activos pretrasplante 1682 (RIC=1609) que, a los 3
meses, cuando mostraron cifras menores 1386 (RIC=1039), logrando a los 6 meses
las cifras mds elevadas 1857(RIC=1003), para disminuir al final del estudio 1560
(RIC=693) METs min/sem. A su vez, los pacientes en HD mostraron un patrén
similar, con una bajada de la AF a los 3 meses y un aumento sustancial a los 6 meses
1964 (RIC=990), para luego decaer a los 12 meses a valores inferiores 1386
(RIC=1040) a los pretrasplante 1533 (RIC=1973) METs min/sem., sin encontrarse

diferencias estadisticamente significativas entre la AF realizada y la TRS previa.

Figura 22

Distribucion de la actividad fisica segiin TRS
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Seguin el acceso vascular utilizado para la modalidad de TRS pretrasplante, no se
encontré significacion estadistica en la comparaciéon entre grupos ni en la

comparacion intragrupo en ninguna de las mediciones.

111



Evolucién de la Composicién Corporal, Actividad Fisica y Supervivencia en el Primer Afio Postrasplante Renal

Los pacientes con FAV funcionante mostraron las mayores cifras de AF realizada
1815 (RIC=1843) METs min/sem., seguidos por los pacientes que no requerian acceso
vascular al estar en situacién de predidlisis 1746 (RIC=1567). Los pacientes con catéter

venoso central presentaron las cifras més bajas 1386 (RIC=2135) METs min/sem.

En relacién con el IMC y la evolucién de la AF, las personas con sobrepeso registraron
las mayores cifras de AF en todas las mediciones. Pretrasplante, presentaron 1909
(RIC=3132) METs min/sem., con un aumento continuado a los 3 meses 2030
(RIC=377) y a los 6 meses 2079 (RIC=1386), para luego decaer considerablemente a
los 12 meses 1516 (RIC=693) METs min/sem, reflejando cifras mayores a las de otras
categorias del IMC. Los pacientes con bajo peso experimentaron una recuperaciéon en
la AF realizada a los 6 meses con 1386 (RIC=1040) METs min /sem, después del
notable descenso mostrado a los 3 meses 495 (RIC=1683) y respecto a las cifras
iniciales 1040 (RIC=990), para finalizar con valores similares a los de otras categorias
del IMC 1386 (RIC=693) METs min /sem. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la AF reportada a los a los 6 meses segtin el IMC

categorizado (p=0,007).

Segun el antecedente de trasplante previo o no, la realizacién de AF se comport6 de
forma similar, siendo en personas sin trasplante previo 1732 (RIC=1748) y para los
que no fue su primer trasplante a 1746 (RIC=1733) METs min /sem, posteriormente
disminuy6 en ambos grupos a los 3 meses a 1470 (RIC=973) y 1188 (RIC=644)
respectivamente, elevdndose a los 6 meses a 2079 (RIC=1073) y 1546 (RIC=891) METs
min /sem, mostrandose en este periodo de tiempo, valores mds altos en aquellos que
no fue su primer trasplante. A los 12 meses las cifras vuelven a ser equivalentes en
ambas categorfas 1386 (RIC=1110) y 1386 (RIC=1089) METs min /sem,

respectivamente.
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Actividad fisica y su relacion con las comorbilidades existentes.
Considerando la presencia de comorbilidades, los pacientes sin HTA realizaban
menor AF en el periodo pretrasplante: 1386 (RIC=3499), en comparacién con aquellos
pacientes con HTA: 1737 (RIC=1612). A los tres meses, la AF aument6 en el primer
grupo: 1470 (RIC=1041), y disminuyé en el segundo grupo de pacientes: 1386
(RIC=1039). A los seis meses, ambos grupos presentaron un incremento en la AF,
siendo mayor en los pacientes sin HTA: 2079 (RIC=1113) que en los pacientes con
HTA: 1848 (RIC=1053) METs min /sem. A los doce meses, la AF disminuy6 en ambos
grupos, alcanzando valores similares. Se mostraron diferencias estadisticamente
significativas en la evolucién de la AF en los distintos periodos en el grupo de
pacientes con hipertensién (p= 0,026).

La AF pretrasplante fue mayor en los pacientes sin DM con1762 (RIC=1773), que en
aquellos con DM 1386 (RCI=1471) METs min /sem. A los 3 meses disminuy¢ en el
primer grupo a 1386 (RCI=1045), y aumento en el segundo grupo a 2030 (RIC=1289).
A los 6 meses se constaté un comportamiento inverso, con un aumento de la AF en el
primer grupo a 1906 (RIC=979) y una disminucién en el segundo grupo a 1883
(RIC=1298) METs min /sem. A los 12 meses los pacientes con DM realizaban mayor
AF que pretrasplante. Se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la
comparacion intragrupo en los pacientes sin DM (p=0,007).

En relacién con la dislipidemia y la enfermedad cardiovascular, la evolucién de la AF
evidencié un patrén comparable en los pacientes con y sin antecedentes de dichas
comorbilidades. En ambos grupos se observé una disminucién de la AF a los tres
meses postrasplante, seguida de un incremento a los seis meses, y un nuevo descenso
a los doce meses. No se mostraron diferencias estadisticamente significativas en
ambas situaciones.

Los pacientes sin enfermedad respiratoria presentaron una disminucién en la AF
realizada los tres meses: 1386 (RIC=1039), mientras que aquellos con este antecedente

aumentaron a: 1980 (RIC=1749) MET-min/semana, en comparacién a los valores
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basales pretrasplante. A los seis meses, la AF realizada aumenté en el primer grupo
y disminuy6 en el segundo, observandose una reduccién en ambos grupos al final
del seguimiento. Unicamente se hallaron diferencias estadisticamente significativas
en la comparacién intragrupo en los pacientes sin enfermedad respiratoria (p=0,018).
La evolucién de la AF evidencié un menor nivel de AF en los pacientes sin
antecedentes de ACV durante el periodo pretrasplante: 1533 (RIC=1806), en
comparacién con aquellos que presentaban dicho antecedente: 2772 (RIC=4251).
Ambos grupos mostraron una disminucién en la AF a los tres meses postrasplante,
seguida de una recuperacién a los seis meses, siendo esta mds pronunciada en el
grupo sin antecedentes de ACV, con 1964 (RIC=1022), frente al grupo con
antecedentes, que alcanzé 1485 (RIC=462). A los 12 meses, los pacientes sin
antecedentes de ACV presentaron una reduccién en la AF a: 1386 (RIC=1080),
mientras que los pacientes con antecedentes de ACV registraron: 2079 (RIC=693)
MET-min/semana. Se identificaron diferencias estadisticamente significativas en la
comparacion intragrupo entre los pacientes sin antecedentes de ACV (p=0,023).

Los pacientes sin hdbito tabdquico evidenciaron valores inferiores de AF en todos los
periodos de seguimiento en comparacién con las personas con hébito tabdaquico. Los
niveles mds elevados de AF se registraron a los seis meses, alcanzando 1848
(RIC=956) en el grupo de no fumadores y 2029 (RIC=1136) MET-min/semana en el
grupo de fumadores. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la

comparacién intragrupo en los pacientes sin hdbito tabdquico (p=0,024).

En relacién con la AF segtin la ausencia o desarrollo de DM de novo postrasplante,
se observé una disminucién de la AF a los tres meses en ambos grupos, con una
recuperacion a los seis meses, siendo esta mas pronunciada en el grupo sin DM de
novo, con 2021 (RIC=1088), en comparacién con el grupo que presenté DM de novo
con 1766 (RIC=1213). A fecha de finalizacién del estudio, ambos grupos redujeron los
niveles de AF, siendo en el grupo sin DM de novo de 1516 (RIC=1028) y en el grupo
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sin DM de novo de 1386 (RIC=347) MET-min/semana, esto se reflejé como diferencia
estadisticamente significativa en la comparacién entre ambos grupos a los 12 meses
(p=0,044). Asimismo, se hall6 diferencia estadisticamente significativa en la

comparacién intragrupo de los pacientes que no desarrollaron DM de novo (p=0,039).

Actividad fisica y su relacion con las variables analiticas. Se evaluaron las
correlaciones entre la variable cuantitativa METS min /sem, y las variables clinicas. Se
seleccionaron ocho variables analiticas relevantes que podrian influir en la realizacién
de AF e identificaron los resultados que correspondian a los diferentes tiempos de
medicion realizados. Para cada variable analitica seleccionada, se realizé un andlisis de
correlaciéon de Spearman, segtin los datos obtenidos.

Los resultados se organizaron representando la correlacion y el valor p
correspondiente para cada par de variables en cada uno de los periodos de tiempo.
Este proceso se repiti6 para todas las variables analiticas seleccionadas, lo que
permitié una evaluacién exhaustiva de la relacién entre la variable METS y analiticas
alolargo de los 12 meses en el conjunto de datos estudiado. Los resultados mostraron
una correlacién negativa débil en la relacién entre los niveles de urea sérica y las cifras
de actividad fisica pretrasplante (Spearman = -0,207) (p=0,029), expresando
diferencias estadisticamente significativas. Del mismo modo, se observé una
correlacién débil entre en los niveles de hematocrito y la AF a los 3 meses
(Spearman=0,214) (p=0,023). No se hall6 correlacién entre los niveles de albumina
sérica y la AF a los 12 meses (Spearman=0,196) (p=0,038), sin embargo, si mostro
diferencias estadisticamente significativas. El resto de las variables clinicas no

mostraron una correlacién significativa con los valores de AF. (Tabla 10).
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Tabla 10

Correlacion entre la actividad fisica y variables analiticas

Periodo de

. 0 meses 3 meses 6 meses 12 meses
tiempo
. Correlaciéon Correlacién Correlacién Correlacién
Variable S p p
pearman Spearman Spearman Spearman
Ferritina -0,050 0,599 -0,088 0,363 -0,027 0,779 -0,092 0,350
Urea 0,207 0,029 -0,090 0,346 0,065 0,498 0,005 0,958
Creatinina 0,083 0,386 -0,002 0,987 -0,046 0,627 0,080 0,401
Proteinas 0,083 0,384 0,086 0,369 -0,047 0,625 0,131 0,167
Albumina -0,047 0,626 0,101 0,287 0,016 0,868 0,196 0,038

Hemoglobina 0,054 0,569 0,174 0,067 0,117 0,219 0,074 0,441
Hematocrito 0,075 0,431 0214 0,023 0,144 0,130 0,054 0,570

Hemoglobina

0,115 0,228 0,096 0,329 0,026 0,796 -0,124 0,204
Glicada

4.3 Pardmetros antropométricos en la poblacion estudiada

Para realizar un andlisis de la evolucién del peso y un minucioso estudio de la
composicion corporal, se identificaron las variables especificas de interés, incluyendo
ademads del peso, la masa muscular, la grasa corporal, la grasa visceral y el agua
corporal, para cada una de las cuales se realiz6 un anadlisis detallado por separado. A
continuacién, se seleccionaron las variables independientes potencialmente
relevantes, como el sexo, la edad recodificada, TRS, acceso vascular, IMC, trasplante
previo y tipo de donante, para su andlisis. Los resultados se presentaron en tablas
separadas para cada variable, mostrando las estadisticas descriptivas y los valores de
p correspondientes. Se evalud la significaciéon estadistica mediante pruebas de
hipétesis, utilizando la prueba de ANOVA (Anova de Medidas repetidas), previa

comprobacién del cumplimiento de normalidad y esfericidad.

116



RESULTADOS

Evolucion de la composicion corporal de la poblacion estudiada. Al

comparar los distintos elementos de la composicién corporal, durante el tiempo de

estudio, los valores antropométricos globales, mostraron diferencias estadisticamente

significativas, en el peso, la masa magra (p<0,001), la masa grasa (p=0,004) y la grasa

visceral (p=0,023), el componente acuoso no mostro diferencias estadisticamente

significativas (p=0,190) (Tabla 11).

Tabla 11

Distribucion de la composicion corporal en los periodos de tiempo

Variable 0O meses 3 meses 6 meses 12meses p Anova*
71,3+155 725+15,1 73,7+15,0 74,5+15,2
Peso total (kg.) <0,001
(68,4-74,2) (69,7-75,4) (70,8-76,5) (71,7-77,4
Masa Muscular 51,4+10,7 53,3+11,1  53,4+11,1 53,4+11,0 —
< 7
(kg.) (49,4-53,4) (51,2-55,3) (51,3-55,5) (51,3-55,4
Masa Grasa 23,449,0 22,1+8,8 23,4+8,8 24,149,0 0,004
(kg,) (21,7-25,1) (20,5-23,8) (21,8-25,1) (22,4-25,8 ’
Grasa visceral 9,09+4,77  9,06+4,37 9214451  9,64+4,47 0,023
(indice) (8,20-9,98) (8,24-9,88) (8,36-10,05) (8,81-10,4¢ ’
Agua corporal 55,5+7,4  55,817,3 55,6+6,9  54,816,6 0190
(%) (54,1-56,8) (54,4-57,2)  (54,3-56,9) (53,6-56,0 '

Los datos se muestran como media + DE e (IC 95%); “ Anova de Medidas repetidas
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Medicion del peso. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en las medidas de peso entre las diferentes mediciones realizadas, con un tamario del
efecto de F(104=18,15, p<0,001, n’=,141, 3-1=1.

En la comparacién mdltiple por parejas mediante la prueba post hoc de Bonferroni,
las puntuaciones obtenidas en la primera medicién (M= 71,30, DE= 15,50) fueron
menores que las obtenidas a los 6 meses (M= 73,70, DE= 15,00, diferencia de medias=
-2,356, p<0,001), IC 95% -3,75, -0,95 y a los 12 meses (M= 74,50, DE= 15,2, diferencia
de medias=-3,236, p<0,001, IC 95% -4,957, -1,51).

Asi mismo, los resultados a los 3 meses fueron menores que los valores de los 6 meses
(M= 73,70, DE= 15,00, diferencia de medias=1,127, p<0,001, IC 95% -1,911, 0,343) y
que los 12 meses (diferencia de medias=-2,006, p<0,001, IC 95% -3,22, -0,78.

En la figura 23 muestra la tendencia del peso en los periodos de seguimiento la cual

se mantuvo ascendente desde el momento del alta hospitalaria hasta los 12 meses.

Figura 23

Distribucion del peso en kg. en los periodos de tiempo
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RESULTADOS

Medicion de la masa muscular. El estudio de la masa muscular (MM) mediante
la prueba de Anova de Medidas repetidas reporté diferencias estadisticamente
significativas en todos los periodos de tiempo, (F6)=13,56, p<0,001, n*=,109, -1=1).
Al realizarse el analisis post—hoc de Bonferroni, se confirmaron estas diferencias, entre
los 0 meses y los 3 meses (diferencia de medias=-1,869, p < 0,001), entre los 0 meses y
los 6 meses (diferencia de medias= -2,043, p<0,001) y entre los 0 meses y los 12 meses

(diferencia de medias=-1,995, p<0,001).

La evolucién de la MM, desde los valores iniciales pretrasplante (51,4+10,7 kg),
mostraron una tendencia al alza inicial a los 3 meses, manteniéndose constante en los

siguientes periodos hasta los 12 meses (53,4+15,70 kg) (Figura 24).

Figura 24

Distribucion de la masa muscular en kg
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Medicién de la masa grasa. El andlisis de las mediciones de masa grasa (MGR)
obtuvo unos valores con diferencias estadisticamente significativas, entre las distintas
mediciones realizadas, (Fpe=4,97, p= 0,004, n*=,043, $-1=0,877), concurriendo estas
diferencias en el andlisis post-hoc de Bonferroni entre los 3 meses y los 6 meses
(diferencia de medias= -1,320, p=0,013) y entre los 3 meses y los 12 meses (diferencia
de medias = -1,966, p=0,001). Los cambios en la distribucién de la grasa total por
periodos de tiempo reflejaron un descenso en los primeros 3 meses con una vuelta a
los valores iniciales, mostrando un ligero /moderado aumento, en los 6 tiltimos meses

del periodo de estudio (Figura 25).

Figura 25

Distribucion de la masa grasa en porcentaje
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RESULTADOS

Medicion de la masa grasa visceral. En relacién a la grasa visceral los
resultados de las diferentes mediciones mostraron diferencias estadisticamente
significativas (F71)=3,38, p=0,023 n?=,0130, 3-1=0,730). Al realizarse el andlisis post-
hoc de Bonferroni, las diferencias se observaron iinicamente entre las mediciones de
los 3 meses y la de los 12 meses (diferencia de medias=-0,580, p=0,024). La evolucién
de los valores obtenidos de grasa visceral mostré una leve disminucién a los 3 meses

y un ascenso en las mediciones de los 6 y 12 meses (Figura 26).

Figura 26

Distribucion de la masa grasa visceral como indice
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Medicion del agua corporal. Respecto al porcentaje de agua corporal, en la
figura 27 se puede observar un leve incremento del elemento acuoso a los 3 meses,
con una disminucién progresiva constante quedando en cifras menores a los 12 meses
en comparacion con los valores al alta (F69)=1,61, p= 0,190, n*=,014, 3-1=0,399). Tras
realizar el andlisis post-hoc de Bonferroni, no se observaron diferencias significativas

entre las mediciones.

Figura 27

Porcentaje de agua corporal en porcentaje
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RESULTADOS

Evolucion del peso segun las variables independientes. Los resultados
mostraron diferencias estadisticamente significativas en cada una de las mediciones
realizadas en los cuatro periodos de tiempo (p < 0,001). En la tabla 12 se muestran los
valores totales de peso en cada periodo de seguimiento comparados por sexo, edad,
TRS, acceso vascular, IMC, trasplante previo y tipo de donante. Ademads, se
mostraron diferencias estadisticamente significativas en las mediciones de peso tanto,
en la comparacién en las medidas de peso intragrupo en los hombres (p <0,001), como

en las mujeres (p=0,002) (Figura 28).

Figura 28

Evolucion del peso segiin el sexo
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Tabla 12

Peso en los Periodos de Tiempo Segtin Variables Cualitativas

Periodos de

tiempo 0 meses 3 meses 6 m 12m
. P
Variable peso p peso p peso p peso
Anova®
75,3+13,3 76,4+13,8 77,7+13,9 78,7+13,8
Sexo Hombre <0,001
(72,378 4) (73,3-79,5) (74,5-80,8) (75,6-81,7)
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001
, 61,6+15,4 63,2 + 14,0 64,1+13,5 64,7+14,1
Mujer 0,002
(56,1-67,1) (58,2-68,1) (59,3-68,9) (59,7-69,7)
71,7+16,0 72,8+14,9 74,0+14,9 75,3+15,0 -
<65 afi 68,1-75,3 69,4-76,1 70,7-77,4 71,9-78,6 ’
Edad 65afios ) om6 ) o954 ) 0688 ) 0403
i 70,3+14,5 71,9+ 157 72,7+15,6 72,8+15,8 006
> )
265an0s 051 75 4 (66,4-77,5) (67,2-78,3) (67,2-78,4)
688159 71,0£16,4 71,5:16,2 73,1:16,3
Pre-Dialisis 0,004
(56,6-81,0) (58,4-83,6) (59,0-84,0) (60,6, 85,6)
75,0+17,9 75,3+16,4 76,4+16,6 77,1+16,6
TRS DP 0,515 0,631 0,639 0,662 0,082
(68,3-81,7) (69,2-81,5) (70,2-82,6) (70,9-83,3)
70,1+14,4 71,6:14,5 72,8+14,3 73,7+14,6
HD <0,001
(66,7-73,5) (68,2-74,9) (69,5-76,1) (70,3-77,0)
. 73,3+17,6 73,9+16,4 74,8+16,6 75,7+16,6
Ninguno 0,003
(67,6-78,9) (68,679,2) (69,5-80,2) (70,3-81,1)
Acceso , 72,6+12,8 73,8+13,4 74,7+13,5 75,5+13,9
Fistula 0,074 0,172 0,250 0,380 0,006
Vascular (68,9-76,2) (70,0-77,6) (70,9-78,6) (71,6-79,5)
65,2416, 67,4+15,9 69,3+15,3 70,4154
Cateter 0,003
(58,1-72,3) (60,5-74,3) (62,7-75,9) (63,7-77,0)
e 46,6+4,7 49,5455 50,66,1 50,45,0 o
a )
0PSO 40,7.50,4) (42,6-56,3) (43,058 1) (44,1-56,6)
63,9+11,0 65,4+10,9 66,6+10,6 67,5:11,0
Normopeso <0,001
(60,8-66,9) (62,4-68,4) (63,7-69,5) (64,5-70,6)
IMC <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Sob 76,9+11,0 78,2+10,6 79,3+10,8 80,5+10,0 gy
OPTEPESO 73 2 80,5) (74,7-81,7) (75,8-82,9) (77,2-83,8) ’
90,5+13,7 89,8+15,3 90,7157 91,1£17,0
Obesidad 0,759
(83,2-97,8) (81,6-98,0) (82,3-99,0) (82,0-100,1)
71,9+15,1 72,9+14,7 73.8:14.5 74,5:19,5
no <0,001
Trasplante (68,9-74,9) (70,0-75,9) (70,9-76,7) (62,7-86,3)
0,361 0,540 0,835 0,892
revio . 66,7+18,4 69.5:18.1 72,9+19,1 75,3+19,4
p si <0,001
(55,5-77,8) (58,6-80,5) (61,3-84,4) (62,9-87,6) ’
70,0421,0 72,8:20,4 73,9+19,6 75,3+19,4
i i 56,7-83,4 59,8-85,7 61,5-86,3 62,9, 87,6 <0,001
Tipo vivo ( ) o799 ) g I ) 0,925
donante ) 71,5:14,9 72,5:14,5 73,6:14,5 74,4+14,7
cadaver 0,000
(68,5-74,4) (69,6-75-4) (70,7-76,5) (71,5-77,4)

Los datos se muestran como media + DE e IC 95%; DP: didlisis peritoneal. HD: hemodiélisis;
“ Anova de Medidas repetidas.
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RESULTADOS

En cuanto a la edad, los datos obtenidos no mostraron diferencias significativas en la
comparacion entre ambos grupos en las mediciones de peso. Sin embargo, los
menores de 65 afios (3,07£7,05) aumentaron mds de peso en comparaciéon a los
mayores de 65 afios (2,54+7,81), expresando diferencia estadisticamente significativa

en la evolucién del peso intragrupo en los menores de 65 afios (p <0,001) (Figura 29).

