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Resumen. Los hallazgos clinicos de la Enfermedad Renal Crénica (ERC), como la
desnutricidn, la fatiga, el sedentarismo, la uremia, y el catabolismo asociado con la
dialisis renal modifican la Composicion Corporal (CC); causando alteraciones en la Masa
Grasa (MG), la Masa Magra (MM), y la Densidad de Mineral Osea (DMO). A pesar de la
reversion de la uremia después de un Trasplante Renal (TR); los medicamentos
inmunosupresores, y la poca actividad fisica, afectan la MM, y aumentan la MG;
asociandose con pérdida del injerto renal, y enfermedades cardiovasculares. Objetivo.
Demostrar si existen diferencias en la CC, entre pacientes con TR, pacientes en
Hemodialisis (HD), y un grupo control de sujetos sanos. Material y métodos. La CC
con técnica de DEXA (Modelo Hologic Discovery Wi.) se evalud en 46 pacientes con
TR, 47 pacientes en HD, y 32 controles sanos(todos captados en el Hospital Regional de
Alta Especialidad del Bajio). Resultados. El promedio de la edad fue de 28.89 + 5.76,
27.39 £5.04,y 29.63 + 6.34 afios para los grupos en HD, TR y control, respectivamente.
Los pacientes en HD presentaron una MG total de 14986.67 + 6962.72 g vs 20105.65 +
6504.76 g del grupo control (P=0.007), y 19066.29 + 7948.04 g el grupo con TR
(P=0.020). La MG en tronco fue de 5784.90 g (3631.30-8887.30)vs 9730.00 g (7936.85-
12094.42) del grupo control (P<0.001) y de 8177.05 g (5256.00- 12386.87) del grupo
con TR (P=0.018). El porcentaje de grasa en tronco en el grupo en HD(23.012 + 9.11 g)
fue menor al compararlos con el grupo control (30.36 + 7.83 g) (P<0.001)y el grupo con
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TR (29.38 £9.47 g) (P=0.002). La MM total del grupo con TR fue de 41000.94 + 8029.92
gvs47118.62 + 11735.73 g del grupo control (P=0.023). La MM de las piernas fue menor
en los pacientes con TR con 6314.40 g (4835.23-7501.18) vs los 7990.75 g (5483.95-
9360.97) del grupo control (P=0.025). El contenido y la DMO total, de los miembros
inferiores, y superiores, fueron menores en ambos grupos con ERC comparado con el
grupo control. Conclusiones: Es importante la evaluacion de la CC mediante métodos
validos y confiables en los pacientes con ERC; principalmente por los cambios
producidos en la CC que afectan la evolucion de la enfermedad, asociandose a
complicaciones cardiovasculares. A pesar, de que la capacidad para el ejercicio fisico, y
la calidad de vida pudieran mejorar en los pacientes con ERC, la CC, no se acercan a los
valores normales de sujetos sanos de la misma edad.

Palabras clave: Composicion corporal, DEXA, trasplante renal, hemodialisis.

Comparative Study of Body Composition Evaluated with
DEXA, in Patients with Kidney Transplant, Patients with
Hemodialysis, and Control Group of Healthy Subjects

Abstract. The clinical findings of Chronic Kidney Disease (CKD), such as malnutrition,
fatigue, sedentary lifestyle, uremia, and catabolism associated with renal dialysis modify
Body Composition (BC); causing alterations in Fat Mass (FM), Lean Mass (MM), and
Bone Mineral Density (BMD). Despite the reversal of uremia after Renal Transplantation
(KT); immunosuppressive medications and little physical activity affect MM and
increase MG; being associated with loss of the kidney graft, and cardiovascular diseases.
Aim. Demonstrate whether there are differences in WC between patients with TR,
patients on Hemodialysis (HD), and a control group of healthy subjects. Material and
methods. CC with DEXA technique (Hologic Discovery Wi. Model) was evaluated in 46
patients with TR, 47 patients on HD, and 32 healthy controls (all recruited at the Regional
High Specialty Hospital of Bajio). Results. The average age was 28.89 + 5.76, 27.39 +
5.04, and 29.63 + 6.34 years for the HD, TR, and control groups, respectively. Patients
on HD presented a total GM of 14986.67 + 6962.72 g vs 20105.65 + 6504.76 g in the
control group (P=0.007), and 19066.29 + 7948.04 g in the TR group (P=0.020). The GM
in the trunk was 5784.90 g (3631.30-8887.30) vs 9730.00 g (7936.85-12094.42) in the
control group (P<0.001) and 8177.05 g (5256.00- 12386.87) in the TR group (P=0.018).
The percentage of trunk fat in the HD group (23.012 £ 9.11 g) was lower when compared
to the control group (30.36 + 7.83 g) (P<0.001) and the TR group (29.38 £9.47 g) (P=
0.002). The total MM of the TR group was 41000.94 + 8029.92 g vs 47118.62 + 11735.73
g of the control group (P=0.023). The MM of the legs was lower in patients with TR with
6314.40 g (4835.23-7501.18) vs. 7990.75 g (5483.95-9360.97) in the control group
(P=0.025). The content and total BMD of the lower and upper limbs were lower in both
groups with CKD compared to the control group. Conclusions: It is important to evaluate
CHD using valid and reliable methods in patients with CKD; mainly due to the changes
produced in the CHD that affect the evolution of the disease, being associated with
cardiovascular complications. Although the capacity for physical exercise and quality of
life could improve in patients with CKD, WC are not close to the normal values of healthy
subjects of the same age.

