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RESUMEN 
Introducción: El trasplante de riñón es el tratamiento óptimo para mejorar la 

supervivencia y la calidad de vida de los pacientes con Enfermedad Renal Crónica 

(ERC) terminal. Durante la fase postrasplante temprana y durante el primer año, la 

pérdida del injerto no es infrecuente, y puede ocurrir en el 0-10% de los casos. Las 

complicaciones quirúrgicas y el rechazo agudo son las causas más frecuentes de 

pérdida temprana del injerto. Dentro de las principales causas de rechazo y 

disminución en la supervivencia del injerto, se ha asociado la presencia de función 

retarda del injerto (DGF). Debido a la gran importancia en la mejora de la 

supervivencia de la calidad de vida en los pacientes con ERC, se ha establecido 

una rigurosa evaluación previa al trasplante para mejorar las condiciones que 

garanticen una adecuada función y sobrevida del injerto a corto y largo plazo. Existe 

discrepancia en cuanto a si la valoración de la composición corporal debe de ser un 

componente de la evaluación pre trasplante en los potenciales receptores renales. 

Algunos estudios han encontrado una asociación entre la presencia de obesidad 

(definida por un IMC >30 kg/m2) y complicaciones, principalmente quirúrgicas; la 

dehiscencia de la herida se ha reportado en una tasa media del 23.8 %; la función 

retardada del injerto (DGF) fue mayor entre los pacientes con obesidad con una tasa 

mediana de 16.7 % y una media de 22.8 % con un rango de 8.8 % a 38.1 %. 

Asimismo, se ha reportado que un bajo peso (definido por IMC <18.5 kg/m2), es un 

factor predictor de la pérdida tardía del injerto (> 5 años). Sin embargo, estas 

asociaciones se han realizado con base en el Índice de Masa Corporal (IMC), el 

cual está sujeto a variaciones en el peso y estatura del paciente, y en el caso de los 

pacientes con ERC en una Terapia de Remplazo Renal (TRR) el peso es 

dependiente del estado de volumen, por lo que resulta difícil realizar una adecuada 

interpretación de este. Por lo que resulta importante y relevante abordar la posible 

asociación entre la composición corporal previa al trasplante con métodos más 

precisos como lo es la bioimpedancia eléctrica (BIA) sus variantes como el análisis 

de bioimpedancia eléctrica vectorial (BIVA) y los resultados posteriores al trasplante, 

lo que podría dar lugar a criterios de selección o medidas preventivas para 

garantizar una mayor supervivencia del paciente receptor y del injerto. Objetivo: fue 



evaluar la composición corporal por BIVA y su asociación con desenlaces renales  

en pacientes receptores de trasplante.  Metodología: Realizamos un estudio de 

cohorte en donde se reclutaron aquellos pacientes que cumplieron con los criterios 

de selección en forma consecutiva y que firmaron de forma voluntaria una carta de 

consentimiento informado. Se obtuvieron los datos de los pacientes mediante el 

interrogatorio y por el expediente clínico. Se valoraron a los pacientes previamente 

al trasplante para obtener los datos correspondientes a las mediciones 

antropométricas, fuerza muscular y composición corporal por BIVA; y se les dio 

seguimiento al mes postrasplante para obtener datos de los desenlaces en la 

función del injerto. Resultados: Hasta el momento de la entrega del trabajo de 

titulación obtuvimos una muestra de 9 pacientes, de los cuales 7 (77.8%) recibieron 

un injerto de donador vivo y  2 (22.2 %) de donador cadavérico. Tuvieron una media 

de isquemia fría de 4 (0.5 – 14), con una mediana de IMC de 23.32 (16.4-28.6) 

kg/m2 y  un Ángulo de Fase de 5.3 º (3.6-8.7). En cuanto a la composición corporal 

medida por BIVA, 6 (66.7%) se consideraron con obesidad y 3 (33.3%) con 

caquexia, de estos 8 (88.9%) presentaron función inmediata del injerto y 1 (11.1%) 

función rentardada; el paciente que presento función retarda se encontraba en el 

grupo con obesidad (p = NS). Conclusiones: Debido a la escasa muestra que 

obtuvimos no se puede concluir la asociación que tiene la composición corporal por 

BIVA con los desenlaces en la función del injerto. Podemos observar que el paciente 

que presentó el desenlace se encontraba con una composición coporal de 

obsesidad, y esto también describe la falta de relación entre el IMC y la composición 

corporal ya que la mediana de IMC en nuestra muestra fue de 23.32 lo que 

corresponde a un peso normal, sin embargo al ser valorados por BIA sólo 

observamos pacientes con caquexia y obesidad. 

  



 
INTRODUCCIÓN 

 
 
El trasplante de riñón es el tratamiento óptimo para mejorar la supervivencia y la 

calidad de vida de los pacientes con Enfermedad Renal Crónica (ERC) terminal1. 

Durante la fase postrasplante temprana y durante el primer año, la pérdida del injerto 

no es infrecuente y puede ocurrir en el 0-10% de los casos1. Las complicaciones 

quirúrgicas y el rechazo agudo son las causas más frecuentes de pérdida temprana 

del injerto2. Dentro de las principales causas de rechazo y disminución en la 

supervivencia del injerto, se ha se ha asociado la presencia de función retarda del 

injerto (DGF)2. Debido a la gran importancia en la mejora de la supervivencia de la 

calidad de vida en los pacientes con ERC, se ha establecido una rigurosa evaluación 

previa al trasplante para mejorar las condiciones que garanticen una adecuada 

función y sobrevida del injerto a corto y largo plazo.  

 

Existe discrepancia en cuanto a si la valoración de la composición corporal debe de 

ser un componente de la evaluación pre trasplante en los potenciales receptores 

renales. Algunos estudios han encontrado una asociación entre la presencia de 

obesidad (definida por un IMC >30 kg/m2)3 y complicaciones, principalmente 

quirúrgicas; la dehiscencia de la herida se ha reportado en una tasa media del 23.8 

%; la función retardada del injerto (DGF) fue mayor entre los pacientes con obesidad 

con una tasa mediana de 16.7 % y una media de 22.8 % con un rango de 8.8 % a 

38.1 %4-7.  

 

Asimismo, se ha reportado que un bajo peso (definido por IMC <18.5 kg/m2), es un 

factor predictor de la pérdida tardía del injerto (> 5 años)8. En otros estudios el efecto 

adverso del estado de bajo peso sobre la supervivencia del injerto se atribuyó a la 

probabilidad de menores grados de adiposidad y por las tasas más altas de 

nefrotoxicidad por inhibidores de la calcineurina en el riñón del injerto a un nivel 

sanguíneo9-11. Sin embargo, estas asociaciones se han realizado con base en el 

Índice de Masa Corporal (IMC), el cual está sujeto a variaciones en el peso y 

estatura del paciente, y en el caso de los pacientes con ERC en una Terapia de 



Remplazo Renal (TRR) el peso es dependiente del estado de volumen, por lo que 

resulta difícil realizar una adecuada interpretación de este.  

 

Resulta importante y relevante abordar la posible asociación entre la composición 

corporal previa al trasplante con métodos más precisos como lo es la bioimpedancia 

eléctrica (BIA) sus variantes como el análisis de bioimpedancia eléctrica vectorial 

(BIVA) y los resultados posteriores al trasplante, lo que podría dar lugar a criterios 

de selección o medidas preventivas para garantizar una mayor supervivencia del 

paciente receptor y del injerto.  

 

El objetivo de nuestro estudió fue evaluar la composición corporal por análisis de 

bioimpedancia eléctrica vectorial y su asociación con desenlaces renales en 

pacientes receptores de trasplante renal.  Realizamos un estudio de cohorte en 

donde se reclutaron aquellos pacientes cumplieran los criterios de selección en 

forma consecutiva y que expresaran en consentimiento informado su aceptación a 

participar. Se obtuvieron los datos del paciente mediante el interrogatorio y por el 

expediente clínico. Se valoró a los pacientes previamente al trasplante para obtener 

los datos correspondientes a las mediciones antropométricas, fuerza muscular, 

composición corporal y un mes posterior al trasplante para valorar los desenlaces 

renales. Todos los pacientes tuvieron un seguimiento de 1 mes postrasplante con 

paraclínicos y mediante la valoración clínica en consulta. 

 

  



MARCO TEÓRICO 
 

El trasplante de riñón es el tratamiento óptimo para mejorar la supervivencia y la 

calidad de vida de los pacientes con enfermedad renal en etapa terminal1. En las 

últimas tres décadas, los principales registros internacionales han demostrado 

mayor supervivencia de paciente e injerto a corto plazo (en los primeros 12 meses 

del trasplante). De acuerdo con el registro de la Red Unida para Compartir Órganos 

(UNOS, por sus siglas en inglés, United Network for Organ Sharing), en los Estados 

Unidos de América, de 1988 a 2012 se incrementó la sobrevida del injerto al año de 

trasplante de 88.8% a 95.1% en donante vivo y de 75.7% a 89.0% en donante 

fallecido12.  

En estudios recientes, la mediana de supervivencia para trasplantados de donantes 

fallecidos se estima que aumenta 11.7 años y para trasplantados de riñón de 

donantes vivos aumentó 19.2 años en pacientes estadounidenses13. En México, la 

supervivencia de los pacientes fue del 92.7, 90.4, 89.7, 89.4 y 88.9 % a 1, 3, 5, 7 y 

10 años, respectivamente, lo cual es similar a los reportes internacionales14. 

