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Resumen 
 
Introducción: La enfermedad renal crónica (ERC) caracterizada por un deterioro 
progresivo y prolongado de la función 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 crónicas como la diabetes mellitus, la hipertensión arterial y la 
obesidad. El trasplante renal constituye la opción terapéutica más efectiva para 
estos pacientes, al aumentar la calidad y esperanza de vida. No obstante, el periodo 
postrasplante plantea nuevos desafíos para los pacientes. A pesar de que las guías 
clínicas promueven la actividad física regular para optimizar la salud global del 
receptor, estos pacientes suelen presentar una capacidad aeróbica disminuida, una 
baja masa muscular y un estilo de vida sedentario. A su vez, el sobrepeso y la 
acumulación de grasa visceral  pueden asociarse a un mayor riesgo cardiovascular 
y afectar la evolución del injerto postrasplante. 
   
Objetivos: Analizar la evolución de la actividad física y de la composición corporal 
(peso, masa muscular, grasa corporal, grasa visceral y agua corporal) y  su relación con las 
variables sociodemográficas y clínicas, y su influencia sobre la morbi-mortalidad 
del paciente y del injerto después de un  trasplante renal. 
 
Metodología: Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo de 
pacientes receptores de injerto renal mayores de 18 años,  en el Hospital 
Universitario Miguel Servet. La medición de la distribución de la composición 
corporal se realizó mediante una bioimpedancia electrónica. La realización de  
actividad física se recabo con el cuestionario  IPAQ (incluye preguntas sobre la 
frecuencia, duración e intensidad de la actividad física). Se realizaron 4 entrevistas 
y 4 mediciones de la composición corporal, durante el primer año postrasplante. 
 
 
Resultados: Se analizaron 112 pacientes, 70,5 % varones, edad 58±19,3años.  
Una ganancia ponderal de 3,10±6,78 kg, siendo mayor en los pacientes menores de 
65 años, los pacientes en prediálisis, con antecedente de trasplante previo e de 
donante vivo, aquellas que no presentaron diabetes de novo posttrasplante y las 
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personas con hábito tabáquico. Los pacientes con obesidad previa ganaron menos 
peso que los englobados en otras categorías 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).  
Así mismo, en las mediciones de  —peso, masa magra, masa grasa, grasa visceral- 
se hallaron diferencias según el sexo.  La evolución de la grasa visceral mostro 
diferencias  entre los grupos de edad (p<0,001). 
Conclusiones: Los cambios  producidos en la composición corporal están 
relacionados con el sexo, la edad y la existencia de trasplante previo.  
La supervivencia de los pacientes y de los injertos, no se relacionó con las 
modificaciones de la composición corporal, aunque se observó una mayor 
supervivencia en aquellos pacientes que aumentaron de  peso y de masa muscular. 
Se evidenció una asociación entre la actividad física y el peso  en los pacientes 
receptores de donante vivo y  entre la actividad física y la distribución de la masa 
grasa en las mujeres. 
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El primer capítulo de esta tesis se estructura en dos apartados diferenciados que 

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

 

En la primera sección, se aborda la definición de la ERC, sus factores de riesgo 

asociados y las estrategias de prevención más efectivas.  

Además, se examinan la evolución de la enfermedad y las complicaciones derivadas 

de su progresión, proporcionando un marco integral para comprender la gravedad 

de esta patología. A continuación, 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 clínico. En la parte final de este apartado, se revisa 

la epidemiología de la ERC, proporcionando datos relevantes que permiten 

visualizar la magnitud del problema en la sociedad actual. 

 

En la segunda parte del capítulo, se aborda el trasplante renal, comenzando por su 

evolución histórica, lo que permite contextualizar los avances en esta modalidad 

terapéutica. A continuación, se analiza la normativa legal vigente que regula el 

proceso de donación y trasplante renal, así como los distintos tipos de donación 

disponibles. El capítulo concluye con un análisis detallado de la epidemiología del 

trasplante renal, sus indicaciones y contraindicaciones, proporcionando una visión 

completa sobre los factores que influyen en la decisión de recurrir a esta 

intervención, así como los resultados y los retos asociados. 
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1. Enfermedad   Renal Crónica  

1.1. Definición  

La enfermedad renal crónica (ERC) consiste en el deterioro progresivo de la 

función renal. Sin una adecuada función renal varias funciones fundamentales del 

organismo se verán comprometidas dando lugar a alteraciones que, en ausencia 

de tratamiento que sustituya la función de los riñones, pueden comprometen la 

vida (García-Maset et al., 2022; Sundström et al., 2022; Llisterri et al., 2021). 

La organización Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), principal 

fuente internacional de guías clínicas en Nefrología define la ERC por la presencia 

de alteraciones de estructura o función 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 población 

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 atención sanitaria (Mennini et al., 2024) y su estrecha 

relación con otras patologías crónicas. Esta patología ha experimentado un 

crecimiento paralelo al envejecimiento de la población 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 hipertensión (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 comúnmente llamada la enfermedad 

“silenciosa”, existiendo un infradiagnóstico de la misma. La sintomatología 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 síntomas hasta que no está en 

estadios muy avanzados (Ortiz & Sánchez-Niño, 2023). Así, su presencia ha sido 

generalmente inadvertida para las autoridades y organizaciones de salud, 

médicos, pacientes y la población general. La Organización Mundial de la Salud 

(OMS) en la memoria publicada en 2005 estimó que, de los 58 millones de muertes 

producidas en ese año, 35 millones podían ser atribuidas a enfermedades crónicas. 

Sin embargo, la ERC no es mencionada en dicho informe (Flores, 2010). Para 

aumentar la visibilidad pública de la enfermedad renal, en marzo de 2006 se 

implementó el día mundial del riñón. 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 crónica es común, dañina y tratable” Ortiz & 

Sánchez-Niño (2023). Se está avanzando en la sensibilización y conocimiento de lo 

que supone esta patología, pero la sociedad aún 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; Alcázar et al., 2022). 

 

Según las estimaciones realizadas, de aquí a 2040 la ERC pasaría del puesto 16º al 

5º en la clasificación de enfermedades no transmisibles (ENT) y sería la 5ª causa de 

muerte a nivel mundial para el año 2040 (Foreman et al., 2018) y la 1ª para el año 

2100 (Vollset et al., 2024; Roger et al., 2021). Las ENT engloban las enfermedades 

cardiovasculares, cerebrovasculares, respiratorias crónicas, la ERC, diferentes 

tipos de cáncer, la HTA, la DM y obesidad. Las Nacionales Unidas incluyen su 

prevención y manejo como “Objetivo de Desarrollo Sostenible” con el fin de 

reducir la mortalidad prematura por ENT en un tercio para 2030. El objetivo 3º 

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 prevención, tratamiento, y 

promoción de la salud mental y el bienestar (Bikbov et al., 2020).  

Para comprender mejor las consecuencias que supone el deterioro de la función 

renal, es fundamental conocer la función que tienen los riñones y las implicaciones 

que se derivan de una función insuficiente (Carracedo & Ramírez 2020; Gallardo, 

2018). Los riñones son dos órganos en forma de alubia, su tamaño es 

aproximadamente el de un puño, ubicados justo debajo de la caja torácica a cada 

lado de la columna vertebral. A pesar de su tamaño 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 líquido 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 filtración glomerular, reabsorción y 

secreción tubular de tóxicos exógenos y productos catabólicos, eliminando 

el exceso de líquido y las toxinas. 

§ Regulación del medio interno: Mantener el equilibrio regulando el volumen 

sanguíneo y la osmolaridad para el mantenimiento estable del contenido de 

agua, el pH e iones en los distintos compartimentos corporales.   

§ Endocrina: producción de la hormona eritropoyetina (comúnmente 

conocida como EPO) que ordena a las células madre de la médula ósea 

producir glóbulos rojos.  

§ Regulación del metabolismo mineral óseo mediante la excreción de fosfatos 

y la producción de la forma activa de la vitamina D.  
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§ Regulación de la presión arterial a través del mecanismo Sistema Renina­ 

Angiotensina­ Aldosterona (SRAA). 

 
1.2. Factores de riesgo  

 
Los factores de riesgo de la enfermedad renal crónica (ERC) son aquellos aspectos 

o condiciones que aumentan la probabilidad de desarrollar daño 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 clásico de la 

ERC incluye factores de riesgo para cada una de sus fases. Clasifica los factores 

como iniciadores, de progresión y de susceptibilidad. Comprensiblemente, 

algunos factores de riesgo pueden ser a la vez de susceptibilidad, iniciadores y de 

progresión (Levey et al., 2009; Martínez-Castelao et al., 2014). 

Dentro de los factores iniciadores, se engloban aquellos que pueden iniciar 

directamente el daño renal por sí mismos, entre los que se encuentran: la 

insuficiencia renal aguda, litiasis renal, la obstrucción de las vías urinarias bajas, 

HTA y DM, enfermedades autoinmunes, infecciones urinarias de repetición, 

infecciones sistémicas (incluyendo los virus de la hepatitis B y C, el virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH)), y consumo prolongado de fármacos 

nefrotóxicos (principalmente antinflamatorios no esteroideos (AINEs)  y 

antirretrovirales)). 

Los factores de progresión son conocidos por empeorar el daño renal y acelerar el 

deterioro de la funcional renal, entre los que destacan: proteinuria persistente, 

obstrucción del tracto urinario, HTA y DM mal controladas, DLP, anemia, 

obesidad, ECV asociada con tabaquismo, ingresos hospitalarios por insuficiencia 

cardíaca, acidosis metabólica, fracaso renal agudo, nefrotoxicidad, raza negra o 
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asiática, tratamiento crónico con AINEs. Los factores de susceptibilidad 

incrementan la posibilidad de daño renal, entre los que se detallan:  historia 

familiar de ERC (poliquistosis), edad avanzada, masa renal disminuida, bajo peso 

al nacer, raza negra y otras minorías étnicas (afrocaribeños y asiáticos), HTA, DM, 

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

 

Otros factores de riesgo. Existen otras causas reconocidas como factores de 

riesgo independientes para el desarrollo de ERC en algunos países, entre los que 

se incluyen las exposiciones a metales pesados, como plomo, cadmio, arsénico, 

mercurio y uranio (Tsai et al., 2021), a productos agroquímicos y a sustancias 

nefrotóxicas (Tsai et al., 2024; Nanayakkara et al., 2019).  Entre las causas raras de 

ERC, se incluyen el golpe de calor y episodios de rabdomiólisis (Díaz-Tejeiro et al., 

2018; Soderland et al., 2010), así como infecciones como leptospirosis, hantavirus, 

lepra y malaria (Esparza et al., 2019; Miranda-Arboleda et al., 2014).  Además, se 

han descrito múltiples causas mono o poligénicas de ERC gracias al rápido 

desarrollo de técnicas como los Genomic Wide Association Studies (GWAS) y los 

estudios epigenéticos (García-Maset et al., 2022). 
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1.3. Prevención de la ERC 

 
 
Antes de la progresión de la enfermedad a un estado crónico, es crucial su 

detección precoz en sus fases más tempranas. El objetivo del Comité Directivo del 

Día Mundial del Riñón 2020 fue la salud renal para todos, en todos los ámbitos, 

desde la prevención hasta la detección y el acceso equitativo a la atención sanitaria 

(Li et al., 2013). 

Dos son las líneas principales de prevención 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 línea es un enfoque holístico para la prevención de la 

ERC y sus complicaciones, centrado en la prevención primordial dirigida a toda la 

población, independientemente del riesgo individual de desarrollar ERC. Este 

enfoque incluye intervenciones como la promoción de estilos de vida saludables, 

el fomento del autocuidado, así como la implementación de políticas legislativas 

que aseguren la calidad del agua y limite la exposición a sustancias tóxicas. (Ortiz 

& Sánchez-Niño, 2023).                           

El objetivo de la prevención primaria es prevenir la aparición de la ERC a través 

de modificaciones del estilo de vida y tratamiento farmacológico en personas sin 

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

 

Enfoque Holístico para la Prevención de la ERC y sus Consecuencias 

 

 
 
 
 
Por otro lado, la prevención secundaria se dirige a evitar su progresión a 

insuficiencia renal que requiera terapia de reemplazo, (en personas que ya han 

desarrollado la enfermedad). En ocasiones se realizan conjuntamente actuaciones 

de prevención primaria o secundaria de complicaciones de ECV y no 

cardiovascular (Ortiz & Sánchez-Niño, 2023). Así, un paciente con ERC moderada 

puede recibir tratamiento para prevenir la progresión hacia insuficiencia renal 

(prevención secundaria de la ERC) al mismo tiempo que se implementan medidas 

para prevenir el primer episodio de ECV (prevención primaria de la ECV). En el 

caso de que el paciente haya sufrido una cardiopatía isquémica previamente, la 

prevención secundaria de la ERC puede combinarse con la prevención 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 gestión de ambas patologías en este tipo de pacientes (de 

Sequera, 2023).  

A medida que se avance en la comprensión de la fisiopatología de la ERC, se 

espera que se desarrollen intervenciones capaces de abordar de manera 

independiente los riesgos renales y cardiovasculares, optimizando así el 

tratamiento y la prevención de ambas condiciones. Sin embargo, dado que la HTA 

y DM son dos de las causas más frecuentes de ERC, es fundamental implementar 

medidas de control y seguimiento en estos pacientes para prevenir el daño renal y 

su progresión hacia la cronicidad. Entre las recomendaciones para estos pacientes 

se incluyen la adopción de hábitos saludables para evitar la obesidad, seguir una 

dieta equilibrada, realizar ejercicio físico de forma regular y abandonar del hábito 

tabáquico. Además, se debe evitar el uso de fármacos nefrotóxicos y sustancias 

perjudiciales para la función renal (Karayiannis, et al., 2024).  

Se recomienda la revisión periódica de la tensión arterial (TA) con objetivos de 

control de la TA sistólica entre 130 y 140 mmHg y de la TA diastólica por debajo 

de 80 mmHg, según la tolerancia del paciente. Mantener el colesterol cLDL 

(colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad) en valores inferiores a 70 

mg/dl, o a 55 mg/dl en pacientes con alto o muy alto riesgo vascular. Además, un 

control y adecuado manejo de la glucemia son fundamentales para prevenir el 

daño en órganos y tejidos susceptibles. En pacientes con nefropatía diabética se 

recomienda el uso de fármacos hipoglucemiantes con efectos protectores renales 

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

 

A medida que la función renal va disminuyendo, se instaura una cierta pérdida de 

apetito y de peso, náuseas, vómitos, malestar general, cansancio, debilidad, dolor 

de cabeza, picores (purito), insomnio, etc. Progresivamente se intensifica la 

anemia, la retención de ácidos (acidosis) y el exceso de fósforo 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 prácticamente todos los órganos y sistemas 

del organismo. La complicación más 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: 

§ Retención de líquidos, principalmente en extremidades inferiores, (con 

riesgo de edema pulmonar), hiperkalemia (con riesgo de arritmia cardíaca, 

potencialmente peligrosa sino se corrige a tiempo), anemia, trastorno 

minerales y óseos (problemas cardíacos: el calcio que no se deposita en los 

huesos se acumula en los vasos sanguíneos produciendo rigidez arterial), 

acidosis metabólica, disminución del deseo sexual, disfunción eréctil o 

reducción de la fertilidad, complicaciones del embarazo con riesgos para la 

madre y el feto, daño al sistema nervioso central (encefalopatía urémica, 

pérdida de capacidad de atención, intelectual y de la memoria, dificultad 

para concentrarse, inversión del ritmo sueño-vigilia, cambios en la 

personalidad), mioclonías, polineuropatías, síndrome de piernas inquietas, 

hipotensión ortostática, diminución de la respuesta inmunitaria, 

pericarditis. 

§ Daño irreversible a los riñones (enfermedad renal en etapa terminal), que 

finalmente requiere diálisis o un trasplante de riñón para sobrevivir. 
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Afectación e impacto de la ERC en la vida de los pacientes.  Además de 

las repercusiones sobre la salud, la ERC es una de las enfermedades crónicas más 

limitantes para la autonomía 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 físico como emocional, principalmente ante la 

necesidad de un tratamiento renal sustitutivo (KDIGO, 2024; García-Maset et al., 

2022; Sánchez & 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 físicos: fatiga (59%), problemas para dormir (41%) y picores 

cutáneos (36%). 

- Impactos psicológicos: experimenta preocupación por su futuro (50%), 

ansiedad (41%), estrés (29%) y depresión (21%). 
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1.5. Diagnóstico de la ERC  

 
El diagnóstico de la ERC es relativamente sencillo y se realiza mediante un análisis 

de sangre que incluye la medición de los niveles de creatinina, evaluados a través 

del filtrado glomerular (FG), así como la cuantificación de albúmina en la orina. La 

albúmina es una proteína plasmática cuya excreción en orina es mínima en 

condiciones normales. Sin embargo, la presencia de albúmina en orina, conocida 

como albuminuria, es un marcador temprano de daño renal. Ambas pruebas 

permiten clasificar y determinar el grado de ERC. La ERC se clasifica en 5 estadios 

o grados, en función del FG y albuminuria. En el estadio 1 la función renal es 

normal, con alteraciones en la composición de la orina o estructura del riñón. La 

tabla 1, muestra el riesgo relativo ajustado a 5 eventos: mortalidad global, 

mortalidad cardiovascular, fracaso renal tratado con diálisis o trasplante, fracaso 

renal agudo y progresión a ERC (Tabla 1). 

 
Tabla 1 

 
Clasificación de la ERC Según Grado de Afectación 
 

NOTA: Áreas en verde: riesgo de referencia (no hay enfermedad renal si no hay otros marcadores 
definitorios); áreas en amarillo: riesgo moderado; áreas en naranja: riesgo alto; áreas en rojo: riesgo muy alto.  
A: La albuminuria se expresa como cociente albúmina/creatinina. 

 
Filtrado glomerular 

 
Albuminuria 

Categorías, descripción y rangos 

Categorías, descripción y 
rangos 

(ml/min 1,73m2) 

A1 A2 A3 

Normal o 
aumento leve 

Aumento 
moderado 

 
Aumento grave 

< 30 mg/g 30-300 mg/g > 300mg/g 
G1 Normal o elevado ³ 90    

G2 Levemente 
disminuido 60-89    

G3a Descenso leve-
moderado 45-59    

G3b Descenso 
moderado-grave 30-44 

 G4 Descenso grave 15-29 
G5 Fallo renal < 15 
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Cuando se alcanzan los estadios más severos de la enfermedad (estadios 4 y 5) 

hablamos de enfermedad renal crónica 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 función del órgano, encontrándose a las puertas de la 

diálisis o el trasplante (KDIGO, 2024). 

 

1.6. Opciones de tratamiento renal sustitutivo 

 
La disminución severa de la función renal (fase 5 de la enfermedad) implica que 

los pacientes necesiten suplir la insuficiencia de los riñones con una modalidad de 

TRS, entre las que se encuentran: la diálisis peritoneal (DP), la hemodiálisis (HD) 

y el trasplante renal (Arenas et al., 2024).  

Si bien la mejor solución para estos enfermos sería el trasplante de riñón, para un 

número importante de pacientes no es una opción inmediata: por no encontrarse 

en las condiciones idóneas 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 

diálisis (HD o DP) será su compañera de vida por un intervalo de tiempo variable.  

Existe otra opción terapéutica que no incluye ninguna de las anteriores y es la 

opción de tratamiento o atención conservadora integral, se centra en la CV de vida 

del paciente y en el abordaje de los síntomas, en pacientes con una expectativa de 

vida limitada, y/o afecciones de la salud graves. La decisión de una terapia u otra 

la tiene el paciente. 

 

 

 

 



INTRODUCCIÓN 

 29 

Diálisis Peritoneal. En esta opción de terapia renal sustitutiva, el filtrado 

se realiza a través de la membrana natural que recubre los órganos de la cavidad 

abdominal (peritoneo). Se coloca mediante cirugía mínimamente invasiva un 

catéter en el abdomen. A través del cual se infundirá una solución de diálisis (agua 

y otros aditivos) al peritoneo, durante el tiempo de permanencia del líquido en el 

abdomen, la solución absorberá las sustancias de desecho del organismo 

intercambiadas en el peritoneo, pasadas unas horas se drenará la solución con las 

toxinas del abdomen a una bolsa vacía. Esta técnica es realizada por el propio 

paciente en su domicilio, no precisa la realización de un acceso vascular, lo que 

preserva la salud cardiovascular y la función renal residual. Puede realizarse de 

manera manual, durante el día (de 2 a 5 veces al día, durante unos 20-30 minutos 

cada vez) o de forma automática, por medio de una máquina (cicladora) cada 

noche mientras el paciente duerme. Ambas opciones requieren un período de 

entrenamiento y aprendizaje para la realización de la técnica, conocimiento de 

potenciales complicaciones y compromiso en el autocuidado.  Además, de un 

espacio en el domicilio para el almacenamiento de las bolsas de solución de 

diálisis. 

 

Hemodiálisis. La hemodiálisis como técnica de depuración renal, precisa 

de la colocación de un catéter venoso central o de una fístula arteriovenosa (FAV), 

creada quirúrgicamente, 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 duración aproximada 4 horas por sesión) como 

en el propio domicilio del paciente (HD domiciliaria), con un período de 
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aprendizaje de entre 3 y 8 semanas. En esta modalidad, el propio paciente se 

encarga de la conexión y de la desconexión del acceso vascular al monitor de HD 

en cada sesión. La pauta variará de 3 a 6 días a la semana (con una duración de 2 

a 3 horas por sesión), en caso de HD manual y los 7 días de la semana, si se realiza 

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

 

Trasplante renal. El trasplante renal consiste en la extracción de un riñón 

de un individuo (donante cadáver o donante vivo) y su colocación en un enfermo 

con ERC. Requiere la realización de una serie de estudios analíticos e 

inmunológicos, valoración de situación cardíaca, pulmonar, neurológica, 

urológica 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. Según 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 cadáver 

(por muerte encefálica o asistolia). Los mejores resultados se obtienen con el 

trasplante renal de donante vivo. En España, por la elevada comorbilidad de los 

pacientes incidentes en TRS y la carencia de suficientes órganos para trasplante, 

solo un 20% de los pacientes en diálisis son susceptibles de recibir un trasplante 

renal (Olasagasti et al., 2017). 
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1.7 Epidemiología 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 últimas décadas, 

requiriendo una inversión considerable de los recursos de la asistencia sanitaria 

(Mennini et al., 2024; Luyckx et al., 2018; Elshahat et al., 2013).  El análisis 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 Unión Europea (EU), donde sólo un tercio de los pacientes en 

cualquiera de sus fases se encuentran diagnosticados (Sundström et al., 2022) y 

afecta a uno de cada siete adultos en España, lo que se traduce en 

aproximadamente siete millones de españoles (de Sequera, 2023; Gorostidi et al., 

2018). 

Incidencia de la ERC en España. La incidencia es el número de casos 

nuevos de una enfermedad en una población y en un periodo de tiempo 

determinado. En España las comunidades autónomas que tienen una mayor tasa 

de pacientes incidentes de ERC por millón de población (pmp) son Cataluña, 

Comunidad Valenciana, Canarias, Asturias y Galicia.  

En el otro extremo, con menor tasa de incidencia p.m.p., de ERC se sitúan Melilla, 

Castilla La Mancha, La Rioja, Navarra y Madrid (Anexo 6, figura A2). Los datos 

revelan una incidencia en España de ERC de 7119 (150 pmp), con un 39,8% de los 

enfermos en terapia con HD y un 4,8% con DP (Registro Español de Enfermos 

Renales [REDYT], 2022). 
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Prevalencia de la ERC a nivel mundial y en Europa. La prevalencia es la 

proporción de la población con una enfermedad determinada en un momento 

concreto, e incluye tanto los pacientes con diagnóstico 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 población, lo 

que corresponde aproximadamente a 500 millones de adultos (Cockwell & Fisher, 

2020; Jadoul et al., 2024). No obstante, se han observado variaciones significativas 

según las zonas geográficas, que se han relacionado tanto con variables clínicas, 

ambientales, geográficas y socioeconómicas (Kramer et al., 2016; Mills et al., 2015). 

En Europa, la prevalencia de la ERC varía entre el 10% y el 17% (Jelaković et al., 

2024; Kövesdy, 2022). El European CKD Burden Consortium ha propuesto una 

serie de estándares metodológicos con el fin de estandarizar los datos sobre la 

prevalencia de la ERC en estudios basados en la población general en Europa. Esta 

metodología facilita la comparabilidad de los resultados al proporcionar una 

descripción detallada de los métodos de selección de la población y la respuesta 

de cada estudio, permitiendo evaluar la representatividad de la muestra 

estudiada. Además, se detallan en las figuras y tablas los métodos de medición de 

creatinina sérica utilizados (por ejemplo, Jaffe versus enzimático) y la aplicación 

de la estandarización mediante espectrometría de masas por dilución isotópica 

(IDMS) para la calibración (Brück 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 región (Liyanage et al., 2022). 

En América Latina, que agrupa 20 países con marcada heterogeneidad 

demográfica, económica y de salud, la prevalencia varía considerablemente, con 

Bolivia presentando la tasa más baja (6,2%) y Puerto Rico la más alta (16,8%) 

(Obrador et al., 2024). En los Estados Unidos, se estima que alrededor del 15% de 

la población 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 más bajas de ERC están relacionadas con la 

ausencia de registros nacionales de enfermedades renales crónicas y con países 

donde los costes de atención sanitaria son asumidos principalmente por los 

pacientes o las aseguradoras. En contraste, las prevalencias más altas suelen 

registrarse en países con sistemas de salud universal (Bello et al., 2024; Bikbov et 

al., 2020).  

 

Prevalencia de la ERC en España. En España, según los estudios realizados 

en los últimos años por EPIRCE (Epidemiología de la ERC en España) se estima 

que aproximadamente el 10% de la población adulta sufre de algún grado de ERC 

(Otero et al., 2010). El estudio ENRICA (Estudio de Nutrición y Riesgo 

Cardiovascular) (Gorostidi et al., 2018), muestra prevalencias de ERC del 14,4% 

entre la población adulta española, siendo más frecuente en varones (23,1% frente 

al 7,3% en mujeres), aumentando exponencialmente con la edad (entre menores 

de 44 años afecta a un 4,8%, en mayores de 65 años a un 37%).  Además, la ERC 

está asociada a factores de riesgo cardiovascular, IBERICAN (Identificación de la 

población Española de Riesgo cardiovascular y renal), siendo la 8ª causa de 

mortalidad en España (Llisterri et al., 2021). Estos datos muestran una realidad 

preocupante en una sociedad envejecida como la española, en la que actualmente 

el 21% de la población es mayor de 65 años. Se calcula que el porcentaje de mayores 

de 65 ascenderá hasta un 30% de la población total en 2050, incrementando 

exponencialmente el número de enfermos de ERC (Instituto Nacional de 

Estadística [INE], 2022). 
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Incidencia de las modalidades de TRS en el Mundo. Según los datos del 

Global Burden of Disease Study (GBD), el estudio epidemiológico observacional 

más completo en todo el mundo hasta la fecha, en el que se describen las distintas 

enfermedades graves por países, 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 años era de 121 pmp). (Instituto para la 

Medición y Evaluación de la Salud, 2021). 