Figura 29

Distribucion del peso por grupo de edad

80 =0==< 65 afios == > 65 afnos

75
70
70,3
65 0 meses 3 meses 6 meses 12 meses

125



Evolucién de la Composicién Corporal, Actividad Fisica y Supervivencia en el Primer Afio Postrasplante Renal

La evolucién del peso segin la modalidad TRS, reflejé un mayor aumento de peso en

las personas en predidlisis (4,36+3,40 kg) que los pacientes en HD (3,60+7,28 kg) y en

DP (2,13+6,25 kg), siendo estos tltimos los que menores cambios expresaron. No se

encontraron diferencias entre TRS y el peso. Si se hallaron diferencias en las

comparaciones intragrupo, para los pacientes en predialisis (p=0,004) y los de HD (p

<0,001) (Figura 30).

Figura 30

Distribucion del peso segiin TRS
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RESULTADOS

Segun el IMC categorizado, las personas con obesidad mostraron menores cambios
en el peso que las personas englobadas en otras categorias del IMC. Los resultados
establecieron diferencias estadisticamente significativas entre el IMC y el peso en
todos los periodos de tiempo (p <0,001). Ademads, segtn lo esperado, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la comparacién intragrupo en las
categorias de bajo peso (p=0,009), normopeso (p <0,001) y sobrepeso (p <0,001)

(Figura 31).

Figura 31
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bajo peso  =@=normopeso o—sobrepeso  ==g==obesidad

90 o= —— —— -
90,5 89,8 90,7 91,1

80 o o o
@ 80,5

78,2 79,3 ’

70 76,9 —

° —=—

- 66.6 67,5

60 63,9 65,4 ' ’

50
495 50,6 50,4
0 meses 3 meses 6 meses 12 meses

127



Evolucién de la Composicién Corporal, Actividad Fisica y Supervivencia en el Primer Afio Postrasplante Renal

Se encontré un aumento de peso fue mayor en las personas con trasplante previo que
en las que fue su primer trasplante. Se encontraron diferencias significativas

intragrupo en ambos grupos de pacientes (p <0,001) (Figura 32).

Figura 32

Distribucion del peso segiin existencia de trasplante previo
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RESULTADOS

Teniendo en cuenta la procedencia del rifién, al observar las distintas mediciones de

peso, las personas en las que se realiz6 el TRDV, mostraron un mayor aumento de

peso inicial los 3 primeros meses comparado con los receptores de donante cadaver,

ascendiendo en ambos grupos. Se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en la comparacién intragrupo de ambos grupos (p <0,001) (Figura 33).

Figura 33
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Evolucion de la masa muscular segin variables independientes. A
continuacion, se muestran los resultados de masa muscular, grasa corporal, grasa
visceral y el agua corporal, y su interaccién con el sexo, la edad agrupada, la TRS, el
acceso vascular, el IMC, la existencia de trasplante previo y tipo de donante.

En el estudio de la masa muscular (MM), los hombres mostraron un mayor aumento
de este componente que las mujeres, encontrdndose diferencias estadisticamente
significativas, en todos los periodos de tiempo al comparar por sexos (p <0,001) y en

la comparacién intragrupo en los varones (p <0,001) (Tabla 13).

Tabla 13

Masa Muscular en los Periodos de Tiempo Segiin Variables cualitativas

Variable 0 meses 3 meses 6 meses 12 meses P
p p p P Anova*
55,5:9,1 57,749,5 57,8+9,4 57,9+8,9
Hombre Y o A e <0,001
(53,4-57,5) (55,6-59,8) (55,7-59,9) (55,9-59,8)
Sexo Muier s6:74 OO o5 V0L g 0001 0 <000 0,052
Y (39,0-44,3) (40,4-45,0) (40,3-45,5) (40,0-45,4) g
65 afos  OL7H109 53,2+10,7 53,2+10,6 53,6+10,8 -
Edad (492541) oo (508556) | (508555 oo (LIS60) oo
3 50,7¢10,3 53,5¢12,1 541125 53,0¢11,5
> 65 anos <0,001
(47,1-54,4) (49,2-57,8) (49,6-58,5) (48,9-57,1)
.. 515+12,8 54,6116 54,0+12,3 53,2+11,6
Pre-didlisis 41 7 61,4 (45,6-63,5) (44,6-63,5) (44,3-62,1) o0l
53,4+11,4 54,4123 54,0+12,0 53,9+11,5
7 7 7 4 4 722 4 4 7 4
TRS bP 9,2-577) 70 9g500) ¥ 49,6585 85 496582y 0977 073
50,5+10,2 52,6+10,6 53,1+10,8 53,2+10,8
HD (48,2-52,9) (50,1-55,1) (50,6-55,6) (50,7-55,7) <0,001
o 51,9+10,6 53,7+11,2 53,6+11,0 53,6+10,9 -
Transplante (49,7-540) 0,191 (51,4-559) 0388 (51,4-558) 0,624 (51,4-558) 0465
previo g 47,9+11,2 50,3+10,1 52,1+12,6 51,7+11,9 S
(41,1-54,6) (44,1-56,4) (44,5-59,7) (44,5-58,8)
. 50,9+13,4 52,9+12,7 53,1+12,8 52,3+11,7
Tipo vivo (42,3-59,4) (44,8-60,9) (44,9-61,3) (44,9-59,8) 0,108
p %) 0731 IR 083 0 0977 770 0,550
domante .. = 515:104 53,3+11,0 53,5¢11,0 53,5£10,9 o
(49,4-53,5) (51,1-55,5) (51,3-55,7) (51,3-55,7) '

Los datos se muestran como media + DE e IC 95%; DP: didlisis peritoneal. HD: hemodidlisis; * Anova de Medidas repetidas
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RESULTADOS

Segtn el grupo de edad, los mayores de 65 afios ganaron mds masa muscular (2,3 kg)
que los menores de 65 afios (1,9 kg), aunque no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en ninguna medicién. Sin
embargo, si se observaron diferencias significativas en la comparacién intragrupo,
tanto en los menores de 65 afios como en los mayores de 65 (p <0,001).

En relacién con la TRS los pacientes en HD mostraron un mayor aumento de masa
muscular (+2,7 kg), que los de que se hallaban en situacién de predialisis (+1,7 kg) y
los que realizaban DP (+0,5 kg), reflejdndose esto en diferencias estadisticamente
significativas intragrupo en los pacientes de HD (p <0,001) y predialisis (p=0,018).
Los pacientes con trasplante previo aumentaron mds masa muscular (+3,8 kg) que
aquellos en su primer trasplante (+1,7 kg). No se encontraron diferencias en la
comparacién entre ambos grupos para los distintos periodos de tiempo. Sin embargo,
si se observaron diferencias estadisticamente significativas en la comparacion
intragrupo, tanto en los pacientes con trasplante previo (p=0,043) en una y otra
situacion (p=0,043) y (p <0,001) respectivamente.

Las personas que recibieron un TRVD mostraron un menor aumento de la MM (+1,4
kg), que aquellos que recibieron el rifion de un donante caddver (+2 kg). Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la comparacién intragrupo

en aquellos que recibieron en rifién de donante cadaver (p <0,001).
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Evolucion de la masa grasa (MGR) segin variables independientes. Se
observo un mayor aumento de MGR en las mujeres que los hombres (2,1% frente a
0%), encontrdndose diferencias estadisticamente significativas entre sexos en la
primera medicién (p=0,018) y en todas las mediciones posteriores (p <0,001). Asf como
también en la comparacién intragrupo en los hombres (p=0,014) (Tabla 14). Por grupos
de edad, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
en ninguna de las mediciones. El grupo de menores de 65 afios mostré un mayor
aumento de masa grasa (1,2%), mientras que en los mayores de 65 afios disminuyé (-
0,7%), observandose diferencias estadisticamente significativas intragrupo en los

menores de 65 afios (p=0,018).

Tabla 14

Masa grasa en los Periodos de Tiempo Segiin Variables Cualitativas

. P
Variable 0 meses p 3meses p 6meses p 12meses p Anova®
21,98,0 20,147,6 21,4%7,9 21,98,0
Hombre e Y i e 0,014
(20,1-23,7) (18,4-21,8) (19,6-23,2) (20,1-23,7) 4
Sexo Mui 2712101 Y018 o719 0001 hgaigg <0001 hg5i9q" <0001 0,069
Wer (23,5-30,7) (23,7-30,4) (25,2-31,5) (26,0-32,4) '
65 anas 233196 22,5492 23,9+8,8 24,5+9,6 —
Edad (@L1-254) .0 205246) (Lo (219259) .0 (224267) (oo
sanos 23773 21,147,7 23486 23,0472 0,053
= (21,1-26,3) (18,4-23,8) (19,3-25,4) (20,4-25,5) '
. 209466 18,3+6,5 20,147,5 22,9+7,0
Pre-didlisis 159 56 0) (13,3-23,3) (14,4-25,9) (17,5-28,3) 0,050
24,049,3 23,7491 25,248,5 25,9+9,8
TRS PP iears) 058 noanrs) 0216 oooonm 0251 (paneg) 0447 0159
23,549,1 21,948,8 23,149,0 23,5+8,8
HD  913.05,6) (19,9-24,0) (21,0-25,2) (21,4-25,5) 0,069
o 23,5+8,8 22,148,8 23,4+8,7 23,948,8 —
Transplante (21,7-252) 0,737 (20323,8) 1  (21,7-251) 0,978 (22,1-25,6) 0,650
: . 22,8+10,8 22,648,9 23,749,3 25,6+10,2
previo 3t (16,2-29,3) (17,2-28,0) (18,1-29,4) (19,4-31,8) 0,180
21,749,1 22,248,7 23,449,6 25,5+10,0 —
Tipo vivo  (159-275) 0,528 (16,7-27,8) 0,843 (17,3-29,5) 0,825 (19,1-31,9) 0,498
do e caddver 236290 22,148,8 23,4+8,7 23,948,9 _—
(21,8-25,4) (20,4-23,9) (21,7-25,2) (22,2-25,7) 4

Los datos se muestran como media + DE e IC 95%; DP: didlisis peritoneal. HD: hemodidlisis: * Anova de Medidas repetidas
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Seguin la modalidad de TRS, los cambios en la masa grasa durante el seguimiento
fueron mayores en los pacientes en predidlisis (2%), seguidos por los de DP con el
1,9% y los de HD del 0%. No se observaron diferencias entre los grupos ni intragrupo
entre las opciones de TRS.

El aumento de masa grasa en las personas con trasplante previo fue mayor (2,8%) que
en aquellos que se era su primer trasplante (0,4%). No se observaron diferencias en
las mediciones entre ambos grupos, pero si se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la comparaciéon intragrupo de los pacientes sin
trasplante previo (p=0,010).

Segtn el tipo de donante, los receptores de trasplante renal de donante vivo (TRVD)
registraron una mayor ganancia de masa grasa (3,8%) en comparacién con los de
donante caddver (0,3%). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos en las mediciones realizadas durante los 12 meses. Sin embargo,
si se observaron diferencias significativas en la comparacién intragrupo, tanto en los

TRDV (p=0,046) como en los de donante caddver (p=0,010).
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Evolucion de la grasa visceral segun variables independientes. Dentro del
andlisis de la grasa visceral, los hombres mostraron mayores indices de masa grasa
visceral que las mujeres. La evolucién durante el seguimiento similar en ambos
grupos, las mujeres con un aumento (+0,6) y los hombres (+0,5) lo que no se reflej6
en diferencias intragrupo dentro de cada sexo; las diferencias estadisticamente se
encontraron en todas las mediciones realizadas y el sexo (p <0,001) (Tabla 15). Al
comparar la grasa visceral por grupos de edad, los mayores de 65 afios mostraron
mayores indices de masa grasa visceral que los menores de 65 afios, mostrandose
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en todos los periodos
de tiempo (p <0,001). Ademads, la comparacién intragrupo en los menores de 65 afos

también revel6 diferencias estadisticamente significativas (p <0,001).

Tabla 15

Grasa Visceral en los Periodos de Tiempo Segtin Sexo, Edad y TRS

Variable Omeses p 3m p 6m p 12m p Ansva“
10,144,8 9,9+44 10,1447 10,644,5
Hombre 0,078
(9,0-11,2) (9,0-10,9) (9,0-11,1) (9,6-11,6) :
S 0,001 0,001 0,001 0,001
X0 Mujer 67437 6,9+3,6 7,243,3 7,3+3,4 011
j (5,4-81) (5,7-82) (6,0-83) (6,1-85) :
_ 80+45 8,044,2 8,044 4 87443
< 65 anos S <0,001
(7,0-9,0) (7,1-9,0) (7,3-9,2) (7,7-9,7) '
Edad - sanos 11843 0001 11536 OO0 11559 0001 17940 0001 0751
> (10,3-13,3) (10,3-12,8) (10,1-12,9) (10,5-13,3) :
72441 7,944,5 8,1+4,7 9,245,0
Pre-didlisis 47 790,3) (4,4-11,4) (4,5-11,7) (5,4-13,1) L
RS 97457 03091 9451 (a1 101354 (405 101553 og
DP - (75:118) (7,5-11,3) (8,1-12.1) (8,1-12,1) 0,323
9,1+4,4 9,1+4,1 9,0+4.1 95:41
HD  (871410,) (81-10,0) (8,0-9,9) (8,6-10,5) 0,160
. 9,0+4,7 9,1+4,3 9,0+4,5 9,7+4,5 0,003
Transplante O (83101) 0348 (829,9) 0740 (83-10,1) 0,899 (8.8-10,6) 0,841
: . 8,245,3 8,8+5,1 9,3+5,2 9,54,
previo S (50114) (58-11,9) (62-12,4) (69-1,0) eot
73458 8,145,7 8,345,6 8,445, 0,065
Tipo vivo  (36:109) 13y WSILT) (e WTILE) ooy (GI-L7) (4o
dominte  caddver 9346 9,0+4,2 9,3+4,4 9,8+4,4 0,001
(8,4-10,2) (8,3-10,0) (8,5-10,2) (8,9-10,7) :

Los datos se muestran como media + DE e IC 95%; DP: didlisis peritoneal. HD: hemodidlisis: “ Anova de Medidas
repetida
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Seguin la modalidad de TRS, los cambios en la masa grasa visceral fueron mayores en
los pacientes en predidlisis (2%), en comparacién con los de DP (0,4%) y HD (0,4%).
No se observaron diferencias entre los grupos y las opciones de TRS, pero si se
encontraron diferencias estadisticamente significativas intragrupo entre aquellas que
estaban en situacién de predialisis (p=0,102).

El aumento de masa grasa visceral fue mayor en las personas con trasplante previo
(1,3%) que en aquellas con su primer trasplante (0,5%). No se encontraron diferencias
entre los grupos en las mediciones, pero si hubo diferencias significativas en las
comparaciones intragrupo para ambos grupos observdndose diferencias
significativas tanto en el primer grupo (p=0,003), como en el segundo grupo
(p=0,016).

Los TRDV ganaron mads grasa visceral (1,1%) que los de donante cadaver (0,5%), si
bien, no se encontraron diferencias en ninguna de las mediciones realizadas entre
ambos grupos. No obstante, si hubo diferencias significativas en la comparacién

intragrupo de los receptores donante caddver (p=0,001).

Evolucion del agua corporal segin variables independientes. El andlisis de
la evolucién del agua corporal mostro una disminucién de la misma, siendo mayor
en las mujeres (2%) que en los hombres (-0,1%). Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas a los 3, 6 y 12 meses al comparar por sexos, (p < 0,001),
asi como en la comparacién intragrupo entre los hombres (p=0,013), no mostrdndose
estas diferencias en las mujeres (p= 0,096) (Tabla 16).

Por grupos de edad, los menores de 65 afios disminuyeron el agua corporal (-1,1%)
mientras que los mayores de 65 afios lo aumentaron ligeramente (+0,4%). No se
encontraron diferencias entre ambos grupos en las mediciones, si se observaron
diferencias significativas en la comparacion intragrupo tanto en los menores de 65

afos (p=0,007), como en los mayores (p=0,043).
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Tabla 16

Porcentaje de Agua en los Periodos de Tiempo Segiin Variables Cualitativas

Variable 0 meses P 3m P 6m p 12 m p p Anova“
56,4+7,3 57,6+6,1 57,1+6,8 56,3+6,2
Hombre 0,013
(54,8-58,0) (56,3-59,0) (55,6-58,6) (54,9-57,7)
Sexo 0,067 <0,001 —— <0,001 ———— <0,001
. 53,2+7,4 51,5+8,3 52,0+6,0 51,2+6,1
Mujer 0,096
(50,5-55,8) (48,6-54,5) (49,8-54,1) (49,0-53,3)
B 55,5+7,9 55,5+7,3 55,0+6,9 54,4+7,0
< 65 anos 0,007
(53,7-57,2) (53,9-57,1) (53,4-56,5) (52,8-55,9)
Edad 0,898 0431 ———— 0,132 —— 0,285
B 55,4+6,2 56,6+7,5 57,0+6,8 55,8+5,5
> 65anos 0,043
(53,2-57,7) (54,0-59,2) (54,6-59,5) (53,9-57,8)
e 56,7+5,1 58,6+6,0 57,045,7 54,9+5,4
Pre-dialisis 0,087
(52,8-60,7) (54,0-63,2) (52,6-61,4) (50,8-59,0)
54,8+8,0 54,4+8,6 54,348,1 53,6+7,4
TRS DP 0,472 0,240 0,200 0,445 0,596
(51,8-57,8) (51,1-57,6) (51,3-57,3) (50,8-56,4)
55,6+7,5 56,1+6,9 55,9+6,6 55,3+6,4
HD 0,062
(53,8-57,3) (54,-57,7) (54,4-57,5) (53,8-56,8)
55,3+7,2 55,9+7,5 55,6+6,9 54,9+6,5
no 0,013
(53,9, 56,7) (54,4-57,4) (54,3-57,0) (53,6-56,2)
0,507 0867 ——— 0989 ———— 0,696
Transplante . 56,6+9,4 55,5+6,3 55,3+7,4 54,1+7,4 0.571
S1 %
previo (51,0-62,3) (51,6-59,3) (50,8-59,7) (49,6-58,6)
56,6+7,4 56,1+7,4 55,1+7,2 53,8+7,4 0182
Tipo vivo (51,9-61,3) 0.410 (51,4-60,8) 0.840 (50,5-59,7) (49,1-58,5) 0475 ’
donante 4 55,3+7,5 ’ 55,8+7,4 ’ 55,7+6,9 ’ 54,9+6,5 ’ TE
Cadaver 7

(53,8,-56,8)

(54,3-57,2)

(54,3-57,0)

(53,6-56,2)

Los dos se muestran como media + DE e IC 95%; DP: didlisis peritoneal. HD: hemodidlisis; * Anova de Medidas repetidas

Teniendo en cuenta la TRS, los pacientes que se hallaban en situacién de predidlisis

perdieron mds componente acuoso (-1,8%) que los de DP (-1,2%) y los de HD (-

0,3%). No se observaron diferencias en las mediciones segin la TRS ni en los

resultados intragrupo dentro de cada modalidad.

