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RESUMEN 
 

Introducción: El estudio de la composición corporal del nefrópata que ha sido trasplantado es un 

elemento importante de la evaluación nutricional, y se encamina a detectar la repercusión de varios 

eventos clínicos que a través de la inflamación (como factor fisiopatológico integrador) pueden 

generar trastornos nutricionales y con ello un riesgo mayor para una evolución desfavorable. 

Objetivo: Estimar las asociaciones que puedan existir entre la composición corporal del nefrópata 

trasplantado (NT) y factores demográficos y clínicos selectos. Diseño del estudio: Prospectivo, 

transversal, analítico. Serie de estudio: Ochenta y ocho NTs (Hombres: 57.9 %; Edad promedio: 

46.2 ± 11.4 años; Edades ≥ 60 años: 12.5 %; Donante cadáver: 81.8 %; Tiempo de realizado del 

trasplante renal: 6.1 ± 5.8 años; eFG promedio: 49.0 ± 16.7 mL.minuto
-1

 * m
2
 de superficie 

corporal; eFG < 60 mL.minuto
-1

: 73.8 %) con un año (o más) de vida del injerto renal; que eran 

tratados con la combinación prednisona + ciclosporina A + micofenolato de mofetil; y que no 

presentaron intercurrencias en el momento de la investigación. Métodos: La composición corporal 

del NT se reconstruyó mediante bioimpedancia eléctrica (BIE) de arco inferior, y se describió con 

un modelo tetracompartimental: Peso corporal = Masa grasa + Proteínas + Minerales + Agua 

corporal total. Se hicieron previsiones adicionales para la grasa visceral (GV). El tamaño de los 

compartimientos corporales se correlacionó con el sexo y la edad del sujeto, el tipo de donante del 

órgano, el tiempo transcurrido del trasplante, la tasa de filtración glomerular, y el Índice de Masa 

Corporal (IMC) como indicador de adiposidad corporal global. Resultados: La composición 

corporal del NT fue como sigue: Peso corporal: 70.4 ± 16.3 kg; IMC: 25.1 ± 5.1 kg.m
-2

; ICT: 0.54 

± 0.08; Grasa corporal: 24.5 ± 11.1 % del peso corporal; Proteínas: 18.1 ± 4.3 %; Minerales: 3.8 ± 

0.5 %; y Agua corporal total: 53.6 ± 7.2 %; respectivamente. El tamaño de la masa magra fue del 

75.5 ± 13.9 %. La GV fue de 7.5 ± 4.1 kg. La GC fue dependiente del sexo del NT: Hombres: 19.0 

± 7.8 % vs. Mujeres: 32.1 ± 10.4 % ( = -13.1 %; p < 0.05). Se encontraron relaciones circulares 

entre la GC, el IMC, el ICT y la GV. El cambio en la GC se trasladó a cambios en el agua corporal 

y el contenido corporal de proteínas. Conclusiones: El tamaño corriente de los compartimientos 

corporales en los NTs solo podría explicarse por el sexo del sujeto. Una GC aumentada se asoció 

con valores mayores del IMC, el ICT y la GV. Borroto Díaz G, Alanes  Sirpa  JG,  Barceló  

Acosta M. Sobre la asociación entre los eventos clínicos de los pacientes trasplantados renales y la 
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INTRODUCCIÓN 
 

El estado nutricional influye de 

manera directa en el estado de salud de la 

persona, y repercute significativamente en la 

capacidad de respuesta del enfermo ante 

situaciones patológicas agudas | crónicas.
1-2

 

Es por ello que se necesitan técnicas que 

permitan valorar de forma exacta el estado 

nutricional del enfermo. En los casos de una 

u otra forma de malnutrición (por defecto | 

por exceso), el equipo de salud podrá 

intervenir efectivamente la situación 

nutricional encontrada, para así influir en la 

evolución de los enfermos y la respuesta 

terapéutica.
3-4 

Dentro del estudio integral de las 

personas afectadas por trastornos 

nutricionales, el conocimiento de la 

composición corporal es un aspecto básico 

que forma parte indisoluble de la evaluación 

clínica general que requiere el abordaje y 

seguimiento de tanto las enfermedades 

primariamente nutricionales como de otras 

entidades de curso agudo | crónico que 

puedan eventualmente repercutir en el estado 

nutricional del enfermo.
5-7 

El estudio y descripción de la 

composición corporal de las personas se 

aborda clásicamente mediante niveles de 

integración.
8-10

 El primer nivel (nivel I) es 

denominado atómico, y está integrado por 

los minerales que componen el ser humano. 