 

Incidencia de las modalidades de TRS en Europa y España. Así, 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 según los países, no obstante, en la mayoría de ellos, los 

enfermos renales comienzan con HD (57-99%), seguida de DP (34-1%) y por último 

el trasplante renal (Boerstra et al., 2024) (Anexo 6, figura A3). 

Según los datos del registro de la Organización Nacional de Trasplantes (ONT) y 

la Sociedad Española de Nefrología (SEN) del año 2022, la ERC en sus fases más 

avanzadas, concretamente aquellas fases que requieren TRS ha crecido en España 

en la última década casi un 30% (ONT, 2022). El número de personas incidentes 

en TRS en nuestro país se situó 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 última opción mostro un aumento del 16%, 

con respecto al año 2021. Se mantuvo la proporción hombre/ mujer (66% vs 34%) 

y un 59% de los incidentes son mayores 65 años (REDYT, 2022) (Anexo 6, figura 

A4). La incidencia de la TRS inicial por comunidades autónomas es diferente 

según la disponibilidad de las modalidades de TRS disponibles. Cataluña y 

Cantabria son las comunidades con las cifras más altas en las que se realiza el 

trasplante renal como TRS inicial (15,4% y 10,5%, respectivamente), siendo en 
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Aragón ligeramente inferior (4,7%), a la media nacional del 5,2% (REDYT, 2022) 

(Figura A5). 

 

Figura 5 

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

 

 

 

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

como modalidad de TRS presenta diferente prevalencia, dependiendo de la 

actividad de donación y trasplante de cada país. Finlandia es el país de la EU con 

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

(66,8%), Países Bajos (65%) y Finlandia (63,9%). España ocupa el 10º lugar con un 

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

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

práctica clínica y calidad asistencial (Boerstra et al., 2024) (Anexo 7, figura A6). 
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Según los datos de prevalencia, en nuestro país 66.982 personas se hallan en alguna 

modalidad de terapia renal. En los diez últimos años, los trasplantes se han 

consolidado como la modalidad de TRS más prevalente, subiendo del 50,9 % al 

55,4%, mientras se ha producido un descenso en las demás opciones, realizando 

un 39,8% de los enfermos renales terapia con HD y un 4,8% con DP (REDYT, 2022; 

Gorostidi et al., 2018). Evolución de 2006 a 2022 de las opciones de reemplazo renal 

(Anexo 7, figura A7). 

País vasco, Aragón, Cantabria, Baleares, Navarra y Cataluña, son las comunidades 

autónomas en las cuales se encuentran prevalencias más 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 A8).  
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1.8  Trasplante Renal 

 

1.8.1 Definición de trasplante renal y su importancia. El trasplante renal 

es un procedimiento quirúrgico en el que se coloca un riñón sano a través de una 

incisión en forma de palo de golf, en la parte inferior del abdomen.  Técnicamente, 

la operación es sencilla y consta de tres anastomosis o uniones (arterial, venosa y 

urinaria), tiene una duración aproximada de 3 a 4 horas, dependiendo de la 

complejidad y comorbilidades del receptor. Como norma general, aunque no 

siempre, se dejan los riñones nativos en su lugar, a menos que, comprometan la 

viabilidad del nuevo injerto y sea necesario extraerlos. (Barlow & Ghoneima, 

2023). A menudo, el riñón produce orina de manera inmediata, sin embargo, en 

ocasiones puede ser necesario la realización de alguna sesión de diálisis tras el 

trasplante, hasta alcanzar una óptima funcionalidad del injerto. Esta condición se 

denomina retraso de la función 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 colocación de pequeños trocares a 

través de la pared abdominal. El órgano se introduce por una pequeña incisión 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 cirugía. (Frutos et 

al., 2022). 

 
El trasplante renal es el tratamiento de elección 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 recuperación completa de la función 

renal y realizar una vida normal (Rossi et al., 2020; Arencibia et al., 2013). Para los 

enfermos renales, recibir un trasplante de riñón supone la esperanza de recuperar 
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el estilo de vida que tenían antes del diagnóstico de la enfermedad renal en todos 

los ámbitos 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 elección 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 diálisis (Romero-Reyes et al., (2021). 

 

1.8.2 Historia del trasplante renal.  La historia del trasplante de riñón es 

la historia de numerosos esfuerzos infructuosos y reveses, pero del mismo modo 

es la historia de la perseverancia, el espíritu inquebrantable y una constancia 

continua. A diferencia de lo ocurrido con el trasplante de corazón, en el que se 

puede señalar sin ninguna duda quién, cuándo y cómo hizo el primero, los inicios 

del trasplante renal fueron bastante más confusos, tanto por el origen del órgano 

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 colaboración con su discípulo Alexis Carrel, llevó 

a cabo el primer xenotrasplante renal en un perro, conectando el riñón a la arteria 

carótida del animal y permitiendo que el uréter se desembocara libremente 

(Ullmann, 1914). A través de este experimento, Ullmann demostró que el riñón 

comenzó a funcionar una vez restablecida la circulación sanguínea, 

manteniéndose viable durante varios días (Druml y Druml, 2004). 

El desarrollo de una técnica de sutura vascular por parte de Alexis Carrel sentó las 

bases para que el trasplante de órganos sólidos se convirtiera en una posibilidad 

clínica. Este avance permitió la realización 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 



INTRODUCCIÓN 

 39 

experiencia acumulada fue fundamental, proporcionando los conocimientos 

esenciales para los avances que se producirían más tarde.  

Su también maestro Mathieu Jaboulay, estimulado por el éxito de su discípulo, 

trasplantó riñones de cerdo y cabra al muslo y brazo de dos pacientes con 

insuficiencia renal crónica, que funcionaron solo durante una hora (Carrel & 

Guthrie, 1906).  

En 1909 el cirujano alemán Ernst Unger llevó a cabo varios xenotrasplantes en 

seres humanos. Intentó trasplantar el riñón de un niño nacido muerto a un mono, 

aunque el procedimiento resultó infructuoso (Robles,1986).  

En 1910, trasplantó ambos riñones de un mono a una paciente de 21 años con 

disfunción renal progresiva, sin embargo, la paciente falleció 32 horas después del 

trasplante (Martí & Buitrón, 2000). 

En 1912 Alexis Carrel recibió el Premio Nobel de Fisiología o Medicina en 

reconocimiento a su trabajo acerca de la sutura vascular, y trasplante de vasos 

sanguíneos y de órganos, técnicas que continúan utilizándose en la actualidad 

(Sade, 2005). 

Fue entre la 1ª y la 2ª Guerra Mundial cuando comenzaron a lograrse avances 

importantes. En 1933 el cirujano ucraniano, Voronoy, realizó en Kiev el primer 

trasplante procedente de un hombre de 60 años fallecido por un traumatismo a 

una receptora de 26 años en coma urémico tras un intento de suicidio. La paciente 

sobrevivió un par de días y el órgano nunca llegó a funcionar (Matevossian et al., 

2009; Hamilton & Reid, 1984). Posteriormente en 1947 en Boston se efectuó 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 

función inicial del injerto, este dejó de funcionar a las 48 horas, no obstante, la 

paciente recuperó su función renal propia (Ortega et al., 2006). 



Evolución de la  Composición Corporal, Actividad Física y Supervivencia en el Primer Año Postrasplante Renal 
 

 
 

 

40 

En 1953, Jean Hamburger realizó en París un trasplante de riñón humano a un 

chico de 16 años tras una caída accidental que le produce un estallido renal. Fue 

operado de urgencia extirpándole el órgano dañado para comprobar que, como el 

1% de la población, tan solo tenía un riñón. Ante su gravedad, dado que la diálisis 

en sus inicios en Estados Unidos solo era posible de manera ocasional, se optó por 

trasplantarle un riñón de una persona sana: su madre, produciéndose un rechazo 

agudo a las 3 semanas, tras el cual el paciente empeoro y falleció.  

Después de esta experiencia los médicos franceses llegaron a la conclusión que, 

con los medios disponibles, sólo un gemelo univitelino podría donar un riñón a su 

hermano con perspectivas de éxito (Hatzinger et al., 2016; Starzl, 1993; Küss et al., 

1988; Küss et al., 1962).  

Así, se considera que el primer trasplante de riñón 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 histórico (Merrill et al., 1956). 

Se trató de un trasplante renal de vivo efectuado entre gemelos univitelinos, 

salvándose el principal obstáculo que había impedido el éxito de intentos previos: 

la activación del sistema inmunológico y la pérdida inmediata de función del 

injerto por fenómenos aloantígeno-dependientes (Barry & Murray, 2006; Murray 

et al., 1962). Al tratarse de un tejido genéticamente similar, el órgano no fue 

rechazado por el sistema inmune, siendo el primer trasplante que funcionaría a 

largo plazo (8 años). El riñón trasplantado funcionó de inmediato con una mejora 

drástica en el estado renal y cardiopulmonar del paciente. El Dr. Murray recibió el 

Premio Nobel de Medicina en 1990.  El hecho generó un profundo interés por el 

estudio de la inmunobiologia y las terapias inmunosupresoras, marcó el inicio de 

una etapa en la historia del trasplante de órganos 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 inmunosupresión permitieron con 
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el paso de los años el trasplante entre personas no relacionadas genéticamente. El 

primer trasplante de riñón entre pacientes no emparentados genéticamente 

utilizando inmunosupresión se llevó a cabo en 1962 (Murray et al., 1962; Merrill et 

al., 1956). 

Unos años después, el establecimiento internacional en 1968 del concepto de 

muerte cerebral contribuyó a la consolidación definitiva de los trasplantes de 

órganos (Barker & Markmann, 2013). Ello dio lugar a una segunda etapa de 

predominio de trasplante renal con donante fallecido si bien con marcadas 

diferencias según el ámbito geográfico (ONT-SEN-SET, 2020). 

 

Historia del Trasplante Renal en España. Antes de abordar la historia del 

trasplante renal en España, es fundamental comprender el contexto que dio lugar 

a su desarrollo. En la década de los cincuenta, la diálisis ya era una técnica 

conocida, realizándose únicamente a enfermos con insuficiencia renal aguda. 

Hasta ese momento no se disponía de ninguna opción terapéutica para evitar la 

defunción de los pacientes con ERC avanzada.  

La primera hemodiálisis en España fue realizada en 1957 por Emilio Rotellar en el 

Hospital de la Cruz Roja de Barcelona, utilizando un riñón de Kolff modificado y 

construido por su propio equipo. Fue a principios de los años 60, cuando se acuñó 

el término “nefrología”, que englobaba los nuevos conocimientos en el área del 

riñón, pero que en España aún no se definía como una especialidad médica 

reconocida. No fue el año 1977, cuando la Nefrología fue oficialmente reconocida 

como especialidad (Avendaño, 2012). 

De manera casi simultánea, se iniciaron varias líneas de investigación en trasplante 

animal, dando lugar a las primeras publicaciones de autoría española sobre 

trasplante renal e inmunosupresión (Pérez, 2006). A principios de los años 60, el 

urólogo Martínez-Piñeiro, llevo a cabo en el Hospital Provincial del Madrid el 
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primer trasplante renal en España entre gemelos homocigóticos, produciéndose 

un hematoma retroperitoneal postrasplante, y el fallecimiento del receptor 

(Martínez-Piñero, 1961). Un año más tarde, Carlos Younger realizo un nuevo 

intento, en esta ocasión con un trasplante de padre a hijo, en la Clínica Nuestra 

Señora de la Paloma, pero el paciente murió una semana después de la 

intervención (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 

encefálica con supervivencia del paciente y del injerto realizado en España, en el 

Hospital Clínic de Barcelona, siendo este trasplante el primero de nueve más 

dentro del mismo año (Puig, 1987). Unos meses más tarde, también en 1965, se 

realizaron varios trasplantes, con evolución favorable en la Fundación Jiménez de 

Madrid, realizados por los Dres. Alférez y Hernando (Szczesniewski & Goizueta, 

2023).  

En Aragón, el programa de trasplante renal comenzó en el Hospital Universitario 

Miguel Servet, en 1986 y en diciembre de 2007 se vivió 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 cadáver y 132 de donante vivo (Memoria de 

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

 

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

1965: Antoni Caralps y Josep María Gil-Vernet realizan el primer trasplante renal 

con éxito en el Hospital Clínic de Barcelona. 

1965: Carlos Alférez y Luis Hernando llevan a cabo en la Fundación Jiménez Díaz 

el segundo trasplante renal con éxito a una mujer de 21 años. 

1965-1970: El Hospital Clínic de Barcelona realiza 45 trasplantes renales, 7 de ellos 

de donante vivo. En ese mismo periodo de tiempo, la Fundación Jiménez 

Díaz lleva a cabo 20 injertos. 

1970-1980: Se amplían las unidades de trasplante renal por todo el país, se inicia 

sistemáticamente la determinación de histocompatibilidad.  

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

1983: El Hospital Clinic de Barcelona inicia el trasplante simultáneo de riñón-

páncreas. 

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

1992: España se afianza como líder mundial en la donación de órganos y en el 

número total de trasplantes de riñón efectuados anualmente. 

2004: 25 años de la Ley de Trasplantes en España, se llevan realizados más de 

53.708 trasplantes de órganos. 

2009: España realiza el primer trasplante renal cruzado entre el Clinic de Barcelona 

y Virgen de las Nieves de Granada. 

2009: Primer trasplante en asistolia en España. 

2011: Primera cadena de trasplantes renales con donante samaritano. 

2014: España revalida su liderazgo mundial en donación y trasplante, con 36 

donantes pmp por millón y un récord en trasplantes renales efectuados. 
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2015: 50º aniversario del primer trasplante renal en España (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 Autónomas, colaborando 

más de 600 personas. 

2019: Récord de donación de órganos, (19 donantes en 24 horas: 38 trasplantes 

realizados, 23 renales, 10 hepáticos, 2 bipulmonares, 2 cardíacos y 1 

trasplante páncreas-riñón), han participado 27 hospitales de Andalucía, 

Aragón, Baleares, Canarias, Cantabria, Cataluña, Castilla y León, 

Comunidad Valenciana, Extremadura, Galicia, Madrid, Murcia y País 

Vasco y un hospital francés (Dijon). 

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

renales. 

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

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

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 Legislación sobre Trasplante Renal. La legislación sobre trasplante 

renal regula el proceso de donación y trasplante de riñón, asegurando 

la transparencia, la ética y la equidad en su ejecución. A través de 

normativas nacionales e internacionales, se establecen los requisitos 

para la donación de órganos, los criterios de distribución y las garantías 

para los receptores y donantes. 

• La Ley actual 30/1979 de 27 de octubre, sobre extracción y trasplante de 

órganos, fue desarrollada posteriormente por el Real Decreto 426/1980 

conforman el marco legal que regula la donación y trasplante de órganos 

en España.  Esta ley remarca el respecto a los principios de voluntariedad, 

altruismo, confidencialidad, ausencia de ánimo de lucro y gratuidad, de 

forma que no sea posible obtener compensación económica ni de ningún 

otro tipo por la donación de ninguna parte del cuerpo humano (Jefatura del 

Estado, 1979). 

• La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, en su artículo 40, 

apartado 8, asigna a la Administración General del Estado competencias 

para la reglamentación sobre acreditación, homologación, autorización y 

registro de centros o servicios, de acuerdo con lo establecido en la 

legislación sobre trasplante de órganos, y en el apartado 13, competencias 

para establecer sistemas de información y estadísticas de interés 

supracomunitario (Jefatura del Estado, 1986).  

• El Real Decreto 2070/1999, de 30 de diciembre, por el que se regulan las 

actividades de obtención y utilización clínica de órganos humanos y la 

coordinación territorial en materia de donación y trasplante de órganos y 

tejidos (Disposición derogada), introdujo novedades como la donación tras 

la muerte por parada cardiorrespiratoria, los avances tecnológicos en el 

diagnóstico de muerte encefálica, así como el funcionamiento de las 
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organizaciones estatales y autonómicas dedicadas a la coordinación de esta 

actividad asistencial (Ministerio de la Presidencia, 2000) 

• Directiva 2010/45/UE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 7 de julio 

de 2010, sobre normas de calidad y seguridad de los órganos humanos 

destinados al trasplante, incluye la designación de autoridades 

competentes, criterios nacionales, trazabilidad y sistemas de información 

comunes. Entre sus fundamentos éticos destacan la voluntariedad y la 

gratuidad, el consentimiento, la protección del donante vivo y la protección 

de datos personales. (Parlamento Europeo y Consejo de la Unión Europea, 

2010) 

• Real Decreto 1723/2012, de 28 de diciembre, por el que se regulan las 

actividades de obtención, utilización clínica y coordinación territorial de los 

órganos humanos destinados al trasplante y se establecen requisitos de 

calidad y seguridad. (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 

2012) 

• Orden SSI/2396/2014, de 17 de diciembre, por la que se establecen las bases 

del Programa marco de calidad y seguridad para la obtención y trasplante 

de órganos humanos y se establecen los procedimientos de información 

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

Sociales e Igualdad, 2014) 
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1.8.4 Selección de los enfermos que se van a trasplantar.  Debido a que el 

número de enfermos que esperan un trasplante supera el número de órganos 

disponibles, es preciso realizar siempre algún tipo de selección entre los receptores 

de la lista de espera, la cual se regida por los principios de igualdad y equidad en 

la distribución de los órganos (ONT, 2022) 

En los criterios de distribución existen dos aspectos fundamentales, los 

territoriales y los clínicos (Matesanz, 2008).  

Los criterios territoriales permiten que los órganos donados en un área o zona se 

trasplanten en esa misma área para disminuir el tiempo desde el fallecimiento de 

la persona y el momento del trasplante del órgano. En los criterios clínicos se 

contemplan la compatibilidad donante/receptor y la gravedad del paciente. Existe 

un criterio clínico que está 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 órganos se asignan respetando los criterios territoriales. 

El equipo de trasplante decide, dentro de su lista de espera, qué paciente es el más 

indicado para recibir el órgano siguiendo los criterios clínicos: compatibilidad 

antígenos leucocitarios humanos (HLA) donante/receptor, compatibilidad del 

grupo sanguíneo, características antropométricas (peso y talla), edad, sexo, tiempo 

en diálisis, deterioro orgánico, entre otros. Estos criterios son revisados y 

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

donación según la procedencia del órgano o tejido:  

 
Donante vivo: Este tipo de donación se realiza bajo condiciones estrictas de 

evaluación médica. La evaluación preoperatoria debe incluir análisis exhaustivos, 

para asegurar que no existan contraindicaciones médicas, garantizándose que la 

extracción no va a representar ningún problema grave en su salud y que el riesgo 

de desarrollar ERC en un futuro en los donantes más jóvenes sea el equiparable al 

de la población general (Sharma et al., 2020; Ascher et al., 2019; O’Keeffe et al., 

2018; Baez-Suarez et al., 2020; Suwelack et al., 2018). 

Donación directa: Es aquélla en la que entre donante y receptor existe un vínculo 

 afectivo y el donante sabe perfectamente a quién va dirigida su donación. 

• Genéticamente relacionados: de padres a hijos, entre hermanos, hijos a 

padres, etc. 

• Familiares sin relación genética: matrimonios, parejas de hecho, padres 

adoptivos, cuñados, etc. 

• No familiares: amistades. 

Donación indirecta: no existe vínculo afectivo entre donante y receptor, en la 

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

• 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 más de dos parejas. 

• Intercambio con la lista de donante cadáver:  Cuando existe 

incompatibilidad de grupo entre la pareja inicial, para solucionar el 

problema dicho donante realiza la donación al receptor más compatible 
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de la lista de espera de donante cadáver. El receptor inicial recibe por 

ello prioridad total en la lista de espera de donante cadáver y accede al 

primer riñón compatible que se genere en la misma. 

• Donante altruista o buen samaritano: es quien, de manera altruista, cede 

uno de sus riñones sin conocer a la persona que lo recibirá. Esta figura 

se introdujo en España en 2010, realizándose la asignación del órgano 

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

 
Donante fallecido: En España, por ley todos somos donantes de órganos, sin 

embargo, son los familiares más próximos quienes deben decidir si donar los 

órganos o tejidos de la persona fallecida. En ausencia de familiares o allegados, es 

el juez el que toma esta decisión (Daga et al., 2020; Estella et al., 2019).  

Los donantes fallecidos pueden ser por dos causas:  

Muerte Encefálica (ME): se refiere a un estado en el que los órganos se mantienen 

"vivos" hasta el momento del trasplante, gracias a la circulación sanguínea y el 

funcionamiento de algunos órganos, mediante la administración de medicación 

que mantiene la función cardíaca y la respiración 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 reanimación avanzadas. En estos casos se 

mantiene la perfusión de algunos órganos hasta el momento de la extracción. 

Desde el fallecimiento del receptor, la consiguiente extracción de los órganos, 

transporte, recepción, comprobación e implantación en el receptor se recomienda 

no superar un tiempo máximo de 24 horas (Rubio, 2023; Villar-García, 2022; 

González, 2019; Perez-Villares, 2015). 
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1.8.5  Epidemiología y Evolución del Trasplante Renal. Según los datos 

facilitados por el Observatorio Mundial de Donación y Trasplante (gestionado por 

la ONT desde hace 17 años, 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 órganos realizados. De los 

ellos, 102.090 trasplantes fueron renales y de éstos, un 39% procedían 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 países en el año 2022. Los países donde se realizaron más 

trasplantes renales fueron USA, España, Chequia, Francia y Portugal. Los países 

con mayor actividad de trasplante renal procedente de donante vivo 

correspondieron a Turquía, Israel, Países Bajos, Arabia Saudí y Corea del Sur 

(Anexo 6, figura A10). 

La distribución por continentes de trasplante renal muestra una mayoría de 

trasplante renal realizado de donante cadáver. En el continente americano (AMR) 

se realizaron el mayor número de trasplantes renales (75,5%) de este tipo de 

donante, el 68% es realizado en Europa (EUR), el 66% en la región del Pacífico 

Occidental (WPR), englobada por 38 países, y el 16 % en la región del sureste 

asiático (SEAR).  

En relación con el trasplante de vivo, el 84% se realizaron en Asia (SEAR), el 34% 

en la región del Pacífico Occidental (WPR), el 32% en Europa y un 25% en el 

Mediterráneo oriental (EMR) (Anexo 6, figura A11).  

Al menos 600 pacientes de 31 países viajaron ese mismo año a un país que no era 

el suyo para someterse a un trasplante, siendo los casos notificados por país de 

origen 46 de 91 países facilitaron esta información. No obstante, no todos los países 

facilitaron información detallada. Por lo que las cifras pueden estar subestimadas. 
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Además, más de 2600 pacientes no residentes de 22 países recibieron un trasplante 

de un donante vivo (n=2086) o fallecido (n=577), casos notificados en país de 

destino, 54 de 91 países facilitaron esta información (Anexo 6, figura A12).  

 

Evolución en la Unión Europea del número de trasplantes. En la Unión 

Europea (UE) se efectuaron 27.952 trasplantes de órganos en 2022. La tabla 2 

muestra la evolución de los distintos tipos de trasplantes de órganos realizados de 

2020 a 2022. El trasplante renal fue el que experimentó el mayor aumento, pasando 

de 14,323 a 16,794 trasplantes, lo que refleja la recuperación de la actividad 

trasplantadora tras la Covid-19.   

 

Tabla 2 

Evolución de la Actividad de Donación y Trasplante en la UE (2020-2022) 

Tipo trasplante 2020 2021 2022 

Trasplante de Riñón 14.323 15.684 16.794* 

Trasplante de Hígado 6.094 6.483 6.804* 

Trasplante de 
Corazón 1.902 2.026 2.076 

Trasplante de Pulmón 432 447 449 
Trasplante de 

Intestino 19 19 14 

Total, trasplantes 24.411 26.370 27.952 
* El 18% de los trasplantes renales y 3% de los hepáticos fueron de donante vivo 
 
 
En los valores globales hay que tener en cuenta dos aspectos importantes.  

El primero radica en la capacidad de los riñones para tolerar un periodo de 

isquemia fría más prolongado en comparación con otros órganos, como el corazón, 

los pulmones o el páncreas. La isquemia fría se refiere al intervalo temporal que 

transcurre desde la extracción del órgano hasta su implante en el receptor. Este 
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tiempo posibilita la situación de que, en caso de no contar con un receptor 

adecuado en la misma comunidad autónoma, el órgano pueda ser trasladado a 

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

riñones, lo que permite la donación en vivo, situación que también ocurre en el 

trasplante de hígado, pudiéndose donar en vida una porción o lóbulo del hígado.   

España aportó el 24 % de los donantes de órganos fallecidos en la Unión Europea, 

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

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

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

 
Tabla 3 

Países de la UE con Mayor Tasa de Donación yTtrasplante 2022 

 

País Donantes 
p.m.p País Trasplantes 

p.m.p 

España 47,0 España 115,3 

Portugal 31,5 Francia 83,9 

Bélgica 29,2 Países   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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Además, España llevó a cabo uno de cada cinco trasplantes en Europa en 2022, 

manteniendo su liderazgo global en donación de órganos de donantes fallecidos y 

ocupando la segunda posición mundial en actividad trasplantadora, solo 

superada por Estados Unidos. Según datos del Observatorio Mundial, en la UE 

cada día fallecieron diez pacientes a la espera de un trasplante.  

En cuanto a la lista de espera (LE), a 31 de diciembre de 2022, el número de 

pacientes en espera para el trasplante de un órgano en la UE se situó 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 

situación clínica por la que tenga que ser excluidos temporalmente de la LE), se 

observó en Francia, Grecia, Estados Unidos y los Países Bajos (Anexo 7, figura 

A13). Por otro lado, Turquía, Malta, Bulgaria, Kazajistán y Estados Unidos fueron 

los países con las cifras más elevadas de pacientes fallecidos incluidos en la LE 

(GODT, 2022). En España, a fecha de diciembre de 2023, un total de 3.977 adultos 

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

 

Evolución del trasplante renal en España.  Desde la fundación de la ONT 

en 1989, existen registros de la actividad de trasplante en España. La evolución de 

los trasplantes renales en España ha presentado un ascenso progresivo, con 

descensos puntuales y una evolución constante al alza, exceptuándose los años 

2020, 2021 como consecuencia de la pandemia por la COVID. El año 2022, presento 

cifras próximas a la prepandemia, con 3404 trasplantes renales realizados, siendo 

en el año 2023, cuando se han superado las cifras del año 2019, con 3.688 

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

Evolución de los Trasplantes Renales Realizados en España (1999-2022) 

 

 
 
Por comunidades autónomas, Cataluña destaca con el mayor número de 

trasplantes de donante de vivo realizados (22,8%) y el País Vasco (9,1%) superando 

la media nacional (7,4%) de este tipo de trasplante renal. Destacan las 

comunidades autónomas de Cantabria (56,9%), Cataluña (48,4%) y País 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 Cataluña (50,6%), Cantabria (50,0%) y Asturias (46%). En nuestro 

país el 7,6% de los receptores de riñón fueron trasplantados en un centro fuera de 

su comunidad autónoma de residencia (Anexo 6, figura A15). 
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Situación actual de la donación y trasplante en España. Si bien ha 

aumentado el número de trasplantes renales efectuados en nuestro país, no se ha 

producido un descenso proporcional del número de pacientes en LE para 

trasplante. Existe un delicado equilibrio entre la oferta y la demanda de órganos, 

de tal manera que una mayor actividad de donación y trasplante conlleva una 

flexibilización de los criterios de entrada en LE y un incremento en la demanda de 

trasplante (Hernández & 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 número de 

donantes por traumatismo craneoencefálico a consecuencia de accidentes de 

tráfico ha caído drásticamente en los últimos años en España, pasando del 43 % en 

1992 a ser del 4,3 % en 2022, porcentaje más bajo desde el inicio de los trasplantes 

en España (ONT, 2022).  