Los pacientes con trasplante previo perdieron mds agua (-2,5%) que aquellos que se

sometieron a su primer trasplante (-0,4%). No se observaron diferencias en las

mediciones entre ambos grupos en ninguno de los periodos de tiempo. Sin

embargo, la comparacién intragrupo en los pacientes con su primer trasplante

mostré diferencias estadisticamente significativas (p=0,013).
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Los pacientes pertenecientes al grupo TRDV perdieron mayor porcentaje de agua
(-2,8%) que los de donante caddver (-0,4%), sin encontrar diferencias en las
mediciones entre ambos grupos para los distintos periodos de tiempo. Se hallaron
diferencias estadisticamente significativas en la comparacién intragrupo para los

receptores de donante cadaver (p=0,013).

4.4 Supervivencia de los pacientes trasplantados

Para el andlisis de la superveniencia de los pacientes se ajusté un modelo de Kaplan-
Meier. Ademds, se realiz6 un andlisis de regresion de Cox para determinar la
asociacion entre las variables de interés y la supervivencia.

Se presentan los resultados en un grafico de supervivencia y en una tabla que muestra
las estimaciones de riesgo relativo con intervalos de confianza en las variables
cuantitativas y una tabla que muestra las estimaciones de riesgo relativo con
intervalos de confianza y en un grafico con las curvas de supervivencia para ambos
grupos, en las variables cualitativas.

Para el andlisis de la supervivencia de los pacientes se tomé en consideracion el
tiempo de permanencia desde que se les realiz6 el trasplante hasta dia de finalizacién
de seguimiento para la supervivencia de 16/01/2024 o hasta su muerte (en su caso).
La supervivencia global de los pacientes trasplantados renales fue del 96,4%,
sucediéndose 4 eventos durante el periodo de seguimiento, estableciéndose una

media de supervivencia de 1202,14+13,70 dfas, [IC 95%: 1175,28-1230].
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Cambios en el peso y supervivencia del paciente. En el andlisis de la
supervivencia de los pacientes teniendo en cuenta la variable ganancia de peso de
forma cuantitativa, los resultados mostraron que el aumento de peso disminuia el
riesgo de muerte en un 4%, por cada unidad de aumento de peso (1kg.), el riesgo de
un evento, como podria ser la muerte disminuye un 4%, sin observarse significacién
estadistica (RR:0,96; 1C95%:0,83-1,11;p=0,60) (Anexo 7, tabla A17).

Para conocer la influencia del peso tomando la variable peso de forma categérica y
su efecto sobre la supervivencia de los pacientes, se recodifico la variable ganancia de
peso, dividiendo los pacientes segtin su ganancia de peso en dos grupos.

Se establecié como punto de corte la mediana de ganancia de peso 3,1kg; siendo un
primer grupo los que aumentaron de peso menos de 3,1 kg (incluyéndose aqui los

que disminuyeron de peso), y otro grupo los que aumentaron en mds de 3,1 kg.

Los resultados muestran una supervivencia menor (94,6%) en el primer grupo con
una media de 1187,46+23,94 dias [IC 95%: 1139,69-1233,34]; (n=56; 3 eventos), en
comparacién con el grupo que mostro mayor aumento en el peso y una mayor
supervivencia (98,2%), con una media de 1198,70+12,90 dfas, [IC 95%: 1172,63-
1223,18]; (n=56; 1 evento). El porcentaje de sujetos que sobreviven en el segundo
grupo es ligeramente mayor que en el primer grupo (Anexo 6, figura A34)

El riesgo de fallecimiento en el grupo que mds peso gano disminuyé un 67% respecto
al grupo que menos cambio de peso mostré, (RR: 0,33; IC 95%: 0,03-3,13; p=0,29), sin

encontrarse significacion al comparar ambos grupos (Anexo 7, tabla A18).
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Cambios en la masa muscular y supervivencia del paciente. Se analizo la
relacién de la supervivencia con los cambios en la MM en 12 meses del trasplante
renal estimada como variable cuantitativa. Los resultados evidencian, una
disminucién del riesgo de fallecimiento de los pacientes con el aumento de la MM
(por cada kg. ganado de masa muscular, el riesgo de evento disminuyé un 5%), sin
que este resultado mostrara significacién estadistica. (RR:0,95; IC 95%: 0,81-1,1;
p=0,50) (Anexo 6, tabla A19).

Para analizar la influencia MM como variable categdrica sobre la supervivencia de
los pacientes, se recodifico la variable MM en cuartiles, dividiendo asi los pacientes
segun la evolucién de esta en el tiempo. Se establecié como punto de corte de 2,05 kg,
siendo un primer grupo los que aumentaron de peso menos de 2,05 kg (incluyéndose
aqui los que perdieron MM), y otro grupo los que aumentaron en mds de 2,05 kg de
MM.

Los resultados del andlisis mostraron una menor supervivencia (94,6%) en el que se
produjeron menos cambios de MM, siendo en este primer grupo la media de
supervivencia de 1191,35+21,56 dias, [IC 95%: 1149,09-1233,61]; (n=56; 3 eventos), y
una media de 1171,39+14,77dias, [IC 95%: 1142,52-1200,25]; (n=56; 1 evento), en
comparacién con el segundo grupo, que mostro un mayor cambio (98,2%) (Anexo 7,
figura A35).

Los sujetos que tuvieron un aumento mayor en la MM mostraron un menor riesgo de
fallecimiento que los que menos aumentaron de MM. El riesgo de fallecimiento
disminuyo un 58% en el grupo que mostro mayor aumento en la MM al compararlo
con el grupo en que menos aumento se produjo, (RR: 0,42; IC 95%: 0,08-2,18; p=0,30),

sin mostrar significacién la comparaciéon de ambos grupos (Anexo 7, tabla A20).
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Cambios en la masa grasa y supervivencia del paciente. Al analizar la
supervivencia de los pacientes desde el punto de vista de las modificaciones en la
MGR durante los 12 primeros meses del trasplante renal y considerando la variable
de forma cuantitativa, se observé una disminucién del riesgo de fallecimiento del
paciente del 5 % por cada unidad de grasa ganada (RR: 0,95; IC 95%: 0,84-1,107;

p=0,40), sin mostrar significacién estadistica (Anexo 7, tabla A21).

Para realizar el andlisis de la influencia masa grasa como variable categdrica sobre la
supervivencia de los pacientes, se dividi6 a los pacientes segtin su ganancia de MGR.
Se establecié como punto de corte de 0,5%, siendo un primer grupo los que
aumentaron de MGR menos del 0,5%, (incluyéndose aqui los que perdieron MGR), y
otro grupo los que aumentaron mds del 0,5%.

Los resultados del andlisis mostraron una supervivencia media de 1200,53+20,52 dias,
[IC 95%: 1160,30-1240,76], con un 96,4% en el grupo con mayor cambio en la MGR
(n=55) y una supervivencia de 1187,21+17,04 dias, [IC 95%: 1153,81-1220,61] con un
96,5% para el grupo que menos cambié de ésta (n=57) (Anexo 6, figura A36). El
resultado del andlisis del riesgo de la supervivencia por grupos mostro que el riesgo
de fallecimiento disminuyo un 58% en el grupo en que mayores cambios se
produjeron en la MGR, al compararlo con el grupo que menos cambié. (RR 0,42; IC
95%: 0,08-2,15; p=0,30), sin encontrarse significacién al comparar ambos grupos

(Anexo 7, tabla A22).
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Cambios en la grasa visceral y la supervivencia del paciente. Al analizar la
supervivencia de los pacientes segiin las modificaciones que se producen en la grasa
visceral desde un punto de vista cuantitativo durante el periodo de seguimiento, los
resultados expresaron una disminucién del riesgo de fallecimiento del paciente del
11%, por cada unidad de grasa visceral aumentada, sin encontrarse significacién en

el resultado, (RR: 0,89; IC 95%: 0,67-1,19; p=0,40) (Anexo 7, tabla A23).

Para evaluar la influencia de la grasa visceral como variable categérica sobre la
supervivencia de los pacientes, se recodifico la variable grasa visceral, en 2 grupos
estableciendo como punto de corte la unidad (1). El primer grupo correspondi6 a los
pacientes cuya grasa visceral aumenté en menos de 1 (incluyéndose en este grupo los
pacientes que perdieron grasa visceral), y el segundo grupo agrupé a los que
aumentaron en mds de 1.

El grupo con menor cambio en grasa visceral (n=52) tuvo una tasa de supervivencia
del 96,2% (1198,68+21,77 dias), mientras que el grupo con mayor cambio (n=60)
presenté una tasa del 96,7% (1188,15+£16,41 dias), correspondiendo a cada grupo 2
eventos (Anexo 6, figura A37).

El andlisis revel6 que el riesgo de fallecimiento disminuy6 un 60% en el grupo con
mayor aumento en grasa visceral en comparacién con el grupo con menor cambio,
aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa (RR: 0,40; IC 95%: 0,05-

3,34; p=0,40) (Anexo 7, tabla A24).
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4.5 Supervivencia global del injerto

La supervivencia global de los injertos fue del 93,8%, estableciéndose una media del
tiempo de supervivencia de 1177,79+19,07 dias [IC 95%: 1140,40-1215,18]; (n=105; 7

eventos).

Influencia de la modificacién corporal en la supervivencia del injerto. Se
estudio el tiempo de duracién del injerto funcionante, en dias desde que el dia de la

intervencién quirdrgica, hasta su vuelta a didlisis (en caso de haberse reanudado).

Para el andlisis de la superveniencia de los injertos se ajusté6 un modelo de Kaplan-
Meier para evaluar la supervivencia. Ademas, se realiz6 un andlisis de regresién de
Cox para investigar la asociacion entre las variables de interés y la supervivencia. Se
presentaron los resultados en un grédfico de supervivencia y en una tabla que
mostraba las estimaciones de riesgo relativo con intervalos de confianza en las
variables cuantitativas y una tabla que mostraba las estimaciones de riesgo relativo
con intervalos de confianza y en un grafico con las curvas de supervivencia para

ambos grupos, en las variables cualitativas.

Cambios en el peso y la supervivencia del injerto. En el andlisis de la
supervivencia del injerto, considerando la variable ganancia de peso (GP) de forma
cuantitativa, los resultados revelaron que el aumento de peso disminuia el riesgo de
pérdida del injerto en un 7% (por cada unidad de aumento de peso el riesgo de
pérdida de la funcionalidad del injerto disminuye un 7%), sin encontrase
significacion en el estudio (RR:0,93; IC: 95%: 0,83-1,04; p=0,20) (Anexo 7, tabla A25).
Para conocer la influencia del peso tomando la variable peso de forma categérica y

su efecto sobre la supervivencia del injerto, se recodifico la variable GP,
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estableciéndose como punto de corte la mediana de la GP en 3,1kg. Siendo un primer
grupo los que aumentaron de peso menos de 3,1 kg (incluyéndose aqui los que

disminuyeron de peso), y otro grupo los que aumentaron en mds de 3,1 kg.

Los resultados mostraron una supervivencia del injerto menor en el primer grupo
(91,1%) con una media de supervivencia de 1152,97+33,26 dias IC 95%: 1087,86-
1218,08, n=56; 5 eventos), siendo mayor en el segundo grupo (96,4%) con
1186,22+17,03 dias IC 95%:1052,83-1219,61;(n=56; 2 eventos) (Anexo 7, figura A38).

El resultado del andlisis del riesgo de pérdida del injerto en el grupo que mds peso
gano mostré una disminucién del 61% respecto al grupo que menos cambio de peso,
(RR: 0,39; IC 95%: 0,07-1,99; p=0,30), sin encontrarse significaciéon al comparar ambos

grupos (Anexo 7, tabla A26).
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Cambios en la masa muscular y la supervivencia del injerto. En el anélisis
de la supervivencia del injerto, tomada la variable MM de forma cuantitativa, los
resultados manifestaron que el aumento de MM disminuia el riesgo de muerte en un
5% (por cada unidad de aumento de MM el riesgo de pérdida del injerto disminuye
un 5%), sin encontrase significacién en el estudio (RR:0,95; IC 95%: 0,81-1,11; p=0,518)

(Anexo 7, tabla A27).

Para analizar la influencia MM como variable categdrica sobre la supervivencia de
los injertos, se recodifico la variable MM, dividiendo a los pacientes segin la
evolucién de esta en el tiempo, se establecié6 como punto de corte de 2,05 kg, siendo
un primer grupo los que aumentaron de MM menos de 2,05 kg (incluyéndose aqui
los que perdieron MM), y otro grupo los que aumentaron en mds de 2,05 kg. mediante
un gréfico con las curvas de supervivencia para ambos grupos.

La supervivencia del injerto en el primer grupo fue del 91,1% con una media de
supervivencia de 1157,71+31,38 dias [IC 95%: 1096,20-1219,21];(n=56; 5 eventos) y del
96,4% con una supervivencia de 1164,91+19,49 dias [IC 95%: 1126,70-1203,11];(n=56;
2 eventos) en el segundo grupo, sin encontrarse significaciéon al comparar ambos
grupos (Anexo 6, figura A39). Se observo que los pacientes que tuvieron mayores
cambios en la MM mostraban menor riesgo de pérdida del injerto que los que menos
cambiaron de MM (el riesgo de pérdida del injerto disminuyo un 58% en el grupo
que mostro mayores aumento en la MM al compararlo en con el grupo en que menos
aumentan se produjeron, (RR: 0,42; IC 95%: 0,08-2,16; p=0,299), sin encontrarse

significacién al comparar ambos grupos (Anexo 7, tabla A28).
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Cambios en la masa grasa y la supervivencia del injerto. La supervivencia de
los injertos, segtin las modificaciones producidas en la MGR durante los primeros 12
meses, considerando la variable de forma cuantitativa, mostré que el aumento de la
MGR disminuia el riesgo de un evento, (como podria ser la pérdida del injerto) un 5
% por cada unidad de grasa ganada (RR: 0,95; IC 95%: 0,84-1,107; p=0,40), sin

mostrarse significacién (Anexo 7, tabla A29).

El andlisis de la influencia masa grasa (MGR), considerada como variable categérica
sobre la supervivencia del injerto, se recodifico la MGR, dividiendo a los pacientes
seguin los cambios en la misma. Se establecié como punto de corte de 0,5%, formando
un primer grupo los que aumentaron de MGR en menos del 0,5%, (incluyendo a los
que experimentaron una pérdida de MGR) y un segundo grupo con aquellos que

aumentaron su MGR. en mads del 0,5%.

Los resultados mostraron una supervivencia del injerto menor en el primer grupo
(90,9%) con una media de supervivencia de 1151,61+33,71d{as, [IC 95%: 1085,53-
1217,68]; (n=55; 5 eventos), siendo mayor en el segundo grupo (96,5%) con una media
de supervivencia de 1187,41+17,04 dias, [IC 95%: 1154,00-1220,81]; (n=57; 2 eventos).
La figura 40, muestra la supervivencia del injerto en ambos grupos, segtn la MGR. El
resultado del andlisis del riesgo de la supervivencia del injerto por grupos mostro que
el riesgo de pérdida del injerto disminuyo un 61% en el grupo que mostro mayor
cambio en la MGR al compararlo en con el grupo que mostro un menor cambio, (RR:
0,39; IC 95%: 0,07-1,99; p=0,256), sin encontrarse significacién al comparar ambos

grupos (Anexo 7, Tabla A30).
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Influencia de los cambios en la masa grasa visceral y la supervivencia del
injerto. El estudio de la supervivencia de los injertos en relacion con las
modificaciones en la grasa visceral indicé una reducciéon del 11% en el riesgo de
pérdida del injerto durante el seguimiento. Este resultado no fue estadisticamente

significativo (RR: 0,89; IC 95%: 0,67-1,19; p=0,433) (Anexo 7, tabla A31).

Para analizar la influencia grasa visceral como variable categérica sobre la
supervivencia del injerto renal, se recodifico la variable grasa visceral se establecié
como punto de corte la unidad (1, expresada como indice). Siendo un primer grupo
los que aumentaron de grasa visceral menos de 1, (incluyendo los que perdieron

grasa visceral), y el segundo grupo a aquellos con un aumento mayor a 1.

La supervivencia del injerto fue menor en el primer grupo (90,4%) con una
supervivencia media de 1148,84+35,35 dias [IC 95%: 1079,55-1218,13;] (n=52; 5
eventos), mientras que en el segundo grupo fue mayor (96,7%), con una
supervivencia de 1188,15+16,41d{as, [IC 95%:1155,99-1220,32];(n=60; 2 eventos) en el
segundo grupo (Anexo 6, figura A41). El andlisis mostro que el riesgo de pérdida del
injerto disminuyo un 65% en el grupo que mostro mayor cambio en grasa visceral, al
compararlo en con el grupo en el que menos cambio se produjo, (RR: 0,35; IC 95%:
0,07-1,82; p=0,214), sin encontrarse significaciéon al comparar ambos grupos (Anexo

7, tabla A32).
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4.6 Influencia de la actividad fisica sobre la composicion corporal

Para llevar a cabo el estudio de la realizaciéon de la AF en el afio de seguimiento y su
posible influencia en la modificacién de la composicién corporal, se llevé a cabo un
analisis detallado de correlacién utilizando el coeficiente de correlacién de Spearman
para evaluar las relaciones entre la variable peso, grasa visceral, masa muscular, grasa
muscular y la variable de rendimiento fisico (METS), con el objetivo de comprender
mejor como estas variable estdn relacionadas entre si en una poblacién de pacientes

trasplantados renales.

Previo a la realizaciéon del andlisis se calculé diferencia de la ganancia de cada
elemento de la composicién corporal (diferencia de los valores de los 12 meses y los
de la primera medicién). Se estratifico el andlisis por varios factores demograficos
clave, incluido el sexo, la edad, la TRS, asi como por el tipo de trasplante segin
donante, para identificar posibles diferencias en las correlaciones entre subgrupos de

la poblacién.

Los resultaros mostraron una correlacion negativa fuerte, estadisticamente
significativa entre la AF y el peso en las personas en situacién de predidlisis
(Spearman= -0,552; p=0,123) y en los pacientes de TRDV, (Spearman= -0,702;
p=0,011). Encontrandose ademads en este tltimo grupo de pacientes una correlaciéon
negativa en la MGR (Spearman= -0,280; p=0,378) y en la grasa visceral, (Spearman= -
0,483; p=0,111) sin obtenerse significacion estadistica.

Igualmente se encontré una correlaciéon entre la AF y la MM en los pacientes en DP
(Spearman= 0,242;p=0,197), que no puso de manifiesto diferencias estadisticamente

significativas.
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Entre la AF y la masa grasa en las mujeres, se obtuvo una correlaciéon positiva moderada estadisticamente significativa (Spearman=

0,409;p=0,018). El resto del andlisis no mostro mds correlaciones con significacion estadistica (Tabla A33).