Se hace notar que 4 átomos representan más 

del 95 % del peso corporal del sujeto sano. 

El nivel II (molecular) está compuesto por 

las moléculas presentes en las células y los 

tejidos, a saber: el agua, los lípidos, las 

proteínas y los minerales. El nivel III 

(celular) reúne a las células del cuerpo 

(además de los líquidos y solutos 

extracelulares), y es donde se integra el 

metabolismo celular. El nivel IV (tisular) 

está constituido por los tejidos corporales, 

entre ellos, la masa muscular esquelética, la 

masa ósea corporal, el tejido adiposo, y el 

agua corporal (entre otros). Finalmente, el 

nivel V (global o corporal) está compuesto 

clásicamente por la cabeza y el cuello, el 

tronco y las extremidades. Es solo natural 

entonces que cada uno de los componentes 

de los diferentes niveles de organización de 

la composición corporal de la persona pueda 

expresarse como una parte (absoluta | 

relativa) del peso corporal total.
 

La composición corporal de las 

personas también ha sido abordada mediante 

modelos asentados en las tecnologías y 

métodos que se han creado para el estudio y 

descripción de los mismos.
11

 El modelo 

bicompartimental es uno de los más 

populares, y particiona el peso corporal en 

dos grandes compartimentos: la masa grasa 

corporal (que se obtiene como una 

derivación de la densidad del cuerpo 

humano) y la masa libre de grasa (constructo 

que reúne todos los demás componentes 

corporales que no incorporan grasa en su 

composición).  

El modelo bicompartimental ha sido 

expandido para acomodar otros de creciente 

complejidad. El modelo tricompartimental 

incluye (junto con la masa grasa) el agua 

corporal, las proteínas y los minerales como 

los componentes a su vez de los tejidos 

magros. Por su parte, el modelo de cuatro 

compartimientos divide la masa magra 

corporal en masa celular, solutos 

extracelulares y líquidos extracelulares. El 

modelo multicompartimental es la más 
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reciente adición en la modelación de la 

composición corporal, y provee estimados 

de la masa grasa corporal, la masa muscular, 

la masa ósea, y el agua corporal, entre 

otros.
12-15 

Se han desarrollado varias técnicas 

para el estudio de la composición corporal 

del ser humano. Estas técnicas pueden medir 

directamente el tamaño del compartimiento 

deseado, o estimarlo mediante relaciones 

anatomofuncionales preestablecidas. Así, se 

han utilizado técnicas antropométricas que 

se basan en la talla, el peso corporal, las 

circunferencias de los segmentos corporales 

y los pliegues cutáneos para obtener 

estimados de las masas grasa, magra y 

muscular esquelética; lo que explicaría la 

popularidad de la antropometría como 

técnica de estudio de la composición 

corporal.
16

 También se tienen técnicas 

operacionalmente más complejas y 

demandantes como la hidrodensitometría,
17-

18
 la densitometría de doble absorción 

(DEXA),
19-21

 el análisis de la activación de 

neutrones,
22

 la bioimpedancia eléctrica 

(BIE),
23-24

 y la captación de imágenes como 

la tomografía axial computarizada (TAC) y 

la resonancia magnética nuclear (RMN).
25-27

  