Keywords: Body composition, DEXA, kidney transplant, hemodialysis.
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1. Introduccién

La enfermedad renal crénica es una enfermedad con alta mortalidad, discapacidad y
con elevados costos para el sistema de salud, las tasas de prevalencia de la ERC estan
aumentandodia con dia a nivel mundial (1). En México, se ha reportado una
prevalencia de la ERC del2.2 % y una tasa de 51 defunciones por cada 100 mil
habitantes (2). De la misma manera en cuanto al nimero de trasplantes realizados, el
Centro Nacional de Trasplantes (CENATRA) report6 a finales de 2022, un total de
2712 trasplantes renales.

Los hallazgos clinicos de la ERC como la redistribucién de la grasa corporal, la
disminucion del tamafio yel tipo de fibras musculares, el edema intersticial, la
desnutricién, la fatiga, el sedentarismo,la uremia, y el catabolismo asociado con la
dialisis renal modifican la composicién corporal;causando alteraciones en la masa
grasa, la masa magra, la densidad y el contenido mineral dseo (3,4).

A pesar de la reversion de la uremia tras un trasplante renal; los medicamentos
inmunosupresores, y la inactividad fisica, siguen alterando la CC; e incluso varios afios
después de la cirugia, persisten las complicaciones relacionadas con la anemia, y
algunas otras se exacerban, como la disminucién de la masa muscular, y el aumento de
peso (5-12).

Lo anterior se asocia con enfermedades cardiovasculares, y una menor supervivencia
del paciente y del injerto renal en la poblacién trasplantada (13,14). Investigar la
composicién corporal de los pacientes con ERC y en tratamientos renales sustitutivos
es un temaimportante en la medicina de trasplante de 6rganos, y fundamental para dejar
de sobrevaloraresta y asi obtener resultados objetivos que ayuden a determinar el
verdadero estado fisico encomparacion con la poblacidn sana.

Lo anterior para poder realizar estrategias sobre la promocion, y la prescripcion de
ejercicio fisico ajustado a las necesidades de estos pacientes,y asi poder disminuir las
pérdidas del injerto, y las comorbilidades asociadas (3,12,15,16). Sin embargo, ningln
estudio hasta el momento en México ha analizado estas caracteristicas,por ello el
objetivo del presente estudio observacional, transversal y comparativo, es determinar
prospectivamente la composicion corporal de los pacientes con trasplante renal, y en
hemodialisis, y sefialar cémo estos se relacionan con los resultados de individuos sanos.

Para evaluar mejor este objetivo de investigacién, analizamos la composicién
corporal mediante absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA), en receptores
de trasplante renal, en pacientes con ERC en hemodialisis y en un grupo control de
voluntarios sanos.

2. Materiales y metodos

Sujetos: En este estudio observacional se evaluaron; 47 pacientes con enfermedad
renal crénica, sometidos a hemodialisis periddica, 46 pacientes trasplantados renales
adultos estables y 32 voluntarios adultos sanos, a los cuales se les explico el objetivo del
estudio, losprocedimientos a realizar, la duracion, los beneficios, los riesgos, la
voluntariedad de la participacion y la confidencialidad, a fin de obtener una firma del
consentimiento informado después de la cual fueron evaluados.

ISSN 1870-4069 27 Research in Computing Science 153(4), 2024



M. Jocelyne Pifion-Ruiz, M. Raquel Huerta-Franco, Francisco Miguel Vargas-Luna, et al.

El presente trabajo fue aprobado por los Comités de Investigacién y Bioética del
Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio, y cumple conlas normas éticas
exigidas en la Declaracién de Helsinki para estudios en seres humanos.

En el grupo en hemodiélisis se incluyeron a todos aquellos con un minimo de 3
meses y maximo de 60 meses de tratamiento de dialisis con una frecuencia de 2 a 3 veces
por semana,ya sea por catéter central o fistula arteriovenosa. Estos pacientes se
encontraban en una condicion de salud estable con niveles séricos de hemoglobina >6.3
mmol/L, con dieta proteica normal y en tratamiento con terapia farmacoldgica segin
su protocolo y manejo de comorbilidades.