Tabla 33

Correlacion Entre Actividad fisica y Composicion Corporal

Peso MM MGr Gr.Visc
Variable Correlacién Correlaciéon Correlaciéon Correlaciéon
Spearman P Spearman P Spearman P Spearman P
Global -0,016 0,866 -0,027 0,774 0,062 0,519 -0,063 0,506
Hombre -0,093 0,415 0,026 0,821 -0,092 0,420 -0,168 0,139
Sexo
Mujer 0,213 0,234 0,106 0,557 0,409 0,018 0,234 0,189
Edad < 65 afos 0,167 0,353 0,140 0,438 0,106 0,559 0,168 0,349
> 65 afos -0,093 0,416 0,075 0,512 0,015 0,893 -0,180 0,111
Pre-diélisis -0,552 0,123 0,017 0,966 -0,151 0,699 0,159 0,683
TRS DP -0,041 0,828 0,242 0,197 0,137 0,470 -0,092 0,627
HD 0,065 0,583 0,116 0,327 0,019 0,870 -0,025 0,834
Tiro Donante -0,702 0,011 0,070 0,829 | -0,280 0,378 -0,483 0,111
P vivo
D t
onamte | Donante 0,040 0,694 | 0011 0917 | 0,100 0,321 0,008 0,937
caddver

MM = Masa muscular; Gr.Visc = Grasa visceral; MGr = Masa Grasa
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Influencia de la actividad fisica en el peso. Para estudiar la influencia de la
AF en el peso se realizé un andlisis de correlacién. Previo a realizacién de la prueba
calculd la diferencia de AF realizada a los 3 meses y pretrasplante, la realizada entre
los 6 meses y los 3 meses y entre los 12 y los 6 meses. Se calculé también la diferencia
de peso para los mismos periodos de tiempo.
Los resultados obtenidos indicaron que los valores de medicién entre la AF y el peso
en los diferentes momentos de medicién fueron los siguientes: entre el tiempo 2 y el
tiempo 1, se obtuvo una medicién de Spearman de -0,009 (p=0,928); entre el tiempo 3
y el tiempo 2, la evaluacién fue de -0,063 (p=0,512); y entre el tiempo 4 y el tiempo 3,
(Spearman= 0,052; p=0,585). No se observaron diferencias estadisticamente

significativas (Tabla 34).

Tabla 34

Correlacion entre la Actividad Fisica y el Cambio de Peso

Periodos de tiempo Spearman p

3 meses / 0 meses -0,009 0,928
6 meses/ 3 meses -0,063 0,512
12 meses/ 6 meses 0,052 0,585

El anélisis de correlaciones entre las variaciones en la AF y los cambios en el peso se
realizé considerando variables relevantes, como el sexo, la edad, la TRS y el tipo de
trasplante segin donante.

Los resultados mostraron correlacién positiva en las mujeres entre el tiempo 3 y el
tiempo 2 (Spearman=0,418; p=0,158), sin mostrar significacién (Tabla 35).

Los pacientes en situacién de predidlisis expresaron una correlacién negativa fuerte
y diferencias estadisticamente significativas entre el tiempo 2 y el tiempo 1
(Spearman= -0717; p=0,037), el mismo grupo de pacientes obtuvo una correlacién
negativa sin ser significativa (Spearman= -0,49; p=1,77), entre el tiempo 3 y el 2.
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Los pacientes que realizaban DP obtuvieron una correlacién negativa y significativa entre el tiempo 3 y el tiempo 2 (Spearman=
-0,480; p=0,007).

Finalmente, los TRDV mostraron una correlacién negativa sin ser significativa entre el tiempo 3 y el tiempo 2 (Spearman=-0,392;
p=0,207).

Tabla 35

Correlaciéon Entre la Variacion de Actividad Fisica y la Variacion de Peso

Variable T2 vs T1 p T3 vs T2 p T4 vs T3 p
Hombre Correlacién Spearman 0,012 0,918 -0,124 0,277 0,003 0,981
Sexo
Mujer Correlacién Spearman -0,045 0,802 0,418 0,158 0,158 0,379
Edad >65 Correlacién Spearman 0,113 0,530 -0,216 0,228 0,221 0,217
a
< 65 afios Correlacién Spearman -0,071 0,532 -0,001 0,991 -0,019 0,870
TRS Pre-diélisis Correlacién Spearman -0,717 0,037 -0,494 0,177 0,100 0,797
DP Correlacién Spearman -0,012 0,948 -0,480 0,007 0,201 0,287
HD Correlacién Spearman 0,052 0,665 0,105 0,377 0,009 0,941
Donante
. Correlacién Spearman -0,217 0,499 -0,392 0,207 -0,028 0,931
TlpO vivo
Donante
donante y Correlacién Spearman 0,029 0,773 0,030 0,768 0,046 0,652
caddver

T1= 0 meses; T2= 3 meses; T3= 6 meses; T4 = 12 meses
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4.7 Ganancia de peso durante el primer afio del trasplante

Durante los 12 meses de seguimiento se produjo un aumento medio de peso de
3,10+6,78 kg. (diferencia de peso de los 0 a los 12 meses). Los valores minimos y
maximos fueron de -20,3 y 22,1 Kg, [IC: 1,97-4,51].

Al comparar la ganancia de peso (GP) y las variables de interés, se observé una mayor
GP en los hombres (3,31+6,71), los menores de 65 afios (3,53£6,33) y en los TRDV
(5,23+4,01), sin hallarse diferencias entre los grupos (Tabla 36).

Tabla 36

Ganancia de peso segiin sexo, edad, tipo de donante y trasplante previo

Media + DE IC 95% p
hombres 3,3146,71 1,80-4,81

Sexo 0,868
mujeres 3,07+7,05 0,57-5,57

< 65 afios 3,53+6,33 2,109-4,94 0,485

Edad

> 65 afios 2,54+7,81 0,231-5,31
Vivo 5,23+4,01 2,68-7,78

Donante 0,282
cadéver 3,00 £7,01 1,60-4,39

1¢ trasplante 2,63+6,80 1,27-3,98 0,008
2°y posteriores 7,88+4,58 5,11-10,65
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Ademads, las personas con trasplante previo mostraron una mayor GP (7,88+4,58 kg)
en comparaciéon con aquellos que recibieron su primer trasplante (2,63+6,80 kg),
observandose diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(p=0,008).

El anélisis de la GP y las comorbilidades previas al trasplante mostré que las personas
hipertensas ganaron mds peso (3,36+6,90 kg) que las no hipertensas (2,00+5,70 kg), y
aquellos con antecedentes de enfermedad cardiovascular (ECV) aumentaron mds

peso (3,45t 6,76 kg) en comparacion con los que no la tenifan (3,16+6,83 kg).

Por otro lado, las personas carentes de antecedentes de dislipemia, de DM, de
enfermedad respiratoria y de accidente cerebro vascular, mostraron un mayor
aumento de peso que los que presentaban estas comorbilidades, sin encontrarse
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en ninguno de los analisis.

El grupo de pacientes que no eran diabéticos antes del trasplante, pero requirieron
correccién de glucemia con insulina (diabetes de Novo postrasplante), gané menos
peso (0,05+3,14 kg) que aquellos con glucemias en rango (4,01+6,54 kg), hallandose
diferencias estadisticamente significativas (p= 0,013). Asi mismo, las personas con
hébito tabdquico mostraron una mayor ganancia de peso (6,70+7,27 kg), que los no
fumadores (2,48+6,47 kg)(p=0,011), observdndose diferencias estadisticamente

significativas (Tabla 37).
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Tabla 37

Ganancia de peso segtin comorbilidades

Media (DE
n (%) (DE) P
IC 95%
Hipertension
No 119,8) 211570  (-1,72-594)
0,564
Si 101 (90,2) 3,36 + 6,90 (2,00-4,72)
Dislipemia
Si 59 (52,7) 2,48+625  (0,856-4,11)
Diabetes mellitus
No 90 (80,4) 3,35 + 6,66 (1,95-4,74)
0,730
Si 22 (19,6) 2,79+7,39 (-0,49-6,06)
Enfermedad
cardiovascular
No 83 (74,1) 3,16 + 6,83 (1,67-4,65)
0,843
Si 29 (25,9) 3,45+ 6,76 (1,67-4,65)
Enfermedad respiratoria
3,28 +6,73 (1,92-4,64)
No 97 (86,6) 0,860
Si 15 (13,4) 2,95+7,34 (-1,12-7,01)
ACV
3,25+ 6,92 (1,92- 4,58)
No 107 (95,5) 0,916
Si 5 (4,5) 2,92 +2,84 (-0,60-6,44)
Nodat!
4,01 £ 6,54 (2,65-5,38)
No 90 (80,4) 0,013
Si 22 (19,6) 0,05+ 6,97 (-3,04-3,14)
Habito tabaquico
2,48 +£ 6,47 (1,14- 3,82)
No 92 (82,1) 0,011
Si 20 (17,9) 6,70 + 7,27 (3,30-10,10)
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Discusion

Este estudio representa un hito en la evaluacién del perfil clinico de los receptores
de trasplante renal en un hospital terciario de nuestra comunidad auténoma.
Pretende ser una aproximacioén més precisa sobre las implicaciones de los cambios
en la composicion corporal post-trasplante. En particular, se explora la relacién
entre la actividad fisica post-trasplante y los cambios en la composicién corporal,
y si estos cambios tienen un impacto significativo en la supervivencia tanto del

injerto renal como del paciente.

Caracteristicas generales de la poblacion estudiada

En cuanto a la distribucién por sexos, en nuestra muestra el 70,5% eran varones y
el 29,5% mujeres, lo que concuerda con la mayoria de los estudios publicados, en
los que se observa una mayoria de varones con ERC (Pedreira et al. 2024; Melk et
al., 2019; Gorostidi et al., 2018; Hill et al., 2016).

Las diferencias entre sexos en la ERC han sido objeto de amplias investigaciones,
ya que la fisiopatologia de la ERC parece variar en funcién del sexo (Minutolo et
al., 2020; Antlanger et al., 2019; Arenas et al., 2018).

El sexo masculino ha sido descrito como factor prondstico independiente de
padecer ERC, siendo la mortalidad relacionada con la ERC por edad mas alta en
varones (Swartling 2021; van den Brand et al., 2017). Se ha observado una mayor
incidencia de enfermedad renal en etapa terminal en hombres que en mujeres y
una progresiéon mds lenta de la ERC en mujeres (Ricardo et al., 2019; Carrero et al.,
2018; Cobo et al., 2016), lo que puede sugerir que el sexo bioldgico contribuye mds
a la mortalidad relacionada con la ERC que los factores socioculturales
relacionados con el género (Hockham et al.,, 2022; Puoti et al., 2016). Estas

diferencias pueden atribuirse a diversos factores, incluyendo influencias
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hormonales, genéticas y ambientales, que afectan a la funcién renal y la respuesta
a tratamientos (Mayne et al., 2023). Ademds, el tratamiento diferencial de la
enfermedad renal y la TRS son diferentes entre hombres y mujeres. Por ello, las
mujeres tienen mds probabilidades de donar un rifién en vida (Katz-Greenberg et
al., 2022; Kurnikowski et al., 2022; Piccoli et al., 2018), pero menos de recibir un
trasplante o someterse a didlisis (Hecking et al., 2022; Brar & Markell, 2019; Carrero
et al., 2018), menores posibilidades de inclusién en lista de espera y un tiempo de
permanencia en lista mds largo que los hombres (Katz-Greenberg et al., 2022). Lo
que se refleja en una mayor prevalencia de ERC en mujeres (Vosters et al., 2024;

Melsom et al., 2022; Bikbov et al., 2018).

Las diferencias segtin el sexo y el trasplante renal también se observan en nuestro
pais. En Espafia en 2022, siete de cada diez donantes renales de vivo fueron
mujeres (221 mujeres frentes a 129 hombres), mientras que el 63 % de los receptores
de vivo fueron varones, el 37% fueron mujeres (REDYT, 2022).

Sin embargo, segtin datos por comunidades auténomas con una alta actividad
trasplantadora (Pafs Vasco y Cantabria), existe una ligera superioridad del sexo

femenino en la prevalencia de trasplantados renales (Kramer et al., 2021).

Respecto a la edad, en nuestro estudio, los pacientes menores de 65 afios
representan aproximadamente dos tercios de la poblacién trasplantada, mientras
que casi el 30% pertenecen al grupo de mayores de 65 afios. Esta proporcién es
algo superior a lo reportado en otros estudios, en los que se sefiala que entre el
15% y el 20% de los trasplantes renales se realizaron en pacientes mayores de 65
afos, siendo este patréon también observado en estudios internacionales, con cifras
que varian dependiendo de la regién y de la evolucién en los criterios de seleccién

(Estupifidn et al., 2021; Arcos et al., 2020; Arias-Cabrales et al., 2018; Peters-Sengers
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et al., 2018; Lehner et al., 2018; del Moral et al., 2018; Marconi et al., 2013; Gill et al.,
2013; Schold et al., 2006). Aunque la edad avanzada constituye un factor de riesgo
que puede incrementar la complejidad del trasplante renal, por si sola no es un
factor excluyente. Este fendmeno refleja una tendencia ascendente en la inclusién
de pacientes mayores de 65 afios en los programas de trasplante, lo cual esta en
consonancia con la ampliacién de los criterios de seleccién y la optimizacién en la

gestion de las comorbilidades asociadas al envejecimiento.

Entre las principales causas de ERC identificadas en el estudio, destacan las
glomerulopatias, seguidas por la causa no filiada, la enfermedad poliquistica y la
nefropatia diabética. Estos hallazgos son consistentes con investigaciones tanto
nacionales (Alcdzar et al., 2022; Gorostidi et al., 2018) como internacionales (Bello
et al., 2024; Bikbov et al., 2020).

La mayoria de los trasplantes incluidos en el estudio provinieron de donantes
cadavéricos. Al contrastar estos resultados con los de paises de caracteristicas
sociodemograficas y econdmicas similares a las de nuestro contexto, se observa
una menor tasa de TRDV en comparacién con los paises nérdicos, Paises Bajos,
Reino Unido, EE. UU. o Canada (Frutos et al., 2022; Yagisawa, et al.t, 2019; GODT,
2022). Asimismo, se evidencian diferencias en la actividad de TRDV p.m.p. entre
paises que comparten realidades socioeconémicas semejantes, como es el caso de
los estados miembros de la Unién Europea.

De igual manera, los resultados no muestran homogeneidad dentro de Espafia
existiendo importantes diferencias entre Comunidades Auténomas (de la Oliva
Valentin et al., 2022), lo que se traduce en un acceso desigual a esta opcién
terapéutica. Por ejemplo, la actividad de TRDV de Catalufia y Galicia es
comparable a la registrada en un pais tan activo en este &mbito como es Reino

Unido (GODT, 2022).

159



Evolucién de la Composicién Corporal, Actividad Fisica y Supervivencia en el Primer Afio Postrasplante Renal

Factores de riesgo cardiovascular de la poblacion estudiada

En el contexto de los factores de riesgo cardiovascular mds prevalentes en la
poblacién estudiada, se observa una alta frecuencia de HTA. Aproximadamente
el 50% de los pacientes presentan DLP, un 25% muestra enfermedad
cardiovascular y el 20% presenta DM. Estos datos indican una prevalencia menor
en comparaciéon con los hallazgos reportados en estudios previos con

caracteristicas sociodemogréficas similares (Pedreira-Robles et al., 2024).

Evolucion del Peso

Para determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad, la mayoria de los estudios
recurren al IMC. No obstante, como se indicé previamente, el IMC presenta
diversas limitaciones. Este indice no discrimina entre los diferentes componentes
de la masa corporal, como la MM, la MGR y el agua. Ademds, se observa que el
IMC puede infradiagnosticar el sobrepeso (Zulet et al., 2019) y, tampoco tiene en
cuenta factores importantes como la edad y el sexo. Lo que puede influir
significativamente en su capacidad para reflejar de manera precisa la composicién
corporal y el estado de salud de un individuo, factores relevantes para evaluar el
riesgo metabdlico y cardiovascular (Segura-Fragoso et al., 2019; Friihbeck et al.,
2019; Chan G. et al., 2015; Neeland et al., 2018; Hartwig et al., 2016). Esto sugiere
que el IMC no es un indicador fiable para la medicién de la grasa corporal, como
un indicador de medicién aislado, lo que puede llevar a interpretaciones erréneas
en poblaciones con diferentes composiciones corporales, como sucede en el caso
de las personas trasplantadas renales.

En los pacientes del presente estudio se observé una ganancia de peso media de

3,6216,50 kg, lo que corresponde a un incremento del 5,07% en el peso a los 12
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meses postrasplante. Este resultado sugiere un aumento mds moderado en
comparacién con los incrementos del 8-15% encontrados en la literatura,
documentado en varios estudios tanto nacionales (Caamina et al., 2024;
Hernédndez et al., 2022; Quero et al., 2020; Montero et al., 2020; Bach et al., 2017;
Lopez et al., 2014), como investigaciones internacionales (Moreau et al., 2021;
Thomas-Fonseca et al,, 2021; Nohre et al., 2020). Este rango de incremento
ponderal (entre 3 kg y 15 kg) estd en linea con los hallazgos reportados en
multiples estudios que han evidenciado una notable variabilidad en la ganancia
de peso postrasplante renal (Gorticti & Ordin, 2022; Forte et al., 2020; Dienemann
etal.,, 2021; Hap et al., 2019; Workeneh et al., 2019; Cashion et al., 2014; Vega et al.,
2015). En contraste, el Swiss Transplant Cohort Study (STCS), que incluyé a 792
receptores de rifién, reporté un aumento de peso corporal muy bajo (0,7 + 4,6 kg)
un afio después del trasplante (Beckmann et al., 2017). Este hallazgo es notable,
considerando que Suiza presenta una prevalencia de obesidad en la poblacién

general mds elevada que la de Espafa.

Nuestros hallazgos sugieren que, aunque se observa una tendencia generalizada
hacia el aumento de peso tras el trasplante renal, un porcentaje considerable de
pacientes experimenta pérdida de peso, fenémeno que también ha sido reportado
en estudios previos (Herndndez et al., 2022; Lépez et al., 2014). Este patrén parece
ser multifactorial y puede ser el resultado de un aumento en las necesidades
metabdlicas relacionadas con la cirugia, el proceso de adaptacién inmunolégica, o
incluso alteraciones en el equilibrio energético, lo que favorece esta pérdida de
peso en algunos pacientes. Es esencial considerar que la pérdida de peso en estos
pacientes puede tener implicaciones tanto positivas como negativas, dependiendo

de la etiologia subyacente y del estado nutricional general.
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Los resultados del presente estudio muestran diferencias significativas en la
evolucién del peso segin el sexo, tanto en las comparaciones entre hombres y
mujeres, como en las comparaciones dentro de cada grupo. Este aumento es
ligeramente mayor en los varones en comparacién con las mujeres, lo cual se
alinea con hallazgos previos que han documentado una mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad en hombres en diversas cohortes de pacientes trasplantados
(Altheaby et al., 2022; Tagdemir y Aksoy 2020; Herndndez-Sénchez et al., 2021;

Seoane-Pillado et al., 2017; Ferndndez Castillo et al., 2014).

Sin embargo, es importante sefialar que algunos estudios alternativos han
reportado una tendencia opuesta, evidenciando una mayor ganancia de peso post-
trasplante en las mujeres (Pantik et al., 2017). Investigaciones como las de Sayilar
(2022), Oliveras & Montero (2023), Thomas-Fonseca (2021), Forte (2020) y Hap
(2019) han observado que, en ciertos contextos, las mujeres pueden experimentar
un aumento de peso mads significativo tras el trasplante renal. Las variaciones en
la adherencia a los regimenes dietéticos y en los niveles de actividad fisica entre
sexos podrian ser factores que contribuyan a las diferencias observadas. Por un
lado, algunos estudios sugieren que los varones tienden a ser menos adherentes a
regimenes dietéticos restrictivos, lo que podria llevar a un mayor consumo calérico
y, por ende, a un mayor incremento del peso corporal. En contraste, las mujeres
pueden ser mds propensas a seguir recomendaciones dietéticas especificas y a
modificar sus hdbitos alimentarios de forma m4s estricta, aunque esto no siempre
se traduce en una menor ganancia de peso, ya que otros factores metabdlicos y

hormonales podrian contrarrestar estos esfuerzos.
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Entre los determinantes de la ganancia o pérdida de peso identificados en esta
investigacion destaca la edad, observdndose una menor ganancia de peso en
individuos de mayor edad. Datos andlogos han sido reportados en estudios
previos, que documentan una relacién inversa entre la edad y la ganancia de peso
post-trasplante (Herndndez et al., 2022; Forte et al.,, 2020; Arshad et al., 2020;
Henggeler et al., 2018; Cashion et al., 2014).