En cuanto a la edad, hay un envejecimiento progresivo de los donantes, más de la 

mitad de los donantes (57,3%) supera los 60 años, el 28% los 70 y un 3,8 % superan 

los 80, siendo un porcentaje menor a los años anteriores, probablemente 

relacionado con la necesidad de ser más selectivos en los momentos críticos de la 

pandemia (Hernández & Caballero, 2023). Este aumento de edad de la población 

general ha llevado a la necesidad de aumentar los donantes cadáver por otras vías, 

siendo la más importante la de los donantes con criterios expandidos (DCE) (edad 

avanzada, antecedentes de hipertensión 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 más jóvenes lo 

tienen difícil para recibir un trasplante de forma temprana con un donante 

cadáver, de ahí la importancia de la donación procedente de donante vivo (Espitia 

et al., 2022; Arcos et al., 2020). 
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La evolución del trasplante renal de vivo en España ha de comprenderse desde la 

perspectiva de la evolución 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 quirúrgico y a la falta de 

percepción de la necesidad de órganos 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 

especialización (de la Oliva et al., 2022; Wirken et al., 2019; Mjøen et al. 2014).  De 

este modo, en la década de los años 90 en España el 1% de la actividad de 

trasplante renal era de donante vivo (ONT-S.E.N.-SET, 2020).  

La situación cambió a partir del año 2000, fecha en que comienza un incremento 

progresivo en la actividad de trasplante renal de vivo en España, alcanzando cifras 

máximas históricas en el año 2009, con 235 procedimientos efectuados (5 ppm), 

constituyendo el 10,1% de la actividad de trasplante renal (ONT, 2022).  

El aumento en el número 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 donación. Los excelentes resultados en este tipo 

de trasplante son debidos, entre otros factores, al incremento en la seguridad para 

el donante, con una clara mejoría en los resultados a un medio/ largo plazo con 

relación a la donación procedente de cadáver (Bellini   et al, 2020; Lentine et al., 

2019), así como, a inmunosupresores menos agresivos, mejor compatibilidad HLA 

y tiempos de isquemia fría más cortos (Baquero et al., 2021). 

La dificultad de cubrir adecuadamente las necesidades de trasplante renal de 

nuestra población, con una lista de espera media aproximada de 2 años en España 

(disminución del 70% de donantes procedentes de accidente de tráfico, al 

aprobarse de la ley de Seguridad Vial en 2005) y el cambio en el perfil demográfico 
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tanto de los donantes como de los receptores, han colaborado al aumento de esta 

opción de trasplante renal (Frutos et al., 2022; Reese et al., 2014; Matesanz, 2008).   

La donación de vivo está contemplada de forma muy distinta según los distintos 

países de nuestro entorno. En Europa, las cifras más altas se encuentran en los 

países nórdicos (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 donación de vivo (1-10%) (Guirado & 

Oppenheimer, 2022). Otras zonas donde la donación de vivo ha sido intensamente 

promocionada son Estados Unidos (17 pmp), Australia (39 pmp) y Canadá (12 

pmp) representando un 35-45 % de sus donantes (Frutos et al., 2022; Guirado & 

Oppenheimer, 2022; Claisse et al., 2020). 

La donación en asistolia se afianza como vía de expansión del número de 

trasplantes, mostrando una tendencia ascendente con 1.301 trasplantes renales 

(37% del total). De ellos, 1268 fueron de donación en asistolia controlada (DAC) y 

33 de donación en asistolia no controlada (DANC), lo que conlleva un descenso de 

los donantes procedentes de muerte encefálica (ME). No obstante, del total de los 

3.404 trasplantes renales realizados en 2022, más del 50% de los trasplantes (1753) 

procedían de donante de ME (ONT, 2022). En nuestro país, 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 donación por Comunidades Autónomas 
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1.8.6 Indicaciones y contraindicaciones del trasplante renal. Sin que 

existan reglas exactas, una vez presentada la naturaleza crónica de la enfermedad 

y establecida la disminución de la función 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 habrá que recurrir cuando los 

valores de la función renal propia estén próximos a ser verdaderamente 

insuficientes. En ese momento, el paciente deberá ser valorado por nefrólogos en 

consultas específicas de pre-diálisis o nefrología, donde se presentarán las 

diferentes opciones de TRS, entre ellas, las dos técnicas de depuración (DP y HD) 

y los dos tipos de trasplante de riñón (KDIGO, 2024). 

Para determinar si se reúnen las características clínicas, físicas y psicológicas 

adecuadas para ser considerado candidato apto para un trasplante renal, el 

potencial receptor debe ser valorado cuidadosamente con anterioridad. Esta 

evaluación se lleva a cabo mediante exámenes físicos y exploraciones 

complementarias que permiten diagnosticar y tratar aquellos procesos patológicos 

asociados que puedan contraindicar el trasplante (Redondo-Pachon, 2020).  

En la actualidad, las contraindicaciones absolutas para un trasplante renal son 

muy escasas, tratándose de procesos patológicos en los que la evolución está 

predeterminada (enfermedades es severas, arteriales periféricas, oncológicas y 

psiquiátricas). Las contraindicaciones relativas son aquellas que requieren una 

evaluación cuidadosa para su corrección antes del trasplante, con el fin de reducir 

el riesgo de morbilidad y mortalidad posterior (KDIGO, 2024; Ortiz & Martínez, 

2022; Rossi et al., 2020; Spasovski et al., 2014). 

Con independencia de la etiología de la ERC, un tiempo en diálisis de al menos un 

año, 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 situación de prediálisis o tras una corta estancia en diálisis, es la 

opción más atractiva (Franco et al., 2020; Prezelin t al., 2019; Kaballo et al., 2018). 

 

Supervivencia del injerto en trasplante renal. La supervivencia del injerto 

al año del trasplante de donante cadáver es del 90%, estando la vida media del 

injerto en el trasplante renal de cadáver en unos 10 años (Hariharan et al., 2021). 

Las tasas de supervivencia a largo plazo pueden ser diferentes según el origen de 

los estudios, así una comparación entre los pacientes europeos y estadounidenses 

mostró unas tasas de supervivencia de trasplante de donante fallecido a los 5 y 10 

años más elevadas en los receptores europeos (Coemans et al., 2018; Gondos et al., 

2013; Ojo et al., 2013).  

Un estudio tricontinental reveló una tasa de fracaso del injerto más 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 años 

mayores en Australia, Nueva Zelanda, Europa y Canadá que en Estados Unidos 

para un primer trasplante renal de donante fallecido y donante vivo (Wang et al., 

2016). En las últimas décadas, se ha observado un aumento en las tasas de 

supervivencia de los injertos procedentes de donante fallecido y se espera que 

estas cifras continúen en ascenso en los próximos años. Este progreso podría estar 

relacionado con mejoras en la obtención y preservación de órganos, un manejo 

más efectivo del retraso en la función del injerto y las complicaciones asociadas al 

trasplante, así 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 económicos.  Transcurridos más de 50 años del 

primer trasplante renal en humanos con éxito, este procedimiento se ha convertido 

en una práctica de rutina y, es una opción consolidada como tratamiento de 

elección para un grupo seleccionado de pacientes que presentan ERC (KDIGO, 

2024). Esta elección 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 diálisis. A la par, 

es la opción más eficiente, produciendo una mayor utilidad en años de vida 

ajustados por calidad (AVAC) y siendo la terapia con la mejor relación 

coste/efectividad, proporcionando un importante ahorro al Sistema Nacional de 

Salud si se compara con las demás 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 país implica un coste inicial aproximado entre 

33.926,53 a 48.205,75 euros (englobando intervención, hospitalización, revisiones, 

medicación, durante los primeros 12 meses) (Agüero-Cobo et al., 2024). A partir 

del segundo año los costes se reducen, estimándose un gasto de 13,988 euros. En 

comparación, 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 año, 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 específicos destinados a la 

generación y tratamiento del agua utilizada en la HD, así como el consumo de 

energía 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 día. También es importante la gestión de los residuos plásticos generados, como 

las líneas del circuito de HD, agujas de punción y otros materiales fungibles, cuya 

eliminación contribuye significativamente al impacto ambiental (Vanholder et al., 

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

 

¿Qué Sucede tras el Trasplante?  El trasplante de riñón 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 acompañado de tres preocupaciones principales: el 

rechazo, la funcionalidad y la supervivencia o vida útil del órgano implantado. 

Dependiendo de la supervivencia del órgano y de la edad del receptor en el 

momento del trasplante, hay personas que necesitarán más 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).  

Así, la fase postrasplante se convierte un período 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 órgano, estos medicamentos aumentan el riesgo de 

infecciones oportunistas y de aparición de HTA, hipercolesterolemia e 

incrementan el riesgo de desarrollar diabetes. Algo parecido pasaría con el uso de 

esteroides, sobre todo en los primeros meses del trasplante debidos a sus efectos 
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metabólicos 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 adaptación a la nueva situación. Tras el trasplante renal 

los pacientes mejoran el estado anoréxico, hipercatabólico y psicológico. El 

paciente pasa de una dieta extremadamente restringida a una dieta normal y más 

variada, existiendo pocas restricciones relacionadas con la alimentación. Este 

aspecto, los pacientes lo describen como verdaderamente positivo, siendo uno de 

los cambios más importantes que se producen tras el trasplante, refiriendo un 

mayor bienestar, lo que hace en ocasiones difícil controlar la alimentación 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 población general nuestro país (22%) (Gómez-Ambrosi & Catalán, 2022; Pérez-

Rodrigo et al., 2022; Dierkes et al., 2018), puede afectar al 36 % de los pacientes 

postrasplante. (Ertuk et al., 2019). La mayoría de los estudios ponen de manifiesto 

que la obesidad se asocia a una menor supervivencia del injerto y del paciente 

incluso con el riñón 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 índice de masa corporal (IMC) de 35–39,9 

kg/m2 aumento del 12% (de 18 a 34 años), al 33% (de 35 a 49 años) y al 44% (de 50 

a 64 años), y el porcentaje de obesos clase I, II y III aumentó 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 años, se observó que la proporción de pacientes obesos pre-

trasplante fue 5,6%, aumentando al 11,5% postrasplante. Los pacientes con un IMC 



Evolución de la  Composición Corporal, Actividad Física y Supervivencia en el Primer Año Postrasplante Renal 
 

 
 

 

64 

> 30kg/m2 al año del trasplante tenían una significativa mayor tasa de pérdidas 

de injertos y muerte con el riñón 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 prediálisis 

y HD, pero no en los receptores de trasplantes (Ladhani et al., 2017). 

El exceso de masa grasa y en relación con ella la presencia de trastornos del 

metabolismo de glucosa y lípidos, así como la sobrehidratación y la sobrecarga 

cardiaca, son más prevalentes en pacientes trasplantados renales, lo que se traduce 

en un riesgo cardiovascular mayor al de la población 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 

síntoma de la mejoría de un estado previo de desnutrición (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 evolución 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 

riñón sigue siendo un tema de investigación clínica activa. 

 

Actividad Física y su importancia en el paciente trasplantado renal. La 

mayoría de las guías de práctica clínica (GPC) recomiendan la práctica de ejercicio 

en la atención estándar para los receptores de trasplante de órganos sólidos (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 aparición de ECV y metabólicas, la osteoporosis y la sarcopenia, 

entre otras (Kang et al., 2019; Yanishi et al., 2017; Roi et al., 2014), además de 

mejorar la función del sistema músculo 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 

aeróbica, 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 medicación 

inmunosupresora (Williams et al., 2015; Mosconi et al., 2014; Moreso & 

Hernández, 2013). Una masa muscular disminuida y la inactividad física en estos 

pacientes se han asociado con una peor función 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 física) AF de forma regular presentan mayores niveles de 

capacidad aeróbica 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 reducción 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 física diaria. 
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Tratamiento farmacológico: pluripatología y farmacia. En el contexto 

menos favorable del trasplante renal, se presentan varios factores de riesgo. Entre 

ellos, se incluyen los asociados a cualquier cirugía 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 fármacos es prevenir el rechazo del injerto, siendo fundamental 

mantener niveles adecuados de estos fármacos en sangre, para lograr el efecto 

inmunosupresor utilizando la dosis más baja posible de fármaco (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 

patologías preexistentes, como la HTA, la DM, la dislipidemia y las ECV, tanto 

coronaria como vasculopatía 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 opción 

terapéutica para los pacientes que requieren TRS mejora la CV de vida. Sin 

embargo, el temor a que se produzca rechazo al órgano recibido, la toma de la 

medicación inmunosupresora y las revisiones de control establecidas representan 

nuevos retos para el paciente. 

Por ello, en esta nueva etapa resulta de especial trascendencia la adopción de 

hábitos de vida saludables y la modificación de los factores de riesgo 

cardiovascular modificables, como pueden ser la HTA, la DM, la obesidad, el 

abandono del hábito tabáquico y la inactividad física (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 específicos y los cambios en el estilo 

de vida que se recomiendan tras un trasplante renal, impliquen un exceso de 

información que el paciente puede percibir como abrumadora. 

Las necesidades de apoyo al paciente y su entorno cercano tienen como prioridad 

reforzar autonomía, la responsabilidad individual por la propia salud y mantener 

la adherencia terapéutica, tanto al tratamiento farmacológico, como a la dieta y al 

ejercicio físico. 

 

Alimentación y dieta. La alimentación forma una parte importante del 

tratamiento de los pacientes trasplantados renales, aunque es menos restrictiva 

que en las etapas anteriores de la enfermedad, asemejándose en gran medida a la 

alimentación de la población 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 mediterránea, con un alto consumo de verduras, hortalizas, frutas y 

legumbres, un consumo moderado de carnes, pescados y huevos, y una ingesta de 

proteínas con 1-3 raciones al día de carnes blancas, pescados azules, huevos y 

legumbres. Se recomienda la utilización de grasas saludables como aceite de oliva 

(para cocinar y aliñar), pescados azules, aguacate y frutos secos crudos, así como, 

incluir alimentos ricos en fibra: alimentos integrales, legumbres, verduras, 

hortalizas, frutas y frutos secos. El consumo de calcio provendrá de 2-3 raciones 

de lácteos semidesnatados al día mientras que la ingesta hídrica deberá adecuarse 

siguiendo las indicaciones del nefrólogo. Asimismo, deberá al máximo el consumo 

de sal, utilizando en su lugar hierbas aromáticas, 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 rápida y bebidas azucaradas, 

así 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 función del riñón 

trasplantado, controlar la TA y prevenir complicaciones como la retención de 

líquidos 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 inclusión de alimentos ricos en calcio, vitamina D y antioxidantes, mejora 

la salud ósea y favorece la cicatrización. Asimismo, una dieta adecuada ayuda a 

fortalecer el sistema inmunológico, reducir el riesgo de infecciones y prevenir 

problemas óseos relacionados con el uso de corticosteroides (Nolte & Moore, 

2018). 
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En conjunto, una alimentación saludable contribuye a una mejor CV, 

promoviendo la energía, el bienestar general y reduciendo las complicaciones a 

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

 

Medición de la composición corporal. La composición corporal en pacientes 

con ERC se ve alterada por cambios en el metabolismo, la inflamación y la pérdida 

de masa muscular. Evaluarla es clave para un manejo nutricional adecuado y para 

mejorar su pronóstico clínico. En pacientes trasplantados renales la composición 

corporal puede verse afectada por factores como el uso de inmunosupresores y 

cambios en el estilo de vida. Evaluarla permite optimizar la recuperación 

nutricional y prevenir complicaciones metabólicas. 

Para medir la adiposidad total se utiliza el IMC como medida inicial para evaluar 

la obesidad. Por su simplicidad se utiliza en estudios epidemiológicos, 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 metabólicamente 

sanos, mientras que otros con similar peso presentan comorbilidades metabólicas 

(Blundell, et al., 2014).  

El uso de medidas indirectas como las determinaciones analíticas de glucemia, 

lípidos en plasma y la exploración física en busca de edemas también 

proporcionan información 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 oposición depende de la 

concentración de agua de los tejidos y de la dimensión de estos. El análisis de la 

composición corporal con BIA determina la cantidad de (agua, proteínas, 
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minerales y grasa) y su proporción en el organismo, cuya suma es igual al peso 

total del paciente. La BIA es una técnica avanzada que proporciona una evaluación 

detallada de la composición corporal, ocupando un lugar destacado por su 

sencillez, bajo coste, inmediatez, capacidad de repetición e inocuidad. Pequeños 

cambios en la composición corporal actúan 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 progresión más rápida de la 

ERC. El aumento o la pérdida de peso en sí 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 evolución y una menor supervivencia del injerto 

(Wu et al., 2020). Por otro lado, el exceso de peso, el aumento de masa grasa y la 

sobrehidratación 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 composición corporal adecuada se 

convierte en una prioridad de autocuidado en los pacientes postrasplante. 

 

Incorporación o mantenimiento de la actividad física. La realización de 

actividad física es primordial tras la recepción de un trasplante renal, puesto que 

es un componente fundamental para la recuperación y el bienestar del paciente. 

Como cualquier procedimiento quirúrgico mayor, un trasplante renal requiere un 

período de recuperación. Una vez recibida el alta hospitalaria, el paciente puede 

reiniciar su vida habitual de manera progresiva, recomendándose esperar a la 

completa cicatrización de la herida quirúrgica para comenzar a realizar la 

actividad física que se realizaba antes del trasplante.   
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Se recomienda un comienzo gradual en la realización 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, está aconsejado 

realizar natación, ciclismo, tenis, atletismo y el ejercicio aeróbico como 

entrenamiento de fuerza. Deportistas profesionales han recibido un trasplante 

renal que les ha permitido continuar con sus carreras profesionales tras la 

recuperación de este (Pullen, 2024; Hames et al., 2022). Cada dos años la 

Federación 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 está el riñón 

implantado. En general, son deportes de contacto, como las artes marciales, el 

baloncesto, el rugby y el esquí (Cofán, 2009). 

La realización de AF tiene múltiples objetivos que abarcan aspectos tanto físicos 

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 realización las actividades de la vida 

diaria. 

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

depresión. 

§ 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 cáncer. 
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§ Mejorar la calidad del sueño y facilita su conciliación. (Janaudis-Ferreira et 

al., 2019). 

 
 
Medición de la actividad física.  Para facilitar el control, seguimiento de la 

actividad física (AF) y aportar valores cuantificables que midan los niveles de AF 

y sedentarismo en la población, se necesitan de herramientas que permitan recoger 

la actividad realizada. Una de estas herramientas de medición es el Cuestionario 

Internacional de actividad física (IPAQ). El IPAQ surgió como respuesta a la 

necesidad de crear un cuestionario estandarizado para estudios poblacionales a 

nivel mundial, que amortiguara el exceso de información incontrolada 

subsiguiente a la excesiva aplicación de cuestionarios de evaluación que han 

dificultado la comparación de resultados, y a la insuficiencia para valorar la 

actividad física desde diferentes ámbitos. 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 

elaboración, implementación y mejora de dicho cuestionario, que examina 

diferentes dimensiones de actividad física, para obtener información que pueda 

utilizarse en los sistemas de monitorización y vigilancia sanitaria de alcance 

poblacional (Mantilla & Gomez, 2007; IPAQ Research Committee, 2005). 

Los resultados que emergieron de esa colaboración internacional se evidenciaron 

a través de la publicación de resultados de estudios de prevalencia de actividad 

física en diferentes países tanto de altos (Belander-Gravel et al., 2011; Rütten & 

Abu-Omar, 2004; De Bourdeaudhuij et al., 2003), como de medios y bajos ingresos 

(Cabrera et al., 2003).  

La implementación del IPAQ comenzó en Ginebra en 1998 y ha sido validado en 

diversos estudios realizados en poblaciones europeas, asiáticas, australianas, 

africanas y americanas (Brown et al., 2004; Craig et al., 2003; Pardini et al., 2001).   
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En el año 2000, un grupo de varios investigadores en 14 centros de 12 países, 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 países en los 

que fue aplicado (Craig et al., 2003). 

El análisis de fiabilidad mostro que el 75 % de los coeficientes de correlación 

observados estuvieron sobre 0,65 con rangos entre 0,88 y 0,32 (r = 0,76; IC 95 %: 

0,73-0,77), para la versión 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 acelerómetro mostraron una 

correlación moderada (para la versión larga r = 0,33; IC 95 %: 0,26-0,39; para la 

versión corta r = 0,30; IC 95%: 0,23-0,36). De esa manera, se demostraron buenas 

propiedades de medida para el IPAQ (Mantilla & Gómez, 2007). 

Los cuestionarios fueron diseñados para ser utilizados en adultos entre 18 y 65 

años. La versión corta presenta 9 ítems y la versión larga 31 ítems. Mientras que el 

uso de la versión larga podría aumentar la comparabilidad de los resultados del 

IPAQ entre diferentes estudios, es al mismo tiempo más larga y tediosa que la 

versión corta, lo que limita su aplicabilidad en estudios de investigación. La forma 

corta del IPAQ ha sido recomendada especialmente cuando el objeto de 

investigación es la monitorización poblacional.  
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Impacto de la actividad física los pacientes trasplantados renales. La 

valoración de la AF en esta población es una herramienta eficaz para conocer y 

evaluar la actividad física realizada antes y después de un trasplante renal, siendo 

un reflejo del impacto de la morbilidad subyacente asociada, la condición 

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 física 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 física se 

realice bajo la supervisión de profesionales de la salud, para garantizar que se haga 

de forma segura y adaptada a las condiciones de cada paciente.  

En resumen, la realización de actividad física de forma regular en este perfil de 

pacientes ayuda a mantener un peso saludable, a aumentar los niveles de energía, 

reducir el estrés, a prevenir la HTA, la dislipemia y recuperar la masa muscular 

pérdida con la evolución 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 clínica, la pérdida de masa muscular y las alteraciones en la 

composición corporal continúan siendo aspectos poco abordados en la 

investigación relacionada con la ERC, a pesar de su impacto negativo en la CV y 

en el pronóstico de los pacientes, tanto en el periodo pretrasplante como posterior 

al trasplante renal.  

En este contexto, esta investigación busca aportar conocimiento relevante sobre los 

hábitos de AF en pacientes con ERC antes y después del trasplante. Asimismo, 

resulta de gran relevancia conocer los cambios que se producen en la composición 

corporal tras el trasplante, y cómo el ejercicio puede incidir en dichos cambios, con 
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el fin de contribuir a una mejor condición física pretrasplante y  a una recuperación 

postrasplante más favorable.
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2. Hipótesis   

 
Los cambios que se producen en la composición corporal después de un trasplante 

rena se ven influenciados por el sexo y la edad. 

La evolución de la composición corporal es diferente según el tipo de donante y la 

existencia de trasplante previo. 

La morbi-mortalidad de las personas trasplantadas renales, así 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 sociodemográficas y clínicas en la 

realización de actividad física previa al trasplante renal. 

§ Medir la actividad física global antes y después del trasplante renal 

estimando su posible modificación. 

§ Medir la modificación corporal (peso y composición corporal) después del 

trasplante renal estimando su posible modificación. 

§ Analizar la influencia de la modificación corporal sobre la morbi-mortalidad 

de los pacientes trasplantados renales y sobre la supervivencia del injerto.  

§ Analizar la influencia de la modificación de la actividad física sobre la morbi-

mortalidad de los pacientes trasplantados renales y sobre la supervivencia 

del injerto.  

§ Analizar la influencia de la AF sobre la modificación de la composición 

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

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

 
3.1  Diseño del Estudio 

 
Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo de todos los pacientes 

receptores de injerto renal mayores de 18 años, trasplantados en el Hospital 

Universitario Miguel Servet (HUMS) de Zaragoza, hospital de referencia en 

Aragón para la realización de trasplante renal. 

 
Población de estudio. La población objeto de investigación estuvo formada 

por los pacientes trasplantados renales mayores de 18 años, durante el período 

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

 
Criterios de inclusión. Pacientes que recibieron trasplante renal en el 

centro, de donante (vivo o fallecido) y que fueran en el momento del trasplante 

mayores de 18 años, que fueron informados y dieron su consentimiento para 

participar en el proyecto por escrito. 

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

personas con amputación de algún miembro superior y/o inferior.   

 
Selección de la muestra. Se seleccionaron todos aquellos pacientes que 

cumplieron los criterios de inclusión y no cumplieron ningún criterio de exclusión 

en el periodo temporal señalado, quedando finalmente la población objeto de 

estudio constituida por 112 sujetos. 

 
Contexto geográfico y temporal. El estudio se desarrolló 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 últimos trasplantes realizados del 
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mes de junio de 2022. Se realizó el seguimiento de los pacientes desde el momento 

que se efectuó el trasplante renal hasta la fecha de final del estudio (16/01/2024), 

hasta su deceso o evento considerado criterio de exclusión acontecido durante el 

período de seguimiento. 

 
Recogida de datos y fuentes de información. La información necesaria 

para la investigación se obtuvo de manera exhaustiva de la Historia Clínica 

Electrónica, de la comunidad autónoma de Aragón, siendo la recogida de datos la 

siguiente: 

Las variables clínicas se recogieron de las analíticas de control realizadas durante 

la preparación el día previo a la cirugía, la posterior y sucesivas fueron las que se 

correspondieron a las revisiones del 3er mes, 6º mes y 12º mes del trasplante. 

Las mediciones del peso se realizaron en las revisiones establecidas a los 7 días del 

alta, 3er mes, 6º mes y 12º mes del trasplante, en la consulta de enfermería de 

consultas externas del HUMS, por parte de la investigadora principal y un 

enfermero colaborador. 

El primer cuestionario se recabó mediante entrevista personal, durante los días 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 3er mes 

postrasplante, y los posteriores al 6º mes y 12º meses postrasplante, por parte de 

la investigadora principal del proyecto, en la consulta de enfermería de consultas 

externas del HUMS, el mismo día de la revisión en consultas con el nefrólogo.  