Durante la fase postrasplante temprana y durante el primer año, la pérdida del injerto 

no es infrecuente, y puede ocurrir en el 0-10% de los casos15,16.  

Las complicaciones quirúrgicas y el rechazo agudo son las causas más frecuentes 

de pérdida temprana del injerto2. A largo plazo, es decir, después del primer año, la 

disminución de la supervivencia del injerto sigue un patrón bastante lineal, con una 

pendiente que solo ha mejorado lentamente en los últimos 20 años, aunque se han 

logrado avances sustanciales en el manejo de inmunosupresión, factores de riesgo 

cardiovascular y cáncer2. La principal causa de pérdida del injerto a largo plazo es 

la muerte del paciente con injerto funcionante. Recientemente se ha demostrado 

que el 50 % de los casos de pérdida del injerto al cabo de 1 año se debieron a la 

muerte del paciente2.  

Se ha informado que la función retardada del injerto (DGF) está asociada con un 

mayor riesgo de rechazo agudo y con una supervivencia inferior del injerto17, 18. 



Debido a la gran importancia en la mejora de la supervivencia de la calidad de vida 

en los pacientes con ERC, se ha establecido una rigurosa evaluación previa al 

trasplante para mejorar las condiciones que garanticen una adecuada función y 

sobrevida del injerto a corto y largo plazo. No obstante, a pesar de la rigurosa 

evaluación previa al trasplante, la enfermedad cardiovascular es la principal causa 

de mortalidad entre los receptores de trasplantes de riñón; la infección y la 

malignidad representan los otros contribuyentes principales19.   

Sin embargo, otros factores como los cambios súbitos del peso corporal y/o de la 

composición corporal han sido sugeridos como posibles factores asociados a dichos 

desenlaces. A este respecto, la Organización Mundial de la Salud define el 

sobrepeso y la obesidad a través de la medición del índice de masa corporal (IMC 

= peso en kg/m2 altura) con valores ≥ 25 kg/m2 y ≥ 30 kg/m2, respectivamente3. Las 

alteraciones en la composición corporal, como la obesidad, se ha asociado a 

complicaciones principalmente quirúrgicas20. La dehiscencia de la herida se ha 

reportado en una tasa media del 23.8 % en diferentes estudios20-23. Además, dos 

estudios que evaluaron el IMC con un punto de corte de 30 kg/m2, informaron tasas 

de infección de la herida del 15 % al 18.2 % entre sus receptores con obesidad 23, 

24. 

Respecto a los desenlaces renales, algunos estudios han reportado que la función 

retardada del injerto (DGF) fue mayor entre los pacientes con obesidad con una tasa 

de 16.7 % y una media de 22.8 % con un rango de 8.8 % a 38.1 %21-28.Por otro lado, 

Ditonno y cols.29 informaron la aparición de DGF entre 145/521 (27.8 %) receptores 

con un IMC < 30 kg/m2 en comparación con 20/42 (47.6 %) receptores con un IMC 

≥ 30 kg/m2. Una revisión retrospectiva que contenía información de pacientes 

receptores de trasplante renal del United Network for Organ Sharing (2004-2009) 

reportó que existe un aumento significativo de las razones de riesfo (RR) de DGF 

entre pacientes con obesidad en comparación con un IMC < 30 kg/m2, aumentando 

en paralelo con el grado de obesidad - IMC de 30 a 34.9 kg/m2: 1.34 (IC 95%: 1.27, 

1.42); IMC 35-39.9 kg/m2: 1.68 (IC 95%: 1.56, 1.82); IMC ≥ 40 kg/m2: 2.68 (IC 95%: 

2.34, 3.07)30. 



Otros dos estudios informaron tasas variadas de Diabetes Mellitus Postrasplante 

(PTDM) del 9 % y el 36 %21, 24. La estimación más alta fue proviene de la utilización 

de un IMC ≥ 35 kg/m2 como punto de corte21. Por otra parte, se demostró que al 

evaluar 167 receptores de trasplante renal, la PTDM se desarrolló durante el primer 

año posterior al trasplante en 64 pacientes (38.2 %). Utilizando una regresión 

multivariable, los autores determinaron que los factores de riesgo significativos eran 

edad > 50 años en el momento del trasplante (HR 2.50, IC del 95 %: 1.72, 3.65), 

circunferencia de la cintura en hombres > 94 cm (HR 1.95, IC del 95 %: 1.17, 3.25) 

y en mujeres > 80 cm (HR 4.50, IC95%: 1.87, 10.86)24. 

La duración de la estancia hospitalaria es generalmente más alta en pacientes con 

obesidad, con una mediana de 13.7 días, una media de 14.9 días y un rango de 8.4 

a 24.9 días20, 24, 25, 27. Los autores citaron la aparición de DGF como una causa 

probable de estancia prolongada.  

Resultados respecto a valores de IMC menores, se demostró que la obesidad perdió 

importancia cuando se ingresó al análisis multivariante el estado de bajo peso (IMC 

< 18.5 kg/m2), y que a diferencia del IMC normal (18.5-24.9 kg/m2), era un predictor 

de pérdida tardía del injerto (> 5 años) con HR 1.70 (IC del 95 %: 1.10, 2.64)8. Así 

mismo, el efecto adverso del estado de bajo peso sobre la supervivencia del injerto 

se atribuyó a la probabilidad debido a menores grados de adiposidad o por las tasas 

más altas de nefrotoxicidad por inhibidores de la calcineurina en el riñón del injerto 

a un nivel sanguíneo8-11. Cuando se analizó como una variable en el tiempo 

utilizando el IMC al comienzo de los períodos 0-1 años, 1-5 años y > 5 años después 

del trasplante, el IMC ≥ 30 no se asoció con una peor supervivencia del injerto o del 

paciente8.   

En un estudio con población mexicana, se ha señalado que en pacientes con 

obesidad las complicaciones de la herida son más frecuentes (12.5%) y la función 

retardada del injerto es alta (25%); además, las complicaciones urológicas son más 

frecuentes en pacientes con sobrepeso (15%); no obstante, no se encontró 

diferencia significativa en los valores de creatinina sérica a cinco años, pero con una 

depuración de creatinina en los pacientes con obesidad significativamente más alta 



en el primer y tercer año y una menor sobrevida a cinco años en pacientes con peso 

bajo (78%), seguido por los pacientes con obesidad. La sobrevida a cinco años en 

pacientes con índice de masa corporal normal, obesos y con sobrepeso fueron 85, 

80 y 63% respectivamente31 

A pesar de la relación que ya se ha probado entre el IMC y  receptores de injerto 

renal, no queda claro si el IMC es suficiente para valorar el riesgo que los pacientes 

pueden llegar a presentar ante la supervivencia y función del injerto, ya que los 

riesgos asociados con el IMC pueden variar según las características del paciente. 

Los modelos multivariables indican interacciones entre el IMC con la edad, el 

diagnóstico, el sexo y la etnicidad del receptor. El IMC bajo es un riesgo 

relativamente mayor para los receptores mayores (> 60 años), personas con 

diabetes tipo I y hombres, no demostró ningún riesgo adicional entre los receptores 

más jóvenes (18–39) e hispanos. Por su parte, el IMC alto se asocia con un riesgo 

elevado para los sujetos caucásicos y un riesgo atenuado entre los afroamericanos 

y las personas con diabetes tipo II. Asimismo, los efectos del IMC tienen riesgos 

variables de mortalidad frente a pérdida del injerto según las características del 

receptor en modelos de riesgos competitivos. Por su parte, la asociación del IMC 

con los resultados posteriores al trasplante es muy variable entre los receptores de 

trasplante renal32. 

Sin embargo, en los pacientes en hemodiálisis, un IMC mayor se ha asociado a una 

mejor supervivencia, sin embargo, esta asociación se confunde en parte por las 

comorbilidades subyacentes y la desnutrición (que reducen el IMC y aumentan el 

riesgo de muerte)33, lo anterior  asociado a sarcopenia, el cual es un síndrome 

caracterizado por una disminución de la masa muscular esquelética relacionada con 

la edad, además de una baja fuerza muscular y/o rendimiento físico, según el Grupo 

de Trabajo Asiático para la Sarcopenia (AWGS)34. La sarcopenia primaria es 

causada por el envejecimiento, mientras que la sarcopenia secundaria es causada 

por baja actividad, desnutrición y/o enfermedad (insuficiencia orgánica, enfermedad 

inflamatoria, malignidad y enfermedad endocrina)35. En este sentido, los pacientes 

con ERC se encuentran expuestos con frecuencia a múltiples causas clínicas de 



sarcopenia, como baja actividad física, disminución de la ingesta de alimentos 

debido a la anorexia causada por toxinas urémicas e inflamación, pérdidas de 

nutrientes en orina y/o dializado, disfunción de hormonas catabólicas y anabólicas, 

acidosis metabólica e inflamación crónicas36, lo anterior llevando a un proceso de 

desnutrición, importante factor de riesgo para el desarrollo de sarcopenia35.  