En particular, los datos sugieren que la adopcién de hdbitos dietéticos mds
saludables en pacientes de mayor edad podria estar relacionada con un proceso
de conciencia hacia el autocuidado, originado por la presencia de comorbilidades
y enfermedades crénicas asociadas al envejecimiento, lo que se reflejaria en una
conducta orientada a la prevencién de enfermedades como la HTA, DM vy
enfermedades cardiovasculares.

Sin embargo, existen estudios que contradicen esta hipétesis. Osté et al. (2018),
Beckmann et al. (2017) y Kugler et al. (2015), sugieren que con el aumento de la
edad también se incrementa el peso corporal, lo que podria indicar que, en algunos
casos, el envejecimiento no necesariamente se asocia con la reduccién de peso o
con hébitos alimentarios mds saludables. En estos estudios, el aumento de peso en
la poblacién de mayor edad podria estar relacionado con factores como la
reduccién de la actividad fisica o alteraciones en la regulacién hormonal y
metabdlica que tienden a ocurrir con el envejecimiento. Por otro lado, al mayor
aumento de peso en pacientes mds jévenes, podria estar vinculado con un mayor
consumo caldrico, especialmente en carbohidratos, tras la liberalizacion de las

restricciones dietéticas.

El andlisis comparativo de las modalidades de TRS muestra que los pacientes en
situaciéon de predidlisis ganan mds de peso (4,36+3,40 kg) en comparaciéon con

aquellos en HD (3,60+7,28 kg), y en DP (2,13+6,25 kg). Ademds, los pacientes con
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antecedentes de trasplantes previos presentan una mayor ganancia de peso en
comparacién con aquellos que era el primer trasplante. Esto podria deberse a que
los pacientes con trasplantes previos tienen una historia clinica mds compleja,
caracterizada por factores como la toma de tratamiento inmunosupresor de forma
prolongada, fluctuaciones en la funcién renal y complicaciones relacionadas con
los episodios de rechazo previo del injerto.

Otro factor analizado que presenta variaciones en el aumento de peso es el tipo
de donante, observdndose un incremento mds marcado en los TRVD.
Especificamente, se evidencia un incremento de 2,8 kg a los 3 meses y 5,3 kg a los
12 meses en este grupo, mientras que los receptores de trasplante renal de donante
tallecido muestran un aumento de 1 kg a los 3 meses y 2,9 kg a los 12 meses.
Estos resultados son consistentes con los hallazgos de Workeneh et al. (2019),
quienes observaron un incremento de 2,2 kg a los 3 meses y 6,6 kg a los 12 meses
en una muestra de 31 pacientes de TRDV. De manera similar, Altheaby et al. (2021)
reportaron un patrén similar en 311 pacientes, el 77% de los cuales fueron de
TRDV. Un estudio realizado en Turquia por Goérticti & Ordin (2022), pais con una
de las tasas mds altas de TRDV a nivel mundial respalda la hipétesis de una mayor
ganancia de peso en este grupo de pacientes, comparado con aquellos que
recibieron el rifién de donante fallecido.

Los resultados del estudio muestran diferencias significativas entre las diferentes
categorias del IMC y la ganancia de peso en todas las mediciones. En este estudio,
la proporcién de pacientes con sobrepeso aumenta del 34% al 39,3% a los 12 meses,
mientras que la obesidad sube del 14,3% al 18,8%. Es notable resefiar que el grupo
de pacientes obesos experimentan un menor aumento de peso en comparacién con
aquellos en otras categorias de IMC (0,6 frente a 3,8kg). Baum et al. (2015)

informaron de resultados similares, en cuyo trabajo los pacientes con un IMC
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inicial por encima de 25 kg/m?2 reflejaron un menor aumento de peso a los 12

meses del trasplante.

Evolucion de la masa muscular

La ganancia de MM ha sido objeto de estudio en diversas investigaciones recientes,
puesto que la MM se ha asociado con la supervivencia y la CV tras un trasplante
renal (Adachi et al., 2020; Chan W. et al., 2014). Los factores que pueden contribuir
a una recuperaciéon de la MM incluyen la restauracién de la funcién renal, la
mejora de las condiciones metabdlicas al evitar las pérdidas proteicas asociadas a
la didlisis, una mejor ingesta nutricional y la realizaciéon de actividad fisica
(Gaillard et al., 2022).

Los resultados en el presente estudio evidencian un incremento medio de 2 kg de
MM en los primeros tres meses postrasplante, manteniéndose constante a lo largo
del periodo de seguimiento. Un estudio con caracteristicas metodoldgicas
comparables al presente trabajo mostré una disminucién de MM significativa en
los primeros meses tras el trasplante, con una recuperacién lenta hasta la
finalizacion del estudio (Han et al., 2012). El estudio de Druckmann et al. (2022)
comunicé mejoras en la masa y la fuerza muscular tras el trasplante, aunque los
valores observados permanecieron inferiores que los observados en el grupo
control de personas sanas.

Este aumento podria no ser suficiente para compensar la pérdida muscular
ocurrida antes del trasplante, relacionada con la ERC y la TRS (Dienemann et al.,
2021; Barreto et al., 2019). Este hallazgo se encuentra en linea con lo informado por
Workeneh et al., (2019) los cuales expusieron un aumento de peso sin hallar

aumento de la MM. Esto sugiere que, a pesar de la mejora, muchos receptores atin
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experimentan sarcopenia relativa, es decir, una pérdida persistente de masa y

fuerza muscular.

Al analizar las variaciones en la MM en funcion del sexo, los hombres muestran
mayores ganancias en comparacion con las mujeres, resultados similares a los
publicados por Dienemann et al., (2021).

Se debe resaltar que los resultados segiin el grupo de edad indican que los
pacientes mayores de 65 afios experimentan un incremento mds pronunciado en
la MM en comparacién con los pacientes de menor edad, lo mismo sucede en los
receptores de donante caddver. Este hallazgo sugiere que la pérdida de MM es un
proceso reversible y susceptible de manejo mediante la intervenciéon en la
patologia subyacente. Esto incluye la mejora de la funcién renal, especialmente
tras un trasplante (Caicedo et al., 2016), ademds, de realizar una dieta adecuada y

la préctica regular de ejercicio fisico (Gil et al., 2020).

Asimismo, los pacientes con trasplantes previos (+3,8 kg) revelan mayores cifras
de MM en comparacién con los que reciben su primer trasplante (+1,7 kg). El
aumento producido en estos pacientes podria ser como compensacién a una
mayor pérdida de MM relacionada con los episodios de rechazo previos o la
enfermedad base que origind el trasplante.

Los resultados muestran una diferencia en la respuesta de la MM en funcién del
tipo de TRS. Asi, los pacientes en HD exponen un mayor aumento de MM (+ 2,7
kg) que aquellos en situacién de predidlisis (+ 1,7 kg) o en DP (+ 0,5 kg), lo que
podria implicar diferencias a las adaptaciones fisiolégicas asociadas a cada
modalidad terapéutica y apunta a una mayor recuperacion de la sarcopenia en
pacientes en HD, a la par que hace visible el impacto de la didlisis en la integridad

muscular (Marcus et al., 2015). Igualmente, los pacientes en DP pierden proteinas
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a través del liquido de didlisis (Adachi et al., 2020). No obstante, algunos estudios
sugieren que la pérdida muscular en estos pacientes puede ser menor que los
pacientes en HD, tal vez debido a las diferencias en la ingesta dietética y a la
conservacién de mejores niveles de AF en este grupo de pacientes (Abro et al.,
2018; Zhang et al., 2023).

Estos hallazgos subrayan la complejidad de la recuperacién de la MM en los
receptores de un de rifién, ya que factores como la edad, el sexo, la TRS y el estado
muscular previo al trasplante desempefian un papel fundamental (Gaillard et al.,
2022; Han et al., 2012), por lo que el fendmeno de ganancia de MM no se observa

de manera homogénea en todos los pacientes.

Evolucion de la grasa corporal total y grasa visceral

Las modificaciones metabdlicas que se producen tras un trasplante renal pueden
producir cambios en la distribucién corporal de la MGR, con un aumento de tejido
adiposo, principalmente en regiones anatémicas asociadas con un mayor riesgo
de desarrollar DM, infarto de miocardio y, potencialmente, otros trastornos
cardiovasculares (Bellini et al., 2023; Azhar et al., 2021; Devine et al., 2019).

Varios estudios indican que el aumento de peso observado tras un trasplante renal
tiende a estar mds estrechamente asociado con un incremento de la MGR en lugar
de la masa magra, (Thomas-Fonseca et al., 2021; Sukackiene et al., 2021). Ademés,
se ha observado que el incremento de grasa visceral y subcutdnea estd
estrechamente correlacionado con la resistencia a la insulina (Workeneh et al.,

2019).
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Los hallazgos de este estudio muestran que, si bien se observa una disminucién en
la MGR a los tres meses postrasplante, esta se recupera incrementandose a partir
de 6 tltimos meses del estudio. Este hallazgo es consistente con los resultados de
otros estudios que evaltian la MGR corporal mediante BIA, los cuales muestran un
incremento continuo de la MGR en el primer afio postrasplante. (Han et al., 2012).
La distribucién de la MGR en el presente estudio revela diferencias significativas
segun el sexo, ya que las mujeres experimentan un aumento mayor en la MGR en
comparacién con los hombres (2,1% frente a 0%). La evolucion de la MGR muestra
un comportamiento diferente segiin la edad, mientras los mayores de 65 afios
evidencian una disminucién en la MGR (-0,7%), los menores de 65 afios registran

un incremento de ésta (1,2%).

Segiin la TRS, los pacientes en predidlisis adquieren una mayor MGR en
comparacién con los de DP y HD. Esto podria explicarse por los cambios
tisiolégicos y el manejo nutricional distinto de cada modalidad de TRS, lo que
influye en el metabolismo antes y después del trasplante (Alhambra-Expésito et
al., 2019).

Las personas con trasplantes previos muestran valores mds elevados de MGR
(2,8%) en comparacién con aquellos que se someten a su primer trasplante (0,45%).
Ademds, los TRDV muestran un mayor aumento de MGR, (3,8%) en comparacién
con los de donante caddver (0,3%). Una mejor condicién general de salud de los
receptores de TRVD, quienes presentan una menor tasa de complicaciones
postoperatorias y una mejor evolucién, podrian ser factores que contribuyan al
incremento de la grasa corporal en este grupo de receptores (Diaz et al., 2020).

En todo caso, los resultados obtenidos en el presente estudio indican valores de

MGR inferiores en todas las variables analizadas en comparacién con los estudios
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anteriores, los cuales reportaron un incremento de la MGR entre el 2% y el 5%
durante el primer afio postrasplante (Habedank et al., 2009; Souza et al., 2008).

La evolucién de grasa visceral muestra un ligero descenso a los 3 meses y un
ascenso continuado en las sucesivas mediciones, resultados andlogos a los
mostrados por Workeneh et al., (2019) que informaron de un aumento de la grasa
visceral y subcutdnea en los 3 primeros meses y un marcado aumento a los 12
meses. Otro estudio longitudinal, con datos antropométricos medidos por BIA y
DEXA, expone que los pacientes trasplantados renales presentaron un aumento
significativo de la grasa troncal, el IMC, la circunferencia de la cintura a los 12

meses del trasplante (Nicoletto et al., 2018).

El andlisis de la grasa visceral muestra diferencias significativas entre sexos y
grupo etario. Mientras el incremento de grasa visceral es comparable entre
hombres y mujeres, las personas mayores de 65 afios presentan unos niveles més
altos de grasa visceral que los menores de esa edad. Sin embargo, el aumento de
ésta es minimo en los mayores de 65 afios. Las personas con trasplantes previos
ganan mds del doble de grasa visceral (1,3) que aquellos con su primer trasplante
(0,5). Segtin el tipo de donante, los pacientes con TRVD aumentan el doble de grasa
visceral que los de donante caddver.

En relacién con la TRS, los pacientes en situaciéon de predidlisis, presentan un
indice de grasa visceral considerablemente mayor (2), que aquellos en HD y en DP
(0,4).

En resumen, los resultados evidencian una mayor acumulacién de tejido adiposo
en las mujeres y en los sujetos menores de 65 afios. En lo que respecta a la grasa
visceral, se observa un aumento mds pronunciado en estos mismos grupos de
pacientes, excepto en el sexo, donde el patrén observado es comparable en ambos

grupos.
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Supervivencia global de los pacientes y de los injertos

La tasa de supervivencia global de los pacientes de la muestra a los 12 meses es
acorde a los hallazgos de investigaciones previas. Alcocer et al. (2022) encontraron
una tasa de supervivencia del paciente del 96,7% y Ayala-Garcia et al., (2020)
hallaron una tasa de supervivencia del 95,4% en una muestra de 837 pacientes.
Castillo et al., (2022) en una revision sistemdtica y metaandlisis indicaron una
menor tasa de supervivencia global del paciente (92%), similar a la Estupifidn-

Bohoérquez et al., (2021) del 91,7% al afio del trasplante.

En el presente estudio, la tasa de supervivencia global de los injertos es menor a la
reportada por Ayala et al., (2020), quienes declararon una supervivencia del injerto
del 94,6%, sin embargo, mayor a la indicadas por Castillo et al., (2022) del 88%, por
Estupifidan-Bohérquez et al., (2021) del 84,9% y por Alcocer et al., (2022) del 79,2%
a los 12 meses. La funcionalidad o pérdida del injerto depende de factores como la
calidad del injerto, el tipo de donante, las complicaciones postquirdrgicas, su
manejo y el rechazo agudo, siendo mds frecuente en el primer afio y
manteniéndose relativamente estable después de este periodo inicial (Foroutan et

al., 2019).

Supervivencia del paciente segin el peso. Los resultados de este estudio
sugieren que el aumento de peso se asocia a una mejor supervivencia del paciente.
Concretamente, por cada kilogramo aumentado de peso, se observa una reduccién
del 4% en el riesgo de mortalidad. Ademds, se observa una menor tasa de
supervivencia en el grupo con una variacién minima o pérdida de peso (94,6%) en

comparacién con el grupo que incrementa el peso (98,2%). Estos hallazgos
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sugieren que el incremento de peso podria estar asociado a un mejor prondstico
en términos de supervivencia.

En el andlisis de la supervivencia del paciente y los cambios en la MM, la MG y la
grasa visceral, no se encuentran diferencias significativas, aunque si se observa
una mayor supervivencia de los pacientes que aumentan su masa magra (98,2%),
en comparacion con el del grupo que presenta un menor aumento en esta masa
(94,6%). Este hallazgo es consistente con los resultados de Beetz et al. (2022),
quienes asociaron la baja MM con un mayor riesgo de complicaciones, lo que

podria influir negativamente en la supervivencia después de un trasplante renal.

Supervivencia del injerto segin el peso. El impacto que el sobrepeso y la
obesidad puede ejercer sobre la supervivencia y la viabilidad de los injertos ha
sido objeto de investigacién en nimeros estudios y se conoce desde hace mds de
30 afios (Meier-Kriesche et al., 2002; Gore et al., 2006; Glanton et al., 2003; Furriel
et al., 2011; Stenvinkel et al., 2013; Kwan et al., 2016; Pommer, 2018; Di Coco et al.,
2019; Erturk et al., 2019; Kassam et al., 2020; Azhar et al., 2021; Chang et al., 2023).
Los pacientes obesos que se someten a un trasplante renal presentan una mayor
susceptibilidad a complicaciones postoperatorias, como infecciones, episodios de
rechazo agudo y/o crénico, y trastornos cardiovasculares, las cuales pueden
comprometer la viabilidad del injerto y la supervivencia a largo plazo. Algunos
estudios han documentado este fenémeno, sefialando que la obesidad se asocia
con un peor prondstico postquirdrgico tras el trasplante renal (Bellini et al., 2023;

Scheuermann et al., 2022; Devine et al., 2018).

Los resultados obtenidos evidencian una tasa de supervivencia del injerto menor
en el grupo que menos cambia de peso (91,1%), con una pérdida de 5 injertos en

comparacién con el grupo que sube de peso (96,4%) que pierde 2 injertos.
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Idénticos resultados de supervivencia del injerto se muestran segin la
modificacién de la MM y su influencia en el injerto tanto en porcentajes de
supervivencia como de eventos sucedidos en cada grupo.

Una mayor MM pre-trasplante estd correlacionada con mejores tasas de
supervivencia post-trasplante (Chen Y. et al, 2021), siendo una baja MM
pretrasplante un predictor robusto de peores resultados en términos de
supervivencia del paciente y del injerto (Karakizlis et al., 2023; Streja et al. (2011).
Este hallazgo fue documentado por Gaillard et al. (2022) quienes observaron unos
mejores resultados del injerto a largo plazo y una menor tasa de complicaciones

postquirtrgica en los pacientes con mayor MM pre-trasplante.

La supervivencia del injerto y su relacién con la grasa corporal describen una
supervivencia menor (90,9%) en el grupo con menor aumento o pérdida de grasa
corporal en comparacién con el grupo muestra un aumento de esta (96,5%). No
obstante, se observa una pérdida de 4 injertos en los pacientes con sobrepeso,
frente a las 2 pérdidas acontecidas en los pacientes con normopeso. Estos
resultados se encuentran alineados con los obtenidos por otros autores que
informan de peor supervivencia del injerto a mayor porcentaje de grasa corporal
(Dimitrijevié¢ et al. 2024) y a lo indicado por Tutal et al., (2013) en un estudio
retrospectivo en 189 pacientes, en el cual, aquellos pacientes con disfuncién del
injerto presentaron menores porcentajes tanto de MM como de MG. Se ha
observado una disminucién en la funcién renal y tasas de supervivencia del injerto
significativamente mds bajas a medida que aumenta el IMC (Espitia et al., 2022,
Kostakis et al., 2020).

En esta linea, Erturk et al., (2019) informan de una tasa de supervivencia del injerto

del 95% para pacientes obesos y del 98% para aquellos con IMC < 30 kg/m2.
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Por otro lado, Gill et al., (2013) indican que, a pesar de los riesgos, incluso en
pacientes con sobrepeso u obesidad, el trasplante renal ofrece beneficios en
comparacién con aquellos que contindan en HD. Alcocer et al., (2022) sugiere que
los pacientes con un manejo adecuado y seguimiento postoperatorio tienen
mejores resultados en términos de supervivencia del injerto, independientemente

de su estado de obesidad.

Nuestros resultados muestran una menor supervivencia del injerto en el grupo
que pierde grasa visceral (90,4%) en comparacién con el grupo que aumenta la
misma (96,7%), resultado que difiere con lo encontrado en la bibliografia. Bellini
et al. (2023), encontraron que los pacientes con mayor indice de grasa visceral
presentaron una menor tasa de supervivencia del injerto a largo plazo.

Una revision sistematica, destaca que la grasa visceral estd asociada con una mayor
inflamacién sistémica, resistencia a la insulina, alteraciones metabdlicas y un
mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, factores que pueden
comprometer tanto la viabilidad del injerto renal como la salud general del
paciente (Taboada et al., 2022). En esta linea, el estudio de Thomas-Fonseca et al.
(2021) sugiere que la ganancia de peso postrasplante es un fenémeno comun,
asociado con el sindrome metabdlico y otros factores de riesgo cardiovascular,
como la DM, HTA, obesidad y el sedentarismo.

Pérez-Granados et al., (2022) enfatiza que, si bien los inmunosupresores son
esenciales para la prevencién del rechazo del injerto, los efectos adversos de estos
medicamentos, la diabetes mellitus y la hipertensiéon del receptor son los
principales predictores independientes de pérdida del injerto, siendo estas dos
ultimas mads relevantes en términos de morbilidad a largo plazo que la ganancia
de peso en si misma (Scheuermann et a., 2022). Esto refuerza la idea de que la

ganancia de peso puede ser multifactorial y no meramente consecuencia de la
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terapia inmunosupresora, y que un manejo adecuado de todos los factores
implicados en los cambios que se producen tras un trasplante renal podria mejorar
los resultados a largo plazo.