El grupo de pacientes con trasplante renal tenia un minimo de 3 meses y unmaximo
de 24 meses desde la realizacion del trasplante. Todos los pacientes con TR eran
tratados con inmunosupresién de mantenimiento estandar, de acuerdo con los
protocolos del hospital donde se realizé la investigacion (tacrolimus/ciclosporina
combinados con &cido micofendlico y metilprednisolona), con niveles séricos de
creatinina y urea no mayores a 2.90 mg./dL. y 160 mg/dL respectivamente.

El grupo control sano, estuvo compuesto por familiares sedentarios de los pacientes
con trasplante renal y pacientes en hemodialisis evaluados en este estudio, para evitar
sesgos de nivel socioeconémico v estilo de vida entre los tres grupos.

Todos los pacientes se encontraban bajo vigilancia médica, se excluyeron del estudio
a los pacientes con rechazo agudo comprobado con biopsia en los Ultimos 3 meses
previos a la inclusion en el estudio, asi como aquellos con algin problema
musculoesquelético que impidiera la deambulacién independiente por mas de 800
metros, déficit cognitivo, amputacién de extremidades, hospitalizaciones en el Gltimo
mes, historia previa de enfermedad arterial coronaria o hemodindmicamente
inestables (valores fuera de la normalidad de frecuencia cardiaca y presion arterial ),
pacientes con diagnéstico de lupus eritematoso sistémico, diabetes mellitus,
osteoartritis incapacitante o enfermedadesrespiratorias graves.

Los datos demogréficos/clinicos, las comorbilidades y la informacién sobre
medicamentos se extrajeron de las historias clinicas de los pacientes, y se corroboraron
con los médicos responsables.

Antropometria; Todos los pacientes se sometieron a una evaluacion antropomeétrica
que incluia el peso corporal, la altura y el indice de masa corporal (IMC) utilizando el
procedimiento estandar (17). Se registr6 el peso con precisién de 0.1 kg, en los
pacientes enhemodidlisis este se registrd dentro de las primeras horas después de la
sesion de didlisis, con una balanza digital modelo 767. La estatura se determiné con un
estadiometro anclado a la balanza (con precisién de 0.5 cm). Las mediciones fueron
hechas sin calzado y con bata.

Determinacion de la composicion corporal: Se efectué un analisis de composicion
corporal mediante absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA) de cuerpo
completo, mediante el equipo DEXA (Hologic Discovery Wi versién 13.5). Se midid
la masa grasa y masa magra total, la masa grasa, porcentaje de grasay masa libre de
grasa del tronco, el porcentaje de masa grasa, masa magra, y la densidady el contenido
mineral dseo total y el T-score. Asi mismo, se realizaron esas mediciones mencionadas
en miembro inferior como superior. Las mediciones en los pacientes hemodializados
se realizaron en las primeras horas después de la sesion de didlisis.
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Todos los pacientes usaron bata en la evaluacién y permanecieron en la cama DEXA
en posicién supina durante aproximadamente 5 a 10 minutos para completar la
exploracién corporal.

Pardmetros bioquimicos: Se determinaron los niveles séricos de hemoglobina,
creatinina, albimina, urea, nitrégeno ureico, y electrolitos en todos los participantes.
Todos los andlisis de sangre se realizaron de acuerdo con los procedimientos estandar
del laboratorio del hospital donde se realizé el estudio. La funcion renal se reporta en
todos los pacientes como Tasa de Filtracion Glomerular (TFG), usando la formula
seglin la CKD-EPI (18).

Andlisis estadistico: Las variables descriptivas cualitativas se presentan como
frecuencias y porcentajes. Se aplicaron las pruebas de Chi cuadrada para comparar las
frecuencias de las variablessociodemogréficas y clinicas entre los grupos. Se determiné
la distribucion normal de los datos a través de la prueba de W de Shapiro Wilk’s; las
variables cuantitativas con distribucion normal se expresaron como media + desviacion
estandar (DE), las que no presentaron distribucién normal como medianas y
rangos intercuartilicos.

Las diferencias enlas variables continuas con distribucion normal entre los tres grupos
se compararon medianteel analisis de varianza ANOV Ay las pruebas de rango post hoc.
Para comparar las variablessin distribucién normal entre grupos se utilizé la prueba no
paramétrica de Kruskal-Wallis ypares de medianas con la prueba U de Mann-Whitney.
Para todas las pruebas anteriores, se considerd significativo un valor de (p < 0.05). El
analisis estadistico fue realizado con el programa computacional SPSS 25.0 (SPSS Inc.,
Chicago Illinois).