Respecto a lo anterior, se torna de especial interés el abordar la posible asociación 

entre la composición corporal, más allá de solo el cambio en el peso corporal, tanto 

previo al trasplante como posterior a él, lo que podría dar lugar a criterios de 

selección, medidas preventivas y/o información clínica relevante para garantizar una 

mayor supervivencia del paciente receptor y del injerto. Es por ello, que surge la 

necesidad de contar con métodos más precisos que nos ayuden a caracterizar con 

mayor detalle la composición corporal, como es el caso específico de la 

bioimpedancia eléctrica. 

El método de medida de la impedancia bioeléctrica convencional (BIA) se basa en 

la inyección de una corriente eléctrica alterna de una intensidad muy pequeña, muy 

por debajo de los umbrales de percepción, en el cuerpo humano o en el tejido a 

medir. Esta corriente produce una tensión eléctrica, que es tanto mayor como mayor 

sea la impedancia eléctrica (Z) del material. El equipo obtiene el valor de la 

impedancia (Z) a partir de las medidas de amplitud de la corriente, amplitud de la 

tensión y el desfase entre tensión y corriente (ángulo de fase)37. 

La impedancia Z, representa la oposición que muestran los materiales biológicos al 

paso de una corriente eléctrica alterna. Ésta se puede descomponer en dos 

miembros medibles: la resistencia (R), determinada por el paso de la corriente a 

través de las soluciones electrolíticas intra y extracelulares y la reactancia (Xc), 

determinada por las propiedades dieléctricas de los tejidos, o bien por la 

acumulación temporal de cargas sobre las membranas celulares o sobre otros 

interfaces sumergidos en la solución electrolítica, estructuras que se comportan 

como condensadores al paso de la corriente37. 



El BIA se basa en el principio de que los tejidos biológicos se comportan como 

conductores en mayor o menor medida de la corriente eléctrica y/o dieléctricos 

(aislantes) dependiendo de su composición. Las soluciones electrolíticas intra y 

extracelulares de todos los tejidos blandos, en particular de los tejidos no grasos, 

son óptimos conductores, mientras que el hueso no es atravesado tan fácilmente 

por las corrientes eléctricas utilizadas y se comporta como un mal conductor 

(aislante). En el tejido adiposo la corriente puede atravesar las soluciones 

electrolíticas del intersticio y los adipocitos, a exclusión de las gotas lipídicas, 

hidrofóbicas, que no conducen corriente. Por tanto, el BIA sólo puede analizar el 

compartimento de los tejidos blandos, atribuibles a la masa delgada sin hueso y a 

la masa grasa37. 

La técnica estándar utiliza una sola frecuencia (monofrecuencia de 50 kHz), cuatro 

electrodos (tetrapolar) y una posición distal (dos electrodos sobre la mano y dos 

sobre el pie homolateral). Cuando la frecuencia de la corriente es a 50 kHz, el error 

de medida (como coeficiente de variación) de la técnica estándar en 

monofrecuencia es del 2% con el mismo analizador sobre el mismo sujeto en 

tiempos diferentes y del 2% entre operadores37. 

Las ecuaciones de regresión múltiple del BIA convencional, que incluyen 

generalmente estatura, peso, edad y sexo; transforman la propiedad eléctrica 

medida (impedancia) en volúmenes (intracelular, extracelular), masas (grasa, 

magra, celular), metabolismo basal, y otras variables (Na/K celular, densidad 

corporal) de composición corporal. En general, estos estimadores son más frágiles 

frente a violaciones de las hipótesis (típicamente la elevación de hidratación de los 

tejidos) cuando más aumenta su complejidad y dependencia con otras variables37. 

Es por ello que el análisis de bioimpedancia eléctrica vectorial (BIVA, por sus siglas 

en inglés), las dos medidas R y Xc, conseguidas por el analizador BIA, son 

consideradas simultáneamente como miembros del vector de impedancia (Z). El 

método de análisis vectorial, denominado “Gráfica Resistencia-Reactancia” (Gráfica 

RXc) confronta el vector medido en un individuo con el intervalo de referencia de la 

población normal, de forma elipsoidal, expresado en percentiles de la distribución 



normal (50%, 75% y 95%) divariada (gráfico probabilístico) especificada por género 

y raza (Figura 1) 37, 38. 

Una propiedad importante del método es la de realizarse independientemente del 

conocimiento del peso corporal. La correlación entre R y Xc determina la forma 

elipsoidal de las distribuciones de probabilidad bivariados (intervalos de confianza 

por los vectores medios y de tolerancia por los vectores individuales) 37. 

Las variaciones de la hidratación sin alteraciones de la estructura de los tejidos 

están asociadas con un acortamiento (hiperhidratación) o un alargamiento 

(deshidratación) del vector de impedancia a lo largo del eje mayor de las elipses de 

tolerancia. Hasta ahora ha sido identificado el polo inferior de la elipse de tolerancia 

al 75% como un umbral para el edema aparente en el adulto. Por tanto, el análisis 

vectorial puede identificar la hiperhidratación subclínica (antes de la aparición del 

edema) en el paciente que está acumulando líquidos37. 

Las variaciones de la cantidad de tejido blando (masa celular y proteínas 

estructurales intersticiales hidrófilas, o bien estado nutricional sin alteraciones de 

hidratación de los tejidos), están asociadas con una migración del vector en la 

dirección del eje  menor de las elipses, con un aumento progresivo del ángulo de 

fase (obesidad para los vectores cortos, masa muscular para los vectores largos), 

o con una reducción progresiva del ángulo de fase (caquexia para los vectores 

cortos, anorexia para los vectores largos) 37. 

Las variaciones combinadas de hidratación y estructura de los tejidos están 

asociadas con migraciones del vector a lo largo de la combinación de las dos 

direcciones principales de los ejes39. Por lo tanto, utilizando las medidas de 

impedancia con el BIVA (R y Xc) divididas entre la estatura se grafican en una elipse 

formada por los valores de referencia de la población mexicana39. Sí el vector del 

paciente evaluado se coloca en la parte inferior de la elipse del percentil 95 o 2 

desviaciones estándar, sugiere sobrecarga de volumen. Además, sí el sujeto se 

coloca en el lado derecho de la elipse del percentil 95 o más de 2 desviaciones 

estándar, nos indica la presencia de depleción muscular (Figura 1)37. 



 

 

Figura 1. Clasificación de la composición corporal mediante el método de 

impedancia bioeléctrica representada en la gráfica R-Xc. 

 

Asimismo, dentro de los componentes que mide el BIA, recientemente, el ángulo de 

fase (PhA) se está convirtiendo cada vez más en un indicador del estado nutricional. 

El PhA es un parámetro obtenido del BIA, y el cual se ha utilizado como un marcador 

de salud celular asociado con la integridad de la membrana celular, la mortalidad, 

la calidad de la dieta, el estado nutricional, la masa muscular y la función muscular39 

- 41. Estudios previos han demostrado que en los pacientes con ERC pretrasplante 

no existe una relación entre la sarcopenia-edad, incluso con los estadios de ERC-

sarcopenia.  A este respecto, Kosoku y cols. demostraron que el PhA y el IMC se 

correlacionó negativamente con sarcopenia en receptores de trasplante de riñón41. 

Por lo tanto, la sarcopenia puede coexistir con la obesidad, y este estado se 

denomina obesidad sarcopénica. Por lo tanto, el IMC combinado con PhA puede 

ser útil para la detección de sarcopenia en el trasplante renal39.  

  



ANTECEDENTES 

Respecto a los estudios que se han realizado con el objetivo de evaluar la 

asociación de los cambios en la composición corporal y los resultados o desenlaces 

clínicos en los pacientes con enfermedad renal, se encuentran los siguientes: 

Streja y cols.42 llevaron a cabo un estudio para demostrar la asociación entre la 

composición corporal previa al trasplante y los resultados posteriores al trasplante 

en los receptores de trasplante renal, utilizando el IMC para estimar el volumen 

corporal (obesidad) y la creatinina pretrasplante para estimar la masa muscular, 

observaron que el IMC previo al trasplante bajo (<22 kg/m2) mostró una tendencia 

hacia una mayor mortalidad posterior al trasplante, mientras que la obesidad (IMC 

≥ 30 kg/m2) no se asoció con mortalidad, aunque mostró una tendencia a una mayor 

pérdida del injerto. Además, valores  de creatinina sérica pretrasplante más alta, se 

asoció con una mortalidad y una pérdida del injerto más bajas, ya que hubo un 

riesgo 2.2 veces mayor de muerte combinada o pérdida del injerto con la creatinina 

sérica pretrasplante <4 mg/dl, mientras que una la creatinina sérica ≥14 mg/dl 

exhibió un 22 % más de supervivencia del injerto y del paciente en comparación con 

la creatinina sérica previa al trasplante de referencia de 8 a <10 mg/dl42. 

De manera similar, Herwig-Ulf Meier-Kriesche y cols.43, a través de un estudio 

retrospectivo en el que evaluaron 51,927 trasplantes renales primarios de adultos 

registrados en el USRDS (United States Renal Data System), observaron que los 

valores extremos de IMC (muy alto y muy bajo) se asociaron con una supervivencia 

del paciente y del injerto significativamente peor. Un IMC, 18-20 kg/m2, se asoció 

con un riesgo relativo significativamente mayor de pérdida del injerto (RR=1.114, 

IC=1.044-1.189). La categoría de IMC más bajo de <18 kg/m2 se asoció con el 

mayor riesgo relativo de pérdida del injerto (RR = 1.213, IC = 1.110-1.326) entre los 

receptores de trasplante renal con IMC por debajo del rango de referencia. El riesgo 

más elevado se observó en los pacientes más obesos con un IMC>36 kg/m 2 (RR= 

1.385, IC= 1.300-1.551). Sin embargo, el rechazo agudo no mostró ninguna 

asociación significativa con el IMC43.  