Para la recogida de los datos se creó un cuaderno de recogida de datos, en formato 

Excel, con diferentes hojas. La custodia de la base de datos completa se guardó 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 clínicas, la entrevista personal 

para la cumplimentación de los cuestionarios (IPAQ o IPAQ-E), las personas 

participantes recibieron un documento de información en el que se invitaba a su 

colaboración en el trabajo de investigación (Anexo 1). 

Así mismo, se informó sobre los fines del proyecto y se recogió el consentimiento 

de los participantes para participar en el estudio, en el cual se solicitó permiso y 

consentimiento expreso para contactar con los pacientes vía telefónica (Anexo 2). 

En el encabezamiento del documento de información a los participantes, se 

incluyeron los datos de contacto de la investigadora responsable del estudio, tanto 

telefónicos como de correo electrónico, para dirigirse a la misma en caso tener 

cualquier duda sobre la participación en el estudio.  Para la utilización de ambos 

cuestionarios, se contactó vía correo electrónico 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 

información obtenida en el campo de la investigación biomédica, y de acuerdo con 

el Reglamento (UE) 2018/1725 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 23 de 

octubre de 2018 40, así como a la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 

Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales. Asimismo, el 

estudio se llevó a cabo de acuerdo con la Declaración de Helsinki (World Medical 

Association, 2013), omitiendo de la explotación de los datos los nombres de los 

pacientes, sus iniciales, los números de historia clínica o cualesquiera que les 

hayan sido asignados en el hospital. La realización del trabajo fue autorizada por 

la dirección del hospital y cuenta con la autorización del Comité de Ética de la 

Investigación de la Comunidad Autónoma de Aragón (C.P. - C.I. PI20/278) 

(Anexo 3). 
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3.3   Herramientas de medida   

 
Cuestionario Internacional de Actividad Física.  Como instrumento de 

medida para conocer la actividad física, se utilizó el cuestionario IPAQ validado 

al castellano, adecuado para la evaluación de la actividad física de adultos entre 

18 y 65 años de edad (Román Viñas B  et al., 2013); para las personas mayores de 

65 años se utilizó la versión adaptada al español del cuestionario internacional de 

la actividad física (IPAQ-E), validado para este grupo de edad (Rubio Castañeda 

et al., 2017) (Anexos 4 y 5). 

El cuestionario incluye preguntas acerca de la frecuencia, duración e intensidad de 

la actividad (moderada e intensa) realizada los últimos siete días, así como el 

caminar y el tiempo sentado en un día laboral. Se puede aplicar mediante 

entrevista directa, vía telefónica o encuesta autocumplimentada, existiendo dos 

versiones de este.  

Una versión larga incluye de 27 ítems y recoge información acerca de las 

actividades de mantenimiento del hogar, jardinería, ocupacionales, transporte, 

tiempo libre y actividades sedentarias. Al ser más larga y compleja que la versión 

corta, limita su uso en estudios de investigación.  

La versión corta, consta de 7 ítems y proporciona información acerca del tiempo 

que la persona emplea en realizar actividades de intensidad moderada y vigorosa, 

en caminar y en estar sentado. Ambas versiones evalúan tres características de la 

actividad física: intensidad (leve, moderada o vigorosa), frecuencia (días por 

semana) y duración (tiempo por día).  

Las actividades intensas son aquellas que implican un esfuerzo intenso y que le 

hacen respirar mucho más intensamente de lo normal. Por ejemplo: tenis 

individual, balonmano, fútbol, squash, levantar pesos pesados, hacer pesas, 

waterpolo, pádel, correr, bicicleta estática a ritmo elevado.  
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Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo físico 

moderado que le hace respirar algo más intensamente de lo normal. Por ejemplo: 

tenis dobles (no nivel competición), bicicleta a ritmo de paseo, taichí, baile 

moderno, bicicleta estática 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 Índice Metabólico) por minuto y semana. Las características de la actividad 

física se detallan en la Tabla 4. 

 

Tabla 4 

 
Características de la actividad física 

 
Categoria 

Baja 
(<600 
METs) 

No realiza ninguna actividad física. 
La actividad física que realiza no es suficiente para alcanzar las 

categorías 2 o 3 

 
 

Moderada 
(600-1499 

METs) 

3 o más días de actividad física vigorosa  durante al menos 25 
minutos por día 

5 o más días de actividad física moderada y/o caminar al menos 
30 minutos por día. 

5 o más días de una combinación de caminar y/o actividad de 
intensidad moderada y/o vigorosa, alcanzando un gasto 

energético de al menos 600 METs por minuto y por semana. 

 
Alta 

(>1500 
METs) 

Realiza actividad vigorosa al menos tres días por semana 
alcanzando un gasto energético de al menos 1500 METs por 

minuto y por semana. 
7 o más días por semana de una combinación de caminar y/o 

actividad de intensidad moderada y/o vigorosa alcanzando un 
gasto energético de al menos 3000 METs por minuto y por semana. 

A continuación, se muestran los valores Mets de referencia: que corresponden a  
cada tipo de actividad realizada: 
- Actividad física vigorosa: 8 Mets; Actividad física moderada: 4 Mets; Caminar: 3,3 Mets. 
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Para obtener el número 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 realización 

de la actividad en un día y por el número de días 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 realización de esta investigación se eligió la versión corta del cuestionario.  

El primer cuestionario se recogió mediante entrevista personal, durante los días 

de la estancia hospitalaria del trasplante, el cual se recogió la AF que realizaba al 

paciente de forma habitual hasta la realización del trasplante. 

El segundo cuestionario se obtuvo al 3er mes postrasplante, para permitir la 

recuperación del paciente y su vuelta a las actividades de la vida diaria de forma 

normalizada. Los posteriores en el 6º mes y a los 12º meses del trasplante.  

Todos ellos fueron realizados por parte de la investigadora principal del proyecto, 

en la consulta de enfermería de consultas externas del HUMS, el mismo día de la 

revisión con el nefrólogo.  
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Medición de la composición corporal.  La medición de la distribución de 

la composición corporal, masa magra, masa grasa y agua corporal se realizó 

utilizando como herramienta de medida la báscula de precisión Tanitaâ BC-601F 

(Imagen 1), mediante la cual se realizarán lecturas segmentales (tronco y cada 

pierna y brazo por separado).   

El BIA se basa en la capacidad de los tejidos hidratados para conducir energía 

eléctrica y ha sido validado frente a la absorciometría de rayos X de energía 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  

pie derecho, de la mano derecha al pie izquierdo  

y de la mano izquierda al pie izquierdo).   

Su tecnología permite cubrir el 100% de la superficie corporal mientras las otras 

básculas similares sólo un 75%, lo que permite una mayor precisión, sobre todo 

para personas cuya constitución corporal es diferente del modelo estándar, como 

es el caso de los pacientes trasplantados renales. 

Para una medición exacta de la composición corporal, previamente a cada 

medición de peso se introdujeron en la báscula los parámetros individuales de 

cada participante: la edad, el sexo y talla. El tallaje fue realizado durante la acogida 

y realización del preoperatorio previo a la intervención quirúrgica, mediante el 

tallímetro MeWa GmbH, Schwerin M-3040-40-01). 

Se siguieron las recomendaciones proporcionadas en las instrucciones de la 

báscula para una medición adecuada, incluyéndose: subir a la báscula sin 

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

báscula, sosteniendo con ambas manos la barra destinada a las extremidades 

Imagen 1. Tanitaâ BC-601F 
utilizada en el trabajo. 
(Imagen de la autora) 



Evolución de la  Composición Corporal, Actividad Física y Supervivencia en el Primer Año Postrasplante Renal 
 

 
 

 

90 

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 días del 

alta, 3er mes, 6º mes y 12º mes del trasplante, en la consulta de enfermería de 

consultas externas del HUMS, por parte de la investigadora principal y un 

enfermero colaborador. 

 
 
3.4   Variables del estudio 

 

A continuación, se presentan las variables incluidas en el estudio, indicando el tipo 

de variable, unidades de medida o categorías en su caso.  

Las variables sociodemográficas se recabaron durante la acogida, recepción y 

preparación del potencial receptor del injerto renal y provienen tanto de la 

entrevista con el candidato a su llegada a la unidad, realizada por el nefrólogo de 

guardia, de las actividades de enfermería realizadas, así como de la Historia 

Clínica Electrónica de la comunidad autónoma de Aragón. 

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

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

 

• Identificador numérico (id); cuantitativa discreta 

• Sexo: cualitativa dicotómica; hombre o mujer 

• Fecha de nacimiento: formato dd/mm/aa 

• Edad: cuantitativa discreta, medida en años 

• Fecha de realización del trasplante: formato dd/mm/aa 

• Fecha de alta hospitalaria: formato dd/mm/aa 

• Tiempo de permanencia en lista de espera: cuantitativa discreta, en días 
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• Tipo de trasplante: cualitativa dicotómica; donante cadáver/donante vivo  

• Trasplante previo: cualitativa dicotómica; si/no 

• Terapia sustitutiva renal previa: cualitativa nominal; enfermedad renal 

crónica (ERCA), HD, DP. 

• Causa de ERC: cualitativa nominal; glomerulopatía, enfermedad quística, 

tubulointersticial, sin filiar, nefropatía diabética, nefroangioesclerosis, 

metabólica-rara, otros. 

• Talla en cm: cuantitativa continua 

• IMC: kg/m2 proporcionado por la báscula: cuantitativa continua 

• IMC: cualitativa nominal; categorizado según la medición anterior en: bajo 

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

• Obesidad: IMC > 30 kg/m2; cualitativa dicotómica; si/no 

• Hipertensión según conste en antecedentes: cualitativa dicotómica; si/no    

• DM previa según conste en antecedentes: cualitativa dicotómica; si/no    

• Diabetes de novo o NODAT (New Onset Diabetes After Transplantation) 

• Dislipemia: según 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 dicotómica; si/no  

• Enfermedad respiratoria crónica, según conste en antecedentes: cualitativa 

dicotómica; si/no 

• Enfermedad cardiovascular según conste en antecedentes, (incluye 

cardiopatía isquémica, arritmia, cirugía cardiaca o valvular, 

tromboembolismo pulmonar): cualitativa dicotómica; si/no 

• Accidente cerebro vascular (ACV) previo según conste en antecedentes: 

cualitativa dicotómica; si/no 
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• Hábitos tóxicos (alcohol y tabaco): según conste en antecedentes: cualitativa 

dicotómica; si/no 

• Supervivencia del injerto a fecha fin estudio 16/01/2024, reinicio de HD por 

pérdida completa de la función del injerto renal; cuantitativa discreta, en 

días 

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

discreta, medida en días 

 

Las variables clínicas iniciales se recogieron de las analíticas realizadas durante la 

preparación para el trasplante el día previo a la cirugía. La segunda y posteriores 

se correspondieron a las revisiones del 3er mes, 6º mes y 12º mes del trasplante.  

 

• Ferritina: ng/mL; cuantitativa continua 

• Niveles de creatinina: mg/dL; cuantitativa continua 

• Niveles de urea: aumento: mg/dL; cuantitativa continua 

• Proteinuria: g/dL; cuantitativa continua 

• Albuminemia: g/dL; cuantitativa continua 

• Hemoglobina glicosilada: %; cuantitativa continua 

• Hematocrito: %; cuantitativa continua 

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

física fueron:  

 

§ Actividad física categorizada: vigorosa: >1500 METs, moderada: 600-1499 

METs, o leve: < 600 METs; cualitativa ordinal 

§ Actividad física pretrasplante: calculada en Mets; cuantitativa continua 

§ Actividad física a los 3 meses: calculada en Mets; cuantitativa continua 

§ Actividad física a los 6 meses: calculada en Mets; cuantitativa continua 

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

 

Finalmente, las variables de estudio proporcionadas por la báscula de 

bioimpedancia se correspondieron a: 

 

• Peso: cuantitativa continua:  medida en kilogramos 

• Masa muscular total: cuantitativa continua: medida en kilogramos 

• Masa grasa corporal total: cuantitativa continua: medida en % 

• Índice de grasa visceral: cuantitativa continua: 1 a 59 

• IMC (Índice masa corporal): cuantitativa continua 

• Agua corporal: cuantitativa continua; medida en % 
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3.5   Análisis de los datos 

 

Para el análisis de los datos se utilizó el paquete estadístico SPSS Statistics Versión 

27. 

Para el análisis descriptivo, se presentan los resultados de las variables cualitativas 

según la distribución de frecuencias absolutas y relativas (n, %), mientras que las 

variables cuantitativas se presentan mediante medidas de tendencia central y de 

dispersión (media y desviación estándar para aquellas que siguen distribución 

normal y mediana y rango intercuartílico (RIC) para aquellas con distribución no-

normal, (percentil 25-75)).  

El análisis inferencial se realizó mediante comparación de proporciones cuando 

ambas variables fueron cualitativas (prueba de Χ2 y prueba exacta de Fisher) y 

comparaciones de medias o de rangos en caso de variables cuantitativas, 

utilizándose 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 distribución normal, y no paramétricas (U de Mann-

Whitney o Kruskall-Wallis, W de Wilconxon),  en caso de distribución no normal  

y el análisis del coeficiente de correlación de Pearson y del coeficiente de 

correlación de Spearman, para estimar la interrelación entre variables 

cuantitativas. Se analizó la supervivencia utilizando el método Kaplan-Meier y los 

factores que influyen en ella por análisis univariante y multivariante de regresión 

de Cox.  

Se consideró la significación estadística para valores de p < 0,05 con un intervalo 

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

 
Los costes iniciales incluidos en el proyecto de investigación para la consecución 

de este ascendían a: 

• Báscula de precisión Tanita®BC-601F:  172,91 € (IVA incluido), adquirida por 

parte de la investigadora. 

• Material de papelería: fotocopias = 19,2 € 

- Documento de información a participantes: 130x4 pág. x 0,02 cent = 10,4 € 

- Consentimiento informado: 130x1 pág. x 0,02 cent. = 3,6 €  

- Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) e (IPAQ-E): 130x2 

pág. x 0,02 cent. = 5,2 € 

Coste Total: 192,11 euros.  

No incluyéndose en dicho presupuesto las horas de trabajo de revisión, trabajo de 

campo, análisis de datos o redacción de la memoria de la tesis doctoral en dicho 

presupuesto.  

Considerando que se encuestó a los 112 participantes en cuatro ocasiones, se 

estimó 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 Enfermería de España, por un importe neto de 670 euros y de 

490 euros respectivamente. 
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4. Resultados 

Los resultados que se exponen a continuación en este capítulo han sido divididos 

en cuatro apartados diferenciados:  

• Datos basales sociodemográficos y clínicos. 

•  Datos relacionados con la realización de actividad física recogidos mediante 

los cuestionarios IPAQ e IPAQ- E. 

• Datos obtenidos con el instrumento de medición de los parámetros 

antropométricos. 

• 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 investigación, se publicó el artículo: 

Ferrer-López, E., Cantín-Lahoz, V., Rubio-Castañeda, F. J., Aguilón-Leiva, J. J., 

García-Magán, M., Navas-Ferrer, C., Benito-Ruiz, E., Serrano-Vicente, M. I., 

Blázquez-Ornat, I., Antón-Solanas, I., & 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 artículo se aborda el análisis de la actividad física pretrasplante y su relación 

con factores de riesgo cardiovascular en candidatos a trasplante renal, los hallazgos 

de esta publicación contribuyen al conocimiento en el ámbito del trasplante renal y 

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

 
La población 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 período de estudio accedieron a participar en el proyecto.  

Se excluyeron 4 pacientes debido a la imposibilidad de realizar la medición 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 realización de una 

trasplantectomía postoperatoria y 1 paciente por amputación de un miembro 

inferior antes de los 3 meses posteriores al trasplante. Finalmente, la población del 

estudio quedo constituida por 112 participantes. 

La distribución según el sexo fue 70,5 % varones y el 29,5 % mujeres, con una 

proporción hombre/mujer de 3:1. La mediana de edad fue de 58 años (RIC=19,3), 

siendo la edad mínima 18 y la máxima 80 años. Por grupos de edad, los 

pertenecientes al grupo de los menores de 65 (18-65) años fueron el grupo 

mayoritario (70,5%) y los mayores de 65 años el 29,50%. La figura 17 muestra la 

distribución por sexo y edad. 

 

Figura 17 

 
Distribución de la población estudiada por sexo y edad 

 

 hombres                  mujeres                        

Ed
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Las principales causas de enfermedad renal identificadas fueron las 

glomerulopatías (27,68%), de causa no filiada (21,43%), enfermedad poliquística 

(12,50%), nefropatía diabética (12,50%), enfermedad tubulointersticial (10,7%), 

hipertensión (8,04%), causas metabólicas-congénitas (4,46%) y renovascular 

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

 
Figura 18 

 
Distribución por Etiología de la ERC en la Población Estudiada 

 

 

 
 
Más de la mitad de los pacientes (65,20%), recibía TRS mediante HD un 26,80% 

realizaba DP y un 8,10 % se encontraba en situación de prediálisis. Casi la mitad 

de los pacientes (44,6%) tenía como acceso vascular para la realización de las 

sesiones de HD una FAV funcionante, siendo un 20,5% portadores de catéter. La 

mayoría 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 días 

(mín.: 1-máx.: 2023). Se observaron diferencias estadísticamente 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 años (387±524 días) en comparación con los 
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mayores de 65 años (194±256 días), (p=0,010). Las características 

sociodemográficas y clínicas basales se presentan en la Tabla 5. 

 

Tabla 5 

Características Sociodemográficas y Clínicas Basales 
 
 

 

Los datos se muestran porcentaje (%, número), mediana (rango intercuartílico); x = Chi-cuadrado; +Fisher; 
T t-Student; U: U de Mann-Whitney; 1DP: diálisis peritoneal; 2HD: hemodiálisis. 3FAV: fístula 
arteriovenosa; 4Accidente Cerebrovascular; 5IMC: Indice de masa corpora 

 n (%) hombres mujeres p 
112 (100 %) 79 (%) 33 (%)  

Edad 
(categorías) 

18-64 79 (70,5) 57 (72,2) 22 (66,7) 0,562x 
≥ 65 33 (29,5) 22 (27,8) 11 (33,3) 

Transplante 
Previo 

No Transplante Previo 99 (88,4) 71 (89,9) 28 (84,8) 0,449 x 
 Transplante Previo 13 (11,6) 8 (10,1) 5 (15,2) 

TRS 
Pre-diálisis 9 (8,1) 6 (7,6) 3 (9,1)  

0,784+ 
 
 

DP1 30 (26,8) 23 (29,1) 7 (21,2) 
HD2 73 (65,2) 50 (63,3) 23 (69,7) 

Acceso 
Vascular 

No Acceso vascular 39 (34,8) 29 (36,7) 10 (30,3) 
0,255+ 

 FAV3 50 (44,6) 37 (46,8) 13 (39,4) 
Catéter 23 (20,5) 13 (16,5) 10 (30,3) 

IMC4 

Bajo peso 5 (4,5) 1 (1,3) 4 (12,1)  
 

0,007+ 
 

Normopeso 53 (47,3) 34 (43,0) 19 (57,6) 
Sobrepeso 38 (33,9) 33 (41,8) 5 (15,2) 
Obesidad 16 (14,3) 11 (13,9) 5 (15,2) 

Hipertensión 101 (90,2) 71 (70,3) 30 (29,7) 0,867 x 

Dislipemia 59 (52,7) 43 (72,9) 16 (27,1) 0,566 x 

Diabetes pre-trasplante 22 (19,6) 16 (72,7) 6 (27,3) 0,801x 

Cardiopatía isquémica 29 (25,9) 21 (26,6) 8 (24,2) 0,797x 
Enfermedad respiratoria 15 (13,4) 14 (17,7) 1 (3,0) 0,037x 

ACV4 5 (4,5) 3 (29,0) 2 (40,0) 0,597x 
Hábito tabáquico 20 (17,9) 16 (80,0) 4 (20,0) 0,306x 

Tiempo en lista de espera (días) 326±506 387±524 194±256 0,964U 

IMC5 (kgm2) 25,10±4,45 25,70±4,03 23,60±5,06 0,020T 
Ferritina (15 - 200 ng(mL)  384,85±445,20 355±467 387±362 0,792U 

Urea  (17 - 43 mg(dL)  107,00±80,00 112,00±79,50 99,00±69 0,165U 

Creatinina (0,51-0,95 mg(dL) 6,08±3,03 6,21±3,78 5,40±2,83 0,016U 
Proteínas (6,6 - 8,3 g(dL) 6,60±0,80 6,70±0,85 6,60±0,80 0,196T 
Albúmina (3,5 - 5,2 g(dL) 4,00±0,60 4,00±0,60 3,90± 0,60 0,128T 

Hemoglobina Glicada (HbA1c) 5,30±0,71 5,20±0,70 5,30±0,80 0,934U 
Hemoglobina (g(dL)  11,90±1,92 12,00±1,90 11,70±2,10 0,380 T 

Hematocrito (%)  35,65±5,12 35,90±4,90 35,50±5,70 0,699U 
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En relación con los valores analíticos, la mediana de los parámetros estudiados 

fue: ferritina de 384,85 ng/ml, creatinina (6,08 mg/dl), urea sérica (107,00 mg/dl), 

proteínas totales (6,60 g/dl), albúmina (4 g/dl) y HbA1c (5,30%). Se observaron 

niveles bajos de hemoglobina (11,90 g/dl) y hematocrito (35,65%), en ambos sexos. 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la creatinina 

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

 

Factores de riesgo cardiovascular de la población estudiada. Entre los 

factores de riesgo más prevalentes, se observa una alta frecuencia de HTA en un 

90,2% de los pacientes. Más de la mitad de la población presentaba DLP (52,7%), 

una cuarta parte padecía ECV (25,9%) y un 19,3% presentaba DM. La enfermedad 

respiratoria crónica afectó al 13,4% y un 4,5% había 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 población tenía 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 según el sexo. 
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Figura 19 

 
IMC y su Distribución Porcentual Según el Sexo 
 
 

 

 
 
Al analizar la actividad física pretrasplante, y tras comprobar el supuesto de 

normalidad, se observó una dispersión en su distribución, por lo que los datos se 

mostraron como mediana y rango intercuartílico. 

En relación con las variables cualitativas independientes, las cifras más altas de 

actividad física se registraron en los participantes varones, con una mediana de 

2072 (RIC=2026) METs min/sem. Asimismo, el grupo de mayores de 65 años 1848 

(RIC=1740), aquellos en situación de prediálisis 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 más altos de actividad física 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. Además, mostraron mayores niveles de actividad física, los 

pacientes sin antecedentes de DM con 1762 (RIC=1773), sin dislipidemia con 1746 

(RIC=1896) sin cardiopatía isquémica 1746 (RIC=1615) o sin enfermedad 

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

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

 
Tabla 6 

 
Actividad Física Pretrasplante Según Variables Cualitativas 

 

Los datos se muestran como porcentaje (%, número) y mediana (rango intercuartílico) 
U: U- de Mann-Whitney; +  Kruskal-Wallis 
 
 

 
 
 
 

Variable 
 

n (%) 
112 (%) Mediana (RIC) p 

Sexo 
Hombre 79 (70,5) 2072 (2026) 

0,059U 
Mujer 33 (29,5) 1386 (1287) 

Edad ≤ 65 años 79 (70,5) 1732 (1735) 0,980 U ≥  65  años 33 (29,5) 1848 (1740 

Terapia renal 
sustitutiva 

Pre-diálisis 9 (8,1) 2619 (1386) 
0,576+ Diálisis peritoneal 30 (26,8) 1682 (1609) 

Hemodiálisis 73 (65,2) 1533 (1973) 

Acceso vascular 
Ninguno 39 (34,8) 1746 (15679 

0,872+ Fav 50 (44,6) 1815 (1843) 
Cateter 23 (20,5) 1386 (2135) 

Indice de masa 
corporal 

Bajo peso 5 (4,5) 1040 (990) 

0,196+ 

Normopeso 53 (47,3) 1778 (1732) 
Sobrepeso 38 (33,9) 1909 (3132) 

Obesidad 
 (IMC ≥ 30) 16 (14,3) 1386 (1439) 

Transplante previo No 99 (88,4) 1732 (1748) 0,816 U Si 13 (11,6) 1746 (1733) 

Hipertensión 
No 11 (9,8) 1386 (3499) 

0,879 U Si 101 (90,2) 1737 (1612) 

Dislipemia 
No 53 (43,7) 1746 ( 1896) 

0,610 U Si 59 (52,7)   1626 (1733) 

Diabetes No 90 ( 80,4) 1762 (1773) 0,524 U Si 22 (19,6) 1386 (1471) 
Cardiopatía 
isquémica 

No 83 (74,1) 1746 (1615) 0,821 U Si 29 (25,9) 1386 (3113) 
Enfermedad 
respiratoria 

No 97 (86,6) 1746 (1777) 
0,488 U Si 15 (13,4) 1386 (1319) 

Accidente 
cerebrovascular 

No 107 (95,5) 1533 (1806) 0,077 U Si 5 (4,5) 2772 (4251) 

Hábito tabáquico 
No 92 (82,1) 1735 (1613) 

0,994 U Si 20 (17,9)   1853 (2827) 
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4.2   Medición e la actividad física y su evolución 
 

En cuanto a la actividad física global, los pacientes reportaron una mediana de 

1735 (RIC=1126-2922) METs min/sem., pretrasplante. A los 3 meses de la cirugía 

se observó un descenso en la AF 1386 (RIC=1040-2079). Alcanzándose a los 6 meses 

postrasplante las cifras de AF más 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 

tiempo 0 meses 3 meses 6 meses 12 meses 

Mediana 
(RIC) 

1735 
(1126-2922) 

1386 
(1040-2079) 

1906 
(1386-2392) 

1386 
(1040-2099) 

Rango 0-11970 0-8316 0-8316 132-10260 
RIC: Rango intercuartil 

 
 

Tomando la AF expresada de forma categórica, más de la mitad de la muestra 

(53%) refirió realizar AFV previa al trasplante, porcentaje que descendió 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 más de una cuarta parte (31%) realizó una AFM pretrasplante. Este porcentaje 

aumentó a los 3 meses (43%), mostro un descenso a los 6 meses (31%) y aumentó de 

nuevo al año del trasplante (48%). 

Finalmente, un 16% de la población no presentó cifras suficientes para ser incluidos 

en ninguna de las categorías previas, siendo clasificados como inactivos (n=18).  
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No obstante, al observar los períodos de tiempo, se destacó una disminución 

progresiva de las personas englobadas en esta categoría, reduciéndose a 8 individuos 

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

 
Tabla 8 

 
Mets Categorizados por Tipo de Actividad y Período de Tiempo 

             
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Valores son mostrados como porcentajes 
Actividad física vigorosa (>1500 METs min /sem) 
Actividad física moderada (600-1499 METs min /sem) 
Actividad física baja (<600 METs min /sem) 
 
 
Para analizar los cambios producidos en la AF, se realizó la prueba ANOVA de 

medidas repetidas en tres o más 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 

estadísticamente significativas entre las comorbilidades existentes pretrasplante, en 

cuanto a la realización de AF y el tiempo. 