Por tanto, aunque la grasa abdominal y la obesidad son factores que pueden
influir negativamente en la supervivencia del injerto renal, la evidencia sugiere
que la evaluacién de la composicién corporal, incluida la medicién de grasa
visceral, podria ser un factor importante para la estratificacion del riesgo en

pacientes trasplantados.
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Evolucion de la actividad fisica

La investigacién sobre la actividad fisica en receptores de trasplante renal ha
adquirido una relevancia creciente, debido a los beneficios que puede aportar a la
CV y la salud de esta poblacién (Zhang et al., 2023; Masiero et al., 2020; Costa-
Requena et al., 2020). Las recomendaciones de la OMS (2020) sefialan que todos
los adultos deben hacer entre 150 y 300 minutos de actividad fisica moderada, o
entre 75 y 150 minutos de actividad vigorosa por semana. Para pacientes con
enfermedades crdnicas, se recomienda incluir al menos tres dias a la semana de
actividad que combine equilibrio funcional y entrenamiento de fuerza para
mejorar la capacidad funcional y prevenir caidas.

La AF total registrada en el estudio pretrasplante es de 1735 METs min/sem. El
patrén observado indica un descenso inicial a los 3 meses postrasplante, asociado
con el periodo postquirtrgico, seguido de una recuperaciéon progresiva de los
niveles y una estabilizacién a los 12 meses, observandose valores inferiores (1386
METs min/sem) a los encontrados pretrasplante. Este hallazgo es consistente con
los resultados de Kumar et al. (2018), quienes emplearon el mismo cuestionario y
documentaron una tendencia similar de disminucién progresiva de la actividad
fisica a lo largo del tiempo. En contraste, el estudio de Goriicii et al. (2021) reportd
una mayor actividad fisica (2172,51 METs min/sem) a los 12 meses del trasplante.
En este estudio, se observa que el porcentaje de participantes que realizan AFV
disminuye a los 12 meses. Esta disminucién podria deberse a una readaptacion de
la AFV realizada después del trasplante, los efectos secundarios de los
inmunosupresores y el temor del paciente a producir dafio al injerto (Takahashi et
al., 2018; Zelle et al., 2016; Zhang-Xu et al., 2011).

En contraste, mdas del 31% realiza actividad fisica moderada (AFM) antes del

trasplante, aumentando al 48% a los 12 meses. Estos valores son inferiores a los

175



Evolucién de la Composicién Corporal, Actividad Fisica y Supervivencia en el Primer Afio Postrasplante Renal

informados por Raymond et al. (2016), quienes, mediante el Cuestionario de
Ejercicio en el Tiempo Libre de Godin (GLTEQ), informaron que el 59% de los
participantes siguen con las recomendaciones de realizar al menos 150 minutos de
AFM o AFV semanalmente.

Cifras similares fueron mostradas por Masiero et al., (2020) en un estudio realizado
en Italia, en el que el 51,6% de 6.055 pacientes trasplantados renales alcanzaron
estos niveles. No obstante, los hallazgos difieren de los resultados de Pantik et al.
(2017), quienes observaron una disminucién en la proporciéon de receptores que
realizan AFM o AFV, reduciéndose de 26 a 11 participantes durante el periodo de
estudio, segun el cuestionario Seven-Day Physical Activity Recall (PAR).
Finalmente, un 16% de la poblacién en el presente estudio no alcanzé las cifras
minimas necesarias para ser clasificados en ninguna de las categorias de actividad
fisica previamente mencionadas, clasificindolos como inactivos (< 600 METs
min/sem.).

Este porcentaje es menor al 38% obtenido Byambasukh et al. (2020), utilizando el
cuestionario SQUASH en una muestra de 650 trasplantados renales y al 44,4%
encontrado por Kumar et al. (2018), quienes indicaron un mayor porcentaje de
receptores realizaban actividad fisica de baja intensidad.

Los resultados del estudio muestran una mayor participaciéon en la AF en los
varones, con diferencias significativas al compararlos por sexo. Estos hallazgos
coinciden con los resultados de Kang et al. (2019) mediante el cuestionario Yale
Physical Activity Survey (YPAS) y Kumar et al. (2018), quienes también sefialan
una menor AF en las mujeres. Ademads, se observa que los mayores de 65 afios,
aquellos en etapa de predidlisis y los individuos con antecedentes de trasplante
renal presentan patrones distintos en cuanto a su nivel de AF. Hallazgos similares
fueron mostrados por Masiero et al. (2020) y Wilkinson et al. (2021), quienes

sugieren que factores como la edad, el sexo y el estado de peso influyen en la
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realizacién de AF en receptores de trasplante renal. Sin embargo, estos resultados
son contrarios a los de Gorticii et al. (2021), quienes indicaron que la edad, el sexo,
el tipo de donante y el tiempo transcurrido desde el trasplante no tenfan un

impacto en la realizacién de AF.

Actividad fisica y factores de riesgo cardiovascular. En el presente
estudio, los pacientes con HTA, antecedentes de patologia cerebrovascular y
hébito tabdquico realizaron mayores niveles de AF. Teniendo en cuenta el IMC,
las personas con sobrepeso realizaron mayores niveles de AF en todas las
mediciones.

Estos hallazgos sugieren que estos pacientes podrian ser mds conscientes de los
riesgos de la inactividad fisica para su salud, lo que les motivaria a realizar la AF
para mitigar los efectos negativos de sus comorbilidades. Un estudio realizado por
van Adrichem et al., (2018) refirié que la presencia de enfermedades comérbidas
disminuia conforme aumentaban los niveles de AF, lo cual es acorde con los
resultados observados en el presente estudio.

Un ensayo clinico aleatorizado internacional, llevado a cabo por Kang et al., (2020),
en una muestra de 3050 receptores de trasplante renal, encontré que la a AF se
asocié con un menor riesgo de eventos cardiovasculares y mortalidad por todas
las causas. La AF realizada de forma regular puede aportar a la salud
cardiovascular de estos pacientes una mejora sustancial en la funcién ventricular
izquierda y la reduccién de la hipertroﬁa ventricular (Durdn-Sdinz et al., 2023;
Bishop et al., 2023), un aspecto critico dado que la enfermedad cardiovascular es
una de las principales causas de mortalidad en pacientes trasplantados (Thomas-
Fonseca et al., 2021).

Es relevante destacar un aumento considerable en la AF referida por los

individuos clasificados en la categoria de bajo peso, quienes, al cabo de 12 meses,
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igualan los niveles de AF de las demds categorias de peso. Aunque se ha
documentado una relacién entre el IMC y la AF en la literatura, esta relacion puede
ser mds compleja en pacientes trasplantados renales, en quienes otros factores
pueden jugar un papel crucial en la ganancia de peso y el control del IMC (Martin,

2019).

Relacion entre la actividad fisica y las variables analiticas. En el presente
estudio se han observado diferencias significativas en la evaluacién entre la AF
pretrasplante y los niveles de urea sérica, sin que esta asociacion se evidencie en
las demds mediciones realizadas, lo que resulta consistente con los hallazgos
previos en la literatura, en los que se sugiere que los pacientes con mejores
condiciones analiticas muestran una tendencia a realizar mayor AF. Ademss, la
realizaciéon de AF podria contribuir a la reduccién de los niveles de urea sérica, un
marcador fundamental de la funcién renal, al mejorar la circulacién y el
metabolismo (Silva et al.,, 2019). También se ha encontrado una correlacion
significativa entre los niveles de hematocrito y la AF a los 3 meses, aunque este
resultado no se expresa en un aumento de la AF, probablemente debido al periodo
de recuperacion postquirtrgica.

Finalmente, se observan diferencias entre los niveles de albtimina sérica y la AF
realizada a los 12 meses postrasplante. Unos adecuados niveles de albdimina son
fundamentales para mejorar los resultados postquirtrgicos y la salud a largo plazo

de estos pacientes (Nguyen et al., 2024).
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Relacion entre la actividad fisica y cambios en la composicion corporal.
El andlisis de la AF y su relacién con composicién corporal revela una correlacién
negativa fuerte significativa ente la AF y el peso en los receptores de TRDV y entre
la AF y la MGR en las mujeres. Un estudio sobre la influencia de la AF en la
composicién corporal en TRDV mostré un aumento de 5,1 kg en grasa corporal a
los 12 meses, sin un incremento significativo en la MM a pesar del aumento en la
AF (Workeneh et al., 2019). Sin embargo, otros estudios indican que los receptores
que incrementaron su AF lograron mantener estable su grasa corporal, mientras
que aquellos con menor actividad experimentaron un aumento en la acumulacién
de grasa (Lee et al., 2021; Zelle et al., 2013).
Programas de ejercicio que combinan entrenamiento aerdbico y de resistencia han
mostrado mejoras significativas en los niveles de FA en pacientes trasplantados
(Gaillard et al., 2022; Lima et al., 2018), reduciendo el porcentaje de grasa y
mejorando la masa corporal magra y libre de grasa.
No obstante, un ensayo controlado aleatorio en 37 pacientes trasplantados renales
en el que se evalué una intervencién combinada de nutricién intensiva y ejercicio
no observé diferencias significativas en el aumento de peso a los 12 meses entre

los grupos de intervencién y control (Henggeler et al., 2018).

En el contexto postrasplante renal, se ha observado que la realizacién de AF
puede variar significativamente entre los pacientes, resultando preciso sefialar que
la adherencia a los niveles de actividad recomendados puede depender de la
educacién y orientacién que los pacientes reciban sobre los beneficios de la
actividad fisica en su recuperacion y calidad de vida. Factores psicolégicos, como
el estrés o la ansiedad relacionados con el trasplante, también juegan un papel
clave en la disposicién del paciente para mantener una rutina regular de ejercicio.

Si bien los programas de ejercicios estructurados pueden desempefiar un papel
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importante en la rehabilitacién temprana después del trasplante y en la atencién
posterior de determinados pacientes, por lo general tienen una duracién limitada
y son potencialmente costosos. Es posible que el cambio de estilo de vida en
términos de aumento de la AF no se mantenga con dichos programas.

Dado que la mayoria de los efectos beneficiosos de la actividad fisica dependen de
una participacion sostenida, es importante examinar los efectos de la AF como

parte de las actividades diarias normales de las personas.
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Limitaciones del estudio

Una de las limitaciones del estudio es que se 1levé a cabo en un solo hospital, 1o
que puede dificultar la extrapolacién de los resultados obtenidos en este tipo de
pecientes pero con caracteristicas sociodemogréficas diferentes.

Por otra parte, no se han incluido datos relacionados con la medicacién
inmunosupresora y de seguimiento de los cambios en el tratamiento
farmacolégico. Ademds, no se han incluido posibles complicaciones durante el
periodo postoperatorio una vez obtenida la alta hospitalaria, ni se ha recogido
informacién sobre la calidad de vida de los pacientes antes y después del
trasplante.

Finalmente, se recogen indicadores de AF, pero no han sistematizado por tipo de

AF realizada (caminata saludable, entrenamientos, trabajo en el campo/ huerto...)

Fortalezas del estudio

A pesar de las limitaciones del estudio, se resaltan varios aspectos relevantes
especialmente en relacién con su disefio prospectivo.

Es importante destacar que todos los pacientes que han recibido un trasplante
renal en nuestra comunidad auténoma fueron incluidos en el andlisis, lo que
asegura que la muestra sea representativa de la poblacion.

Un aspecto favorable a resaltar es que todos los pacientes encuestados eran
independientes para realizar las actividades cotidianas, lo que no afecta su
capacidad para llevar a cabo estas tareas ni su reintegracién al dmbito laboral
después del trasplante.

Asimismo, los datos de laboratorio recopilados para la investigacién han sido

homogéneos y obtenidos de manera exhaustiva, ya que a todos los pacientes se les
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realiz6 las determinaciones correspondientes de manera rutinaria, tanto en el
momento de su ingreso para la intervencién quirtrgica como durante todo el
periodo de seguimiento posterior al trasplante.

Finalmente, la utilizacién de métodos de mediciéon de la composicion
corporal que ofrecen una mayor precisién en comparacién con el IMC permite
obtener informacién mds exacta sobre la distribucién de la masa corporal,

considerando factores como el sexo y la edad de cada paciente.
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En base en los resultados obtenidos en este trabajo, se pueden plantear diversas
recomendaciones y lineas de investigacion que podrian mejorar la atencién y el

manejo de los pacientes trasplantados renales.

Recomendaciones

1. Es esencial promover la practica regular de actividad fisica y de programas
de ejercicio fisico. Seria oportuno la existencia de equipos de trabajo
multidisciplinares, mds alld del trabajo meramente asistencial, para disefiar
e implementar programas de rehabilitacién progresiva, individualizado a
las capacidades de cada paciente, teniendo en cuenta sus aficiones y
preferencias a la hora de realizarlos, con los cuales se sientan seguros
mientras realizan ejercicio fisico.

2. Convendria indagar a fondo sobre los motivos que pueden condicionar la
negativa de algunos pacientes a no querer participar en los programas de
ejercicio fisico, en las unidades de hemodidlisis en los cuales estd
implantada su realizaciéon. Comprender estas barreras permitira disefiar

programas atractivos y accesibles que fomenten la adherencia.
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Lineas de Investigaciéon Futuras

1. Intervencién nutricional desde la lista de espera para trasplante: Este
programa deberia mantenerse a lo largo de todo el proceso de trasplante,
con el objetivo de evaluar la ingesta alimentaria, pardmetros analiticos, la
funcién renal, la composicién corporal, para obtener una comprensién més
completa del impacto de la nutricién en la evolucién clinica del paciente
hasta la realizacién del trasplante y el seguimiento después del trasplante

2. Estudio de la obesidad en el impacto renal a largo plazo en la evolucién
post-trasplante: Se recomienda dar continuidad al seguimiento de los
pacientes trasplantados para analizar el impacto si la obesidad y mads
concretamente la obesidad sarcopénica, que combina la obesidad
abdominal con la pérdida de masa muscular, podria tener un impacto
negativo en la evolucién post-trasplante y la supervivencia del injerto renal
y si la implementacién de cambios en el estilo de vida puede mitigar este
efecto.

3. Estudio multicéntrico sobre la obesidad y el trasplante renal: Finalmente,
seria valioso llevar a cabo un estudio multicéntrico en colaboracién con
otros hospitales en Espafa, lo que permitiria aumentar la validez externa
de los hallazgos y proporcionar una visiéon mds amplia de la relacién entre
la obesidad, la sarcopenia y la evolucion post-trasplante renal en diversos
contextos clinicos. Esto podria ayudar a establecer protocolos y guias

nacionales mds efectivas para el manejo de estos pacientes.
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Los resultados obtenidos evidenciaron diferencias en funcién del sexo

en todas las mediciones relacionadas con el peso corporal, asi como en la
masa magra, la masa grasa (incluida la visceral) y el contenido de agua
corporal. En particular, los resultados mostraron diferencias en la evolucién
de la composicién corporal —peso, masa magra, masa grasa, grasa visceral
y agua corporal— en los participantes menores de 65 afios. Asimismo, se
identificaron diferencias relevantes en los niveles de grasa visceral segtin
los distintos grupos etarios, lo que indica una posible influencia directa de
la edad en la distribucién y acumulacién de este tipo de grasa. Como
hallazgo adicional, se observarén diferencias entre la evolucién del peso
corporal segin las diferentes categorias del IMC, mostrando un menor
aumento de peso las personas con obesidad previa. Ademds, mostraron una
mayor ganancia de peso los pacientes que no presentaron diabetes de novo
postransplante y los que pertenecian al grupo de las personas con habito

tabdquico.

El andlisis efectuado ha mostrado que la evolucién de la composicién
corporal en pacientes trasplantados varia en funcién del tipo de donante y
de la presencia de un trasplante previo. En particular, se observaron
diferencias segiin el —peso, masa magra, masa grasa y agua corporal. De
forma especifica, se observé una mayor ganancia de peso en aquellos
pacientes que habian recibido un trasplante renal previo, 1o que sugiere una
posible influencia acumulativa o adaptativa del tratamiento
inmunosupresor, asi como de los factores metabdlicos asociados a

procedimientos previos.
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3. Los hallazgos del presente estudio evidencian que la supervivencia de los
pacientes trasplantados renales no se ve significativamente influenciada
por los cambios en el peso corporal, masa magra, masa grasa ni en el
contenido de agua corporal total durante el primer afio postrasplante.
Aunque se observé una mayor supervivencia en aquellos pacientes que
presentaron incrementos en el peso y la masa muscular, estas diferencias
no alcanzaron significaciéon estadistica. En lo que respecta a la
supervivencia del injerto renal, los resultados sugieren un mayor tiempo de
supervivencia de los mismos, en el grupo que mostro un mayor aumento
de peso, de masa magra, masa grasa y de grasa visceral. Sin embargo, estas

asociaciones tampoco fueron estadisticamente significativas.

4. Los resultados de la presente investigacion reveleron diferencias entre los
niveles de AF y las modificaciones corporales observadas en los individuos
trasplantados. En particular, se evidencié una correlacién negativa fuerte
entre la AF y el peso corporal en los pacientes receptores de TRDV.
Asimismo, se evidencié una correlacién positiva moderada entre la

actividad fisica y la distribucién de la masa grasa en las mujeres.

5. Tanto la heterogeneidad del perfil de paciente trasplantado renal, asi como
de la actividad fisica que realizan, impiden sacar conclusiones homogéneas
relativas a las recomendaciones de actividad fisica, por lo que es necesaria
una valoracién y seguimiento individualizado de los pacientes para poder
adaptarlas a la medida de las necesidades, capacidades y preferencias de
los mismos, favoreciendo un mejor prondstico del evolutivo post-

trasplante.
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DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE
Titulo de la investigacion: Niveles de actividad fisica, ganancia de peso y efectos cardiovasculares

en el primer afio postrasplante renal

Investigador Principal: Emilia Ferrer Lopez

Centro: Hospital Universitario Miguel Servet. (Nefrologia)

Tfno.: 976765500 ext.14-1682 Tfno. mavil: 615118251 mail: eferrerl@salud.aragon.es

1. Introduccién:

Nos dirigimos a usted para solicitar su participacidn en un proyecto de investigacion a realizar en el servicio de
Nefrologia (Unidad de Trasplante Renal) del Hospital Universitario Miguel Servet.

Su participacion es voluntaria, pero es importante su colaboracién para desallorrar el proyecto y obtener el
conocimiento necesario para mejorar la atencién de los pacientes trasplantados.

Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica Asistencial de Aragdn, antes de tomar una decision es
necesario:

- Leer este documento entero y realice todas las preguntas que considere necesarias
- Tomar una decisién meditada y firmar el consentimiento informado (Cl), si finalmente desea participar.

Si decide participar se le entregara una copia de esta hoja y del documento de Cl. Por favor, consérvelo.

2. ¢Por qué se le pide participar?
Se le solicita su colaboracidn porque usted acaba de recibir un 6rgano trasplantado.

3. ¢Cual es el objeto de este estudio?
El objeto del estudio es conocer la actividad fisica realizada antes y después de la realizacién del trasplante y,
si existe una posible ganancia de peso en los primeros 12 meses postrasplante.

4. ¢Qué tengo que hacer si decido participar?

Leer este documento informativo y si estd de acuerdo en participar, dar su consentimiento informado
mediante la firma del consentimiento de participacion.

Contestar a 7 sencillas preguntas que recoge el cuestionario sobre realizacion de actividad fisica le puede
suponer un tiempo aproximado de 3-4 minutos.

Las mediciones de peso se realizaran en las revisiones establecidas de rutina, su participacién en el estudio no
supone un aumento del nimero de visitas al hospital.

5. éQué riesgos o molestias supone?
No va a suponer ningun riesgo para su salud.

6. ¢Obtendré algun beneficio por mi participacion?
Al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento no es probable que obtenga
beneficio por su participacidn si bien contribuira al avance cientifico y al beneficio social.

7. ¢Como se van a tratar mis datos personales?