Por otro lado, datos que se han reportado en población mexicana y en donde al 

clasificar a los pacientes en  peso bajo, normal, sobrepeso y obesidad por IMC, 

señalan que las complicaciones de la herida son más frecuentes en pacientes con 

obesidad (12.5%), así como la función retardada del injerto (25%),  mientras que las 

complicaciones urológicas son más frecuentes en pacientes con sobrepeso (15%). 

No obstante, no se encontró diferencia significativa en los valores de creatinina 

sérica a cinco años, pero, la depuración de creatinina en pacientes con obesidad 

fue significativamente más alta en el primer y tercer año; mientras que se reportó 

una menor sobrevida del paciente a cinco años cuando se clasificaban con peso 

bajo (78 %), seguido por los pacientes con obesidad (85 %). En cuanto a la 

sobrevida del injerto a cinco años, los pacientes obesos tuvieron una sobrevida del 

80% a diferencia de los pacientes con bajo peso en los que se reportó una sobrevida 

del 63 %31. 

En relación a los valores de creatinina previamente comentados y su posible 

interacción con cambios en la composición corporal, algunos estudios han 

propuesto la excreción de creatinina en orina como un marcador indirecto de la 

masa muscular, con los desenlaces renales de un trasplante. Oterdoom LH y cols.44  

estudiaron un total de 604 receptores de trasplante renal (edad 51 ± 12 años, 55% 

hombres), con valores de excreción de creatinina de 10.1 ± 2.6 mmol/24 h en 

mujeres y de 13.6 ± 3.4 mmol/24 h en hombres, con un seguimiento de 5.3 (4.7-5.7) 

Se observó que una menor excreción de creatinina se asoció con menor riesgo de 

mortalidad (tercer tercil vs 1er tercil: HR=0.4 [IC del 95 % 0.2-0.7], p=0.003) y la 

pérdida del injerto (HR=0.4, IC95 % 0.1-0.9], p=0.03) independientemente de la 

edad, el sexo, del nivel de creatinina sérica, la proteinuria, los factores relacionados 

con la resistencia a la insulina, el tiempo posterior al trasplante y la duración de la 

diálisis44. 

Sin embargo, tomar la excreción de creatinina como marcador indirecto de la masa 

muscular puede resultar poco conveniente, principalmente en pacientes con 

alteraciones en la función renal, por lo que tomar otros marcadores como es el 

ángulo de fase (marcador calculado por BIA), podría ser relevante. En este sentido, 



Akihiro Kosoku y cols.45, estudiaron la prevalencia y la asociación de sarcopenia con 

el ángulo de fase (PhA) e índice de masa corporal (IMC) en receptores de trasplante 

renal. La población de estudio estuvo compuesta por 210 receptores de trasplante 

de riñón. La mediana de edad fue de 55 años (45-66), 122 (58%) eran hombres y 

47 (22%) tenían diabetes mellitus. La mediana de tiempo en diálisis fue de 19 (6-

67) meses, y la mediana de tiempo tras el trasplante fue de 85 (43-135) meses. Las 

medianas de IMC y PhA fueron 22 (20-25kg/m2) y 4,8 (4.4-5.3°), respectivamente. 

La prevalencia de sarcopenia en los grupos de edad de <39, 40–49, 50–59, 60–69 

y >70 años fue del 14.3 % (4/28), 8.2 % (4/49), 8.5 % (4/47), 12.7% (7/55) y 16.1% 

(5/31), respectivamente. Al realizar las relaciones del estado de sarcopenia con 

ciertas variables de interés, no se observó ninguna diferencia con la edad y el 

estadio de ERC. Además, al comparar los grupos con y sin sarcopenia; las 

características del grupo de sarcopenia fueron: 67 % eran mujeres vs un 39% en el 

grupo sin sarcopenia. La media de tiempo en diálisis de los pacientes con 

sarcopenia fue de 45 mese (14-83) y más larga que la de los pacientes sin 

sarcopenia (17 meses). La mediana del IMC de los pacientes con sarcopenia fue de 

19 (17-2 kg/m2) y significativamente menor que la de los pacientes sin sarcopenia 

(23 kg/m2). Asimismo, la mediana de PhA de los pacientes con sarcopenia fue de 

4.3 (3.9-4.6°), inferior a la de los pacientes sin sarcopenia45. 

Aunado lo anterior, en relación a la asociación que tiene la masa muscular con los 

desenlaces en el trasplante renal, un estudio realizado por Druckmann I. y cols.46, 

mostró que la sarcopenia, medida por el área transversal y la densidad muscular 

media del psoas, se asoció con resultados desfavorables a corto y largo plazo 

después del trasplante de riñón. Se analizaron a 183 receptores de trasplante renal 

que se sometieron a una tomografía computarizada 90 días previo al trasplante. La 

sarcopenia se evaluó midiendo el área transversal y la densidad muscular media 

del músculo psoas en los niveles de la tercera y cuarta vértebras lumbares y los 

músculos paravertebrales en el nivel de la 12ª vértebra torácica. Algunas variables 

como  la edad avanzada se correlacionó inversamente con área muscular (r = -0.44, 

p < 0.001) y con área transversal tanto para hombres (r = -0.20, p = 0.05) como para 

mujeres (r = -0.32, p = 0.03). El área transversal total del psoas en L3 se correlacionó 



positivamente con el peso corporal (r = 0.46, p < 0.001) y el IMC (r = 0.25, p = 0.02), 

mientras que la densidad del psoas se correlacionó negativamente con el peso 

corporal (r = −0.22, p = 0.01) e IMC (r = −0.27, p = 0.03). Asimismo, la edad 

avanzada se correlacionó inversamente con el área muscular (r = −0.44, p < 0.001) 

y con el área transversal tanto para hombres (r = −0.20, p = 0.05) como para mujeres 

(r = −0.32, p = 0.03). Finalmente, el área transversal total del psoas en L3 se 

correlacionó positivamente con el peso corporal (r = 0.46, p < 0.001) y el IMC (r = 

0.25, p = 0.02), mientras que la densidad del psoas se correlacionó negativamente 

con el peso corporal (r = −0.22, p = 0.01) e IMC (r = −0.27, p = 0.03). Dentro de los 

resultados de interés, el área transversal total del psoas a nivel L3 tuvo una 

asociación independiente con la mortalidad posterior al trasplante renal, con un RR 

ajustado de 0.86 por cm2, indicando una reducción del 14 % en el riesgo de 

mortalidad por cada 1 cm2 aumento de la CSA de psoas total previo al trasplante, 

dichos resultados se ajustaron por variables confusoras (edad, IMC previo al  

trasplante, tiempo de diálisis, presencia de diabetes mellitus previo al trasplante y 

tipo de donante). Además, se reportaron períodos de hospitalización más 

prolongados en los pacientes receptores de riñón posterior a la operación, 

encontrando en el tercil inferior del área transversal en L3 una mediana de 11 días 

(8-18) en comparación con los terciles superior e intermedio (mediana de 8 [7-11] y  

8 [7-12], respectivamente, p = 0.008)46. 

Otro estudio que demostró la asociación de la masa muscular (definida con 

diagnóstico de sarcopenia) con los desenlaces renales es el realizado por  Coban y 

cols.47 , en donde se incluyeron un total de 162 pacientes con Enfermedad Renal 

Crónica Terminal (ERCT) y 87 controles sanos de la misma edad. La prevalencia 

de sarcopenia fue mayor en los pacientes con ERCT (16.7%)  a diferencia de los 

controles sanos (3.4%, P = 0.002), así mismo se encontraron diferencias entre 

marcadores nutricionales como los niveles de albúmina [1.47 (0.12–37.10) versus 

0.74 (0.21–10.20), P < 0.001]; el Índice Nutricional Pronóstico (PNI) [40 (20.4–52.2) 

versus 44 (36.1–53.0), P < 0.001] fueron menores en los pacientes con ERCT que 

en los controles sanos. Al seguimiento, 67 pacientes fueron trasplantados. En el 

análisis de supervivencia a cinco años, el grupo de trasplante sin sarcopenia  tuvo 



una mejor supervivencia que el grupo de trasplante con sarcopenia [IC del 95 %: 

4.612–5.123 versus IC del 95 %: 2.721–5.413, P = 0.001] 47. 

Finamente, se han sugerido otros parámetros para estimar la masa muscular, como 

lo es el ángulo de fase y su posible asociación con los desenlaces en el trasplante 

renal. En este sentido, Eda Kaya y cols.48, estudiaron a 158 receptores de trasplante 

renal que se sometieron a análisis de bioimpedancia 8 años antes en un estudio 

transversal. Posterior a este periodo, los pacientes fueron contactados nuevamente 

y se buscaron algunos desenlaces de interés tales como la presencia de eventos 

cardiovasculares, cáncer, angina de pecho y claudicación, así como de mortalidad, 

fracaso del injerto y valores de creatinina. Durante el período de seguimiento, 15 

receptores fallecieron, 26 perdieron la función del injerto, 36 experimentaron 

eventos cardiovasculares y 4 desarrollaron cáncer. Respecto a los datos de 

impedancia, específicamente en el ángulo de fase, este se asoció significativamente 

con la mortalidad a 8 años en los receptores de trasplante renal (p < 0.001). 