Al comparar los cambios producidos en la AF durante el año de seguimiento y su 

relación con las variables cualitativas independientes, los resultados obtenidos 

refieren valores más altos en los hombres que las mujeres en cada uno de los períodos 

de tiempo. Al analizar la AF obtenida a los 12 meses y su relación con el sexo, se 

observaron diferencias estadísticamente significativas (p=0,033), siendo los valores 

en los hombres mayores 1732 (RIC=1050) que en las mujeres de 1386 (RIC=556) METs 

Tiempo 0 meses 
n (%) 

3 meses 
n (%) 

6 meses 
n (%) 

12 meses 
n (%) Categoría AF 

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%) 
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min/sem. La tabla 9 muestra la realización de AF en los períodos de tiempo según 

variables cualitativas. 

 
Tabla 9 

 
METs por Períodos de Tiempo Según Variables Cualitativas 

 

1DP:Dialisis peritoneal; 2HD: Hemodialisis; 3Fav: Fístula arteriovenosa; 4IMC: Indice de masa corporal; 5ECV: 
Enfermedad cardiovascular; 6ACV: Accidente cerebro vascular;  7Nodat (New Onset Diabetes after 
Transplantation); a:Anova de Medidas repetidas 
 

 
Variable  

         0 meses 3 meses        6 meses           12 meses  
p 

Anova 
Mediana 

(RIC) p 
Mediana 
(RIC) p 

Mediana 
(RIC) p 

Mediana 
(RIC) p 

 
Sexo 

Hombre 2072 (2026)  
0,059 

1546  (813)  
0,148 

2079  (1240)  
0,265 

1732 (1050)  
0,033 

0,044 

Mujer 1386 (1287) 1386  (1386) 1848  (1040) 1386 (556) 0,179 
 

Edad 
 

≤ 65 años 1732 (1735) 
0,980 

1386  (1039)  
0,394 

1866  (1022)  
0,773 

1386 (1308)  
0,323 

0,032 
≥ 65 años 1848 (1740) 2079  (1107) 2079  (1292) 1386 (1040) 0,141 

Terapia  
renal 

Pre-diálisis 2619 (1386) 
0,576 

2079  (947) 
 

1626  (594) 
0,953 

1626 (1053) 
 0,400 

0,338 
DP1 1682 (1609) 1386  (1039) 1857  (1003) 1560 (693) 0,245 
HD2 1533 (1973) 1398  (1089) 1964  (990) 1386 (1040) 0,079 

 
Acceso 

vascular 

Ninguno 1746 (1567) 
 

0,872 

1386 (973) 
 

0,981 

1848 (899) 
 

0,968 

1626 (813) 
 

0,253 

0,151 
Fav3 1815 (1843) 1386 (1596) 2021 (803) 1386 (1040) 0,126 

Cateter 1386 (2135) 1980 (1047) 1848 (1782) 1386 (1757) 0,383 
 

IMC4 
Bajo peso 1040 (990) 

 0,196 

495 (1683) 

0,080 

1386 (1040) 

  0,007 

1386 (693) 

 0,434 

0,926 
Normopeso 1778 (1732) 1425 (1039) 2079 (933) 1485 (1337) 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 
previo 

No 1732 (1748)  
0,816 

1470  (973)  
0,077 

2079 (1073)  
0,208 

1386 (1110)  
0,574 

0,076 
Si 1746 (1733) 1188  (644) 1546 (891) 1386 (1089) 0,120 

Hipertensión No 1386 (3499)  
0,879 

1470 (1041)  
0,894 

2079 (1113)  
0,887 

1386 (1238)  
0,712 

0,689 
Si 1737 (1612) 1386 (1039) 1848 (1053) 1386 (1040) 0,026 

Diabetes No 1762 (1773)  
0,610 

1386 (1045)  
0,293 

1906 (979)  
0,950 

1386 (1165)  
0,822 

0,007 
Si 1386 (1471) 2030 (1289) 1883 (1298) 1436 (957) 0,787 

Dislipemia No 1746 (1896)  
0,524 

1470 (1287)  
0,698 

1964 (1386)  
0,242 

1485 (1386)  
0,074 

0,082 
Si 1626 (1733) 1386 (973) 1848 (792) 1386 (1040) 0,200 

ECV5 No 1746 (1615)  
0,821 

1398 (1039)  
0,569 

1964 (1032)  
0,553 

1386 (1230)  
0,614 

0,105 
Si 1386 (3113) 1386 (1386) 1848 (942) 1485 (1089) 0,101 

Enfermedad 
respiratoria 

No 1746 (1777)  
0,488 

1386 (1039)  
0,911 

1964 (1074)  
0,210 

1386 (1280)  
0,172 

0,018 
Si 1386 (1319) 1980 (1749) 1626 (1163) 1386 (891) 0,408 

ACV6 No 1533 (1806)  
0,077 

1386 (1039)  
0,932 

1964 (1022)  
0,865 

1386 (1080)  
0,275 

0,023 
Si 2772 (4251) 1386 (693) 1485 (462) 2079 (693) 0,106 

Hábito 
tabáquico 

No 1735 (1613)  
0,994 

1386 (1041)  
0,493 

1848 (956) 
0,364 

1386 (1159) 
0,420 

0,024 
Si 1853 (2827) 2030 (850) 2079 (1136) 1436 (1126) 0,442 

NODAT7 No 1742 (1796)  
0,684 

1486 (902)  
0,159 

2021 (1088)  
0,188 

1516 (1028)  
0,044 

0,039 
Si 1460 (1699) 1386 (1236) 1766 (1213) 1386 (347) 0,293 
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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 reflejó como diferencia estadísticamente significativa al comparar los 

valores de AF en los hombres en los distintos períodos 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 

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

años expresaron realizar más AF durante el seguimiento, sin encontrarse diferencias 

estadísticamente 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 años presentaron un descenso de la AF a 

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

quedando en los 12 meses en valores más 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 años, durante el período de 

estudio (p=0,032). 

 
Figura 21 

 
Distribución de la actividad física por grupo de edad 
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Según la TRS, los pacientes en situación de prediálisis 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 año con 1626 (RIC=1053) METs min/sem., (Figura 22).  

Los pacientes en DP fueron más activos pretrasplante 1682 (RIC=1609) que, a los 3 

meses, cuando mostraron cifras menores 1386 (RIC=1039), logrando a los 6 meses 

las cifras más 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 patrón 

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 estadísticamente significativas entre la AF realizada y la TRS previa. 

 
Figura 22 
 
Distribución de la actividad física según TRS 
 
 

 
 
 
Según el acceso vascular utilizado para la modalidad de TRS pretrasplante, no se 

encontró significación estadística en la comparación entre grupos ni en la 
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Los pacientes con FAV funcionante mostraron las mayores cifras de AF realizada 

1815 (RIC=1843) METs min/sem., seguidos por los pacientes que no requerían acceso 

vascular al estar en situación de prediálisis 1746 (RIC=1567). Los pacientes con catéter 

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

 
En relación con el IMC y la evolución 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 

categorías del IMC. Los pacientes con bajo peso experimentaron una recuperación 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 categorías 

del IMC 1386 (RIC=693) METs min /sem. Se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la AF reportada a los a los 6 meses según el IMC 

categorizado (p=0,007). 

 
Según el antecedente de trasplante previo o no, la realización de AF se comportó 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 

disminuyó en ambos grupos a los 3 meses a 1470 (RIC=973) y 1188 (RIC=644) 

respectivamente,  elevándose a los 6 meses a 2079 (RIC=1073) y 1546 (RIC=891) METs 

min /sem, mostrándose en este período de tiempo, valores más altos en aquellos que 

no fue su primer trasplante. A los 12 meses las cifras vuelven a ser equivalentes en 

ambas categorías 1386 (RIC=1110) y 1386 (RIC=1089) METs min /sem, 

respectivamente. 
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Actividad física y su relación con las comorbilidades existentes. 

Considerando la presencia de comorbilidades, los pacientes sin HTA realizaban 

menor AF en el periodo pretrasplante: 1386 (RIC=3499), en comparación con aquellos 

pacientes con HTA: 1737 (RIC=1612). A los tres meses, la AF aumentó en el primer 

grupo: 1470 (RIC=1041), y disminuyó 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 disminuyó en ambos 

grupos, alcanzando valores similares. Se mostraron diferencias estadísticamente 

significativas en la evolución de la AF en los distintos periodos en el grupo de 

pacientes con hipertensión (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 disminuyó en el 

primer grupo a 1386 (RCI=1045), y aumento en el segundo grupo a 2030 (RIC=1289).  

A los 6 meses se constató un comportamiento inverso, con un aumento de la AF en el 

primer grupo a 1906 (RIC=979) y una disminución 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 estadísticamente significativas en la 

comparación intragrupo en los pacientes sin DM (p=0,007). 

En relación con la dislipidemia y la enfermedad cardiovascular, la evolución de la AF 

evidenció un patrón comparable en los pacientes con y sin antecedentes de dichas 

comorbilidades. En ambos grupos se observó una disminución 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 estadísticamente significativas en 

ambas situaciones. 

Los pacientes sin enfermedad respiratoria presentaron una disminución 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 comparación a los valores 
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basales pretrasplante. A los seis meses, la AF realizada aumentó en el primer grupo 

y disminuyó en el segundo, observándose una reducción en ambos grupos al final 

del seguimiento. Únicamente se hallaron diferencias estadísticamente significativas 

en la comparación intragrupo en los pacientes sin enfermedad respiratoria (p=0,018). 

La evolución de la AF evidenció un menor nivel de AF en los pacientes sin 

antecedentes de ACV durante el periodo pretrasplante: 1533 (RIC=1806), en 

comparación con aquellos que presentaban dicho antecedente: 2772 (RIC=4251). 

Ambos grupos mostraron una disminución en la AF a los tres meses postrasplante, 

seguida de una recuperación a los seis meses, siendo esta más pronunciada en el 

grupo sin antecedentes de ACV, con 1964 (RIC=1022), frente al grupo con 

antecedentes, que alcanzó 1485 (RIC=462). A los 12 meses, los pacientes sin 

antecedentes de ACV presentaron una reducción 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 estadísticamente significativas en la 

comparación intragrupo entre los pacientes sin antecedentes de ACV (p=0,023). 

Los pacientes sin hábito tabáquico evidenciaron valores inferiores de AF en todos los 

períodos de seguimiento en comparación con las personas con hábito tabáquico. Los 

niveles más 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 estadísticamente significativas en la 

comparación intragrupo en los pacientes sin hábito tabáquico (p=0,024). 

 
En relación con la AF según la ausencia o desarrollo de DM de novo postrasplante, 

se observó una disminución de la AF a los tres meses en ambos grupos, con una 

recuperación a los seis meses, siendo esta más pronunciada en el grupo sin DM de 

novo, con 2021 (RIC=1088), en comparación con el grupo que presentó DM de novo 

con 1766 (RIC=1213). A fecha de finalización 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 reflejó como diferencia 

estadísticamente significativa en la comparación entre ambos grupos a los 12 meses 

(p=0,044). Asimismo, se halló diferencia estadísticamente significativa en la 

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

 

Actividad física y su relación con las variables analíticas. Se evaluaron las 

correlaciones entre la variable cuantitativa METS min /sem, y las variables clínicas. Se 

seleccionaron ocho variables analíticas relevantes que podrían influir en la realización 

de AF e identificaron los resultados que correspondían a los diferentes tiempos de 

medición realizados. Para cada variable analítica seleccionada, se realizó un análisis de 

correlación de Spearman, según los datos obtenidos.  

Los resultados se organizaron representando la correlación y el valor p 

correspondiente para cada par de variables en cada uno de los periodos de tiempo. 

Este proceso se repitió para todas las variables analíticas seleccionadas, lo que 

permitió una evaluación exhaustiva de la relación entre la variable METS y analíticas 

a lo largo de los 12 meses en el conjunto de datos estudiado. Los resultados mostraron 

una correlación negativa débil en la relación entre los niveles de urea sérica y las cifras 

de actividad física pretrasplante (Spearman = -0,207) (p=0,029), expresando 

diferencias estadísticamente significativas. Del mismo modo, se observó una 

correlación débil entre en los niveles de hematocrito y la AF a los 3 meses 

(Spearman=0,214) (p=0,023). No se halló correlación entre los niveles de albumina 

sérica y la AF a los 12 meses (Spearman=0,196) (p=0,038), sin embargo, si mostró 

diferencias estadísticamente significativas. El resto de las variables clínicas no 

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

 
Correlación entre la actividad física y variables analíticas 

 
 
4.3  Parámetros antropométricos en la población estudiada   

 
Para realizar un análisis de la evolución del peso y un minucioso estudio de la 

composición corporal, se identificaron las variables específicas de interés, incluyendo 

además del peso, la masa muscular, la grasa corporal, la grasa visceral y el agua 

corporal, para cada una de las cuales se realizó un análisis detallado por separado. A 

continuación, 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 análisis. Los resultados se presentaron en tablas 

separadas para cada variable, mostrando las estadísticas descriptivas y los valores de 

p correspondientes. Se evaluó la significación estadística mediante pruebas de 

hipótesis, utilizando la prueba de ANOVA (Anova de Medidas repetidas), previa 

comprobación del cumplimiento de normalidad y esfericidad.  

 

 

Periodo de 
tiempo 0 meses 3 meses 6 meses 12 meses 

Variable Correlación 
Spearman p Correlación 

Spearman p Correlación 
Spearman p Correlación 

Spearman p 

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 

Proteínas 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 0,214 0,023 0,144 0,130 0,054 0,570 

Hemoglobina 
Glicada 

0,115 0,228 0,096 0,329 0,026 0,796 -0,124 0,204 
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Evolución de la composición corporal de la población estudiada. Al 

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

estudio, los valores antropométricos globales, mostraron diferencias estadísticamente 

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 estadísticamente 

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

 

Tabla 11 

Distribución de la composición corporal en los períodos de tiempo 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Los datos se muestran como media ± DE e (IC 95%); a: Anova de Medidas repetidas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Variable 0 meses 3 meses 6 meses 12 meses   p  Anovaa 

Peso total (kg.) 
71,3 ± 15,5 
(68,4-74,2) 

72,5 ± 15,1 
(69,7-75,4) 

73,7 ± 15,0 
(70,8-76,5) 

74,5±15,2 
(71,7-77,4) 

<0,001 

Masa Muscular 
(kg.) 

51,4±10,7 
(49,4-53,4) 

53,3±11,1 
(51,2-55,3) 

53,4±11,1 
(51,3-55,5) 

53,4±11,0 
(51,3-55,4) 

<0,001 

Masa Grasa 
(kg.) 

23,4±9,0 
(21,7-25,1) 

22,1±8,8 
(20,5-23,8) 

23,4±8,8 
(21,8-25,1) 

24,1±9,0 
(22,4-25,8) 

0,004 

Grasa visceral 
(índice) 

9,09±4,77 
(8,20-9,98) 

9,06±4,37 
(8,24-9,88) 

9,21±4,51 
(8,36-10,05) 

9,64±4,47 
(8,81-10,48) 

0,023 

Agua corporal  
(%) 

55,5±7,4 
(54,1-56,8) 

55,8±7,3 
(54,4-57,2) 

55,6±6,9 
(54,3-56,9) 

54,8±6,6 
(53,6-56,0) 

0,190 
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Medición del peso. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

en las medidas de peso entre las diferentes mediciones realizadas, con un tamaño del 

efecto de F(1,94)=18,15, p<0,001, n2=,141, β-1=1.  

En la comparación múltiple por parejas mediante la prueba post hoc de Bonferroni, 

las puntuaciones obtenidas en la primera medición (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).  

Así 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  

 
Distribución del peso en kg. en los períodos de tiempo 
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Medición de la masa muscular. El estudio de la masa muscular (MM) mediante 

la prueba de Anova de Medidas repetidas reportó diferencias estadísticamente 

significativas en todos los periodos de tiempo, (F(2,62)=13,56, p<0,001, n2=,109, β-1=1). 

Al realizarse el análisis 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 evolución 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 períodos hasta los 12 meses (53,4±15,70 kg) (Figura 24). 

 
Figura 24 
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Medición de la masa grasa. El análisis de las mediciones de masa grasa (MGR) 

obtuvo unos valores con diferencias estadísticamente significativas, entre las distintas 

mediciones realizadas, (F(2,64)=4,97, p= 0,004, n2=,043, β-1=0,877), concurriendo estas 

diferencias en el análisis 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 distribución de la grasa total por 

períodos 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 últimos meses 

del período de estudio (Figura 25). 

 
Figura 25 
 
Distribución de la masa grasa en porcentaje 
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Medición de la masa grasa visceral.  En relación a la grasa visceral los 

resultados de las diferentes mediciones mostraron diferencias estadísticamente 

significativas (F(2,71)=3,38, p=0,023 n2=,0130, β-1=0,730). Al realizarse el análisis post-

hoc de Bonferroni, las diferencias se observaron únicamente entre las mediciones de 

los 3 meses y la de los 12 meses (diferencia de medias= -0,580, p=0,024). La evolución 

de los valores obtenidos de grasa visceral mostró una leve disminución a los 3 meses 

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

 
Figura 26 
 
Distribución de la masa grasa visceral como índice 
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Medición 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 disminución progresiva constante quedando en cifras menores a los 12 meses 

en comparación con los valores al alta (F(2,69)=1,61, p= 0,190, n2=,014, β-1= 0,399). Tras 

realizar el análisis post-hoc de Bonferroni, no se observaron diferencias significativas 

entre las mediciones. 

 
Figura 27 
 
Porcentaje de agua corporal en porcentaje 
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Evolución del peso según las variables independientes. Los resultados 

mostraron diferencias estadísticamente significativas en cada una de las mediciones 

realizadas en los cuatro períodos de tiempo (p < 0,001). En la tabla 12 se muestran los 

valores totales de peso en cada período de seguimiento comparados por sexo, edad, 

TRS, acceso vascular, IMC, trasplante previo y tipo de donante. Además, se 

mostraron diferencias estadísticamente significativas en las mediciones de peso tanto, 

en la comparación en las medidas de peso intragrupo en los hombres (p <0,001), como 

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

 

Figura 28 

 
Evolución del peso según el sexo 
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Tabla 12 

 

Peso en los Períodos de Tiempo Según Variables Cualitativas 

 

 
Los datos se muestran como media ± DE e IC 95%; DP: diálisis peritoneal. HD: hemodiálisis;  
a: Anova de Medidas repetidas.

Períodos de 
tiempo 0 meses 3 meses     6 m                                        12m  

Variable peso            p peso              p peso             p peso               p 
p  

Anovaa 

Sexo Hombre 
75,3±13,8 
(72,3-78,4) 

<0,001 

76,4±13,8 
(73,3-79,5) 

<0,001 

77,7±13,9 
(74,5-80,8) 

<0,001 

78,7±13,8 
(75,6-81,7) 

<0,001 
<0,001 

 Mujer 
61,6±15,4 
(56,1-67,1) 

63,2 ± 14,0 
(58,2-68,1) 

64,1±13,5 
(59,3-68,9) 

64,7±14,1 
(59,7-69,7) 

0,002 

Edad 

 
< 65 años 

71,7±16,0 
(68,1-75,3) 

0,726 

72,8±14,9 
(69,4-76,1) 

0,954 

74,0±14,9 
(70,7-77,4) 

0,688 

75,3±15,0 
(71,9-78,6) 

0,403 
<0,001 

≥ 65 años 
70,3±14,5 
(65,1-75,4) 

71,9 ± 15,7 
(66,4-77,5) 

72,7±15,6 
(67,2-78,3) 

72,8±15,8 
(67,2-78,4) 

0,066 

TRS 

Pre-Diálisis 
68,8±15,9 
(56,6-81,0) 

0,515 

71,0±16,4 
(58,4-83,6) 

0,631 

71,5±16,2 
(59,0-84,0) 

0,639 

73,1±16,3 
(60,6, 85,6) 

0,662 

0,004 

DP 
75,0±17,9 
(68,3-81,7) 

75,3±16,4 
(69,2-81,5) 

76,4±16,6 
(70,2-82,6) 

77,1±16,6 
(70,9-83,3) 

0,082 

HD 
70,1±14,4 
(66,7-73,5) 

71,6±14,5 
(68,2-74,9) 

72,8±14,3 
(69,5-76,1) 

73,7±14,6 
(70,3-77,0) 

<0,001 

Acceso 
Vascular 

Ninguno 
73,3±17,6 
(67,6-78,9) 

0,074 

73,9±16,4 
(68,6-79,2) 

0,172 

74,8±16,6 
(69,5-80,2) 

0,250 

75,7±16,6 
(70,3-81,1) 

0,380 

0,003 

Fístula 
72,6±12,8 
(68,9-76,2) 

73,8±13,4 
(70,0-77,6) 

74,7±13,5 
(70,9-78,6) 

75,5±13,9 
(71,6-79,5) 

0,006 

Cateter 
65,2±16,5 
(58,1-72,3) 

67,4±15,9 
(60,5-74,3) 

69,3±15,3 
(62,7-75,9) 

70,4±15,4 
(63,7-77,0) 

0,003 

IMC 

Bajo peso 
46,6±4,7 

(40,7-52,4) 

<0,001 

49,5±5,5 
(42,6-56,3) 

<0,001 

50,6±6,1 
(43,0-58,1) 

<0,001 

50,4±5,0 
(44,1-56,6) 

<0,001 

0,009 

Normopeso 
63,9±11,0 
(60,8-66,9) 

65,4±10,9 
(62,4-68,4) 

66,6±10,6 
(63,7-69,5) 

67,5±11,0 
(64,5-70,6) 

<0,001 

Sobrepeso 
76,9±11,0 
(73,2-80,5) 

78,2±10,6 
(74,7-81,7) 

79,3±10,8 
(75,8-82,9) 

80,5±10,0 
(77,2-83,8) 

<0,001 

Obesidad 
90,5±13,7 
(83,2-97,8) 

89,8±15,3 
(81,6-98,0) 

90,7±15,7 
(82,3-99,0) 

91,1±17,0 
(82,0-100,1) 

0,759 

Trasplante 
previo 

no 
71,9±15,1 
(68,9-74,9) 

0,361 

72,9±14,7 
(70,0-75,9) 

0,540 

73.8±14.5 
(70,9-76,7) 

0,835 

74,5±19,5 
(62,7-86,3) 

0,892 
<0,001 

si 
66,7±18,4 
(55,5-77,8) 

69.5±18.1 
(58,6-80,5) 

72,9±19,1 
(61,3-84,4) 

75,3±19,4 
(62,9-87,6) 

<0,001 

 
Tipo 

donante 

 
vivo 

70,0±21,0 
(56,7-83,4) 

0,799 

72,8±20,4 
(59,8-85,7) 

0,899 

73,9±19,6 
(61,5-86,3) 

0,944 

75,3±19,4 
(62,9, 87,6) 

0,925 

 
<0,001 

cadáver 
71,5±14,9 
(68,5-74,4) 

72,5±14,5 
(69,6-75-4) 

73,6±14,5 
(70,7-76,5) 

74,4±14,7 
(71,5-77,4) 

0,000 
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En cuanto a la edad, los datos obtenidos no mostraron diferencias significativas en la 

comparación entre ambos grupos en las mediciones de peso. Sin embargo, los 

menores de 65 años (3,07±7,05) aumentaron más de peso en comparación a los 

mayores de 65 años (2,54±7,81), expresando diferencia estadísticamente significativa 

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

 

Figura 29 
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La evolución del peso según la modalidad TRS, reflejó un mayor aumento de peso en 

las personas en prediálisis (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 últimos 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 prediálisis (p=0,004) y los de HD (p 

<0,001) (Figura 30). 

 

Figura 30 
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Según el IMC categorizado, las personas con obesidad mostraron menores cambios 

en el peso que las personas englobadas en otras categorías del IMC. Los resultados 

establecieron diferencias estadísticamente significativas entre el IMC y el peso en 

todos los períodos de tiempo (p <0,001). Además, según lo esperado, se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en la comparación intragrupo en las 

categorías de bajo peso (p=0,009), normopeso (p <0,001) y sobrepeso (p <0,001) 

(Figura 31). 

 

Figura 31 
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Se encontró 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 

 
Distribución del peso según existencia de trasplante previo 
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Teniendo en cuenta la procedencia del riñón, al observar las distintas mediciones de 

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

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

ascendiendo en ambos grupos. Se encontraron diferencias estadísticamente 

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

 

Figura 33 
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Evolución de la masa muscular según variables independientes. A 

continuación, se muestran los resultados de masa muscular, grasa corporal, grasa 

visceral y el agua corporal, y su interacción 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, encontrándose diferencias estadísticamente 

significativas, en todos los periodos de tiempo al comparar por sexos (p <0,001) y en 

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

 

Tabla 13 

 
Masa Muscular en los Períodos de Tiempo Según Variables cualitativas 

  

Variable 0 meses p 3 meses p 6 meses p 12 meses p 
p  

Anovaa 

Sexo 
Hombre 55,5±9,1 

(53,4-57,5) <0,001 

57,7±9,5 
(55,6-59,8) <0,001 

57,8±9,4 
(55,7-59,9) <0,001 

57,9±8,9 
(55,9-59,8) <0,001 

<0,001 

Mujer 41,6±7,4 
(39,0-44,3) 

42,7±6,5 
(40,4-45,0) 

42,9±7,4 
(40,3-45,5) 

42,7±7,6 
(40,0-45,4) 

0,052 

Edad 
< 65 años 51,7±10,9 

(49,2-54,1) 0,695 

53,2±10,7 
(50,8-55,6) 1 

53,2±10,6 
(50,8-55,5) 0,962 

53,6±10,8 
(51,1-56,0) 0,803 

<0,001 

≥ 65 años 50,7±10,3 
(47,1-54,4) 

53,5±12,1 
(49,2-57,8) 

54,1±12,5 
(49,6-58,5) 

53,0±11,5 
(48,9-57,1) <0,001 

TRS 

Pre-diálisis 51,5±12,8 
(41,7-61,4) 

0,730 

54,6±11,6 
(45,6-63,5) 

0,722 

54,0±12,3 
(44,6-63,5) 

0,865 

53,2±11,6 
(44,3-62,1) 

0,979 

0,018 

DP 53,4±11,4 
(49,2-57,7) 

54,4±12,3 
(49,8-59,0) 

54,0±12,0 
(49,6-58,5) 

53,9±11,5 
(49,6-58,2) 0,753 

HD 50,5±10,2 
(48,2-52,9) 

52,6±10,6 
(50,1-55,1) 

53,1±10,8 
(50,6-55,6) 

53,2±10,8 
(50,7-55,7) <0,001 

 
Transplante 

previo 

no 51,9±10,6 
(49,7-54,0) 0,191 

 

53,7±11,2 
(51,4-55,9) 0,388 

 

53,6±11,0 
(51,4-55,8) 0,624 

 

53,6±10,9 
(51,4-55,8) 0,465 

 

<0,001 

si 47,9±11,2 
(41,1-54,6) 

50,3±10,1 
(44,1-56,4) 

52,1±12,6 
(44,5-59,7) 

51,7±11,9 
(44,5-58,8) 

0,043 

 
Tipo 

donante 

vivo 50,9±13,4 
(42,3-59,4)  

0,731 
 

52,9±12,7 
(44,8-60,9)  

0,836 
 

53,1±12,8 
(44,9-61,3)  

0,977 
 

52,3±11,7 
(44,9-59,8)  

0,550 
 

0,108 

cadáver 51,5±10,4 
(49,4-53,5) 

53,3±11,0 
(51,1-55,5) 

53,5±11,0 
(51,3-55,7) 

53,5±10,9 
(51,3-55,7) <0,001 

Los datos se muestran como media ± DE e IC 95%; DP: diálisis peritoneal. HD: hemodiálisis; a: Anova de Medidas repetidas 
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Según el grupo de edad, los mayores de 65 años ganaron más masa muscular (2,3 kg) 

que los menores de 65 años (1,9 kg), aunque no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos en ninguna medición. Sin 

embargo, sí se observaron diferencias significativas en la comparación intragrupo, 

tanto en los menores de 65 años como en los mayores de 65 (p <0,001). 