3. Resultados

Diferencias en las caracteristicas demogréficas y clinicas entre pacientes en HD, con
TR, yvoluntarios sanos.

En esta investigacién participaron 125 personas voluntarias: 47 en el grupo con HD,
46 en elgrupo con TR, y 32 en el grupo control sano. Los grupos con TR, HD, vy el
grupo control se conformaron por un mayor porcentaje de hombres 25 (53.2%), en el
grupo de HD, y 25 (54.3%) en el grupo de TR. y 19 (59.4%), en el grupo control, las
pruebas de X2, no mostrarondiferencias significativas entre estas proporciones.

Al comparar el promedio de la edad de los participantes de los tres grupos, no se
observarondiferencias significativas, siendo los valores (X = DE) de: 28.89 + 5.76 afios
para el grupo enHD, de 27.39 + 5.04 afios, para el grupo con TR, y 29.63 + 6.34 afios
para el grupo control (Tabla 1).

En este estudio se demostré que habia un porcentaje significativamente mayor de
hipertensos en el grupo de HD 39 (83%) en comparacion con el grupo de pacientes con
TR 24 (52.25%), (p<0.001). Los resultados en valores de mediana y los rangos
intercuartiles para el tiempo desde el inicio de las sesiones de dialisis en el grupo en
HD fue de 19 (14-35) meses; para el grupo con TR, el tiempo desde la cirugia fueron
de 41 (15.75-49.75) meses.

El tiempo transcurrido desde el diagndstico de la enfermedad fue significativamente
mayor en el grupo de TR siendo de 72 (69-107.25) meses comparados con 30 (16-60)
meses en el grupo en HD, respectivamente, (p<0.001) (Tabla 2). Los antecedentes de
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la frecuencia de participantes que realizan alguna actividad fisica fueron
significativamente mayor en el grupo control, al compararlo con ambos grupos (TR,
HD), (p<0.001); tendencias similares se observaron en la frecuencia de participantes
que tenian alguna ocupacién laboral, siendo significativamente mayor en el grupo
control (p<0.001) comparado con los otros grupos con HD y TR; es importante sefialar
que entre estos dos Ultimos no hubo diferencias significativas (Tabla 1).

Resultados de los datos de laboratorio entre pacientes en HD, y pacientes con TR.

Los pacientes con TR tuvieron niveles significativamente mas bajos de creatinina
sérica <0.0001, urea <0.0001, nitrégeno ureico en sangre <0.0001, magnesio
<0.0001, fosforo <0.0001, y potasio <0.0001. En cuanto a los niveles de la tasa de
filtracion glomerular, fueronmas altos en este grupo <0.0001, asi como la concentracion
de hemoglobina <0.0001y de calcio <0.0001 en comparacion con los pacientes en HD;
sin embargo, los niveles de albumina fueron similares en ambos grupos 0.879.

Resultados de las caracteristicas antropométricas y de la composicion corporal
entre los pacientes en HD, los pacientes con TR y el grupo control de voluntarios
sanos.

En la Tabla 3 se presentan los valores promedio y desviacién estandar (X + DE) para
el peso corporal, el cual fue significativamente mayor en el grupo control al compararlo
con losdos grupos con HD y TR; siendo los resultados de: 71.4 +14.32 kg, para el grupo
control; de 63.23 + 13.94 kg para el grupo en HD, y de 63.52 + 13.54 kg para el grupo
con TR, (p=0.02);los valores de mediana y rangos intercuartilicos del IMC fueron
significativamente mayores en el grupo control, con 26.49 kg/m? (23.7-29.05),
comparados con el grupo de pacientes enHD, que fue 22.9 kg/m? (21.25-26.5) (p=
0.016); pero fueron similares a los del grupo de pacientes con TR. Sin embargo, los
porcentajes de sobrepeso y obesidad fueron similares al compararlos entre los
tres grupos.

Enla Tabla 3, también se presentan los resultados en valores promedio y DE (X+DE)
de lamasa grasa total (MGT) (Figura 1), la cual fue significativamente menor en el
grupo de pacientes en HD (14.98 + 6.96 kg) al compararlos con los otros dos grupos,
siendo los resultados de: 19.06 + 7.94 kg para el grupo con TR (p=0.02); y de 20.1 +
6.5 kg para el grupo control (p=0.007).

Los pacientes con TR tuvieron una masa magra total (MMT) significativamente
menor (41.0 + 8.02 kg) comparado con el grupo control (47.11 + 11.73 kg) (p=0.023).

El porcentaje de grasa total fue significativamente mayor en el grupo con TR(30.06%
+ 8.60) comparado con el grupo en HD (24.88% + 8.49) (p=0.01) (Figura 2). En laTabla
3, también se aprecia que la densidad de mineral 6sea (DMO), y el contenido de mineral
6seo (CMO) fueron significativamente mayores en el grupo control comparado conlos
grupos en HD y con el grupo de pacientes con TR (p<0.05).