Informacién basica sobre proteccion de datos.

Responsable del tratamiento: Emilia Ferrer Lopez

Finalidad: Sus datos personales seran tratados exclusivamente para el trabajo de investigacion a los que hace
referencia este documento.

Legitimacion: El tratamiento de los datos de este estudio queda legitimado por su consentimiento a participar.
Version 1.1 04/6/20
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Titulo del PROYECTO: Niveles de actividad fisica, ganancia de peso y efectos cardiovasculares en
el trasplante renal.

YO, D/ttt bbb bbbt (nombre y apellidos
participante)
He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el proyecto y he recibido suficiente informacidn sobre el mismo.
He hablado CON: ... (nombre del investigador o colaborador)
Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi consentimiento para el
acceso y utilizacion de mis datos conforme se estipula en la hoja de informacidn que se me ha entregado

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si no (marque lo que proceda)

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado. Firma del participante:

He explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al paciente mencionado
Teléfono: 615.11.82.51

Fecha: 3 de junio de 2020
Firma del Investigador:

Emilia Ferrer Lopez eferrerl@salud.aragon.es

Version 1.1 04/6/20
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Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente hace
como parte de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del tiempo que usted
utilizé siendo fisicamente activo(a) en los ultimos 7 dias.

Por favor responda cada pregunta aun si usted no se considera una persona activa. Por
favor piense en aquellas actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin
y en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.
Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realiz6 en los ultimos
7 dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y le hacen
respirar mucho mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades que
usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

1. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias realizé usted actividades fisicas vigorosas
como levantar objetos pesados, excavar, aerobicos, o pedalear rapido en bicicleta?

dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa Pase a la pregunta 3

2. ¢ Cuanto tiempo en total usualmente le tomé realizar actividades fisicas vigorosas en
uno de esos dias que las realiz6?

horas por dia minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)
Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los
ultimos 7 dias. Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico
moderado y le hace respirar algo mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.
3. Durante los ultimos 7 dias, ;Cuantos dias hizo usted actividades fisicas moderadas
tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular, o jugar dobles de
tenis, rastrillar, limpiar cristales/baldosas? No incluya caminatas.

dias por semana

Ninguna actvidad fisica moderada Pase a la pregunta 5
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4. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades
fisicas moderadas?

____ horas por dia

______ minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedicé a caminar en los ultimos 7 dias. Esto incluye
trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata que

usted hizo unicamente por recreacion, deporte, ejercicio, o placer.

5. Durante los ultimos 7 dias, ;Cuantos dias caminé usted por al menos 10 minutos
continuos?

dias por semana

No caminé Pase a la pregunta 7
6. Usualmente, s Cuanto tiempo gasto6 usted en uno de esos dias caminando?
horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)
La ultima pregunta se refiere al tiempo que usted permanencié sentado(a) en la semana
en los ultimos 7 dias. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando, y
en su tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un escritorio, visitando
amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando television.

7. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuanto tiempo permanecio sentado(a) en un dia en la
semana?

horas por dia
minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)

Este es el final del cuestionario, gracias por su participacion
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Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ-E)

Estamos interesados en saber la clase de actividad fisica que la gente hace como
parte de su vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del tiempo que usted
utilizé estando fisicamente activo(a) en los ultimos 7 dias.

Por favor responda cada pregunta, aunque usted no se considere una persona
activa. Por favor piense en aquellas actividades que usted hace como parte del
trabajo, en el jardin y en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre de
descanso, ejercicio o deporte.

Esta pregunta se refiere al tiempo que usted permanecié sentado(a) en una
semana en los ultimos 7 dias. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, en casa,
estudiando, y en su tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un
escritorio, visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o tumbado(a)
mirando la television.
1. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuanto tiempo permanecié sentado(a) en un dia
en la semana?
_____ horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedicé a caminar en los ultimos 7 dias. Esto
incluye trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra

caminata que usted hizo unicamente por deporte, ejercicio, o placer.

2. Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias caminé usted al menos 10
minutos seguidos?
dias por semana

No caminé Pase a la pregunta 4

3. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo pasoé usted en uno de esos dias caminando?
_____ horas por dia
_______minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)
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Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los
ultimos 7 dias. Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo
fisico moderado y le hace respirar algo mas fuerte que lo normal. Piense
solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos seguidos.

4. Durante los ultimos 7 dias, ;Cuantos dias hizo usted actividades fisicas
moderadas tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular,
o jugar dobles de tenis, rastrillar, limpiar cristales/baldosas? No incluya caminatas.
______ dias por semana

Ninguna actvidad fisica moderada Pase a la pregunta 5

5. Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas?
_____ horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizo en los
ultimos 7 dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico
fuerte y le hacen respirar mucho mas fuerte que lo normal. Piense solamente en

esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

6. Durante los ultimos 7 dias, ;Cuantos dias realizé usted actividades fisicas
vigorosas como levantar objetos pesados, excavar cavar en el huerto, aerobicos,
0 pedalear rapido en bicicleta?

dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa Pase a la pregunta 3

7. ¢Cuanto tiempo en total usualmente le tomod realizar actividades fisicas
vigorosas en uno de esos dias que las realizé?

_____ horas por dia

_______minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)
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ANEXO 6. Figuras
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Figura 4

Evolucion de la Incidencia segiin TRS inicial en Espafia de 2006 a 2022 (%)
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Figura 6
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Figura 8

Distribucién de la Prevalencia TRS por CCAA (%)
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Figura 10

Trasplantes renales realizados en el mundo por pais y tipo de donante
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Figura 12

Trasplantes Realizados en no Residentes en su Pais
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Figura 14

Evolucion de los Trasplantes Renales Realizados en Espaiia
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Figura 16
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Figura 34

Supervivencia del Paciente en Dias Segiin Grupo de Ganancia de Peso
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Figura 35

Supervivencia del Paciente en Dias Segiin Cambios en la Masa Muscular
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Figura 36

Supervivencia del Paciente en Dias Segiin Cambios en la Masa Grasa
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Figura 37

Supervivencia del Paciente en Dias Segiin Cambios en la Grasa Visceral
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Figura 38

Supervivencia del Injerto en Dias Segiin el Peso
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Figura 39

Supervivencia del Injerto en Dias Segiin la Masa Muscular
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Figura 40

Supervivencia del Injerto en Dias Segtin la Masa Grasa
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Figura 41

Supervivencia del Injerto en Dias Segiin la Grasa Visceral
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Anexo 7. TABLAS

Tabla 17

Ganancia de peso y supervivencia del paciente

RR! IC 95%?2 p-valor

Ganancia de Peso

0,96 0,83, 1,11 0,60

'RR Riesgo relativo; 2IC = Intervalo de Confianza

Tabla 18

Ganancia de peso y supervivencia del paciente por grupos

Ganancia de peso RR! IC 95%? p-valor

Grupo 1 (-20,3; 3,1) — —
Grupo 2 (3,1; 22,1) 0,33 0,03- 3,13 0,293

RR Riesgo relativo; 2IC = Intervalo de Confianza

Tabla 19

Modificacion de la Masa Muscular y Supervivencia del Paciente

RR! IC 95%?2 p-valor
Masa Muscular

0,95 0,81-1,1 0,5

'RR Riesgo relativo; 2IC = Intervalo de Confianza

Tabla 20

Modificacién de la Masa Muscular y Supervivencia del Paciente

Ganancia Masa Muscular RR' IC 95%* p-valor

Grupo 1 (-10,7; 2,05) — —

Grupo 2 (2,05;15,3) 0,42 0,08-2,18 0,3

'RR Riesgo relativo; 2IC = Intervalo de Confianza
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Tabla 21

Modificacion de la Masa grasa y Supervivencia del Paciente

RR! IC 95%?2 p-valor
Masa Grasa

0,95 0,84-1,07 0,4
'RR Riesgo relativo; 2IC = Intervalo de Confianza

Tabla 22

Modificacion de la Masa Grasa y Supervivencia del Paciente

Ganancia Masa Grasa RR' IC 95%? p-valor

Grupo 1 (-25,4; 0,5) — —
Grupo 2 (0,5; 22,0) 0,42 0,08-2,15 0,3
'RR Riesgo relativo; 2IC = Intervalo de Confianza

Tabla 23

Modificacion de la Grasa Visceral y Supervivencia del Paciente

RR! IC 95%?2 p-valor

Ganancia - Grasa Visceral 0,89 0,67-1,19 0,4
'RR Riesgo relativo; 2IC = Intervalo de Confianza

Tabla 24

Modificacion de la Grasa Visceral y Supervivencia del Paciente

RR! IC 95%?2 p-valor

Ganancia - Grasa Visceral
Grupo 1 (-8; 1) — —
Grupo 2 (1;11) 0,40 0,05-3,34 0,4

'RR Riesgo relativo; 2IC = Intervalo de Confianza
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Tabla 25

Ganancia de peso y supervivencia del injerto renal

RR! IC 95% 2 p-valor
Ganancia de Peso

0,93 0,83-1,04 0,20
'RR = Riesgo relativo; 2IC = Intervalo de Confianza

Tabla 26

Supervivencia del Injerto Segiin Ganancia de Peso por Grupos

RR! IC 95%?2 p-valor

Ganancia de peso

Grupo 1 (-20,3; 3,1) — —

Grupo 2 (3,1; 22,1) 0,39 0,07-1,99 0,30
'RR = Riesgo relativo; ’IC = Intervalo de Confianza

Tabla 27

Masa Muscular y Supervivencia del Injerto

RR! IC 95%2 p-valor
Masa Muscular

0,95 0,81-1,1 0,5
'RR = Riesgo relativo; ’IC = Intervalo de Confianza

Tabla 28

Modificacion de la Masa Muscular y Supervivencia del Paciente por Grupos

Masa Muscular RR! IC 95%* p-valor

Grupo 1 (-10,7; 2,05) — —
Grupo 2 (2,05; 15,3) 0,42 0,08-2,16 0,299
'RR = Riesgo relativo; 2IC = Intervalo de Confianza
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Tabla 29

Modificacion de la Masa Grasa y Supervivencia del Injerto

RR! I1C 95%2 p-valor
Masa Grasa

0,95 0,84-1,07 0,4
'RR = Riesgo relativo; 2IC = Intervalo de Confianza

Tabla 30

Modificacion de la Masa Grasa y Supervivencia del Injerto

Ganancia Masa Grasa RR! IC 95%* p-valor

Grupo 1 (-25,4;0,5) —_ —
Grupo 2 (0,5; 22,0) 0,39 0,07-1,99 0,256
'RR = Riesgo relativo; 2IC = Intervalo de Confianza

Tabla 31

Modificacion de la Grasa Visceral y Supervivencia del Paciente por Grupos

RR' IC 95%? p-valor
Ganancia - Grasa Visceral 0,89 0,67-1,19 0,433

'RR = Riesgo relativo; ’IC = Intervalo de Confianza

Tabla 32

Modificacion de la Grasa Visceral y Supervivencia del Injerto por Grupos

Ganancia - Grasa Visceral RR! IC 959%> p-valor

Grupo 1 (-8; 1) — —
Grupo 2 (1; 11) 0,35 0,07-1,82 0,214
'RR = Hazard Ratio; ?2IC = Intervalo de Confianz
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Abstract: Background/Objectives: Individuals with chronic kidney disease often face sig-
nificant physical and dinical challenges, such as muscle weakness, fatigue, and reduced
cardiorespiratory capadity, that impact their quality of life. Physical activity has emerged
as an effective intervention to counteract these effects, with dinical guidelines recom-
mending exercise as a standard treatment for kidney transplant recipients. The aim of this
study was to assess pretransplant physical activity levels in a cohort of transplant patients
and analyze their relationships with cardiovascular risk factors. Methods: A coss-sec-
tional, analytical, and correlational study was conducted from September 2020 to June
2022 with a sample of 122 kidney transplant redipients assessed before kidney transplantation.
Sododemographic data, anthropometric data, comorbidities, renal replacement therapy
ical activity was assessed via the Intemational Physical Activity Questionnaire. Results: The
average time spent waiting for transplantation was 423 + 405 days, which was longer (387 =
524) in the group of those under 65 years than in those over 65 years (194 + 256) (p = 0.010).
The median energy expenditure was 1742 (IQR = 1719) METs. In addition, 15.6% of the par-
ticipants reported inactivity. Men reported higher physical activity levels (median: 2076
METs/week; IQR: 2037) than women did (median: 1386 METs/week; IQR: 1238). A higher
level of physical activity was found in non-dialysis patients, overweight patients, and those
with a history of stroke. A significant positive correlation was found between physical activity
levels and serum urea. Conclusions: Increased physical activity levels were observed in men
and in partidpants under 65 years of age. Patients with cardiovascular risk factors, such as
hypertension, diabetes mellitus, dyslipidemia, overweight and obesity, reported lower activ-
ity levels, whereas those with a prior history of cerebrovascular acddents engaged in more
physical activity. This study highlights the importance of assessing physical activity and pro-
moting exerdse for chronic kidney disease patients awaiting kidney transplantation. Further
research is needed to explore the evolution of physical activity in this population and its im-
pact post-transplantation.

Healtheare 2025, 13, 1200

hitps://doi.org/10.3390/healthcare13101200
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Keywords: chronic kidney disease; kidney transplantation; physical activity; preoperative
exercise; waiting list

1. Introduction

Kidney transplantation is the best therapeutic option for select patients with chronic
kidney disease (CKD). Patients with CKD experience a number of physical and metabolic
alterations that impact their quality of life and their ability to perform daily activities [1-
4]. In this context, physical activity (PA) has emerged as an effective nonpharmacological
intervention to mitigate some of the negative effects of the disease. Most dinical practice
guidelines (CPGs) recommend structured exercise programs as standard care for organ
transplant recipients. Exercise helps minimize the effects of musde weakness and fatigue,
which are common in patients with advanced kidney disease [5]. In addition, promoting
an active lifestyle in this population is essential to reduce sedentary behavior, improve
cardiovascular function, and enhance overall quality of life [6,7].

Among other modifiable lifestyle risk factors, physical inactivity is suspected to play
a major role in most chronic diseases. Specifically, it is assodated with worse renal func-
tion and decreased survival posttransplant [8-10], as inactive patients present lower mus-
cle mass and worse outcomes postiransplant [11,12]. Conversely, transplant redpients
who engage in regular PA have better outcomes, induding higher aerobic capacity, mus-
de strength, and quality of life [13-15].

Currently, kidney transplant candidates tend to be older and often present a higher
prevalence of comorbidities, such as hypertension, dyslipidemia, obesity and diabetes,
along with modifiable risk factors such as physical inactivity, all of which substantially
increase the risk of cardiovascular disease (CVD) [8,16]. In this context, physical exercise
in patients with CKD, particularly those on the waiting list for kidney transplantation, has
generated increasing research interest in recent years. This is due to the potential benefits
it offers in improving emotional well-being and quality of life, contributing to the man-
agement of stress, anxiety and depression linked to the waiting process [17,18].

Recent studies have increasingly focused on the role of PA in patients awaiting kid-
ney transplantation [19]. Evidence suggests that higher pretransplant PA levels are asso-
dated with better posttransplant outcomes, such as improved functional capacity, re-
duced hospitalization time, and enhanced graft survival [20]. However, despite these ben-
efits, PA levels among transplant candidates often remain low, highlighting the need for
prehabilitation interventions specifically targeting this population [21].

Background

Traditionally, physical exercise has not been recommended for patients with CKD
because of the possibility of further impairing renal function and increasing proteinuria
[22]. Today, sedentary lifestyles can be both a cause and a consequence of kidney disease
progression, and physical exercise decreases as the glomerular filtration rate worsens [23].
Despite the limitations that CKD may impose, studies have shown that moderate, adapted
PA can significantly improve patients” physical fitness; reduce the risk of cardiovascular
and metabolic complications, osteoporosis and sarcopenia, among other conditions; and
promote a better response to transplantation [24,25]. PA has become a mainstay of public
health strategies and programs in recent decades because of its numerous benefits and the
recognition that physical inactivity is the fourth leading risk factor for global mortality, as
supported by recent research [26-28] and official reports from the World Health Organi-
zation [29]. Nevertheless, the first comprehensive exercise guidelines spedifically de-
signed for CKD populations—including patients on conservative treatment, dialysis, and
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kidney transplant recipients (RTRs)—were developed in 2020 by the UK Renal Research
Consortium Clinical Study Group for Exercise and Lifestyle. These guidelines recommend
the integration of tailored exerdse programs adapted to each clinical situation to enhance
functional capadity, cardiovascular health, and transplant outcomes. Recent investiga-
tions [30,31] have suggested that sufficdent PA before and after transplantation can reduce
all-cause and cardiovascular mortality and that exerdse interventions before surgery (pre-
habilitation) can help increase pretransplant PA levels and aid in postiransplant recovery.

Additionally, the KDIGO Guidelines for the Evaluation and Management of CKD
recommend that patients with good cardiovascular health engage in at least 30 min of
moderate activity five times per week (equivalent to 450-750 MET-min/week) as part of a
broader strategy to maintain a healthy BMI (between 20 and 25 kg/m?), promote a healthy
lifestyle, and cease smoking to reduce cardiovascular risk [1]. The World Health Organi-
zation (WHO) defines PA as any movement of the body produced by the contraction of
skeletal musdles that increases energy expenditure compared with the baseline value (e.g.,
walking, climbing stairs) [32]. Assessing the type of PA performed by CKD patients and
reducing sedentary behavior are essential steps in determining their baseline activity lev-
els before introducing safe and tailored exercise programs [23].

However, despite growing interest in the benefits of exercise post transplantation, evi-
dence regarding the role of PA in the pretransplant phase remains limited [33]. Few studies
have spedifically evaluated how pretransplant PA levels influence patient outcomes, includ-
ing postoperative recovery, graft survival, and long-term cardiovascular risk [34]. Further-
important gap in current dinical practice and research [35,36]. Therefore, a deeper under-
standing of pretransplant PA patterns is essential to guide future strategies aimed at optimiz-
ing transplant outcomes from the earliest stages of patient care [35].

As we hypothesized that PA levels among kidney transplant candidates would vary ac-
cording to demographic and dinical factors—with lower activity levels expected among pa-
tients with cardiovascular risk factors and higher levels among younger and male partici-
pants—this study aimed to assess pretransplant PA levels in a prospective cohort of transplant
patients and analyze their relationship with cardiovascular risk factors such as hypertension,

2. Materials and Methods

2.1. Study Design and Participants

A cross-sectional, analytical, and correlational study was carried out at the transplant
service of the Hospital Miguel Servet in Zaragoza (Spain). The study population com-
prised every kidney transplant recipient who underwent grafting at said hospital from
September 2020 to June 2022. All the data were collected during the preoperative hospi-
talization phase, prior to fransplantation. This study followed the STROBE's recommen-
dations for reporting observational studies [37].

The inclusion criteria required participants to be 18 years or older on the date of sur-
gery and to have signed the informed consent form. The exdusion criteria encompassed
any conditions that hindered effective communication, such as hearing or speech impair-
ments, and difficulties with reading or writing. All patients included in the study had a
diagnosis of CKD as the underlying condition. However, while specific etiological diag-
noses leading to kidney failure were recorded (Figure 1), they were not considered inde-
pendent variables, as this was not an objective of the study.
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Figure 1. Pathologies leading to kidney failure.

2.2 Variables and Data Collection

(height, weight, body mass index (BMI), obesity rate), relevant comorbidities (hypertension,
diabetes, dyslipidemia, cardiovascular disease, cardiorespiratory disease, cerebrovascular
accident), toxic habits (tobacco, ethanol consumption), waiting time until transplantation,
type of pretransplant renal replacement therapy (no dialysis, peritoneal dialysis, hemodial-
ysis), and analytical values (urea, creatinine, total protein, albumin, ferritin, hemoglobin,
hematoait, HbAlc), were obtained from the participants” dinical records.

PA was assessed via the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) [38].
Patients aged 1865 years answered the standard Spanish version [39], whereas patients
over 65 years completed the elderly version (IPAQ-E) [40]. The questionnaire captured
the PA level before transplantation through personal interviews by the prindpal investi-
gator before hospital discharge. Metabolic equivalent units (METs) were calculated to es-
timate energy expenditure per minute per week (MET-min/week).