En relación con la TRS los pacientes en HD mostraron un mayor aumento de masa 

muscular (+2,7 kg), que los de que se hallaban en situación de prediálisis (+1,7 kg) y 

los que realizaban DP (+0,5 kg), reflejándose esto en diferencias estadísticamente 

significativas intragrupo en los pacientes de HD (p <0,001) y prediálisis (p=0,018). 

Los pacientes con trasplante previo aumentaron más masa muscular (+3,8 kg) que 

aquellos en su primer trasplante (+1,7 kg). No se encontraron diferencias en la 

comparación entre ambos grupos para los distintos períodos de tiempo. Sin embargo, 

sí se observaron diferencias estadísticamente significativas en la comparación 

intragrupo, tanto en los pacientes con trasplante previo (p=0,043) en una y otra 

situación (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 riñón de un donante cadáver (+2 kg). Se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en la comparación intragrupo 

en aquellos que recibieron en riñón de donante cadáver (p <0,001). 
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Evolución de la masa grasa (MGR) según variables independientes. Se 

observo un mayor aumento de MGR en las mujeres que los hombres (2,1% frente a 

0%), encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre sexos en la 

primera medición (p=0,018) y en todas las mediciones posteriores (p <0,001). Así como 

también en la comparación intragrupo en los hombres (p=0,014) (Tabla 14). Por grupos 

de edad, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 

en ninguna de las mediciones. El grupo de menores de 65 años mostró un mayor 

aumento de masa grasa (1,2%), mientras que en los mayores de 65 años disminuyó (-

0,7%), observándose diferencias estadísticamente significativas intragrupo en los 

menores de 65 años (p=0,018). 

 
Tabla 14 

 
Masa grasa en los Períodos de Tiempo Según Variables Cualitativas 

 

Los datos se muestran como media ± DE e IC 95%; DP: diálisis peritoneal. HD: hemodiálisis: a: Anova de Medidas repetidas 

Variable 0 meses p 3 meses p 6 meses     p 1 2 meses p 
p  

Anovaa 

Sexo 
Hombre 21,9±8,0 

(20,1-23,7) 0,018 

20,1±7,6 
(18,4-21,8) 0,001 

21,4±7,9 
(19,6-23,2) <0,001 

21,9±8,0 
(20,1-23,7) <0,001 

0,014 

Mujer 27,1±10,1 
(23,5-30,7) 

27,0±9,5 
(23,7-30,4) 

28,3±8,8 
(25,2-31,5) 

29,2±9,1 
(26,0-32,4) 0,069 

Edad 
≤ 65 años 23,3±9,6 

(21,1-25,4) 0,740 

22,5±9,2 
(20,5-24,6) 0,391 

23,9±8,8 
(21,9-25,9) 0,410 

24,5±9,6 
(22,4-26,7) 0,505 

0,018 

≥ 65años 23,7±7,3 
(21,1-26,3) 

21,1±7,7 
(18,4-23,8) 

22,3±8,6 
(19,3-25,4) 

23,0±7,2 
(20,4-25,5) 0,053 

TRS 

Pre-diálisis 20,9±6,6 
(15,9-26,0) 

0,543 

18,3±6,5 
(13,3-23,3) 

0,216 

20,1±7,5 
(14,4-25,9) 

0,251 

22,9±7,0 
(17,5-28,3) 

0,447 

0,050 

DP 24,0±9,3 
(20,5-27,5) 

23,7±9,1 
(20,3-27,1) 

25,2±8,5 
(22,0-28,4) 

25,9±9,8 
(22,3-29,6) 0,159 

HD 23,5±9,1 
(21,3-25,6) 

21,9±8,8 
(19,9-24,0) 

23,1±9,0 
(21,0-25,2) 

23,5±8,8 
(21,4-25,5) 0,069 

 
Transplante 

previo 

no 23,5±8,8 
(21,7-25,2) 0,737 

 

22,1±8,8 
(20,3-23,8) 1 

 

23,4±8,7 
(21,7-25,1) 0,978 

 

23,9±8,8 
(22,1-25,6) 0,650 

 

0,010 

si 22,8±10,8 
(16,2-29,3) 

22,6±8,9 
(17,2-28,0) 

23,7±9,3 
(18,1-29,4) 

25,6±10,2 
(19,4-31,8) 0,180 

 
Tipo 

donante 

 
vivo 

21,7±9,1 
(15,9-27,5) 0,528 

 

22,2±8,7 
(16,7-27,8) 0,843 

 

23,4±9,6 
(17,3-29,5) 0,825 

 

25,5±10,0 
(19,1-31,9) 0,498 

 

0,046 

cadáver 23,6±9,0 
(21,8-25,4) 

22,1±8,8 
(20,4-23,9) 

23,4±8,7 
(21,7-25,2) 

23,9±8,9 
(22,2-25,7)    0,010 
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Según la modalidad de TRS, los cambios en la masa grasa durante el seguimiento 

fueron mayores en los pacientes en prediálisis (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 sí se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la comparación intragrupo de los pacientes sin 

trasplante previo (p=0,010).  

Según el tipo de donante, los receptores de trasplante renal de donante vivo (TRVD) 

registraron una mayor ganancia de masa grasa (3,8%) en comparación con los de 

donante cadáver (0,3%). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre ambos grupos en las mediciones realizadas durante los 12 meses. Sin embargo, 

sí se observaron diferencias significativas en la comparación intragrupo, tanto en los 

TRDV (p=0,046) como en los de donante cadáver (p=0,010). 
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Evolución de la grasa visceral según variables independientes. Dentro del 

análisis de la grasa visceral, los hombres mostraron mayores índices de masa grasa 

visceral que las mujeres. La evolución durante el seguimiento similar en ambos 

grupos, las mujeres con un aumento (+0,6) y los hombres (+0,5) lo que no se reflejó 

en diferencias intragrupo dentro de cada sexo; las diferencias estadísticamente 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 años mostraron 

mayores índices de masa grasa visceral que los menores de 65 años, mostrándose 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos en todos los periodos 

de tiempo (p <0,001). Además, la comparación intragrupo en los menores de 65 años 

también reveló diferencias estadísticamente significativas (p <0,001). 

 
Tabla 15 

 
Grasa Visceral en los Períodos de Tiempo Según Sexo, Edad y TRS 

 

Los datos se muestran como media ± DE e IC 95%; DP: diálisis peritoneal. HD: hemodiálisis: a: Anova de Medidas 
repetida 

Variable 0 meses p 3 m p 6 m p 12 m   p p  
Anovaa 

Sexo 
Hombre 10,1±4,8 

(9,0-11,2) 0,001 
9,9±4,4 

(9,0-10,9) 0,001 
10,1±4,7 
(9,0-11,1) 0,001 

10,6±4,5 
(9,6-11,6) 0,001 

0,078 

Mujer 6,7±3,7 
(5,4-8,1) 

6,9±3,6 
(5,7-8,2) 

7,2±3,3 
(6,0-8,3) 

7,3±3,4 
(6,1-8,5) 0,121 

Edad 
≤ 65 años 8,0±4,5 

(7,0-9,0) 0,001 
8,0±4,2 
(7,1-9,0) 0,001 

8,2±4,4 
(7,3-9,2) 0,001 

8,7±4,3 
(7,7-9,7) 0,001 

<0,001 

≥ 65años 11,8±4,3 
(10,3-13,3) 

11,5±3,6 
(10,3-12,8) 

11,5±3,9 
(10,1-12,9) 

11,9±4,0 
(10,5-13,3) 0,751 

TRS 

Pre-diálisis 7,2±4,1 
(4,1-10,3) 

0,391 

7,9±4,5 
(4,4-11,4) 

0,641 

8,1±4,7 
(4,5-11,7) 

0,493 

9,2±5,0 
(5,4-13,1) 

0,779 

0,012 

DP 9,7±5,7 
(7,5-11,8) 

9,4±5,1 
(7,5-11,3) 

10,1±5,4 
(8,1-12,1) 

10,1±5,3 
(8,1-12,1) 0,323 

HD 9,1±4,4 
(8,1-10,1) 

9,1±4,1 
(8,1-10,0) 

9,0±4,1 
(8,0-9,9) 

9,5±4,1 
(8,6-10,5) 0,160 

 
Transplante 

previo 

no 9,2±4,7 
(8,3-10,1) 0,348 

 

9,1±4,3 
(8,2-9,9) 0,740 

 

9,2±4,5 
(8,3-10,1) 0,899 

 

9,7±4,5 
 (8,8-10,6) 0,841 

 
0,003 

si 8,2±5,3 
(5,0-11,4) 

8,8±5,1 
(5,8-11,9) 

9,3±5,2 
(6,2-12,4) 

9,5±4,2 
(6,9-1,0) 0,016 

 
Tipo 

donante 

 
vivo 

7,3±5.8 
(3,6-10,9) 0,134 

8,1±5,7 
(4,5-11,7) 0,465 

8,3±5,6 
(4,7-11,8) 0,534 

8,4±5,2 
 (5,1-11,7) 0,423 

0,065 

cadáver 9,3±4,6 
(8,4-10,2) 

9,2±4,2 
(8,3-10,0) 

9,3±4,4 
(8,5-10,2) 

9,8±4,4 
(8,9-10,7) 0,001 
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Según la modalidad de TRS, los cambios en la masa grasa visceral fueron mayores en 

los pacientes en prediálisis (2%), en comparación con los de DP (0,4%) y HD (0,4%). 

No se observaron diferencias entre los grupos y las opciones de TRS, pero sí se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas intragrupo entre aquellas que 

estaban en situación de prediálisis (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 sí hubo diferencias significativas en las 

comparaciones intragrupo para ambos grupos observándose diferencias 

significativas tanto en el primer grupo (p=0,003), como en el segundo grupo 

(p=0,016). 

Los TRDV ganaron más grasa visceral (1,1%) que los de donante cadáver (0,5%), si 

bien, no se encontraron diferencias en ninguna de las mediciones realizadas entre 

ambos grupos. No obstante, sí hubo diferencias significativas en la comparación 

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

 

Evolución del agua corporal según variables independientes. El análisis de 

la evolución del agua corporal mostro una disminución de la misma, siendo mayor 

en las mujeres (2%) que en los hombres (-0,1%). Se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas a los 3, 6 y 12 meses al comparar por sexos, (p < 0,001), 

así como en la comparación intragrupo entre los hombres (p=0,013), no mostrándose 

estas diferencias en las mujeres (p= 0,096) (Tabla 16). 

Por grupos de edad, los menores de 65 años disminuyeron el  agua corporal (-1,1%) 

mientras que los mayores de 65 años lo aumentaron ligeramente (+0,4%). No se 

encontraron diferencias entre ambos grupos en las mediciones, sí se observaron 

diferencias significativas en la comparación intragrupo tanto en los menores de 65 

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

Porcentaje de Agua en los Períodos de Tiempo Según Variables Cualitativas 

 

Los dos se muestran como media ± DE e IC 95%; DP: diálisis peritoneal. HD: hemodiálisis; a: Anova de Medidas repetidas 
 

Teniendo en cuenta la TRS, los pacientes que se hallaban en situación de prediálisis 

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

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

resultados intragrupo dentro de cada modalidad. 

Los pacientes con trasplante previo perdieron más 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 períodos de tiempo. Sin 

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

mostró diferencias estadísticamente significativas (p=0,013). 

Variable 0 meses p 3 m p 6 m p 12 m p p Anovaa 

Sexo 
Hombre 

56,4±7,3 
(54,8-58,0) 

0,067 

57,6±6,1 
(56,3-59,0) 

<0,001 

57,1±6,8 
(55,6-58,6) 

<0,001 

56,3±6,2 
(54,9-57,7) 

<0,001 
0,013 

Mujer 
53,2±7,4 

(50,5-55,8) 
51,5±8,3 

(48,6-54,5) 
52,0±6,0 

(49,8-54,1) 
51,2±6,1 

(49,0-53,3) 
0,096 

Edad 
≤ 65 años 

55,5±7,9 
(53,7-57,2) 

0,898 

55,5±7,3 
(53,9-57,1) 

0,431 

55,0±6,9 
(53,4-56,5) 

0,132 

54,4±7,0 
(52,8-55,9) 

0,285 
0,007 

≥ 65años 
55,4±6,2 

(53,2-57,7) 
56,6±7,5 

(54,0-59,2) 
57,0±6,8 

(54,6-59,5) 
55,8±5,5 

(53,9-57,8) 
0,043 

TRS 

Pre-diálisis 
56,7±5,1 

(52,8-60,7) 

0,472 

58,6±6,0 
(54,0-63,2) 

0,240 

57,0±5,7 
(52,6-61,4) 

0,200 

54,9±5,4 
(50,8-59,0) 

0,445 

0,087 

DP 
54,8±8,0 

(51,8-57,8) 
54,4±8,6 

(51,1-57,6) 
54,3±8,1 

(51,3-57,3) 
53,6±7,4 

(50,8-56,4) 
0,596 

HD 
55,6±7,5 

(53,8-57,3) 
56,1±6,9 
(54,-57,7) 

55,9±6,6 
(54,4-57,5) 

55,3±6,4 
(53,8-56,8) 

0,062 

 
Transplante 

previo 

no 
55,3±7,2 

(53,9, 56,7) 
0,507 

55,9±7,5 
(54,4-57,4) 

0,867 

55,6±6,9 
(54,3-57,0) 

0,989 

54,9±6,5 
(53,6-56,2) 

0,696 
0,013 

si 
56,6±9,4 

(51,0-62,3) 
55,5±6,3 

(51,6-59,3) 
55,3±7,4 

(50,8-59,7) 
54,1±7,4 

(49,6-58,6) 
0,571 

Tipo 
donante 

 

 
vivo 

56,6±7,4 
(51,9-61,3) 

0,410 

56,1±7,4 
(51,4-60,8) 

0,840 

55,1±7,2 
(50,5-59,7) 

0,724 

53,8±7,4 
(49,1-58,5) 

0,475 
0,182 

cadáver 
55,3±7,5 

(53,8,-56,8) 
55,8±7,4 

(54,3-57,2) 
55,7±6,9 

(54,3-57,0) 
54,9±6,5 

(53,6-56,2) 
0,013 
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Los pacientes pertenecientes al grupo TRDV perdieron mayor porcentaje de agua  

(-2,8%) que los de donante cadáver (-0,4%), sin encontrar diferencias en las 

mediciones entre ambos grupos para los distintos períodos de tiempo. Se hallaron 

diferencias estadísticamente significativas en la comparación intragrupo para los 

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

 

4.4  Supervivencia de los pacientes trasplantados 

 

Para el análisis de la superveniencia de los pacientes se ajustó un modelo de Kaplan-

Meier. Además, se realizó un análisis de regresión de Cox para determinar la 

asociación entre las variables de interés y la supervivencia.  

Se presentan los resultados en un gráfico 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 gráfico con las curvas de supervivencia para ambos 

grupos, en las variables cualitativas.  

Para el análisis de la supervivencia de los pacientes se tomó en consideración el 

tiempo de permanencia desde que se les realizó el trasplante hasta día de finalización 

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 período de seguimiento, estableciéndose una 

media de supervivencia de 1202,14±13,70 días, [IC 95%: 1175,28-1230].  
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Cambios en el peso y supervivencia del paciente.  En el análisis 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 disminuía el 

riesgo de muerte en un 4%, por cada unidad de aumento de peso (1kg.), el riesgo de 

un evento, como podría ser la muerte disminuye un 4%, sin observarse significación 

estadística (RR:0,96; IC95%:0,83-1,11;p=0,60) (Anexo 7, tabla A17). 

Para conocer la influencia del peso tomando la variable peso de forma categórica y 

su efecto sobre la supervivencia de los pacientes, se recodifico la variable ganancia de 

peso, dividiendo los pacientes según su ganancia de peso en dos grupos.   

Se estableció 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 aquí los 

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

 

Los resultados muestran una supervivencia menor (94,6%) en el primer grupo con 

una media de 1187,46±23,94 días [IC 95%: 1139,69-1233,34]; (n=56; 3 eventos), en 

comparación con el grupo que mostro mayor aumento en el peso y una mayor 

supervivencia (98,2%), con una media de 1198,70±12,90 días, [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 más peso gano disminuyó un 67% respecto 

al grupo que menos cambio de peso mostró, (RR: 0,33; IC 95%: 0,03-3,13; p=0,29), sin 

encontrarse significación al comparar ambos grupos (Anexo 7, tabla A18).  
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Cambios en la masa muscular y supervivencia del paciente.  Se analizo la 

relación de la supervivencia con los cambios en la MM en 12 meses del trasplante 

renal estimada como variable cuantitativa. Los resultados evidencian, una 

disminución del riesgo de fallecimiento de los pacientes con el aumento de la MM 

(por cada kg. ganado de masa muscular, el riesgo de evento disminuyó un 5%), sin 

que este resultado mostrara significación estadística. (RR:0,95; IC 95%: 0,81-1,1; 

p=0,50) (Anexo 6, tabla A19).  

Para analizar la influencia MM como variable categórica sobre la supervivencia de 

los pacientes, se recodifico la variable MM en cuartiles, dividiendo así los pacientes 

según la evolución de esta en el tiempo. Se estableció como punto de corte de 2,05 kg, 

siendo un primer grupo los que aumentaron de peso menos de 2,05 kg (incluyéndose 

aquí los que perdieron MM), y otro grupo los que aumentaron en más de 2,05 kg de 

MM.  

Los resultados del análisis 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 días, [IC 95%: 1149,09-1233,61]; (n=56; 3 eventos), y 

una media de 1171,39±14,77días, [IC 95%: 1142,52-1200,25]; (n=56; 1 evento), en 

comparación 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 significación la comparación 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 observó una disminución 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 significación estadística (Anexo 7, tabla A21). 

 

Para realizar el análisis de la influencia masa grasa como variable categórica sobre la 

supervivencia de los pacientes, se dividió a los pacientes según su ganancia de MGR. 

Se estableció como punto de corte de 0,5%, siendo un primer grupo los que 

aumentaron de MGR menos del 0,5%, (incluyéndose aquí los que perdieron MGR), y 

otro grupo los que aumentaron más del 0,5%.  

Los resultados del análisis mostraron una supervivencia media de 1200,53±20,52 días, 

[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 días, [IC 95%: 1153,81-1220,61] con un 

96,5% para el grupo que menos cambió de ésta (n=57) (Anexo 6, figura A36). El 

resultado del análisis 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 cambió. (RR 0,42; IC 

95%: 0,08-2,15; p=0,30), sin encontrarse significación 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 según las modificaciones que se producen en la grasa 

visceral desde un punto de vista cuantitativo durante el período de seguimiento, los 

resultados expresaron una disminución del riesgo de fallecimiento del paciente del 

11%, por cada unidad de grasa visceral aumentada, sin encontrarse significación 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 categórica 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 correspondió a los 

pacientes cuya grasa visceral aumentó en menos de 1 (incluyéndose en este grupo los 

pacientes que perdieron grasa visceral), y el segundo grupo agrupó a los que 

aumentaron en más de 1.  

El grupo con menor cambio en grasa visceral (n=52) tuvo una tasa de supervivencia 

del 96,2% (1198,68±21,77 días), mientras que el grupo con mayor cambio (n=60) 

presentó una tasa del 96,7% (1188,15±16,41 días), correspondiendo a cada grupo 2 

eventos (Anexo 6, figura A37).  

El análisis reveló que el riesgo de fallecimiento disminuyó un 60% en el grupo con 

mayor aumento en grasa visceral en comparación con el grupo con menor cambio, 

aunque esta diferencia no fue estadísticamente 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 días [IC 95%: 1140,40-1215,18]; (n=105; 7 

eventos). 

 

Influencia de la modificación corporal en la supervivencia del injerto. Se 

estudió el tiempo de duración del injerto funcionante, en días desde que el día de la 

intervención quirúrgica, hasta su vuelta a diálisis (en caso de haberse reanudado). 

 

Para el análisis de la superveniencia de los injertos se ajustó un modelo de Kaplan-

Meier para evaluar la supervivencia. Además, se realizó un análisis de regresión de 

Cox para investigar la asociación entre las variables de interés y la supervivencia. Se 

presentaron los resultados en un gráfico 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 gráfico con las curvas de supervivencia para 

ambos grupos, en las variables cualitativas. 

 

Cambios en el peso y la supervivencia del injerto. En el análisis de la 

supervivencia del injerto, considerando la variable ganancia de peso (GP) de forma 

cuantitativa, los resultados revelaron que el aumento de peso disminuía 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 

significación 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 categórica y 

su efecto sobre la supervivencia del injerto, se recodifico la variable GP, 



RESULTADOS  

 143 

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 aquí los que 

disminuyeron de peso), y otro grupo los que aumentaron en más 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 días IC 95%: 1087,86-

1218,08; n=56; 5 eventos), siendo mayor en el segundo grupo (96,4%) con  

1186,22±17,03 días IC 95%:1052,83-1219,61;(n=56; 2 eventos) (Anexo 7, figura A38).  

El resultado del análisis del riesgo de pérdida del injerto en el grupo que más peso 

gano mostró una disminución del 61% respecto al grupo que menos cambio de peso, 

(RR: 0,39; IC 95%: 0,07-1,99; p=0,30), sin encontrarse significación al comparar ambos 

grupos (Anexo 7, tabla A26).  
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Cambios en la masa muscular y la supervivencia del injerto.  En el análisis 

de la supervivencia del injerto, tomada la variable MM de forma cuantitativa, los 

resultados manifestaron que el aumento de MM disminuía 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 significación 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 categórica sobre la supervivencia de 

los injertos, se recodifico la variable MM, dividiendo a los pacientes según la 

evolución de esta en el tiempo, se estableció como punto de corte de 2,05 kg, siendo 

un primer grupo los que aumentaron de MM menos de 2,05 kg (incluyéndose aquí 

los que perdieron MM), y otro grupo los que aumentaron en más de 2,05 kg. mediante 

un gráfico 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 días [IC 95%: 1096,20-1219,21];(n=56; 5 eventos) y del 

96,4% con una supervivencia de 1164,91±19,49 días [IC 95%: 1126,70-1203,11];(n=56; 

2 eventos) en el segundo grupo, sin encontrarse significación 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 

significación 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, según las modificaciones producidas en la MGR durante los primeros 12 

meses, considerando la variable de forma cuantitativa, mostró que el aumento de la 

MGR disminuía el riesgo de un evento, (como podría 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 significación (Anexo 7, tabla A29).  

 

El análisis de la influencia masa grasa (MGR), considerada como variable categórica 

sobre la supervivencia del injerto, se recodifico la MGR, dividiendo a los pacientes 

según los cambios en la misma. Se estableció 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 más 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±33,71días, [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 días, [IC 95%: 1154,00-1220,81]; (n=57; 2 eventos). 

La figura 40, muestra la supervivencia del injerto en ambos grupos, según la MGR. El 

resultado del análisis 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 significación 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 relación con las 

modificaciones en la grasa visceral indicó una reducción del 11% en el riesgo de 

pérdida del injerto durante el seguimiento. Este resultado no fue estadísticamente 

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 categórica sobre la 

supervivencia del injerto renal, se recodifico la variable grasa visceral se estableció 

como punto de corte la unidad (1, expresada como índice). 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 días [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±16,41días, [IC 95%:1155,99-1220,32];(n=60; 2 eventos) en el 

segundo grupo (Anexo 6, figura A41). El análisis 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 significación al comparar ambos grupos (Anexo 

7, tabla A32). 
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4.6 Influencia de la actividad física sobre la composición corporal 

 

Para llevar a cabo el estudio de la realización de la AF en el año de seguimiento y su 

posible influencia en la modificación de la composición corporal, se llevó a cabo un 

análisis detallado de correlación utilizando el coeficiente de correlación de Spearman 

para evaluar las relaciones entre la variable peso, grasa visceral, masa muscular, grasa 

muscular y la variable de rendimiento físico (METS), con el objetivo de comprender 

mejor cómo estas variable están relacionadas entre sí en una población de pacientes 

trasplantados renales.  

 
Previo a la realización del análisis se calculó diferencia de la ganancia de cada 

elemento de la composición corporal (diferencia de los valores de los 12 meses y los 

de la primera medición). Se estratifico el análisis por varios factores demográficos 

clave, incluido el sexo, la edad, la TRS, así como por el tipo de trasplante según 

donante, para identificar posibles diferencias en las correlaciones entre subgrupos de 

la población. 

 
Los resultaros mostraron una correlación negativa fuerte, estadísticamente 

significativa entre la AF y el peso en las personas en situación de prediálisis 

(Spearman= -0,552; p=0,123) y en los pacientes de TRDV, (Spearman= -0,702; 

p=0,011). Encontrándose además en este último grupo de pacientes una correlación 

negativa en la MGR (Spearman= -0,280; p=0,378) y en la grasa visceral, (Spearman= -

0,483; p=0,111)  sin obtenerse significación estadística. 

Igualmente se encontró una correlación entre la AF y la MM en los pacientes en DP 

(Spearman= 0,242;p=0,197), que no puso de manifiesto diferencias estadísticamente 

significativas. 



Evolución de la  Composición Corporal, Actividad Física y Supervivencia en el Primer Año Postrasplante Renal 
 

 
 

148 

Entre la AF y la masa grasa en las mujeres, se obtuvo una correlación positiva moderada estadísticamente significativa (Spearman= 

0,409;p=0,018). El resto del análisis no mostro más correlaciones con significación estadística (Tabla A33).  