En las extremidades superiores, la DMO fue significativamente menor en ambos
grupos conHD y TR, siendo los valores de: 0.71 + 0.08 g/cm? para el grupo con HD
(p<0.001); y de 0.72 + 0.08 g/lcm® para el grupo de pacientes con TR,
respectivamente, (p<0.001), alcompararlos con los valores del grupo control sano de
0.78 £0.08 g/cm?.
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Tabla 1. Diferencias en las caracteristicas demogréficas y clinicas entre los pacientes en HD,

pacientes con TR, y el grupo control de sujetos sanos.

Hemodialisis -Il_—gr?;ﬂ?rrg(; Control-sano D
(HD) N=47 N=46 N=32
Edad (afios) 28.89 4576 275%%* 29,63 +6.34 0.202
Sexo
-Hombre 25 (53.2%) 25 (54.3%) 19 (59.4%) 0.85
-Mujer 22 (46.8%) 21 (45.7%) 13 (40.6%)
. 28
0, 0, a
Ocupacion laboral 19 (40.4%) (60.90%) 29 (90.6%) <0.001
Actividad fisica 3 (6.4 %) 3 (6.5%) 14 (43.8%)P° <0.001
Dieta 5 (10.6%) 8 (17.4%) 1(3.1%) 0.143
. - 24
Hipertension 39 (83%) (52.25%) - 0.002
Etiologia de la ERC
-Hipoplasia renal 16 (34.0%) 28 (60.9%)
-1diopatica 23 (48.9%) 12 (26.1%) - 0.122
-Otras 8 (17.1%) 6 (13%)
Tiempo desde el
diagnostico de la ERC
72 (69-
30 (16-60) 107.25) - <0.001
(meses)
. 41 (15.75-
Tiempo con el TR o HD 19 (14-35) 49.75) 0.016
(meses) -
Tipo de donador
-Fallecido - 18
(39.13%)
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-Vivo
28
(60.87%)
Acceso vascular (HD)

-FAVI 15 (31.9%)
-Catéter Niagara 5 (10.6%)
-Catéter Mahurkar 7 (14.9%)
-Permacath 20 (42.6%)

Ademas, los valores de mediana y rango intercuartil para el CMO en los miembros
superiores de los pacientes con TR, fue significativamente menor con 0.13 (0.11-0.16)
kg comparado con el grupo control sano, con valores de 0.16 (0.13-0.2) kg (p = 0.04).
En cuanto a la masa grasa, masa magra y % total de grasa en brazos no hubo diferencias
significativas entre grupos.

En las extremidades inferiores la MM del grupo con TR fue significativamente
menor 6.31 (4.83-7.5) kg comparada con la del grupo control de 7.99 (5.48-9.36) kg
(p=0.025) (Figura I11). La DMO fue significativamente mayor en el grupo control con
1.19 (1.01-1.32) g/cm?, comparado con el grupo en HD de 1.00 (0.92-1.12) g/cm?
(p=0.006) y el grupo con TR con 1.19 (1.01-1.32) g/cm? (p=0.018). EI CMO fue también
significativamente mayor en el grupocontrol con 0.32 (0.27-0.39) kg al compararlo con
el grupo con TR con 0.45 (0.31-0.51) kg,(p=0.006) y el grupo en HD con 0.33 (0.28-
0.39) kg (p<0.001).

La MG enel tronco fue significativamente menor en el grupo de pacientesen HD 5.78
(3.63-8.88) kg, al compararla con la MG del grupo con TR 8.17 (5.25-12.38) kg, (p=
0.018), y la del grupo control sano 9.73 (7.93-12.09) kg (p<0.001). Los resultados del
CMO vy el % totalde grasa en tronco en el grupo control present6 los resultados mas
altos al compararlos con los de los grupos de pacientes con HD y TR (Tabla 4).

4. Discusion

El objetivo principal de esta investigacion de tipo observacional con disefio
comparativo, fueevaluar las diferencias en la composicion corporal entre pacientes con
trasplante renal, pacientes con tratamiento de Hemodialisis, y un Grupo Control de
voluntarios sanos.Demostrandose que los pacientes con HD presentaron, una Masa
Grasa (MG) corporal total, MG a nivel del tronco, y Porcentaje Total de Peso Graso
(%PG) en el tronco, significativamente menores al de los voluntarios del GC y el grupo
con TR.

La MM total, yaquella de los miembros inferiores fueron significativamente menores
en los pacientes con TR al compararlas con las del grupo control sano. Al observar los
resultados del contenido, y densidad mineral 6sea corporal total, asi como lade los
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Tabla 2. Diferencias en las caracteristicas bioquimicas entre pacientes en HD, y pacientes
con TR.