Además, el valor de corte del ángulo de fase como predictor de mortalidad fue ≤ 

5.85, el cual indicó un riesgo de mortalidad 5.33 veces mayor48. 

  



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El trasplante de riñón es el tratamiento óptimo para mejorar la supervivencia y la 

calidad de vida de los pacientes con enfermedad renal en etapa terminal1. Durante 

la fase postrasplante temprana y durante el primer año, la pérdida del injerto no es 

infrecuente, y puede ocurrir en el 0-10% de los casos15, 16.  Las complicaciones 

quirúrgicas y el rechazo agudo son las causas más frecuentes de pérdida temprana 

del injerto2. Así mismo la función retardada del injerto (DGF) está asociada con un 

mayor riesgo de rechazo agudo y con una supervivencia inferior del injerto17, 18.  

 

Debido a la gran importancia en la mejora de la supervivencia y de la calidad de 

vida en los pacientes con ERC, se ha establecido una rigurosa evaluación previa al 

trasplante para mejorar las condiciones que garanticen una adecuada función y 

sobrevida del injerto a corto y largo plazo, se han estudiado variables que puedan 

afectar el adecuado funcionamiento del injerto. Dentro de estas variables, existen 

estudios que han asociado   alteraciones en la composición corporal, como la 

obesidad (definida por el IMC), a complicaciones quirúrgicas20-23, como a función 

retardada del injerto 21-28 y  estancia hospitalaria prolongada24-27. Al igual que la 

obesidad el estado de bajo peso (definido por un IMC < 18.5 kg/m2), se ha asociado 

a  pérdida tardía del injerto (> 5 años)8-10 y  un aumento en el riesgo relativo de 

pérdida del injerto entre menor sea el IMC45.  

 

Sin embargo, la mayoría de los estudios que han reportado estos hallazgos, se han 

realizado en población estadounidense, europea y oriental, que difiere con las 

características de la población mexicana;  basándose principalmente en el IMC 

como marcador indirecto del estado nutricional, siendo que existen métodos más 

sensibles y específicos. A pesar de que existen otros estudios que se han basado 

en datos más objetivos para determinar si la composición corporal  realmente se 

asocia a alteraciones que repercutan en la función del injerto renal, estos estudios 

son escasos y en población que difiera en características corporales a nuestra 

población. 

 



Basándonos en estas primicias, resulta importante conocer las características de la 

composición corporal de receptores renales en nuestro centro médico y determinar 

si estas características comprometen la función del injerto, lo anterior basándonos 

en el uso de métodos y equipos de fácil acceso, no invasivos e incluso “no operador 

dependiente”, como lo es el BIVA. Esto se podría traducir en el conocimiento de 

factores de riesgo prevenibles en pacientes enfermos renales crónicos que aspiren 

a tener un trasplante renal y que garantice realmente el aumento en su sobrevida y 

la calidad de esta, y que a su vez pueda proveer resultados en poblaciones 

diferentes a las reportadas, como es la población mexicana. 

 

  



JUSTIFICACIÓN 

Debido a la gran importancia en la mejora de la supervivencia y de la calidad de 

vida en los pacientes con ERC, se ha establecido una rigurosa evaluación previa al 

trasplante para mejorar las condiciones que garanticen una adecuada función y 

sobrevida del injerto a corto y largo plazo, se han estudiado variables que puedan 

afectar el adecuado funcionamiento del injerto. Dentro de estas variables, existen 

estudios que han asociado alteraciones en la composición corporal, como la 

obesidad (definida por el IMC), a complicaciones quirúrgicas20-23, como a función 

retardada del injerto21-28  y estancia hospitalaria prolongada24-27. Al igual que la 

obesidad el estado de bajo peso (definido por un IMC < 18.5 kg/m2), se ha asociado 

a  pérdida tardía del injerto (> 5 años)8-10 y un aumento en el riesgo relativo de 

pérdida del injerto entre menor sea el IMC45.  

Sin embargo, la mayoría de los estudios que han reportado estos hallazgos, se han 

realizado en población estadounidense, europea y oriental, que difiere con las 

características de la población mexicana; basándose principalmente en el IMC como 

marcador indirecto del estado nutricional, siendo que existen métodos más 

sensibles y específicos. A pesar de que existen otros estudios que se han basado 

en datos más objetivos para determinar si la composición corporal realmente se 

asocia a alteraciones que repercutan en la función del injerto renal, estos estudios 

son escasos y en población que difiera en características corporales a nuestra 

población. 

Basándonos en estas primicias, resulta importante conocer las características de la 

composición corporal de receptores renales en nuestro centro médico y determinar 

si estas características comprometen la función del injerto, lo anterior basándonos 

en el uso de métodos y equipos de fácil acceso, no invasivos e incluso “no operador 

dependiente”, como lo es el BIVA. Esto se podría traducir en el conocimiento de 

factores de riesgo prevenibles en pacientes enfermos renales crónicos que aspiren 

a tener un trasplante renal y que garantice realmente el aumento en su sobrevida y 

la calidad de esta, y que a su vez pueda proveer resultados en poblaciones 

diferentes a las reportadas, como es la población mexicana. 



Por lo que se propone realizar una valoración de la composición corporal a los 

receptores renales para caracterizar mejor dicha población de y evaluar las 

características de la masa muscular, agua corporal y grasa con desenlaces en la 

función del injerto renal, lo cual nos permitiría conocer probables factores de riesgo 

que puedan ser prevenibles o incluso contraindicatorios de un proceso quirúrgico y 

de inmunosupresión. 

 

  



PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿La composición corporal por análisis de bioimpedancia eléctrica vectorial se asocia 

con desenlaces renales en pacientes receptores de trasplante renal? 

HIPÓTESIS 

La composición corporal por análisis de bioimpedancia eléctrica vectorial se 

asociará con desenlaces renales  en pacientes receptores de trasplante renal. 

OBJETIVOGENERAL 

Determinar si existe asociación entre la composición corporal por análisis de 

bioimpedancia  eléctrica vectorial y los desenlaces renales en pacientes receptores 

de transplante renal en la población de pacientes del CMN “20 de Noviembre”.  

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

• Describir las características demográficas, clínicas, tipo de tratamiento de los 

pacientes receptores de trasplante renal. 

• Determinar el estado nutricional por métodos antropométricos, bioquímicos, 

clínicos y dietéticos de los pacientes receptores de trasplante renal. 

• Determinar la composición corporal de los pacientes receptores de trasplante 

renal pre y post trasplante renal. 

• Determinar la asociación entre las características de la composición corporal 

con complicaciones infecciosas en pacientes receptores de trasplante renal. 

• Determinar la asociación entre las características de la composición corporal 

con complicaciones metabólicas en pacientes receptores de trasplante renal. 

• Determinar la asociación entre las características de la composición corporal 

con complicaciones en la herida en pacientes receptores de trasplante renal. 

  



MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño y tipo de estudio 

Estudio de cohorte, longitudinal, prospectivo y analítico. 

Población de estudio 

Pacientes con enfermedad renal crónica que hayan sido aceptados por el comité de 

trasplantes al cumplir con las valoraciones correspondientes (Psiquiatría, 

Psicología, Infectología, Inmunología, Cardiología, Urología, Dental, 

Otorrinolaringología, Neumología y Nefrología) para recibir un injerto renal de 

donador vivo o cadavérico y que sean sometidos al trasplante.  

Universo de trabajo 

Pacientes con enfermedad renal crónica que hayan sido aceptados por el comité de 

trasplantes al cumplir con las valoraciones correspondientes (Psiquiatría, 

Psicología, Infectología, Inmunología, Cardiología, Urología, Dental, 

Otorrinolaringología, Neumología y Nefrología) para recibir un injerto renal de 

donador vivo o cadavérico y que sean sometidos al trasplante. 

Tiempo de ejecución 

Se inició el recutamiento de pacientes el 15 de marzo y se concluyo para fines de 

este trabajo el 30 de junio de 2023. Utilizando los siguientes criterios de selección.  

 

 

 

 



Crierios de selección 

Criterios de 
inclusión 

Criterios de 
exclusión 

Criterios de 
eliminación 

Paciente con 

Enfermedad Renal 

Crónica en Terapia de 

sustitución renal. 

Paciente que se 

encuentren captados por 

el servicio de Nefrología 

y/o Unidad de 

Trasplantes. 

Pacientes mayores de 18 

años. 

Pacientes sometidos a 

trasplante renal de 

donación cadavérica o 

viva. 

Pacientes que acepten 

voluntariamente 

participar en el estudio 

previa firma de una carta 

de consentimiento. 

Pacientes que estén 

imposibilitados en 

realizarles la 

medición de la 

composición corporal. 

Pacientes que 

rehúsen continuar en 

el protocolo de 

investigación y retiren 

su carta de 

consentimiento 

informado. 