 
Tabla 33 

 
Correlación Entre Actividad física y Composición Corporal 
 
 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 MM = Masa muscular; Gr.Visc = Grasa visceral; MGr = Masa Grasa  

Variable 
Peso  MM MGr Gr.Visc 

Correlación 
Spearman p Correlación 

Spearman p Correlación 
Spearman p Correlación 

Spearman p 

 Global -0,016 0,866 -0,027 0,774 0,062 0,519 -0,063 0,506 

Sexo 
Hombre -0,093 0,415 0,026 0,821 -0,092 0,420 -0,168 0,139 

Mujer 0,213 0,234 0,106 0,557 0,409 0,018 0,234 0,189 

Edad 
 

≤ 65 años 0,167 0,353 0,140 0,438 0,106 0,559 0,168 0,349 

≥  65  años -0,093 0,416 0,075 0,512 0,015 0,893 -0,180 0,111 

TRS 

Pre-diálisis -0,552 0,123 0,017 0,966 -0,151 0,699 0,159 0,683 

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 

Tipo 
Donante 

Donante 
vivo -0,702 0,011 0,070 0,829 -0,280 0,378 -0,483 0,111 

Donante 
cadáver 0,040 0,694 0,011 0,917 0,100 0,321 0,008 0,937 
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Influencia de la actividad física en el peso. Para estudiar la influencia de la 

AF en el peso se realizó un análisis de correlación. Previo a realización de la prueba 

calculó 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 calculó también la diferencia 

de peso para los mismos períodos de tiempo. 

Los resultados obtenidos indicaron que los valores de medición entre la AF y el peso 

en los diferentes momentos de medición fueron los siguientes: entre el tiempo 2 y el 

tiempo 1, se obtuvo una medición de Spearman de -0,009 (p=0,928); entre el tiempo 3 

y el tiempo 2, la evaluación 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 estadísticamente 

significativas (Tabla 34). 

 
Tabla 34 

Correlación entre la Actividad Física y el Cambio de Peso 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
El análisis de correlaciones entre las variaciones en la AF y los cambios en el peso se 
realizó considerando variables relevantes, como el sexo, la edad, la TRS y el tipo de 
trasplante según donante.  
Los resultados mostraron correlación positiva en las mujeres entre el tiempo 3 y el 
tiempo 2 (Spearman=0,418; p=0,158), sin mostrar significación (Tabla 35). 
Los pacientes en situación de prediálisis expresaron una correlación negativa fuerte 
y diferencias estadísticamente significativas entre el tiempo 2 y el tiempo 1 
(Spearman= -0717; p=0,037), el mismo grupo de pacientes obtuvo una correlación 
negativa sin ser significativa (Spearman= -0,49; p=1,77), entre el tiempo 3 y el 2.  

Períodos 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 
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Los pacientes que realizaban DP obtuvieron una correlación negativa y significativa entre el tiempo 3 y el tiempo 2 (Spearman= 
-0,480; p=0,007). 
Finalmente, los TRDV mostraron una correlación negativa sin ser significativa entre el tiempo 3 y el tiempo 2 (Spearman= -0,392; 
p=0,207). 
 
Tabla 35 
 
Correlación Entre la Variación de Actividad Física y la Variación de Peso 
 

Variable T2 vs T1 p T3 vs T2 p T4 vs T3 p 

Sexo 
Hombre Correlación Spearman 0,012 0,918 -0,124 0,277 0,003 0,981 

Mujer Correlación Spearman -0,045 0,802 0,418 0,158 0,158 0,379 

Edad 
≥ 65 Correlación Spearman 0,113 0,530 -0,216 0,228 0,221 0,217 

≤ 65 años Correlación Spearman -0,071 0,532 -0,001 0,991 -0,019 0,870 

TRS 
 

Pre-diálisis Correlación Spearman -0,717 0,037 -0,494 0,177 0,100 0,797 

DP Correlación Spearman -0,012 0,948 -0,480 0,007 0,201 0,287 
HD Correlación Spearman 0,052 0,665 0,105 0,377 0,009 0,941 

Tipo 
donante 

Donante  
vivo 

Correlación Spearman -0,217 0,499 -0,392 0,207 -0,028 0,931 

Donante 
cadáver 

Correlación Spearman 0,029 0,773 -0,030 0,768 0,046 0,652 

T1= 0 meses; T2= 3 meses; T3= 6 meses; T4 = 12 meses
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4.7 Ganancia de peso durante el primer año 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 mínimos y 
máximos 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 observó una mayor 

GP en los hombres (3,31±6,71), los menores de 65 años (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 según sexo, edad,  tipo de donante y trasplante previo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                Media  ± DE          IC 95%               p 

Sexo 
hombres 3,31±6,71 1,80-4,81  

0,868 
 mujeres 3,07±7,05 0,57-5,57 

Edad 
< 65 años 3,53±6,33 2,109-4,94 0,485 

 > 65 años 2,54±7,81 0,231-5,31 

Donante 
vivo 5,23±4,01 2,68-7,78  

0,282 
 cadáver 3,00 ±7,01 1,60-4,39 

1er trasplante 2,63±6,80 1,27-3,98 0,008 
 2s y posteriores 7,88±4,58 5,11-10,65 
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Además, las personas con trasplante previo mostraron una mayor GP (7,88±4,58 kg) 
en comparación con aquellos que recibieron su primer trasplante (2,63±6,80 kg), 
observándose diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos 
(p=0,008).  
 
El análisis de la GP y las comorbilidades previas al trasplante mostró que las personas 
hipertensas ganaron más peso (3,36±6,90 kg) que las no hipertensas (2,00±5,70 kg), y 
aquellos con antecedentes de enfermedad cardiovascular (ECV) aumentaron más 
peso (3,45± 6,76 kg) en comparación con los que no la tenían (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 estadísticamente significativas entre los grupos en ninguno de los análisis.  
 El grupo de pacientes que no eran diabéticos antes del trasplante, pero requirieron 

corrección de glucemia con insulina (diabetes de Novo postrasplante), ganó menos 

peso (0,05±3,14 kg) que aquellos con glucemias en rango (4,01±6,54 kg), hallándose 

diferencias estadísticamente significativas (p= 0,013). Así mismo, las personas con 

hábito tabáquico mostraron una mayor ganancia de peso (6,70±7,27 kg), que los no 

fumadores (2,48±6,47 kg)(p=0,011), observándose diferencias estadísticamente 

significativas (Tabla 37). 
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Tabla 37 
 
Ganancia de peso según comorbilidades 

 

 

 

 

 n (%) Media (DE) 
IC 95% 

 p 

Hipertensión  
No 11 (9,8) 2,11 ± 5,70 (-1,72-5,94)  

0,564 Si 101 (90,2) 3,36 ± 6,90 (2,00-4,72) 
Dislipemia  

No 53 (43,3) 4,07 ± 7,29 (2,06-6,08) 
0,218 

Si 59  (52,7) 2,48 ± 6,25 (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  

No 97 (86,6) 3,28 ± 6,73 
 

(1,92-4,64)  
0,860 

Si 15 (13,4) 2,95 ± 7,34 (-1,12-7,01) 
ACV   

No 107 (95,5) 3,25 ± 6,92 
 

(1,92- 4,58)  
0,916 

Si 5 (4,5) 2,92 ± 2,84 (-0,60-6,44) 

Nodat1  

No 90 (80,4) 4,01 ± 6,54 
 

(2,65-5,38)  
0,013 

Si 22 (19,6) 0,05± 6,97 (-3,04-3,14)  
Hábito tabáquico  

No 92 (82,1) 2,48 ± 6,47 
 

(1,14- 3,82)  
0,011 

Si 20 (17,9) 6,70 ± 7,27 (3,30-10,10) 



Evolución de la  Composición Corporal, Actividad Física y Supervivencia en el Primer Año Postrasplante Renal 
 

 
 

154 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 155 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN



Evolución de la  Composición Corporal, Actividad Física y Supervivencia en el Primer Año Postrasplante Renal 
 

 
 

156 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
DISCUSIÓN 

 157 

Discusión   

 

Este estudio representa un hito en la evaluación del perfil clínico de los receptores 

de trasplante renal en un hospital terciario de nuestra comunidad autónoma. 

Pretende ser una aproximación más precisa sobre las implicaciones de los cambios 

en la composición corporal post-trasplante. En particular, se explora la relación 

entre la actividad física post-trasplante y los cambios en la composición corporal, 

y si  estos cambios tienen un impacto significativo en la supervivencia tanto del 

injerto renal como del paciente. 

 
Características generales de la población estudiada 

 
En cuanto a la distribución por sexos, en nuestra muestra el 70,5% eran varones y 

el 29,5% mujeres, lo que concuerda con la mayoría de los estudios publicados, en 

los que se observa una mayoría 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 fisiopatología de la ERC parece variar en función del sexo (Minutolo et 

al., 2020; Antlanger et al., 2019; Arenas et al., 2018).  

El sexo masculino ha sido descrito como factor pronóstico independiente de 

padecer ERC, siendo la mortalidad relacionada con la ERC por edad más 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 progresión más 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 biológico contribuye más 

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 función renal y la respuesta 

a tratamientos (Mayne et al., 2023). Además, el tratamiento diferencial de la 

enfermedad renal y la TRS son diferentes entre hombres y mujeres. Por ello, las 

mujeres tienen más probabilidades de donar un riñón en vida (Katz-Greenberg et 

al., 2022; Kurnikowski et al., 2022; Piccoli et al., 2018), pero menos de recibir un 

trasplante o someterse a diálisis (Hecking et al., 2022; Brar & Markell, 2019; Carrero 

et al., 2018), menores posibilidades de inclusión en lista de espera y un tiempo de 

permanencia en lista más 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 según el sexo y el trasplante renal también se observan en nuestro 

país. En España 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, según datos por comunidades autónomas con una alta actividad 

trasplantadora (País 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 años 

representan aproximadamente dos tercios de la población trasplantada, mientras 

que casi el 30% pertenecen al grupo de mayores de 65 años. Esta proporción es 

algo superior a lo reportado en otros estudios, en los que se señala que entre el 

15% y el 20% de los trasplantes renales se realizaron en pacientes mayores de 65 

años, siendo este patrón también observado en estudios internacionales, con cifras 

que varían dependiendo de la región y de la evolución en los criterios de selección 

(Estupiñán et al., 2021; Arcos et al., 2020; Arias-Cabrales et al., 2018; Peters-Sengers 



 
DISCUSIÓN 

 159 

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 sí sola no es un 

factor excluyente. Este fenómeno refleja una tendencia ascendente en la inclusión 

de pacientes mayores de 65 años en los programas de trasplante, lo cual está en 

consonancia con la ampliación de los criterios de selección y la optimización en la 

gestión de las comorbilidades asociadas al envejecimiento. 

 

Entre las principales causas de ERC identificadas en el estudio, destacan las 

glomerulopatías, seguidas por la causa no filiada, la enfermedad poliquística y la 

nefropatía diabética. Estos hallazgos son consistentes con investigaciones tanto 

nacionales (Alcázar et al., 2022; Gorostidi et al., 2018) como internacionales (Bello 

et al., 2024; Bikbov et al., 2020). 

La mayoría de los trasplantes incluidos en el estudio provinieron de donantes 

cadavéricos. Al contrastar estos resultados con los de países de características 

sociodemográficas y económicas similares a las de nuestro contexto, se observa 

una menor tasa de TRDV en comparación con los países nórdicos, Países Bajos, 

Reino Unido, EE. UU. o Canadá (Frutos et al., 2022; Yagisawa, et al.t, 2019; GODT, 

2022). Asimismo, se evidencian diferencias en la actividad de TRDV p.m.p. entre 

países que comparten realidades socioeconómicas semejantes, como es el caso de 

los estados miembros de la Unión Europea.  

De igual manera, los resultados no muestran homogeneidad dentro de España 

existiendo importantes diferencias entre Comunidades Autónomas (de la Oliva 

Valentín et al., 2022), lo que se traduce en un acceso desigual a esta opción 

terapéutica. Por ejemplo, la actividad de TRDV de Cataluña y Galicia es 

comparable a la registrada en un país tan activo en este ámbito como es Reino 

Unido (GODT, 2022). 
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Factores de riesgo cardiovascular de la población estudiada 

 

En el contexto de los factores de riesgo cardiovascular más prevalentes en la 

población 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 comparación con los hallazgos reportados en estudios previos con 

características sociodemográficas similares (Pedreira-Robles et al., 2024). 

 

Evolución del Peso 

 

Para determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad, la mayoría de los estudios 

recurren al IMC. No obstante, como se indicó previamente, el IMC presenta 

diversas limitaciones. Este índice no discrimina entre los diferentes componentes 

de la masa corporal, como la MM, la MGR y el agua. Además, 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 composición 

corporal y el estado de salud de un individuo, factores relevantes para evaluar el 

riesgo metabólico y cardiovascular (Segura-Fragoso et al., 2019; Frühbeck 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 medición de la grasa corporal, como 

un indicador de medición aislado, lo que puede llevar a interpretaciones erróneas 

en poblaciones con diferentes composiciones corporales, como sucede en el caso 

de las personas trasplantadas renales.  

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

3,62±6,50 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 más moderado en 

comparación con los incrementos del 8-15% encontrados en la literatura, 

documentado en varios estudios tanto nacionales (Caamiña et al., 2024; 

Hernández et al., 2022; Quero et al., 2020; Montero et al., 2020; Bach et al., 2017; 

López et al., 2014), como investigaciones internacionales (Moreau et al., 2021; 

Thomas-Fonseca et al., 2021; Nöhre et al., 2020). Este rango de incremento 

ponderal (entre 3 kg y 15 kg) está en línea con los hallazgos reportados en 

múltiples estudios que han evidenciado una notable variabilidad en la ganancia 

de peso postrasplante renal (Görücü & Ordin, 2022; Forte et al., 2020; Dienemann 

et al., 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 incluyó a 792 

receptores de riñón, reportó un aumento de peso corporal muy bajo (0,7 ± 4,6 kg) 

un año después del trasplante (Beckmann et al., 2017). Este hallazgo es notable, 

considerando que Suiza presenta una prevalencia de obesidad en la población 

general más elevada que la de España. 

 

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, fenómeno que también ha sido reportado 

en estudios previos (Hernández et al., 2022; López et al., 2014). Este patrón parece 

ser multifactorial y puede ser el resultado de un aumento en las necesidades 

metabólicas relacionadas con la cirugía, el proceso de adaptación inmunológica, 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 etiología subyacente y del estado nutricional general.  
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Los resultados del presente estudio muestran diferencias significativas en la 

evolución del peso según 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 comparación 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; Taşdemir y Aksoy 2020; Hernández-Sánchez et al., 2021; 

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

 

Sin embargo, es importante señalar 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 más significativo tras el trasplante renal. Las variaciones en 

la adherencia a los regímenes dietéticos y en los niveles de actividad física entre 

sexos podrían ser factores que contribuyan a las diferencias observadas. Por un 

lado, algunos estudios sugieren que los varones tienden a ser menos adherentes a 

regímenes dietéticos restrictivos, lo que podría llevar a un mayor consumo calórico 

y, por ende, a un mayor incremento del peso corporal. En contraste, las mujeres 

pueden ser más propensas a seguir recomendaciones dietéticas específicas y a 

modificar sus hábitos alimentarios de forma más estricta, aunque esto no siempre 

se traduce en una menor ganancia de peso, ya que otros factores metabólicos y 

hormonales podrían contrarrestar estos esfuerzos.  
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Entre los determinantes de la ganancia o pérdida de peso identificados en esta 

investigación destaca la edad, observándose una menor ganancia de peso en 

individuos de mayor edad. Datos análogos han sido reportados en estudios 

previos, que documentan una relación inversa entre la edad y la ganancia de peso 

post-trasplante (Hernández 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 adopción de hábitos dietéticos más 

saludables en pacientes de mayor edad podría estar relacionada con un proceso 

de conciencia hacia el autocuidado, originado por la presencia de comorbilidades 

y enfermedades crónicas asociadas al envejecimiento, lo que se reflejaría en una 

conducta orientada a la prevención de enfermedades como la HTA, DM y 

enfermedades cardiovasculares.  

Sin embargo, existen estudios que contradicen esta hipótesis. 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 podría indicar que, en algunos 

casos, el envejecimiento no necesariamente se asocia con la reducción de peso o 

con hábitos alimentarios más saludables. En estos estudios, el aumento de peso en 

la población de mayor edad podría estar relacionado con factores como la 

reducción de la actividad física o alteraciones en la regulación hormonal y 

metabólica que tienden a ocurrir con el envejecimiento. Por otro lado, al mayor 

aumento de peso en pacientes más jóvenes, podría estar vinculado con un mayor 

consumo calórico, especialmente en carbohidratos, tras la liberalización de las 

restricciones dietéticas. 

 

El análisis comparativo de las modalidades de TRS muestra que los pacientes en 

situación de prediálisis ganan más de peso (4,36±3,40 kg) en comparación con 

aquellos en HD (3,60±7,28 kg), y en DP (2,13±6,25 kg).  Además, los pacientes con 
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antecedentes de trasplantes previos presentan una mayor ganancia de peso en 

comparación con aquellos que era el primer trasplante. Esto podría deberse a que 

los pacientes con trasplantes previos tienen una historia clínica más compleja, 

caracterizada por factores como la toma de tratamiento inmunosupresor de forma 

prolongada, fluctuaciones en la función 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, observándose un incremento más marcado en los TRVD. 

Específicamente, 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 

fallecido 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 patrón similar en 311 pacientes, el 77% de los cuales fueron de 

TRDV. Un estudio realizado en Turquía por Görücü & Ordin (2022), país con una 

de las tasas más altas de TRDV a nivel mundial respalda la hipótesis de una mayor 

ganancia de peso en este grupo de pacientes, comparado con aquellos que 

recibieron el riñón de donante fallecido.  

Los resultados del estudio muestran diferencias significativas entre las diferentes 

categorías del IMC y la ganancia de peso en todas las mediciones. En este estudio, 

la proporción 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 reseñar que el grupo 

de pacientes obesos experimentan un menor aumento de peso en comparación con 

aquellos en otras categorías 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/m2 reflejaron un menor aumento de peso a los 12 

meses del trasplante.  

 

Evolución 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 recuperación de la MM incluyen la restauración de la función renal, la 

mejora de las condiciones metabólicas al evitar las pérdidas proteicas asociadas a 

la diálisis, una mejor ingesta nutricional y la realización de actividad física 

(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 período de seguimiento. Un estudio con características metodológicas 

comparables al presente trabajo mostró una disminución de MM significativa en 

los primeros meses tras el trasplante, con una recuperación lenta hasta la 

finalización del estudio (Han et al., 2012). El estudio de Druckmann et al. (2022) 

comunicó 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 podría 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 línea 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 aún 
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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 función del sexo, los hombres muestran 

mayores ganancias en comparación con las mujeres, resultados similares a los 

publicados por Dienemann et al., (2021).  

Se debe resaltar que los resultados según el grupo de edad indican que los 

pacientes mayores de 65 años experimentan un incremento más pronunciado en 

la MM en comparación con los pacientes de menor edad, lo mismo sucede en los 

receptores de donante cadáver. Este hallazgo sugiere que la pérdida de MM es un 

proceso reversible y susceptible de manejo mediante la intervención en la 

patología subyacente. Esto incluye la mejora de la función renal, especialmente 

tras un trasplante (Caicedo et al., 2016), además, de realizar una dieta adecuada y 

la práctica regular de ejercicio físico (Gil et al., 2020).  

 

Asimismo, los pacientes con trasplantes previos (+3,8 kg) revelan mayores cifras 

de MM en comparación con los que reciben su primer trasplante (+1,7 kg). El 

aumento producido en estos pacientes podría ser como compensación a una 

mayor pérdida de MM relacionada con los episodios de rechazo previos o la 

enfermedad base que originó el trasplante. 

Los resultados muestran una diferencia en la respuesta de la MM en función del 

tipo de TRS. Así, los pacientes en HD exponen un mayor aumento de MM (+ 2,7 

kg) que aquellos en situación de prediálisis (+ 1,7 kg) o en DP (+ 0,5 kg), lo que 

podría implicar diferencias a las adaptaciones fisiológicas asociadas a cada 

modalidad terapéutica y apunta a una mayor recuperación de la sarcopenia en 

pacientes en HD, a la par que hace visible el impacto de la diálisis en la integridad 

muscular (Marcus et al., 2015). Igualmente, los pacientes en DP pierden proteínas 
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a través del líquido de diálisis (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 

conservación 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 recuperación de la MM en los 

receptores de un de riñón, ya que factores como la edad, el sexo, la TRS y el estado 

muscular previo al trasplante desempeñan un papel fundamental (Gaillard et al., 

2022; Han et al., 2012), por lo que el fenómeno de ganancia de MM no se observa 

de manera homogénea en todos los pacientes.   

 

Evolución de la grasa corporal total y grasa visceral 

 

Las modificaciones metabólicas que se producen tras un trasplante renal pueden 

producir cambios en la distribución corporal de la MGR, con un aumento de tejido 

adiposo, principalmente en regiones anatómicas 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 más estrechamente asociado con un incremento de la MGR en lugar 

de la masa magra, (Thomas-Fonseca et al., 2021; Sukackienė et al., 2021). Además, 

se ha observado que el incremento de grasa visceral y subcutánea está 

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 disminución en 

la MGR a los tres meses postrasplante, esta se recupera incrementándose a partir 

de 6 últimos meses del estudio. Este hallazgo es consistente con los resultados de 

otros estudios que evalúan la MGR corporal mediante BIA, los cuales muestran un 

incremento continuo de la MGR en el primer año postrasplante. (Han et al., 2012).  

La distribución de la MGR en el presente estudio revela diferencias significativas 

según el sexo, ya que las mujeres experimentan un aumento mayor en la MGR en 

comparación con los hombres (2,1% frente a 0%). La evolución de la MGR muestra 

un comportamiento diferente según la edad, mientras los mayores de 65 años 

evidencian una disminución en la MGR (-0,7%), los menores de 65 años registran 

un incremento de ésta (1,2%).  

 

Según la TRS, los pacientes en prediálisis adquieren una mayor MGR en 

comparación con los de DP y HD. Esto podría explicarse por los cambios 

fisiológicos y el manejo nutricional distinto de cada modalidad de TRS, lo que 

influye en el metabolismo antes y después del trasplante (Alhambra-Expósito et 

al., 2019).  

Las personas con trasplantes previos muestran valores más elevados de MGR 

(2,8%) en comparación con aquellos que se someten a su primer trasplante (0,45%). 

Además, los TRDV muestran un mayor aumento de MGR, (3,8%) en comparación 

con los de donante cadáver (0,3%). Una mejor condición general de salud de los 

receptores de TRVD, quienes presentan una menor tasa de complicaciones 

postoperatorias y una mejor evolución, podrían ser factores que contribuyan al 

incremento de la grasa corporal en este grupo de receptores (Díaz et al., 2020). 

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

MGR inferiores en todas las variables analizadas en comparación 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 año postrasplante (Habedank et al., 2009; Souza et al., 2008). 

La evolución de grasa visceral muestra un ligero descenso a los 3 meses y un 

ascenso continuado en las sucesivas mediciones, resultados análogos a los 

mostrados por Workeneh et al., (2019) que informaron de un aumento de la grasa 

visceral y subcutánea 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 análisis 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 años presentan unos niveles más 

altos de grasa visceral que los menores de esa edad. Sin embargo, el aumento de 

ésta es mínimo en los mayores de 65 años. Las personas con trasplantes previos 

ganan más del doble de grasa visceral (1,3) que aquellos con su primer trasplante 

(0,5). Según el tipo de donante, los pacientes con TRVD aumentan el doble de grasa 

visceral que los de donante cadáver.  

En relación con la TRS, los pacientes en situación de prediálisis, presentan un 

índice de grasa visceral considerablemente mayor (2), que aquellos en HD y en DP 

(0,4).  

En resumen, los resultados evidencian una mayor acumulación de tejido adiposo 

en las mujeres y en los sujetos menores de 65 años. En lo que respecta a la grasa 

visceral, se observa un aumento más pronunciado en estos mismos grupos de 

pacientes, excepto en el sexo, donde el patrón 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-García et al., (2020) 

hallaron una tasa de supervivencia del 95,4% en una muestra de 837 pacientes. 

Castillo et al., (2022) en una revisión sistemática y metaanálisis indicaron una 

menor tasa de supervivencia global del paciente (92%), similar a la Estupiñán-

Bohórquez et al., (2021) del 91,7% al año 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 

Estupiñán-Bohórquez 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 postquirúrgicas, su 

manejo y el rechazo agudo, siendo más frecuente en el primer año y 

manteniéndose relativamente estable después de este periodo inicial (Foroutan et 

al., 2019). 

 
Supervivencia del paciente según 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 reducción 

del 4% en el riesgo de mortalidad. Además, se observa una menor tasa de 

supervivencia en el grupo con una variación mínima o pérdida de peso (94,6%) en 

comparación con el grupo que incrementa el peso (98,2%). Estos hallazgos 
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sugieren que el incremento de peso podría estar asociado a un mejor pronóstico 

en términos de supervivencia. 

En el análisis 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 comparación 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 

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

 
Supervivencia del injerto según 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 investigación en números estudios y se conoce desde hace más de 

30 años (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 crónico, y trastornos cardiovasculares, las cuales pueden 

comprometer la viabilidad del injerto y la supervivencia a largo plazo. Algunos 

estudios han documentado este fenómeno, señalando que la obesidad se asocia 

con un peor pronóstico postquirúrgico 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 

comparación 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 según la 

modificación 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 está 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 

postquirúrgica en los pacientes con mayor MM pre-trasplante.  

 

La supervivencia del injerto y su relación con la grasa corporal describen una 

supervivencia menor (90,9%) en el grupo con menor aumento o pérdida de grasa 

corporal en comparación 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 

(Dimitrijević 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 disfunción del 

injerto presentaron menores porcentajes tanto de MM como de MG. Se ha 

observado una disminución en la función renal y tasas de supervivencia del injerto 

significativamente más bajas a medida que aumenta el IMC (Espitia et al., 2022, 

Kostakis et al., 2020). 

En esta línea, 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 

comparación con aquellos que continúan 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 comparación con el grupo que aumenta la 

misma (96,7%), resultado que difiere con lo encontrado en la bibliografía. Bellini 

et al. (2023), encontraron que los pacientes con mayor índice de grasa visceral 

presentaron una menor tasa de supervivencia del injerto a largo plazo.  

Una revisión sistemática, destaca que la grasa visceral está asociada con una mayor 

inflamación sistémica, resistencia a la insulina, alteraciones metabólicas 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 línea, el estudio de Thomas-Fonseca et al. 