Hemodialisis Trasplante renal p

(HD)N= (TR)

47 N= (46)
Nitrogeno ureico 63 (51.0-77.0) 22 (18.0-31.0) <0.0001
(BUN)(mg/dL)
Urea (mg/dL) 134.80 (109.10- 47.10 (38.50-62.10) <0.0001

159.45)

Creatinina (mg/dL) 12.40 (9.30-16.50) 1.6 (1.20-1.90) <0.0001
Hemoglobina (g/dL) 10.53 +1.85 13.35+3.04 <0.0001
Albdmina (g/dL) 4.3 (3.95-4.50) 4.30 (4.20-4.60) 0.879
Magnesio (mg/dL) 2.4 (2.10-2.85) 2 (1.70-2.20) <0.0001
Fosforo (mg/dL) 5.9 (5.05-7.50) 3.90 (3.40-4.20) <0.0001
Potasio (mmol/L) 5.60 (4.70-6.10) 4.5 (4.30-4.80) <0.0001

miembros inferiores, y superiores, estos valores fueron menores en los pacientes
con ERC.

También se demostrd, que el porcentaje corporal total de masa grasa fue
significativamente mayor en el grupo con TR, comparado con el grupo en HD. Estos
resultados fueron similares a los encontrados por otros investigadores quienes
evaluaron loscambios en la CC, de los pacientes con TR; aunque esta fue evaluada por
bioimpedancia (19,20).

Dienemann et al., en un estudio longitudinal de 24 meses, en el que se evalué la CC
de pacientes receptores de TR, y controles sanos; cuya edad promedio, y rangos fueron
de 46 (20-60) afios, y 39 (21-60) afios, respectivamente. Los investigadores reportaron
un aumentosignificativo en el peso corporal (86,7 (48,4 - 135,3) kg vs 74,7 (41,5 -
123,5) kg), el IMC (28,4 (17,6 - 45,6) vs 25,5 (15,5 - 45,0)), y la masa grasa total asf,
como una disminucién enla masa magra de las extremidades superiores e inferiores en
los pacientes con TR.

Tambiénse destacé que la obesidad se presentd en el 45% de los pacientes a los 24
meses de seguimiento (21). En nuestra investigacion, el tiempo que transcurrié desde
la fecha de la cirugia en nuestros pacientes con TR fue de 41 meses.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad [determinadas con el IMC (kg/m?) de los
trasplantados renales] fue del 36.9%, cifras que fueron similares a lo reportado por el
estudio citado previamente (21).

Sin embargo, en esta investigacion, no se demostraron diferencias significativas en
la MG, entrelos pacientes con TR y el GC; esto puede deberse a la alta prevalencia de
sobrepeso y obesidad en los sujetos del grupo control de este estudio, que fue del 50%;
a pesar de estas diferencias, las cantidades de masa grasa total fueron muy similares
entre estos dos grupos, coincidiendo con la teoria de otros estudios, en la cual se ha
atribuido la ganancia de peso corporal en los pacientes con TR a expensas del
crecimiento del tejido adiposo (22).
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Tabla 3. Diferencias en las caracteristicas antropométricas y en la composicién corporal entre
pacientes en HD, pacientes con TR y voluntarios sanos.

Hemodialisis Trasplante Control- p
(HD) N= (47 renal (TR) sano
N= (46) N=(32)
Peso (kg) 63.23 +13.94 63.52 + 71.4 0.020
13.54 +14.322b
Altura (cm) 161.67+ 8.40 159.54 + 163.5+ 0.172
9.04 10.8
IMC (kg/m?) 22.9(21.25- 23.1(21.25- 26.49 0.016
26.5) 23.1) (23.7-
29.05)¢
Obesidad/sobrepeso 16 (34%) 17 (36.9%) 16 (50%) 0.335
Masa grasa total (g) 14986.67 19066.29+ 20105.65 0.004
+6962.72 9e 7948.04 +6504.76
© 10327.43 +8029.92f 11735.73
Densidad mineral 0.99 £0.10 1.01+£0.10 1.12 + <0.001
,h
6sea total (BMD) 0.109
(g/cm2)
Contenido 1831.29 + 1864.72 + 2234.74 + <0.001
mineral  dseo 383.39 372.53 495.32 9N
total (BMC) (9)
% total de grasa 24.88 +8.49 1 30.06 + 8.60 29.24 +8.53 <0.011
T score -1.60+1.27 -1.32+1.2 -0.96 + <0.001
0.95 ik

En otros estudios se ha encontrado una disminucién de la masa magra (principalmente
debidoa la pérdida de la masa muscular de las piernas); demostrando que en miembros
inferiores hay una pérdida de la masa muscular en aproximadamente el 10%,
comparado con los controles sanos. Observandose también un aumento de la MG del
tronco en los pacientes receptores de TR tratados con ciclosporina (23-25).