 
 
 



Tamaño de la muestra 

Considerando la fórmula de Lwanga-Lemeshow para estudios de cohorte y tomando 

en cuenta los datos de Oterdoom LH y cols (42) de acuerdo a la pérdida del injerto 

como evento de interés, se obtuvo lo siguiente: 

 

 

 

 

 

 

• Probabilidad esperada de la enfermedad en los expuestos =P1=0.60 

• Probabilidad esperada de la enfermedad en los no expuestos =P0=0.40 

• Nivel de significancia= = Za( 1.96)2= 3.84 

• Precisión deseada=E=0.05 

n= 3.84 (0.667 + 1.5) / (0.0027) =3093 à Considerando una pérdida del 20% = 3711 

Sin embargo, considerando que la cantidad de casos no es constante a través del 

tiempo, se pretende que el muestreo sea de manera consecutiva para todos los 

pacientes que cumplan con los criterios de selección. 
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Variables  

Nombre de la 
variable 

Definición Tipo de variable Unidad de 
medida 

Sexo Referido por 

interrogatorio. 

Cualitativa 

Dicotómica 

Masculino 

Femenino 

Edad Fecha actual – 

Fecha de 

nacimiento. 

Cuantitativa 

Continua 

Años 

Peso Antropometría Cuantitativa 

Continua 

Kg. 

Estatura Antropometría Cuantitativa 

Continua 

m. 

IMC Se evaluará por 

medio de la 

siguiente fórmula: 

Peso (Kg) / Estatura 

(m)2 

Cuantitativa 

continua 

Kg/m2 

Fuerza 
muscular 

Dinamometría  Cuantitativa 

continua 

Kg. 

Circunferencia 
de Brazo 

Antropometría Cuantitativa 

Continua 

cm. 

Circunferencia 
de Cintura 

Antropometría Cuantitativa 

Continua 

 

cm. 

Circunferencia 
de Cadera 

Antropometría Cuantitativa 

Continua 

cm. 

Composición 
Corporal  

Se evaluará de 

acuerdo a la 

ubicación del vector 

de impedancia en el 

Cualitativa 

Nominal 

 

Percentil 50 o 75 y 

cuadrante 1, 2,3 o 

4: Normal 



cuadrante y 

percentil por BIVA 

(R/H-Xc/H) 

Percentil >75 y 

cuadrante 2: 

Delgados 

Percentil >75 y 

cuadrante 3: 

Obesos 

Percentil >75 y 

cuadrante 4: 

Caquécticos 

Resistencia BIA Cuantitativa 

continua 

Ohm 

Reactancia BIA Cuantitativa 

continua 

Ohm 

Tiempo con 
Enfermedad 

Renal Crónica 

Tiempo desde el 

diagnostico de ERC 

hasta el día del 

interrogatorio 

Cuantitativa 

Continua 

años 

Tipo de 
tratamiento de 
remplazo renal  

Son los métodos 

para sustituir la 

función renal 

Cualitativa 

Nominal 

Diálisis peritoneal  

Hemodiálisis  

Tiempo en 
tratamiento de 
remplazo renal  

Tiempo desde el 

inicio de TRR hasta 

el día del 

interrogatorio 

Cuantitativa 

Continua 

años 

Uresis residual La uresis que 

mantiene el 

paciente con ERC 

Cualitativa 

Nominal 

Presente=1  

Ausente=0 

Peso seco  El peso postdiálisis 

en el que el 

paciente se 

mantiene sin datos 

Cuantitativa 

Continua 

kg 



de sobrecarga o de 

depleción de 

volumen 

HTA  Enfermedad 

crónica en la que 

aumenta la presión 

arterial sistémica 

Cualitativa 

Nominal 

Presente=1  

Ausente=0 

DMT2 Enfermedad crónica 

caracterizada por 

hiperglucemia 

Cualitativa 

Nominal 

Presente=1  

Ausente=0 

Insuficiencia 
cardiaca  

Enfermedad donde 

el corazón no es 

capaz de bombear 

suficiente sangre al 

cuerpo 

Cualitativa 

Nominal 

Presente=1  

Ausente=0 

Albúmina Química Sanguínea Cuantitativa 

Continua 

g/dL 

Hemoglobina Biometría Hemática Cuantitativa 

Continua 

g/dL 

Hematocrito Biometría Hemática Cuantitativa 

Continua 

g/dL 

Nitrógeno 
Ureico 

Química Sanguínea Cuantitativa 

Continua 

mg/dL 

Urea Química Sanguínea Cuantitativa 

Continua 

mg/dL 

Creatinina Química Sanguínea Cuantitativa 

Continua 

mg/dL 

Tasa de 
Filtración 

Glomerular 

Por formula de 

CKD-EPI 

 

 

Cuantitativa 

Continua 

 

 

mL/min/m2 



Glucosa Química Sanguínea Cuantitativa 

Continua 

mg/dL 

Perfil de lípidos Química Sanguínea Cuantitativa 

Continua 

mg/dL 

Tipo de 
trasplante 

Depende de la 

procedencia del 

injerto renal 

Cualitativa 

Nominal 

Donador vivo = 1  

Donador 

cadavérico = 2  

Isquemia fría  Es el período que 

transcurre desde 

que el órgano es 

preservado en un 

estado hipotérmico 

hasta su trasplante 

en el receptor 

Cuantitativa 

Continua 

horas 

Isquemia 
caliente 

Es el tiempo que 

pasa desde la 

interrupción de la 

circulación del 

órgano donado 

hasta el momento 

en que es 

perfundido con la 

solución 

hipotérmica de 

preservación. 

Cuantitativa 

Continua 

horas 

Sangrado Cantidad de 

sangrado registrado 

en la hoja 

anestésica 

Cuantitativa 

Continua 

ml 

Duración de la 
hospitalización 

Referido por 

interrogatorio 

Cuantitativa 

Continua 

Días 



Complicaciones 
quirúrgicas  

Complicaciones 

referidas en la hoja 

transquirúrgica 

Cualitativa 

Nominal 

Presente=1  

Ausente=0 

Complicaciones 
en la 

cicatrización 

Complicaciones 

referidas por el 

paciente o por el 

equipo quirúrgico. 

Ejemplos retraso en 

la cicatrización, 

infección o 

dehiscencia de 

herida 

Cualitativa 

Nominal 

Presente=1  

Ausente=0 

Función 
inmediata del 

injerto 

Cuando existe 

diuresis > 2- 3 lt/día 

y disminución de la 

creatinina sérica de 

1-2 mg/dl al día 

Cualitativa 

Nominal 

Presente=1  

Ausente=0 

Función lenta 
del injerto 

Incapacidad del 

injerto de disminuir 

un 25% de la 

creatinina sérica al 

día 2-3 

postrasplante 

Cualitativa 

Nominal 

Presente=1  

Ausente=0 

Función 
retardada del 

injerto 

Necesidad de TRR 

dentro de la 1a 

semana después 

del trasplante. 

Cualitativa 

Nominal 

Presente=1  

Ausente=0 

 

 



Tecnicas y procedimientos  

Se reclutaron aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de selección en 

forma consecutiva y que firmaron de forma voluntaria una carta de consentimiento 

informado. Se obtuvieron los datos del paciente mediante el interrogatorio y por el 

expediente clínico. Se valoró previamente al trasplante a los pacientes para obtener 

los datos correspondientes a las mediciones antropométricas, fuerza muscular y de 

composición corporal. Se les dio seguimiento al mes 1 postrasplante para valorar 

los desenlaces renales.  

Antropometría 

Se pesaron a los pacientes con una báscula calibrada marca SECA® modelo 813, 

se les pidió que se retiraran todo el peso extra que pudieran traer consigo para evitar 

sesgo al momento de realizar la medición, se coló al medio de la báscula, rectos, 

con la vista al frente y con los brazos a los lados al igual que los pies 

aproximadamente a la altura de los hombros. La estatura se medió con un 

estadímetro marca SECA® modelo 220, los pacientes se colaron debajo del 

instrumento, rectos y con la mirada al frente, pero esta vez con los brazos pegados 

a los lados y las piernas juntas. Así mismo se medió circunferencias corporales con 

una cinta antropométrica SECA® modelo 201 como la circunferencia media de 

brazo: con el paciente de pie, colocará su brazo derecho en un ángulo de 90º con 

la finalidad de medir la longitud del hombro al codo y tomar la medición media, lugar 

en donde se realiza la medición, la circunferencia de cintura: se realizó con el 

paciente de pie pero esta vez con los brazos entre cruzados, se tomó como 

referencia la última costilla, lugar en donde se tomó la medición y la circunferencia 

de cadera: similar en posición a la de cintura pero en esta ocasión se tomó como 

referencia la parte más prominente de los glúteos, lugar en donde se realizó la 

medición.  

Fuerza muscular 



En cuanto a la medición de fuerza muscular (dinamometría de mano), se utilizó un 

dinamómetro de mano marca Takei® modelo SMEDCEY III F_18ª, con un rango de 

medición de 0 a 100 kg. Se obtuvieron 3 mediciones consecutivas con la mano 

dominante y se calculará un promedio entre las 3 mediciones. 