METs are multiples of the basal metabolic rate and are defined as the minimum en-
ergy expenditure required to maintain vital physiological functions at rest [41]. Due to the
nonnormal data distribution, medians and interquartile ranges were used for energy ex-
penditure analysis. PAs were categorized into low (category 1), moderate (category 2),
and high (category 3) (Table 1).

Table 1. PA categories according to the IPAQ [38].

Category Characteristics
Ca“’“’ , NoPA
( %ms) Insufficient PA to reach categories 2 (Moderate) or 3 (High).
ate Moderate PA and/or walking on five or more days for at least 30 min each day OR
Category 2 Combination of walking and/or moderate to vigorous PA, achieving an energy expenditure of
(600—149901-1\};11'1'5) at least 600 METs per minute and per week on five or more days OR
Vigorous PA on three or more days for at least 25 min each day.
) Combination of walking and/or moderate to vigorous PA on seven or more days per week,
Cangh achieving an energy expenditure of at least 3000 METs per minute and per week OR
(>1ms) Vigorous PA on at least three days per week, achieving an energy expenditure of 1500

METs per minute and per week.
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2.3. Data Analysis

For the descriptive analysis, the results of the qualitative variables are presented in
terms of absolute and relative frequency distributions (n, %), whereas the quantitative
variables are presented via measures of central tendency and dispersion (means and
standard deviations for those following a normal distribution and medians and interquar-
tile ranges (IQRs) for those with a nonnormal distribution). Inferential analysis was con-
ducted by comparing proportions when both variables were qualitative (using the chi-
square test and Fisher’s exact test) and by comparing means or ranks for quantitative var-
iables. Parametric tests (Student’s # test and ANOVA) were applied for normally distrib-
uted data, and nonparametric tests (Mann-Whitney U test or Kruskal-Wallis test) were
used for nonnormally distributed data.

Given the positive skewness observed in the distribution of MET-min/week values
derived from the IPAQ, an inverse transformation of the dependent variable was applied
prior to conducting exploratory multivariate regression analysis to meet the assumptions
required for linear regression models. The need for the transformation of physical activity
measures obtained through the IPAQ to address nonnormality has been documented in
previous research [42,43], and the application of inverse regression methods in skewed
datasets has been validated in the statistical literature [44].

Differences were considered significant at p < 0.05 with a 95% confidence interval
(CI). The statistical analysis was performed via SPSS v.27.

2.4 Ethical Issues

Before data collection, the partidpants were informed about the investigation’s aims
and procedures. They voluntarily agreed to partidpate and provided written consent. The
participants were also informed that they could withdraw from the study at any time
without consequences. Permission for the use of the IPAQ and the IPAQ-E questionnaires
was obtained from the respective authors. The researchers adhered to the Declaration of
Helsinki (WHO, 2013), ensuring anonymity by omitting patient names, initials, and med-
ical records. This study was authorized by the hospital’s management and approved by
the Research Ethics Committee of Aragon (C.P.-C.1 P120/278).

3. Results

3.1. Descriptive Analysis

A total of 122 kidney transplant recipients were included in the study, with data col-
lected during their preoperative hospitalization phase. More than two-thirds (70.5%) were
men, with an average age of 56.66 years (SD = 14.51), ranging from 18 to 80 years; most
were younger than 65 years old (68%). Among these patients, 67.2% received renal re-
placement therapy (RRT) through hemodialysis (HD), 25.4% through peritoneal dialysis
(PD), and 7.4% were in a non-dialysis state. Almost half had an arteriovenous fistula for
vascular access (45%), and most were undergoing their first kidney transplant (85.2%).

Regarding clinical comorbidities, most patients had arterial hypertension (91.8%),
while half had dyslipidemia (50.8%) and/or a BMI over 25 kg/m?, with 34.4% being over-
weight and 16.4% being obese. More than a quarter had ischemic heart disease (27.0%),
almost a fifth had diabetes (19.7%) or a toxic habit (18.2%), 14.8% had respiratory disease,
and 4.9% had a history of cerebrovascular accdent.

The average time spent on the waiting list for transplantation was 423 = 405 days
(min: 1, max: 2023). Women spent less time on the waiting list, with no statistically signif-
icant differences found. Statistically significant differences were found (p = 0.010) when
comparing time spent on the waiting list by individuals under 65 (387 = 524 days) and
those aged 65 or over (194 + 256 days; min: 15, max: 2279). A statistically significant
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difference in weight was observed between men and women, with a greater proportion
of men being overweight (p < 0.05) (Table 2).

Table 2. Baseline sociodemographic and clinical characteristics.

. n (%) Men Women
Variable Category 122 (100%) 86 (70.5%) 36 (29.5%) P
] 1564 83 (68.0%) 59 (48.4%) 24 (19.7%) 0.682
Age (categorized) 265 39 (32.0%) 27 (22.1%) 12 (9.8%) 0221
Nondialysis 9(74%) 6(4.9%) 3(25%)
Renal ghm Peritoneal dialysis 31 (25.4%) 24 (19.7%) 7 (5.7%) 0622
apy Hemodialysis 82 (67.2%) 56 (45.9%) 26 (21.3%)
No vascular access 40 (32.8%) 30 (24.6%) 10 (82%)
Vascular access Arteriovenous fistula 55 (45.1%) 40 (32.8%) 15 (12.3%) 0.205°
Catheter 27 (22.1%) 16 (13.1%) 11 (9.0%)
] Non-previous transplant 104 (85.2%) 74 (60.7%) 30 (24.6%) R
Previous transplant p;m trax::)‘;l:'lt 18 (14.8%) 12 (9.8%) 6(4.9%) 0781
Underweight 6(49%) 2(1.6%) 1(33%)
- Normal weight 54 (44.3%) 34(27.9%) 20 (16.4%) 0013+
Overweight 42 (34.4%) 36 (29.5%) 6(4.9%) :
Obesity 20 (16.4%) 14 (115%) 6(4.9%)
Patients with hypertension 112 (91.8%) 86 (61.8%) 36 (27.0%) 0972
Patients with previous diabetes 24(19.7%) 17 (13.9%) 7 (5.7%) 0967
Patients with dyslipidemia 62 (50.8%) 14(71.0%) 18 (29%) 0.907
Patients with ischemic heart disease 33 (27.0%) 23 (18.9%) 36 (82%) 0.907
Patients with respiratory disease 18 (148%) 16 (13.1%) 2 (1.6%) 0.064
Patients with cerebrovascular accident 6(49%) 1(33%) 2 (1.6%) 0.574-
Patients with toxic habits 22 (18.2%) 16 (132%) 6 (5.0%) 0.850
Median (IRQ) Men Women
Waiting list time in days 423 (405) 381 (471) 253 (4%9) 0227
*Fisher's exact test.

The analytical values revealed above-normal means for ferritin (384.85 ng/mL; SD =
458.62), creatinine (6.08 mg/dL; SD = 3.03), and serum urea (106.50 mg/dL; SD = 80.0).
Normal values were observed for total protein (6.65 g/dL; SD =0.83), albumin (4.00 g/dL;
SD =0.52), and HbAlc (5.30%; SD = 0.70), whereas slightly low levels were found for he-
moglobin (12.17 g/dL; SD = 1.38) and hematocrit (35.80%; SD = 4.92). A significant sex-
based difference was found in the serum creatinine levels, with women presenting lower
values than men did (p =0.01) (Table 3).

Table 3. Blood and urine parameters.

Mean (SD) Men Women P
Ferritin (15-200 ng/mL) 384,85 (458.62) 38485 (471.42) 384.85(417.12) 0.650
Creatinine (0.51-0.95 mg/dL) 6.08 (3.03) 6.27 (3.90) 533(2.95) 0.010
Urea (1743 mg/dL) 106.50 (80.0) 110 (81.50) 102 (75.75) 0.148
Protein (6.6-8.3 g/dL) 6.65 (0.83) 6.7 (0.90) 6.6 (0.80) 0331
Albumin (3.5-5.2 g/dL) 4(052) 4(0.60) 3.90 (0.58) 0.168
Hemoglobin (g/dL) 12.17 (1.38) 12.10(1.82) 11.70 (2.10) 0415
Hematocrit (%) 35.80(4.92) 36 (4.80) 35.60 (18.20) 0.678
Glycated hemoglobin (HbAlc) 5.30 (0.70) 5.30 (0.70) 5.30(0.78) 0280
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The analytical variables showed that 92% of patients had urea levels above the refer-
ence values. All patients (100%) had elevated creatinine levels. For ferritin, 2% and 54% of
patients had concentrations below and above the recommended values, respectively,
whereas 9% had elevated glycated hemoglobin. In addition, 16% of patients had albumin
deficiency, with 50% showing total protein levels below the recommended values and
49% being within the normal range. In terms of sex, a greater percentage of women (86.1%)
than men (81.4%) had hemoglobin levels below the recommended values. Eighty-six per-
cent of women and 85% of men had hematocrit values below the recommended values.

Regarding PA, the patients in our sample reported a median of 1742 MET-min/week
(IQR = 1719). According to the IPAQ classification, more than half of the participants
(53.3%) were classified as engaging in high levels of PA, with a median of 2772 MET-
min/week (IQR = 2240). Additionally, 31.1% of the participants were dassified as having
a moderate level of PA, with a median of 1386 MET-min/week (IQR = 346.13). Finally,
15.6% were classified as having a low level of PA, with a median of 393 MET-min/week
(IQR =306) (Table 4).

Table 4. PA values (IPAQ classification).

Total High PA Moderate PA Low PA
n (%) 122 (100%) 65 (53.3%) 38 (31.1%) 19 (15.6%)
MET-min/week 1742 (1719) 2772 (2240) 1386 (346.13) 393 (306)
3.2. Inferential Analysis

When examining PA in relation to qualitative independent variables, notably higher
levels of PA were observed among male participants, those aged below 65 years, non-
dialysis patients, those with vascular access through an arteriovenous fistula, and those
with excess body weight or a history of prior transplantation. Higher PA levels were also
noted among normotensive subjects, individuals without a history of diabetes or
dyslipidemia, and those without ischemic heart disease or respiratory ailments.

Similarly, patients who exhibited toxic habits and those with a history of cerebrovas-
cular disorders presented increased PA levels (2079 (IQR = 2274) and 3462 (IQR = 3533)
MET-min/week, respectively). Notably, the sole statistically significant disparity emerged
within the latter group (p = 0.035). Nevertheless, it is prudent to exercise caution when
interpreting this finding because of disparities in group sizes (Table 5).

Table 5. PA analysis according to qualitative variables.

Variable Category n (%) Median (IQR) 7
Men 86 (70.5%) 2076 (2037) v
Sex Women 36 (29.5%) 1386 (1238) 0062
1864 83 (68%) 1746 (1557) v
Age =65 39 (32%) 1533 (2340) 0925
No dialysis 9 (7.4%) 2619 (1386)
repla t Peritoneal dialysis 31 (25.4%) 1626 (1601) 0574+
P Hemodialysis 82 (67.2%) 1739 (1922)
No vascular access 40 (32.8%) 1741 (1575)
Vascular access Arteriovenous fistula 55 (45.1%) 1848 (1879) 0912+
Catheter 27 (22.1%) 1466 (2538)
Underweight 6 (49%) 1213 (1869)
Normal weight 54 (44.3%) 1562 (1732) .
EMI i 42 (34.4%) 2016 (2666) 0232
Obesity (BMI = 30) 20 (16.4%) 1426 (1439)

293



Evolucién de la Composicién Corporal, Actividad Fisica y Supervivencia en el Primer Afio Postrasplante Renal

Healtheare 2025, 13, 1200 8 of 15
] Yes 104(852%) 1913 (2027) )
Previous transplant No 18(148%)  1735(1686) oo
_ No 10(82%) 2086 (3878) .
Hypertension Yes 112(918%) 1742(1559) 0
- No 98(803%) 1762 (1719) .
Previous diabetes Yes 2u(197%)  1506(1520) 07
L No 60(492%) 1764 (1782) ;
Dyslipidemia Yes €2(508%)  1682(1704) OO
Ischemic heart No 9% B
disease Yes 33Q7%) 1386 (2754) -

] , No 104(852%) 1746 (179%) )
Respiratory disease Yes 18(148%) 10261213  OOF
Cerebrovascular acci- No 116 (95.1%) 1633 (1646) 0.035¢
dent Yes 6(49%)  3462(3533) )

. No 100 (818%) 1737 (1606) .
Tordchabits Yes nas2w 20wy 0%

UMann-Whitney; * Kruskal-Wallis.

When the correlations between the partidpants’ PA and the quantitative independent
variables were examined, a statistically significant positive correlation was observed between
the MET values and the participants” serum urea levels (r = 0.204; p < 0.05). The remaining
variables analyzed did not show significant correlations with the PA values (Table 6).

Finally, a new MET variable was created by inverse transformation to perform an
explorative multivariate regression analysis, with the independent variables sex, age, time
on the waiting list and BMI; however, no statistically significant differences were found
by sex (p =0.057), age (p =0.491), time on the waiting list (p =0.579) or BMI (p =0.679).

Table 6. Pearson correlations between PA and quantitative variables.

Variable Correlation Value )
Age 0.008 0.927
BMI 0122 0.182
Waiting list time -0.018 0.846
Ferritin -0.020 0.824
Creatinine 0.081 0376
Urea 0204 0.024
Protein 0.106 0246
Albumin 0.009 0921
Hemoglobi 0.081 0377
Hematocrit 0.101 0267
Glycated hemoglobin 0.099 0.280

4. Discussion

The sociodemographic characteristics and cardiovascular risk profiles of our partici-
pants are consistent with those reported in previous studies on kidney transplant candi-
dates, specifically reflecting a predominance of male patients with chronic kidney disease
[45—47]. In addition, a higher incidence of end-stage renal disease was also observed in
men, with women experiencing a slower progression of CKD [48,49]. Several studies have
reported sex disparities in the treatment of chronic kidney disease (CKD) and renal re-
placement therapy (RRT). Interestingly, women are more likely to donate a kidney during
their lifetime [50], yet they are less likely to receive a transplant or undergo dialysis than
men are [49,51,52]. The present study revealed a shorter waiting time for women than for

294



Healthcare 2025, 13, 1200 9 of 15

men, which contrasts with previous research suggesting that women typically experience
longer waiting periods for transplantation than men do [53].

In our study, more than 30% of the patients were over 65 years of age. This proportion
is higher than that reported in other studies, in which between 15% and 20% of renal
transplants were performed in patients over 65 years. This pattern was also observed in
other studies, with figures varying depending on the region and the selection criteria [54—
59]. Notably, more than half of our sample reported engaging in vigorous PA, which con-
trasts with other studies in which pretransplant PA levels were less than 10%; addition-
ally, moderate PA was high compared with that reported in Rosas’ study (14-18%) [60].

The inactivity rates observed in our sample were also lower than those reported in
previous studies, where higher levels of inactivity were noted [21,61]. These differences
could be partially explained by the variability in physical activity assessment instruments,
as the IPAQ captures activity bouts of at least 10 min, potentially leading to higher esti-
mated MET-min/week values [10]. However, it is also important to consider that public
health strategies and dinical practice guidelines promoting physical activity in patients
with chronic kidney disease have evolved significantly in recent years. Most of the data
from the studies used for comparison were collected before 2015 (Rosas et al., 2000-2004
[60]; Masiero et al., 2002-2015 [21]; Wilkinson et al.,, 20122018 [61]), whereas the last dec-
ade has seen stronger recommendations encouraging regular exerdse for CKD patients
[62], particularly given that a lower pretransplant physical functioning score is signifi-
cantly associated with a higher risk of hospitalization and death posttransplant [63]. In
addition, cultural and regional factors promoting active lifestyles, as well as possible ed-
ucational programs aimed at transplant candidates in Spain, could have contributed to
the higher reported levels of physical activity observed in our cohort [64,65].

Our findings align with those of prior studies in which women and individuals over
65 years of age presented lower levels of PA than did sociodemographic variables [21,24].
Notably, PA increased significantly among patients with a history of stroke, supporting
recommendations for therapeutic exercise poststroke [66]; however, in contrast, Kaysen
reported lower physical performance in patients with this condition [67].

Although the observed positive correlation between physical activity and serum urea
levels might be contradictory, it may be explained by higher muscle mass and better nu-
tritional status among more active patients. Increased muscle metabolism and protein
turnover assocdiated with greater physical activity could contribute to higher serum urea
concentrations without necessarily indicating impaired renal function. This phenomenon
has been observed both in human exercise physiology and in studies assessing perfor-
mance in endurance horses, where elevated urea reflects increased nitrogen metabolism due
to increased musde activity rather than renal deterioration [3,68]. In patients with chronic kid-
ney disease (CKD), serum urea levels should therefore be interpreted cautiously, as they may
reflect functional status, muscle mass, and physical exertion rather than disease severity alone
[69-71]. Contextual factors such as hydration status and overall protein metabolism are essen-
tial considerations when evaluating these biomarkers [72].

There have been numerous noncontrolled and controlled studies of aerobic and/or
resistance exercise programs in patients with CKD (=40 studies) and in those receiving
HD (approximately 1000 patients), but very few have focused on patients actually listed
for transplantation [73]. Candidates often face long waits, leading to declines in functional
capadity due to aging, chronic conditions, frailty risk, and dialysis stress [55,56]. Regular
low-to-moderate PA during hemodialysis also benefits patients without adverse effects,
preventing overweight and obesity and reducing stress, which is benefidal for kidney
transplant redpients [74-78].

Although no statistically significant differences were found, our results suggest a
negative correlation between waiting time on the transplant list and physical activity
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levels. This finding is consistent with those of previous studies, such as those by Kang [24]
and Pinillos-Patifio [79], which also reported a progressive decrease in physical activity
assodated with longer disease duration, whether measured as the time since CKD diag-
nosis or the time of dialysis. These results collectively support the notion that prolonged
disease progression negatively impacts physical activity among kidney transplant candi-
dates. However, transplant candidates may be motivated to exercise in anticipation of
surgery, with pretransplant interventions improving physical function, weight control,
and attitudes toward PA [18,80,81].

Nurses are a fundamental pillar in promoting PA through education [81], not only in
terms of its implementation but also in terms of tailoring their recommendations on the
basis of their patients’ preferences through the exploration of facilitators and barrier fac-
tors [82]. As our results support early assessment and promotion of PA among transplant
candidates, person-centered care recommendations should improve adherence to PA,
with a dear focus on well-being and quality of life after transplantation [83].

Linmitations

We identified several limitations. First, no information was collected on patients’
quality of life before transplantation. Additionally, the growing promotion of PA and the
increasing availability of information about its benefits may cause the population to over-
estimate their perceived energy expenditure. Another limitation is the use of self-report
questionnaires to assess physical activity. Although validated and widely used, question-
naires such as the IPAQ may introduce recall bias and subjective inaccurades compared
with objective measurements such as those obtained via accelerometers. Nevertheless, the
use of accelerometers also presents limitations, induding economic constraints and the
challenges assodated with device placement and compliance among patients awaiting
transplantation. Finally, our study did not assess dietary habits or adherence tonutritional
recommendations. Although nutritional counseling is an essential component of renal re-
placement therapy, each modality involves specific dietary guidelines, and evaluating
their implementation was beyond the scope of this study.

5. Conclusions

Our findings suggest that men and individuals younger than 65 years perform high
levels of PA. Participants with cardiovascular risk factors such as hypertension, diabetes,
dyslipidemia, and respiratory and cardiovascular diseases reported lower levels of PA,
whereas patients without dialysis, individuals with a previous transplant, overweight in-
dividuals and those with a prior history of cerebrovascular accidents presented higher
levels of PA

Recognizing the clinical impact of low PA levels is essential for developing and im-
plementing more effective strategies to assess physical fitness and promote early exercise
interventions in this population. Our findings highlight the importance of initiating per-
sonalized PA recommendations from the moment of inclusion on the transplant waiting
list, with a particular focus on vulnerable groups exhibiting lower levels of PA. Further-
more, longitudinal studies that examine the evolution of PA patterns in CKD patients and
evaluate the long-term impact of kidney transplantation on PA behaviors and clinical out-
comes are needed.
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