Los resultados de nuestra investigaciéncoinciden con los resultados de estudios
citados previamente, demostrando una menor MM en miembros inferiores de pacientes
con TR, al compararlos con sujetos sanos, siendo un 20.9% inferior para los primeros,
coincidiendo con ello en nuestro estudio el 70% de los pacientes eran tratados con
ciclosporina por lo que no se puede excluir que la terapia inmunosupresora en pacientes
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Tabla 4. Diferencias en la composicion corporal de miembro superior entre pacientes en HD,
pacientes con TR y voluntarios sanos.

Hemodialisis  Trasplante renal Control-sanoN= D
(HD)N= (47) (TR) N= (46) (32)
1021.95
Masa grasa (629.40- 1247.30 (838.55- 1334.55(690.40- 0.222
brazos (g) 1615. 45) 1874.43) 1625.56) '
Masa magra éggé‘;’g 260095(1896.00-  306267(198425- .0
brazos (g) 3632 15) 3201.78) 3754.46) :
Densidad
mineral dsea ab
brazos (BMD) 0.71+0.08 0.72 £0.08 0.78 £0.08 <0.001
(g/cm?)
Contenido 142 14
mineral 6seo (118.27- 138.23 (117.38- 160.96 (133.03- 003
brazos (BMC) 178 '37) 168.41) 206.41) :
() '
%lotalde 27521121 ©32.42 +11.64 30.12+12.21 0.132
grasabrazos

Nota: anélisis posthoc Bonferroni, comparacion entre parejas ?,p=0.001 vs HD; °,p=0.001 vs TR;C,p=O.O46

VS sano.

Tabla 5. Diferencias en la composicion corporal de miembro inferior entre pacientes en HD,
pacientes con TR y voluntarios sanos.

Trasplante renal

Hemodialisis Control-sano N=
(HD) N= (47) (T (32) P
N= (46)
2294.00
. 2904.70(2252.25- 3008.32(1939.56- 0.285
Masa grasa piernas (g)  (1792.30- 3842.42) 3748.67)
3662.25) ' '
6766.40
6314.40(4835.23- 7990.75(5483.95-
Masa magra piernas(g)  (5043.40- 7501(18) a 9365) 97) 0.031
8141.45) ' '
Densidad mineral dsea
. 1.19 (1.01-1.32
piernas (BMD) 1.00 (0.92-1.12) 1.02 (0.96-1.12) ( b ) <0.001
(g/cm2) '
Contenido mineral
6se0 piernas (BMC) 329.15 (274.62- 337.49 (286.09-  453.63 (317.66- 0.004
P © 393.39) 391.10) 513.93) d,e '
% total de grasa 26.40 (19.05- 31.20 (23.90- 26.10 (19.50- 0.080
piernas 34.50) 42.50) 39.10) '

Nota: analisis posthoc Bonferroni, comparacion entre parejas ?,p=0.025 vs sano; ®,p=0.006 vs
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con TR pueda tener un efecto sobre la composicion corporal y la distribucién de la
grasa corporal.

En cuanto a la MG total, en la mayoria de los estudios observacionales de corte
transversal, no se han reportado diferencias significativas cuando se comparan los
resultados con los delGC de sujetos sanos (26). Sin embargo, en estudios longitudinales
se demostr6 un aumento en la MG durante el seguimiento a largo plazo (24,25,27,28).
Los resultados de estainvestigacién coinciden con estos reportes para una mayor
cantidad de MG en los pacientescon ERC.

Esto puede deberse a que se ha documentado que la MG aumenta durante los
primeros tres afios de didlisis, y en los primeros dos afios posteriores al TR,
posteriormente el valor disminuye, alcanzando una meseta. La falta de una diferencia
en la MG de pacientesy controles de esta investigacion puede estar asociada con el
tiempo de evolucion del TR; yaque los pacientes se encontraban en un periodo
decreciente después del tiempo en el que normalmente se observa un aumento de la
MG (29,30).

La DMO reportada en la literatura en pacientes con TR, y en HD coincide con
nuestros resultados, demostrando diferencias significativas en los grupos con HD y TR
comparados con el grupo control sano. En este estudio también destaca la menor DMO
en los brazos de los pacientes con ERC, dato similar a los resultados de otros estudios
(29). Lo anterior puede deberse a una disminucion de la masa magra, el consumo de
inhibidores de la calcineurina por tiempo prolongado en los pacientes con TR, y la
inactividad fisica (31-33).