Composición Corporal 

La composición corporal se medió mediante el método de impedancia bioeléctrica 

multi frecuencia con un aparato Body Stat QuadScan 4000, para esta medición los 

pacientes estuvieron en ayuno mínimo 1 hora antes, así como también se les pidió 

que se despojaran de todos los materiales de metal para que estos no interfieran 

con las frecuencias eléctricas que produce el aparato. Para la toma de ésta, se les 

pidió que se recuesten boca arriba y posteriormente se les colocaron cuatro 

electrodos, dos en la mano y dos en el pie (ambos del lado derecho) para tomar la 

lectura de las mediciones. Los resultados que se obtuvieron de cada uno de los 

pacientes se graficaron de acuerdo al BIVA, tomando en cuenta el valor de la 

Resistencia y Reactancia. Con estos datos se ubicó a cada individuo en las elipses 

de tolerancia correspondientes al sexo. En dicha gráfica se obsevó la ubicación del 

paciente en un cuadrante y percentil específico describiendo su composición 

corporal. 

La clasificación de los individuos por su composición corporal fue la siguiente: 

Cuadrante Hidratación Percentil Clasificación 
1 - 4 0 1 - 2 Normal (1) 
3 1 3 y 4 Obeso con edema (2) 
3 0 3 y 4 Obeso (3) 
4 1 3 y 4 Caquéctico con edema (4) 
4 0 3 y 4 Caquéctico (5) 
2 0 3 y 4 Delgado (6) 

 

Asimismo, dentro de los parámetros de la medición de la composición corporal, se 

obtuvo el ángulo de fase. 



Evaluación nefrológica pretrasplante  

En pacientes con injerto de donar vivo: se llevó a cabo la valoración una vez que el 

paciente estaba programado para el evento quirúrgico, de 24 a 48 horas previas a 

la cirugía, donde se le brindó el consentimiento informado y se le realizó una breve 

entrevista. Se recabaron los datos epidemiológicos, de la historia nefrológica y de 

antecedentes personales patológicos a través de la entrevista y de la historia clínica 

que se encuentre en el expediente. 

En pacientes con injerto de donador cadavérico: se llevó a cabo una vez que se 

informó el resultado de la prueba cruzada y previo a su ingreso a quirófano. Se 

recabaran los datos epidemiológicos de la historia nefrológica y de antecedentes 

personales patológicos a través de la entrevista y de la historia clínica que se 

encuentre en el expediente. 

Evaluación nefrológica postrasplante 

Se llevó a cabo con los datos obtenido en la consulta del primer mes postrasplante, 

o en caso de que el paciente estuviera hospitalizado, con los datos obtenidos hasta 

esa fecha. Se obtuvieron los datos bioquímicos previos a la cirugía, los datos 

quirúrgicos reportados en la hoja del procedimiento quirúrgico y la hoja 

transanestésica. Se valoró la función del injerto por medio de estudios bioquímicos 

realizados durante la primera semana postrasplante. Mediante entrevista y 

exploración al paciente se obtuvieron datos respecto a complicaciones de la herida.  

  



Análisis estadistico  

Los datos que se obtuvieron se capturaron en una hoja de cálculo en el programa 

Microsoft Excel y se analizarán con el programa estadístico SPSS v24.  

 

Para las variables continuas, los resultados se analizaron con promedios ± 

desviación estándar y como frecuencia y en porcentajes en el caso de las variables 

categóricas.  

 

Realizamos análisis bivariado con prueba chi cuadrada para nuestras variables de 

composición corporal y de desenlace en la función del injerto.   

 

  



ASPECTOS ÉTICOS 
 

Aplicamos los principios bioéticos en el protocolo de investigación. 

 

Autonomía: Es la capacidad de las personas de deliberar sobre sus finalidades 

personales y de actuar bajo la dirección de las decisiones que pueda tomar. Todos 

los individuos deben ser tratados como seres autónomos y las personas que tienen 

la autonomía mermada tienen derecho a la protección.  

 

Beneficencia: “Hacer el bien”, la obligación moral de actuar en beneficio de los 

demás. Curar el daño y promover el bien o el bienestar. Es un principio de ámbito 

privado y su no-cumplimiento no está penado legalmente.  

 

No-maleficencia: Es el primum non nocere. No producir daño y prevenirlo. Incluye 

no matar, no provocar dolor ni sufrimiento, no producir incapacidades. No hacer 

daño. Es un principio de ámbito público y su incumplimiento está penado por la ley.  

 

Justicia: Equidad en la distribución de cargas y beneficios. El criterio para saber si 

una actuación es o no ética, desde el punto de vista de la justicia, es valorar si la 

actuación es equitativa. Debe ser posible para todos aquellos que la necesiten. 

Incluye el rechazo a la discriminación por cualquier motivo. Es también un principio 

de carácter público y legislado. 

 

• De acuerdo a la Ley General de Salud en materia de Investigación en Salud, 

se trata de una investigación con riesgo mínimo. 

• Se sometió a revisión en el Comité de Ética En Investigación del CMN “20 de 

Noviembre” con resolución aprobatoria, otorgandose el folio con número 

061.2023. 

• Los pacientes firmaron una carta de consentimiento informado previo a la 

inclusión del estudio, en donde se les explicó el propósito, los beneficios y 

riesgos que podrían presentarse en el curso de la investigación, así como 



también se les informó de sus derechos y responsabilidades al momento de 

estar incluidos. 

• La decisión de participar en el estudio fue responsabilidad solamente de los 

pacientes, así como de retirarse del estudio cuando así lo deseen, su 

decisión no afectará de ningún modo la atención que reciben en el CMN “20 

de Noviembre”. 

• Los datos recabados se mantendrán de manera confidencial, solo el personal 

autorizado de la Coordinación de Investigación y del Servicio de Nefrología 

de Trasplante del CMN “20 de Noviembre” podrá tener acceso a la 

información. 

 

 

  



RESULTADOS 

 

Hasta el momento, del periodo comprendido de marzo a junio de 2023, obtuvimos 

una muestra de 9 pacientes, 5 hombres (55.6%), con una mediana de edad de 43 

(21-64) años.  Con antecedentes de Diabetes Mellitus  (22.2%), Hipertensión Arterial 

Sistémica (66.7%), Falla Cardiaca (11.1%), Enfermedad Pulmonar (11.1%) y 

Trasplante Renal Previo (11.1%).   

En cuanto a la Enfermedad Renal los pacientes tienen una media de tiempo de 

evolución de 11.8 años, en su mayoría de etiología no filiada (55.6%), seguido de 

otras causas (22.2 %), nefropatía diabética (11.1%) y glomerulopatías (11.1%).  

Con una media de tiempo en terapia de remplazo renal de 2.5 años, 7 (77.8% ) de 

ellos en hemodiálisis y 2 (22.8 %) en diálisis peritoneal. 

En cuanto al tratamiento médico, el 66.7% se encontraba con Inhibidor de la Enzima 

Convertidora de Angiotensina o Antagonista de Receptor de Angiotensina, 55.6% 

con beta bloqueador, 66.7% con calcio antagonista, 22.2% con diurético y 77.8% 

con estimulante de la eritropoyesis.  

El 77.8% de los pacientes recibieron trasplante de donador vivo y el 22.2 % de 

donador cadavérico. Tuvieron una media de isquemia fría de 4 (0.5 – 14) horas, un 

sangrado de 463.3  (70 – 1000) ml y 6 de ellos (66.6%) recibieron inducción con 

Basiliximab y 3 (33.3%) con Timoglobulina.  

En la valoración antropométrica se observó que los pacientes tenían una mediana 

de IMC de 23.32 (16.4-28.6) kg/m2, con una talla de 1.61 (1.45-1.83) mts. y peso de 

61.36  (36.3-94.9) kg. Las  circunferencias de brazo fueron de 28.94 (21-39) cm, de 

cintura  de 83.5  (62-114) cm y de cadera 89.88 (66-111) cm.  

Se les realizó análisis de bioimpedancia electrica (BIA), con una media de 

Resistencia (R) de 538.267 (435-818) Ohm, Reactancia (XC) de 52.27 (21.1-125.3) 

Ohm, Ángulo de Fase (AF) de 5.3 º (3.6 º -8.7º), R/H  de 335.48 (266-549) Ohm/m 

y XC/H  de 32.77 (17.6-84.1) Ohm/m.  Las caracteristicas se muestran en la Tabla 

1.  
 