(2021) sugiere que la ganancia de peso postrasplante es un fenómeno común, 

asociado con el síndrome metabólico 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 prevención del rechazo del injerto, los efectos adversos de estos 

medicamentos, la diabetes mellitus y la hipertensión del receptor son los 

principales predictores independientes de pérdida del injerto, siendo estas dos 

ultimas más relevantes en términos de morbilidad a largo plazo que la ganancia 

de peso en sí 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 podría 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 evaluación de la composición corporal, incluida la medición de  grasa 

visceral, podría ser un factor importante para la estratificación del riesgo en 

pacientes trasplantados. 
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Evolución de la actividad física  

 

La investigación sobre la actividad física 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 población (Zhang et al., 2023; Masiero et al., 2020; Costa-

Requena et al., 2020). Las recomendaciones de la OMS (2020) señalan que todos 

los adultos deben hacer entre 150 y 300 minutos de actividad física moderada, o 

entre 75 y 150 minutos de actividad vigorosa por semana. Para pacientes con 

enfermedades crónicas, se recomienda incluir al menos tres días a la semana de 

actividad que combine equilibrio funcional y entrenamiento de fuerza para 

mejorar la capacidad funcional y prevenir caídas. 

La AF total registrada en el estudio pretrasplante es de 1735 METs min/sem. El 

patrón observado indica un descenso inicial a los 3 meses postrasplante, asociado 

con el período postquirúrgico, seguido de una recuperación progresiva de los 

niveles y una estabilización a los 12 meses, observándose 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 disminución progresiva de la actividad 

física a lo largo del tiempo. En contraste, el estudio de Görücü et al. (2021) reportó 

una mayor actividad física (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 disminución podría deberse a una readaptación de 

la AFV realizada después del trasplante, los efectos secundarios de los 

inmunosupresores y el temor del paciente a producir daño al injerto (Takahashi et 

al., 2018; Zelle et al., 2016; Zhang-Xu et al., 2011). 

En contraste, más del 31% realiza actividad física moderada (AFM) antes del 

trasplante, aumentando al 48% a los 12 meses. Estos valores son inferiores a los 
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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 disminución en la proporción de receptores que 

realizan AFM o AFV, reduciéndose de 26 a 11 participantes durante el período de 

estudio, según el cuestionario Seven-Day Physical Activity Recall (PAR). 

Finalmente, un 16% de la población en el presente estudio no alcanzó las cifras 

mínimas necesarias para ser clasificados en ninguna de las categorías de actividad 

física previamente mencionadas, clasificándolos 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 física de baja intensidad. 

Los resultados del estudio muestran una mayor participación 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 señalan 

una menor AF en las mujeres. Además, se observa que los mayores de 65 años, 

aquellos en etapa de prediálisis 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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realización de AF en receptores de trasplante renal. Sin embargo, estos resultados 

son contrarios a los de Görücü et al. (2021), quienes indicaron que la edad, el sexo, 

el tipo de donante y el tiempo transcurrido desde el trasplante no tenían un 

impacto  en la realización de AF. 

 

Actividad física y factores de riesgo cardiovascular.  En el presente 

estudio, los pacientes con HTA, antecedentes de patología cerebrovascular y 

hábito tabáquico 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 podrían ser más conscientes de los 

riesgos de la inactividad física para su salud, lo que les motivaría a realizar la AF 

para mitigar los efectos negativos de sus comorbilidades. Un estudio realizado por 

van Adrichem et al., (2018) refirió que la presencia de enfermedades comórbidas 

disminuía conforme aumentaban los niveles de AF, lo cual es acorde con los 

resultados observados en el presente estudio.   

Un ensayo clínico aleatorizado internacional, llevado a cabo por Kang et al., (2020), 

en una muestra de 3050 receptores de trasplante renal, encontró que la a AF se 

asoció 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 función ventricular 

izquierda y la reducción de la hipertrofia ventricular (Durán-Sáinz et al., 2023; 

Bishop et al., 2023), un aspecto crítico 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 categoría de bajo peso, quienes, al cabo de 12 meses, 
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igualan los niveles de AF de las demás categorías de peso. Aunque se ha 

documentado una relación entre el IMC y la AF en la literatura, esta relación puede 

ser más compleja en pacientes trasplantados renales, en quienes otros factores 

pueden jugar un papel crucial en la ganancia de peso y el control del IMC (Martín, 

2019). 

 
Relación entre la actividad física y las variables analíticas. En el presente 

estudio se han observado diferencias significativas en la evaluación entre la AF 

pretrasplante y los niveles de urea sérica, sin que esta asociación se evidencie en 

las demás mediciones realizadas, lo que resulta consistente con los hallazgos 

previos en la literatura, en los que se sugiere que los pacientes con mejores 

condiciones analíticas muestran una tendencia a realizar mayor AF. Además, la 

realización de AF podría contribuir a la reducción de los niveles de urea sérica, un 

marcador fundamental de la función renal, al mejorar la circulación y el 

metabolismo (Silva et al., 2019). También se ha encontrado una correlación 

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 período 

de recuperación postquirúrgica.  

Finalmente, se observan diferencias entre los niveles de albúmina sérica y la AF 

realizada a los 12 meses postrasplante. Unos adecuados niveles de albúmina son 

fundamentales para mejorar los resultados postquirúrgicos y la salud a largo plazo 

de estos pacientes (Nguyen et al., 2024). 
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Relación entre la actividad física y cambios en la composición corporal. 

El análisis de la AF y su relación con composición corporal revela una correlación 

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 

composición corporal en TRDV mostró 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 acumulación 

de grasa (Lee et al., 2021; Zelle et al., 2013). 

Programas de ejercicio que combinan entrenamiento aeróbico 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 evaluó una intervención combinada de nutrición intensiva y ejercicio 

no observó diferencias significativas en el aumento de peso a los 12 meses entre 

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

 

En el contexto postrasplante renal, se ha observado que la realización de AF 

puede variar significativamente entre los pacientes, resultando preciso señalar que 

la adherencia a los niveles de actividad recomendados puede depender de la 

educación y orientación que los pacientes reciban sobre los beneficios de la 

actividad física en su recuperación y calidad de vida. Factores psicológicos, como 

el estrés o la ansiedad relacionados con el trasplante, también juegan un papel 

clave en la disposición del paciente para mantener una rutina regular de ejercicio. 

Si bien los programas de ejercicios estructurados pueden desempeñar un papel 
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importante en la rehabilitación temprana después del trasplante y en la atención 

posterior de determinados pacientes, por lo general tienen una duración 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 mayoría de los efectos beneficiosos de la actividad física dependen de 

una participación 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 llevó a cabo en un solo hospital, lo 

que puede dificultar la extrapolación de los resultados obtenidos en este tipo de 

pecientes pero con características sociodemográficas diferentes. 

Por otra parte, no se han incluido datos relacionados con la medicación 

inmunosupresora y de seguimiento de los cambios en el tratamiento 

farmacológico. Además, no se han incluido posibles complicaciones durante el 

período postoperatorio una vez obtenida la alta hospitalaria, ni se ha recogido 

información 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 relación con su diseño prospectivo.  

Es importante destacar que todos los pacientes que han recibido un trasplante 

renal en nuestra comunidad autónoma fueron incluidos en el análisis, lo que 

asegura que la muestra sea representativa de la población.  

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 reintegración al ámbito laboral 

después del trasplante. 

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

homogéneos y obtenidos de manera exhaustiva, ya que a todos los pacientes se les 
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realizó las determinaciones correspondientes de manera rutinaria, tanto en el 

momento de su ingreso para la intervención quirúrgica como durante todo el 

periodo de seguimiento posterior al trasplante.  

Finalmente, la utilización de métodos de medición de la composición 

corporal que ofrecen una mayor precisión en comparación con el IMC permite 

obtener información más exacta sobre la distribución 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 líneas de investigación que podrían mejorar la atención y el 

manejo de los pacientes trasplantados renales. 

 

Recomendaciones 

1. Es esencial promover la práctica regular de actividad física y de programas 

de ejercicio físico. Sería oportuno la existencia de equipos de trabajo 

multidisciplinares, más allá del trabajo meramente asistencial, para diseñar 

e implementar programas de rehabilitación 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 físico. 

2. Convendría indagar a fondo sobre los motivos que pueden condicionar la 

negativa de algunos pacientes a no querer participar en los programas de 

ejercicio físico, en las unidades de hemodiálisis en los cuales está 

implantada su realización. Comprender estas barreras permitirá diseñar 

programas atractivos y accesibles que fomenten la adherencia. 
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Líneas de Investigación Futuras 

 

1. Intervención nutricional desde la lista de espera para trasplante: Este 

programa debería mantenerse a lo largo de todo el proceso de trasplante, 

con el objetivo de evaluar la ingesta alimentaria, parámetros analíticos,  la 

función renal, la composición corporal, para obtener una comprensión más 

completa del impacto de la nutrición en la evolución clínica del paciente 

hasta la realización del trasplante y el seguimiento después del trasplante 

2. Estudio de la obesidad en el impacto renal a largo plazo en la evolución 

post-trasplante: Se recomienda dar continuidad al seguimiento de los 

pacientes trasplantados para analizar el impacto si la obesidad y más 

concretamente la obesidad sarcopénica, que combina la obesidad 

abdominal con la pérdida de masa muscular, podría tener un impacto 

negativo en la evolución post-trasplante y la supervivencia del injerto renal 

y si la implementación de cambios en el estilo de vida puede mitigar este 

efecto. 

3. Estudio multicéntrico sobre la obesidad y el trasplante renal: Finalmente, 

sería valioso llevar a cabo un estudio multicéntrico en colaboración con 

otros hospitales en España, lo que permitiría aumentar la validez externa 

de los hallazgos y proporcionar una visión más amplia de la relación entre 

la obesidad, la sarcopenia y la evolución post-trasplante renal en diversos 

contextos clínicos. Esto podría ayudar a establecer protocolos y guías 

nacionales más efectivas para el manejo de estos pacientes. 
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1. Los resultados obtenidos evidenciaron diferencias en función del sexo  

en todas las mediciones relacionadas con el peso corporal, así 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 evolución 

de la composición corporal —peso, masa magra, masa grasa, grasa visceral 

y agua corporal— en los participantes menores de 65 años. Asimismo, se 

identificaron diferencias relevantes en los niveles de grasa visceral según 

los distintos grupos etarios, lo que indica una posible influencia directa de 

la edad en la distribución y acumulación de este tipo de grasa. Como 

hallazgo adicional, se observarón diferencias entre la evolución del peso 

corporal según las diferentes categorías del IMC, mostrando un menor 

aumento de peso las personas con obesidad previa. Además, mostraron una 

mayor ganancia de peso los pacientes que no presentaron diabetes de novo 

postransplante y los que pertenecían al grupo de las personas con habito 

tabáquico. 

 

2. El análisis efectuado ha mostrado que  la evolución de la composición 

corporal en pacientes trasplantados varía en función del tipo de donante y 

de la presencia de un trasplante previo.  En particular, se observaron 

diferencias según el  —peso, masa magra, masa grasa y agua corporal. De 

forma específica, se observó una mayor ganancia de peso en aquellos 

pacientes que habían recibido un trasplante renal previo, lo que sugiere una 

posible influencia acumulativa o adaptativa del tratamiento 

inmunosupresor, así como de los factores metabólicos 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 año postrasplante. 

Aunque se observó una mayor supervivencia en aquellos pacientes que 

presentaron incrementos en el peso y la masa muscular, estas diferencias 

no alcanzaron significación estadística. 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 estadísticamente significativas. 

 
4. Los resultados de la presente investigación reveleron diferencias entre los 

niveles de AF y las modificaciones corporales observadas en los individuos 

trasplantados. En particular, se evidenció una correlación negativa fuerte 

entre la AF y el peso corporal en los pacientes receptores de TRDV. 

Asimismo, se evidenció una correlación positiva moderada entre la 

actividad física y la distribución de la masa grasa en las mujeres. 

 

5. Tanto la heterogeneidad del perfil de paciente trasplantado renal,  así como  

de la actividad física que realizan, impiden sacar conclusiones homogéneas 

relativas a las recomendaciones de actividad física, por lo que es necesaria 

una valoración y seguimiento individualizado de los pacientes para poder 

adaptarlas a la medida de las necesidades, capacidades y preferencias de 

los mismos, favoreciendo un mejor pronóstico del evolutivo post-

trasplante.
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Trabajo: 
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Lo que firmo en Zaragoza 
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Versión 1.1 04/6/20  

     1 
 

 
DOCUMENTO DE INFORMACIÓN PARA EL PARTICIPANTE 

Título de la investigación: Niveles de actividad física, ganancia de peso y efectos cardiovasculares  
en el primer año postrasplante renal 
Investigador Principal:    Emilia Ferrer López                                 
Centro: Hospital Universitario Miguel Servet. (Nefrología)  
Tfno.: 976765500 ext.14-1682 Tfno. móvil: 615118251 mail: eferrerl@salud.aragon.es 

 
1. Introducción:  
Nos dirigimos a usted para solicitar su participación en un proyecto de investigación a realizar en el servicio de 
Nefrología (Unidad de Trasplante Renal) del Hospital Universitario Miguel Servet.  
Su participación es voluntaria, pero es importante su colaboración para desallorrar el proyecto y obtener el 
conocimiento necesario para mejorar la atención de los pacientes trasplantados. 
Este proyecto ha sido aprobado por el Comite ́de Ética Asistencial de Aragón, antes de tomar una decisión es 
necesario: 
- Leer este documento entero y realice todas las preguntas que considere necesarias 
-     Tomar una decisión meditada y firmar el consentimiento informado (CI), si finalmente desea participar.  
Si decide participar se le entregará una copia de esta hoja y del documento de CI. Por favor, consérvelo.  
 
2. ¿Por qué se le pide participar?  
Se le solicita su colaboración porque usted acaba de recibir un órgano trasplantado.  
 
3. ¿Cuál es el objeto de este estudio?  
El objeto del estudio es conocer la actividad física realizada antes y después de la realización 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 está de acuerdo en participar, dar su consentimiento informado 
mediante la firma del consentimiento de participacioń.  
Contestar a 7 sencillas preguntas que recoge el cuestionario sobre realización de actividad física le puede 
suponer un tiempo aproximado de 3-4 minutos. 
Las mediciones de peso se realizarán en las revisiones establecidas de rutina, su participación en el estudio no 
supone un aumento del número de visitas al hospital.  
 
5. ¿Qué riesgos o molestias supone? 
No va a suponer ningún riesgo para su salud. 
 
6. ¿Obtendré algún beneficio por mi participación? 
Al tratarse de un estudio de investigación orientado a generar conocimiento no es probable que obtenga 
beneficio por su participación si bien contribuirá al avance científico y al beneficio social. 
 
7. ¿Cómo se van a tratar mis datos personales? 
 

Información básica sobre protección de datos. 

Responsable del tratamiento: Emilia Ferrer López 

Finalidad: Sus datos personales serán tratados exclusivamente para el trabajo de investigación a los que hace 

referencia este documento. 

Legitimación: El tratamiento de los datos de este estudio queda legitimado por su consentimiento a participar. 
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Anexo 3: Consentimiento Informado 

para el  paciente 
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 Versión 1.1 04/6/20  

     3 
 

 
 
 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  
 

Titulo del PROYECTO: Niveles de actividad física, ganancia de peso y efectos cardiovasculares en  
el trasplante renal.  
 
Yo, D/Da.........................................................................................................(nombre y apellidos 
participante)  
He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el proyecto y he recibido suficiente información sobre el mismo. 
He hablado con: ...........................................................................(nombre del investigador o colaborador)  
Comprendo que mi participación 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 utilización de mis datos conforme se estipula en la hoja de información 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 propośito del estudio al paciente mencionado  
 
Teléfono: 615.11.82.51  
Fecha: 3 de junio de 2020 
Firma del Investigador:  
 

       
Emilia Ferrer López  eferrerl@salud.aragon.es  
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Anexo 4 Cuestionario Internacional  de 

Actividad Física (IPAQ) 
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Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) 
 

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad física que la gente hace 
como parte de su vida diaria. Las preguntas se referirán acerca del tiempo que usted 
utilizó siendo físicamente activo(a) en los últimos 7 días.  

Por favor responda cada pregunta aún si usted no se considera una persona activa. Por 
favor piense en aquellas actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardín 
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 realizó en los últimos 
7 días. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo físico fuerte y le hacen 
respirar mucho más fuerte que lo normal. Piense solamente en esas actividades que 
usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.  

1. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días realizó usted actividades físicas vigorosas 
como levantar objetos pesados, excavar, aeróbicos, o pedalear rápido en bicicleta?  

_____ días por semana 

 
Ninguna actividad física vigorosa Pase a la pregunta 3  

2. ¿Cuánto tiempo en total usualmente le tomó realizar actividades físicas vigorosas en 
uno de esos días que las realizó?  

_____ horas por día _____ minutos por día  

No sabe/No está seguro(a)  

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los 
últimos 7 días. Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo físico 
moderado y le hace respirar algo más fuerte que lo normal. Piense solamente en esas 
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.  

3. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días hizo usted actividades físicas moderadas 
tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular, o jugar dobles de 
tenis, rastrillar, limpiar cristales/baldosas? No incluya caminatas.  

_____ días por semana 

Ninguna actvidad física moderada Pase a la pregunta 5  
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4. Usualmente, ¿Cuánto tiempo dedica usted en uno de esos días haciendo actividades 
físicas moderadas?  

_____ horas por día 

 _____ minutos por día  

No sabe/No está seguro(a)  

Piense acerca del tiempo que usted dedicó a caminar en los últimos 7 días. Esto incluye 
trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata que 
usted hizo únicamente por recreación, deporte, ejercicio, o placer.  

5. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días caminó usted por al menos 10 minutos 
continuos?  

_____ días por semana 

 
No caminó Pase a la pregunta 7  

6. Usualmente, ¿Cuánto tiempo gastó usted en uno de esos días caminando? 

 _____ horas por día  

 _____ minutos por día 

 
No sabe/No está seguro(a)  

La última pregunta se refiere al tiempo que usted permanenció sentado(a) en la semana 
en los últimos 7 días. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando, y 
en su tiempo libre. Esto puede incluír tiempo sentado(a) en un escritorio, visitando 
amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando television.  

7. Durante los últimos 7 días, ¿Cuánto tiempo permaneció sentado(a) en un día en la 
semana?  

_____ horas por día 

_____ minutos por día  

No sabe/No está seguro(a)  

Este es el final del cuestionario, gracias por su participación 
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Anexo 5: Cuestionario Internacional de  

Actividad Física (IPAQ-E) 
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Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ-E) 
 
Estamos interesados en saber la clase de actividad física que la gente hace como 

parte de su vida diaria. Las preguntas se referirán acerca del tiempo que usted 

utilizó estando físicamente activo(a) en los últimos 7 días.  

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 jardín 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 permaneció sentado(a) en una 

semana en los últimos 7 días. 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 televisión. 

1. Durante los últimos 7 días, ¿Cuánto tiempo permaneció sentado(a) en un día 
en la semana? 
_____ horas por día 
_____ minutos por día 
No sabe/No está seguro(a) 

 

Piense acerca del tiempo que usted dedicó a caminar en los últimos 7 días. Esto 

incluye trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra 

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

 

2. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días caminó usted al menos 10 

minutos seguidos? 

_____ días por semana 
No caminó Pase a la pregunta 4 
 
3. Usualmente, ¿Cuánto tiempo pasó usted en uno de esos días caminando? 

_____ horas por día 
_____ minutos por día 
No sabe/No está seguro(a) 
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Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los 

últimos 7 días. Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo 

físico moderado y le hace respirar algo más fuerte que lo normal. Piense 

solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos seguidos. 

 

4. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días hizo usted actividades físicas 

moderadas tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular, 

o jugar dobles de tenis, rastrillar, limpiar cristales/baldosas? No incluya caminatas. 

_____ días por semana 
Ninguna actvidad física moderada Pase a la pregunta 5 
 
5. Usualmente, ¿Cuánto tiempo dedica usted en uno de esos días haciendo 

actividades físicas moderadas? 

_____ horas por día 
_____ minutos por día 
No sabe/No está seguro(a) 

 

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizó en los 

últimos 7 días. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo físico 

fuerte y le hacen respirar mucho más fuerte que lo normal. Piense solamente en 

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

 

6. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días realizó usted actividades físicas 

vigorosas como levantar objetos pesados, excavar cavar en el huerto, aeróbicos, 

o pedalear rápido en bicicleta?       

_____ días por semana 
 Ninguna actividad física vigorosa Pase a la pregunta 3 

 
7. ¿Cuánto tiempo en total usualmente le tomó realizar actividades físicas 

vigorosas en uno de esos días que las realizó? 

_____ horas por día 
_____ minutos por día 
_____ No sabe/No está seguro(a) 
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Anexo 6: Figuras  
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ANEXO 6.  Figuras 
Figura 2 
 
 
 

Incidencia de la ERC en España 
 
 

 
 
 
Figura 3 
 
 
Comparación Internacional de Incidencia de TRS en Europa 
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Figura 4 

 
Evolución de la Incidencia según TRS inicial en España de 2006 a 2022 (%) 
 

 
 

Figura 5 

 
Distribución de TRS de Inicio (incidencia) por CCAA (%) 
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Figura 6 

 
Comparación Internacional de Prevalencia de TRS en Europa (%) 

 

 

 
 
Figura 7 
 
Prevalencia de la TRS en España de 2006 a 2022 (%)  
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Figura 8 

 
Distribución de la Prevalencia TRS por CCAA (%) 

 

 
 

Figura 9 

 
Actividad global de trasplante en el mundo 
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Figura 10 

 
Trasplantes renales realizados en el mundo por país y tipo de donante 
 
 

 
 
 
Figura 11 

 
Trasplantes renales realizados por continentes 
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Figura 12 

 
Trasplantes Realizados en no Residentes en su País 

 

 
 

 
Figura 13 

 
Lista de Espera vs. Pacientes Trasplantados 
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Figura 14 

 
Evolución de los Trasplantes Renales Realizados en España 

 

 
 

 
Figura 15 

 
Evolución del trasplante renal en España según el tipo de donante 
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Figura 16 

 
Tipo de Donación por Comunidades Autónomas 
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Figura 34 

 
Supervivencia del Paciente en Días Según Grupo de Ganancia de Peso 

 

  
 
 

Figura 35 

 
Supervivencia del Paciente en Días Según Cambios en la Masa Muscular 
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Figura 36 

 
Supervivencia del Paciente en Días Según Cambios en la Masa Grasa 

 

 
 
 
Figura 37 

 
Supervivencia del Paciente en Días Según Cambios en la Grasa Visceral 
 
 

 

  Grupo 2 (0,05; 22,0) 

  Grupo 1 (-25,4; 0,5) + 
 + 

 

  Grupo 2 (1; 11)  
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Figura 38 

 
Supervivencia del Injerto en Días Según el Peso  

 

 
 

Figura 39 

 
Supervivencia del Injerto en Días Según la Masa Muscular  
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Figura 40 

 
Supervivencia del Injerto en Días Según la Masa Grasa  

 

 
 
 
Figura 41 

 
Supervivencia del Injerto en Días Según la Grasa Visceral 
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Anexo 7: Tablas 
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Anexo 7. TABLAS  
 
 
Tabla 17 

Ganancia de peso y supervivencia del paciente 

Ganancia de Peso 
RR1 IC 95%2 p-valor 

0,96 0,83, 1,11 0,60 
1RR Riesgo relativo; 2IC = Intervalo de Confianza 

 
 
 
Tabla 18 

Ganancia de peso y supervivencia del paciente por grupos 

Ganancia de peso RR1 IC 95%2 p-valor 

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

 1RR Riesgo relativo; 2IC = Intervalo de Confianza 
 
 
 
 
 
Tabla 19 

Modificación de la Masa Muscular y Supervivencia del Paciente 

Masa Muscular 
RR1 IC 95%2 p-valor 

0,95 0,81-1,1 0,5 
1RR Riesgo relativo; 2IC = Intervalo de Confianza 

 

 

Tabla 20 

 Modificación de la Masa Muscular y Supervivencia del Paciente  

 
 

 

 

 
 

1RR Riesgo relativo; 2IC = Intervalo de Confianza 
 

Ganancia  Masa  Muscular RR1 IC 95%2 p-valor 

Grupo 1 ( -10,7; 2,05) — —  
Grupo 2 ( 2,05; 15,3) 0,42 0,08-2,18 0,3 
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Tabla 21 

Modificación de la Masa grasa y Supervivencia del Paciente 

Masa Grasa 
RR1 IC 95%2 p-valor 

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

 

 
Tabla 22 

Modificación de la Masa Grasa y Supervivencia del Paciente 

Ganancia Masa Grasa RR1 IC 95%2 p-valor 

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

 
 
 
Tabla 23 

Modificación de la Grasa Visceral y Supervivencia del Paciente  

 RR1 IC 95%2 p-valor 

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

 
 
 
Tabla 24 

Modificación de la Grasa Visceral y Supervivencia del Paciente  

 

 

 

 

 

 

 

1RR Riesgo relativo; 2IC = Intervalo de Confianza 
 

 

 RR1 IC 95%2 p-valor 

Ganancia - Grasa Visceral    
Grupo 1 ( -8; 1) — —  
Grupo 2 ( 1; 11) 0,40 0,05-3,34 0,4 
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Tabla 25 

Ganancia de peso y supervivencia del injerto renal 

Ganancia de Peso 
RR1 IC 95% 2 p-valor 

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

 

 

Tabla 26 

Supervivencia del Injerto Según Ganancia de Peso por Grupos 

 RR1 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 
1RR = Riesgo relativo; 2IC = Intervalo de Confianza 
 
 
 

Tabla 27 

Masa Muscular y Supervivencia del Injerto 

Masa Muscular 
RR1 IC 95%2 p-valor 

0,95 0,81-1,1 0,5 
1RR = Riesgo relativo; 2IC = Intervalo de Confianza 

 
 
 
Tabla 28  

Modificación de la Masa Muscular y Supervivencia del Paciente por Grupos 

Masa  Muscular RR1 IC 95%2 p-valor 

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

Modificación de la Masa Grasa y Supervivencia del Injerto 

Masa Grasa 
RR1 IC 95%2 p-valor 

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

 

 

Tabla 30 

Modificación de la Masa Grasa y Supervivencia del Injerto 

Ganancia Masa Grasa RR1 IC 95%2 p-valor 

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

 

 

 

Tabla 31 

Modificación de la Grasa Visceral y Supervivencia del Paciente por Grupos 

 RR1 IC 95%2 p-valor 
Ganancia - Grasa Visceral 0,89 0,67-1,19 0,433 

1RR = Riesgo relativo; 2IC = Intervalo de Confianza 
  
 
 
Tabla 32 

Modificación de la Grasa Visceral y Supervivencia del Injerto por Grupos 

1RR = Hazard Ratio; 2IC = Intervalo de Confianz  

Ganancia - Grasa Visceral RR1 IC 95%2 p-valor 

Grupo 1 ( -8; 1) — —  
Grupo 2 (1; 11) 0,35 0,07-1,82 0,214 
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Anexo 8. Article 

 
Pretransplant Physical Activity and Cardiovascular Risk Factors in Kidney 

Transplant Candidates: A Cross-Sectional Study 
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