Es dificil la comparacion con las distintas cohortes de los estudios mencionados, ya
que la mayoria de los estudios se realizaron en paises de Europa o Asia, en los que el
IMC basal medio fue notablemente mas bajo en comparacion con los pacientes con TR
de México (34-36). Ademas, lapoblacién mexicana de pacientesen HD, y con TR, tienen
una edad promediomucho menor que la media de los estudios previos (50 afios), por lo
que la baja masa magra,de los pacientes estudiados de otros paises, también se pudiera
atribuir al envejecimiento delsujeto (37,38); relacionandose con una CC en la que
predomina el aumento de la masa grasa,y disminuye la masa magra (39-41).

Sin embargo, es de interés que los pacientes con ERC (en HD o con TR) estudiados
en el presente eran pacientes adultos jovenes; en los que se esperaria que su capacidad
fisica estuviera en su pico maximo; a pesar de ello, presentaron resultados inferiores
incluso en comparacion con la poblacién enferma de mayor edad de otros paises
(34-36).

Otro factor importante a considerar, para explicar las diferencias en losresultados de
la CC de los pacientes con ERC de este estudio; es el tiempo postrasplante renal, ya
que la mayoria de los reportes de la literatura previa describen un tiempo postrasplante
cercano a un afo, lo que podria ser una posible explicacién a los valores inferiores
obtenidos en el IMC, el contenido graso, y la masa magra. Ya que conforme avanzael
consumo de inmunosupresores mayores complicaciones metabolicas se producen,
fomentando el depésito visceral de las grasas ingeridas, la pérdida 6sea acelerada, y la
pérdida de masa muscular.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones en primer lugar la susceptibilidad al sesgo
de seleccién, ya que solo incluimos a pacientes sin discapacidades fisicas graves,
perdidas previas del injerto, hospitalizaciones previas, o comorbilidades como diabetes,
en esta poblacion la CC seguramente hubiera reportado mayores alteraciones, por lo
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Tabla 6. Diferencias en la composicion corporal del tronco entre pacientes en HD, pacientes con
TR y voluntarios sanos.

Hemodialisis Trasplante Control-
(HD)N= (47) renal(TR) sanoN= p
Masa grasa en tronco N= (46) (32)
5784.90 (3631.30- 8177.05 <0.001
9730.00
) 8887.30) *° (5256.00- (7936.85-
12386.87) 12094.42)
Masa magra en tronco 21701.20 19101.65 23420.20 0.075
9) (17357.80- (16928.70- (16558.72-
25401.80) 23152.65) 26406.77)
Contenido mineral 581.79 + <0.001

6seo tronco (BMC) (g)  442.72 £ 106.23  448.89£106.77  137.45°0

f,
% total de grasa en 23.01249.11"9 29.38 £9.47 30.36 £ 7.83 <0.001

tronco

que se podria estar sobrestimando la CC con nuestros resultados. En segundo lugar, la
falta de muestreo aleatorio, y de participacién multicéntrica, es un problema que resulta
en la disminucion de la capacidad de generalizar los resultados.

En tercer lugar, el disefio transversal, limita algunade nuestras conclusiones, por lo
que se proponen nuevos estudios en los que se realicen mediciones longitudinales.
Sin embargo, destacamos que es el primer estudio comparativo de pacientes con HD y
TR en México; utilizando ademas la herramienta mas valida para la medicién de
nuestras variables, por lo que se espera que este estudio sea un parteaguas pararealizar
mayor investigacion en este tipo de poblacion.

5. Conclusiones

Este estudio muestra que los pacientes trasplantados renales y en hemodidlisis,
tienendiferencias importantes en la compaosicion corporal (mayor masa grasa, menor
masa muscular total, y en extremidades inferiores, menor densidad y contenido mineral
6se0), al compararlos con los sujetos sanos de la misma edad. Sorprendentemente la
masa magra, de los pacientes con TR se acerca mas a la de los pacientes
hemodializados, que a lo de los voluntarios sanos, contrario a lo que se pensaria por la
presencia del nuevo 6rgano.

Por lo que, estos resultados demuestran la necesidad de efectuar mayor investigacion
en relacién ala evaluacion del estado de capacidad fisica integral de los pacientes con
ERC, con el fin dedisefiar estrategias de salud novedosas en las que se disefien
programas de ejercicio fisico para la poblacion de pacientes con ERC, con la idea de
prevenir la aparicion de problemas musculoesqueléticos, la sarcopenia, y el exceso de
masa grasa que predisponen a lospacientes a desarrollar comorbilidades como diabetes
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o enfermedades cardiovasculares; todos estos problemas generalmente pasan
desapercibidos por el personal de salud.

Por lo que es necesario el trabajo multidisciplinario de médicos, fisioterapeutas,
profesores de educacion fisica, nutridlogos y psicélogos para el tratamiento integral de
estos pacientes.
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