TABLA 1. CARACTERISTICAS GENERALES (n= 9) 

Caracteristicas Demográficas 
Edad (años) 43.44 (21 – 62) 

Sexo  
• Hombres  (%) 5 (55.6) 

Comorbilidades 
DMT2  (%) 2 (22.2) 
HAS (%) 6 (66.7) 
Falla Cardiaca  (%) 1 (11.1) 
Enfermedad Pulmonar  (%) 1 (11.1) 

Trasplante Renal Previo (%) 1 (11.1) 

Enfermedad Renal 
Tiempo de evolución  (años) 11.8 (2 - 27) 

Etiología  
• No filiada (%)  5 (55.6) 

• Diabetica (%) 1 (11.1) 
• Glomerulopatia (%) 1 (11.1) 

• Otras  (%) 2 (22.2) 
Tiempo en TRR (Meses) 30 (7 – 72) 

Modalidad  
• Hemodialisis  (%) 7 (77.8) 

• Dialisis Peritoneal  (%) 2 (22.2) 

Tratamiento Farmacológico 
IECA/ARA  (%) 6 (66.7) 
Betabloqueador  (%) 5 (55.6) 
Calcio antagonista  (%) 6 (66.7) 

Diurético  (%) 2 (22.2) 
Estimulante de la eritropoyesis (%) 7 (77.8) 

Trasplante Renal 
Tipo de donador  

• Vivo  (%) 7 (77.8) 
• Cadavérico (%) 2 (22.2) 

Isquemia Fría (Minutos) 240 (30 – 840) 

Isquemia Tibia (Minutos) 49 (31 – 90) 

Isquemia Caliente (Minutos) 3.2 (1.5 – 6) 



Sangrado (ml) 463.3 (70 – 1000)  

Inducción a la inmunosupresión  

• Basiliximab  (%) 6 (66.7) 

• Timoglobulina  (%) 3 (33.3) 

Paraclínicos 
Colesterol (mg/dl) 164.62 (118-290) 

Trigliceridos (mg/dl) 156.62 (56-245) 

Albúmina (mg/dl) 3.88 (3.1-4.7) 

Hemoglobina (gr/dl 11.45 (9.2-14.7) 

P.R.A.  
• Clase I  (%) 3.66 (0-13) 

• Clase II (%) 7.11 (0-32) 

Antropometría 
Peso (Kg) 61.36 (36.3-94.9) 

Talla (mts) 1.61 (1.45-1.83) 

IMC (Kg/m2) 23.32 (16.4-28.6) 

Dinamometría (Kg) 17.54 (8.5-26.5) 

Circunferencia Brazo (cm) 28.94 (21-39) 

Circunferencia Cintura (cm) 83.5 (62-114) 

Circunferencia Cadera (cm) 89.88 (66-111) 

Bioimpendancia 
Resistencia (ohm) 538.267 (435-818) 

Reactancia (ohm) 52.27 (21.1-125.3) 



 
 

Como se muestra en la Tabla 2, el 66.7% de los pacientes se consideraron con 

obesidad y 33.3% con caquexia (Grafica 1). De los cuales 8 (88.9%) presentaron 

función inmediata del injerto y 1 (11.1%) función rentardada (Grafica 2). Tuvieron 

una media de días de estancia hospitalaria de 10.8 días y un (11.1%) paciente 

falleció. 

 
TABLA 2. DESENLACES 
Composición corporal 

• Normal  (%) 0 
• Obesidad  (%) 6 (66.7) 
• Caquexia  (%) 3 (33.3) 

Función del injerto 
• Inmediata  (%) 8 (88.9) 
• Lenta (%) 0 
• Retardada (%) 1 (11.1)  

Otros 
Dias de estancia intrahospitalaria 10.8 (8-19) 
Mortalidad 1 (11.1) 

 
 
 
 

Ángulo de fase (º) 5.3 (3.6-8.7) 

R/H (Ohm/m) 335.48 (266-549) 

XC/H (Ohm/m) 32.77 (17.6-84.1) 
Abreviaturas: DMT2, Diabetes Mellitus Tipo 2; HAS, Hipertensión Arterial Sistemica; TRR, 
Terapia de Remplezo Renal; IECA, Inhibidor de Enzima Convertidora de Angiotensina; ARA, 
Antagonista de Receptor de Angiotensina; P.R.A., Anticuerpos Reactivos a un Panel; IMC, Índice 
de Masa Corporal;  R/H, Resistencia/Talla; XC/H, Reactancia/Talla. 



 
 

 
 



 

De los 6 pacientes con obesidad, 1 (16.7%) presentó función retardada del injerto y 

5 (83.3%) función inmediata del injerto; en cuanto a los 3 pacientes con caquexia, 

los 3 (100%)  presentaron función inmediata del injerto. Tabla 3 y Grafica 3.   

 

 

TABLA 3. 

 OBESO CAQUECTICO TOTAL 

FUNCIÓN INMEDIATA 
DEL INJERTO 

5 (83.3 %) 3 (100%) 8 (88.9%) 

FUNCIÓN 
RETARDADA DEL 
INJERTO 

1 (16.7%)  0 (0%) 1 (11.1%) 

TOTAL 6 (100%) 3 (100%)  9 (100%) 

 
 

 

 
 

p = 1 



DISCUSIÓN  

La muestra que obtuvimos esta muy por debajo de la muestra calculda para poder 

tener un poder estadistico significativo, por lo que no podemos generalizar los 

observaciones previamente descritas a nuestra muestra planeada de estudio ni a la 

población en general. Pese a que no obtuvimos la muestra calculada, cabe destacar 

que las características de la muestra que obtuvimos son similares a las descritas en 

estudios como el de Streja E y cols.42, con una edad similar y en su mayoría 

hombres. Nuestros pacientes presentan principalmente Hipertensión Arterial 

Sistémica a diferencia de otros estudios donde en su mayoría presentan Diabetes 

Mellitus Tipo 2.  

En los estudios realizados por Sreja E y cols.42 y por Meier-Kriesche y cols.43 donde 

valoraron relación de pérdida del injerto con la composición corporal medida por 

IMC, la mayoría de los pacientes de esos estudios recibieron trasplante de donación 

cadavérica (hasta en un 70%), en contraste con nuestros pacientes que recibieron 

trasplante de donadores vivos en un 77.6%, esto puede dar resultados distintos ya 

que los pacientes receptores de un trasplante cadavérico per se tienen mayor riesgo 

de función lenta o retardada del injerto. Por esta misma situación nuestros pacientes 

tienen un menor riesgo inmunológico de rechazo y presentan en promedio menores 

tiempos de isquemia fría, tibia y caliente. Dichas características pudieran ser 

favorecedoras para observar un efecto más directo de la composición corporal sobre 

la función inmediata del injerto.  

En cuanto a la composición corporal por antropometría podemos observar que la 

media de IMC de nuestros pacientes es 23.3 kg/m2, y basándonos en la OMS 

podríamos clasificar a nuestra población en una composición corporal normal en su 

mayoría. Estos datos difieren a los publicados en los estudios previamente 

mencionados con población predominantemente europea y americana, donde la 

mayoría de los pacientes (32%) se encontraba en el rango de 25 a 30 kg/m242;  al 

igual que en el estudio de Meier-Kriesche43 donde la media de IMC fue de 25 kg/m2, 

categorizándose con sobrepeso. Sin embargo, nuestros datos coinciden con los 

publicados en un estudio con población mexicana, donde el IMC promedio en toda 



la población fue de 24 ± 4.05 kg/m2 (rango 14-36.9)31. Esto pudiera representar una 

diferencia en cuento a las características dependiendo del origen geográfico de los 

pacientes. 

Resulta interesante que a pesar de que nuestra muestra presenta una composición 

corporal normal medida por el IMC al momento de valorarlos con bioimpedancia el 

66.6% eran considerados con obesidad y el 33.3% con caquexia, pero ninguno entro 

en una composición normal. No disponemos datos similares de otros estudios, ya 

que el parámetro que se ha utilizado para la medición de la composición corporal 

en pacientes con ERC y/o receptores de trasplante renal ha sido el IMC.  

En otros datos arrojados por el BIA, el ángulo de fase medio de nuestra muestra fue 

5.3 (3.6-8.7º), significativamente menor al reportado en población hispana sana 

(7,33 ± 1,13°)49; sin embargo encontrándose por arriba de lo reportado como corte 

óptimo en pacientes con ERC  (4,45°), incluso encontrándose cercano al punto de 

corte relacionado a aumento en la supervivencia en pacientes con ERC en 

población asiática (> 5,85 ± 0,56° (P = 0,046)50. 

En cuanto a los desenlaces, uno (11.1%) de los pacientes presentó Función 

Retardada del Injerto (DGF), que representa hasta el momento una incidencia 

menor a lo reportado en otros estudios, donde la DGF se presó en más de 40% de 

las veces51. Esto pudiera estar relacionado a que en nuestro centro se han llevado 

a cabo más trasplantes de donación viva que confieren menor riesgo de Función 

Retardada del Injerto representando un factor confusor que conlleva a requerir una 

mayor muestra para obtener resultados más contundentes.  

  



CONCLUSIONES 

Por el momento no podemos concluir que la composición corporal se asocie a 

desenlaces de la función del injerto renal, es necesario continuar reclutando 

pacientes para obtener una muestra más robusta. Sin embargo, podemos observar 

que la composición corporal de nuestra muestra difiere a la reportada en estudios 

con población europea y americana basándonos en el IMC, y que este IMC parece 

no correlacionar con la composición corporal medida con técnica de Análisis de 

Bioimpedancia.  

La incidencia de Función Retardada del Injerto de nuestro centro parece ser menor 

a la reportada en literatura internacional, esto pudiera ser secundario a que la 

mayoría de los pacientes de nuestra muestra recibieron un injerto de donador vivo.  

El paciente que presentó Función Retardada del Injerto se clasificó como obeso por 

BIA, correlacionándose con publicaciones previas que asocian a la Obesidad con 

mayor riesgo de Función Retardada del Injerto. 

Se deberá de analizar de manera más detenida los factores que puedan estar 

implicados en la falta de correlación entre la composición corporal por IMC y por 

BIA, que pueden estar en función del estado de volumen y/o de la masa muscular y 

esto representar una diferencia en la relación con los desenlaces renales.  

No se reportaron complicaciones quirúrgicas en nuestros pacientes a pesar de 

considerarse en su mayoría obesos y esto estar relacionado a complicaciones.  
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