El tamaño de los compartimientos 

corporales se ha extrapolado para evaluar las 

asociaciones que éstos sostienen con 

indicadores de salud tales como la 

resistencia a la insulina, el exceso de peso y 

presencia de enfermedades crónicas no 

transmisibles como la hipertensión arterial 

(HTA) y la Diabetes mellitus (DM).
28-29

 Sin 

embargo, tales asociaciones puede que no 

revelen la influencia del cambio en el 

tamaño del compartimiento corporal en el 

indicador de salud. También el conocimiento 

del tamaño del compartimiento corporal 

puede que no sea útil para medir el impacto 

de la terapéutica adoptada con vistas a la 

modificación prospectiva del mismo, y con 

ello, la mejoría en el estado de salud del 

sujeto. En tal sentido, el Índice de Masa 

Corporal (IMC) puede que no revele el 

riesgo real de ocurrencia de una de las 

formas de la gran crisis ateroesclerótica 

(GCA) en un sujeto obeso.
30

 La variabilidad 

de persona-a-persona y de población-a-

población de los estimados de un 

compartimiento corporal, y las dificultades 

en la homogenización de las técnicas y los 

procedimientos de medición, se suman a las 

desventajas que acompañan a cualquier 

método de estudio de la composición 

corporal. 

La BIE es hoy en día una de las 

técnicas más populares de estudio de la 

composición corporal de las personas, 

después de la antropometría.
31-32

 La BIE está 

disponible en varios formatos tecnológicos 

que recorren desde la BIE de 4 frecuencias 

de cuerpo total hasta la BIE de arco inferior 

de monofrecuencia. La disponibilidad de los 

equipos de BIE, unido a la versatilidad y la 

portabilidad de los mismos, han hecho que la 

BIE se emplee cada vez más en el estudio de 

los cambios de la composición corporal del 

sujeto durante períodos de depleción + 

repleción nutricional, así como de las 

asociaciones entre los compartimientos 

corporales y el riesgo de ocurrencia de 

eventos potencialmente letales en la 

infecciones por el VIH/sida, la enfermedad 

crítica y la falla orgánica aguda, la afección 

orgánica crónica, y el cáncer.
31-32 

El trasplante renal (TR) constituye la 

terapia de elección para sustituir la función 

renal dañada en los nefrópatas que arriban a 

la fase final de la ERC. No por ello el TR 

deja de ser una terapéutica compleja y 

altamente especializada, sobre todo si se 

atiende a cada uno de los aspectos clínicos 

involucrados en la evolución de estas 

subpoblaciones de enfermos. Es solo 

inmediato que la composición corporal y el 

estado nutricional del nefrópata trasplantado 

(NT), y la corrección de los trastornos 

vinculados que puedan influir sobre estas 

categorías, juegan un papel protagónico en la 

patencia a largo plazo del órgano 

trasplantado.
33-36 
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Se ha reconocido que la composición 

corporal de la persona puede variar de 

acuerdo a múltiples factores como la edad, el 

sexo y el color de la piel (como un 

subrogado de la composición genómica del 

ser humano y el origen étnico), elementos 

éstos presentes de forma natural (y por lo 

tanto no modificables); así como en estados 

patológicos como el exceso de peso y la 

obesidad, los trastornos de la distribución 

hídrica (como los edemas y la ascitis), la 

inflamación y el hipercatabolismo, eventos 

potencialmente modificables que pueden 

aparecer también en el TR.
37-39 

El TR es considerado como un estado 

crónico de inflamación que es propiciado 

por las infecciones crónicas a los 

citomegalovirus, el virus de la hepatitis C, y 

el virus BK; los trastornos metabólicos como 

la Diabetes mellitus, las dislipidemias, la 

hipertensión arterial, el rechazo del órgano 

trasplantado, y la aparición de proteinuria 

y/o neoplasias.
40-41

 Otras fuentes de 

inflamación se pueden sumar a las 

anteriormente señaladas, y que son aportadas 

por el propio acto del TR, como el tipo de 

donante (vivo vs. cadáver), el tiempo de vida 

del injerto, el grado de función renal, y el 

 

Figura 1. Alteraciones del estado nutricional en los nefrópatas trasplantados. Factores influyentes. 

 

 
 

Fuente: Construcción propia de los autores de acuerdo con elementos encontrados en la literatura revisada. 
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tratamiento inmunosupresor utilizado en la 

profilaxis del rechazo. A modo de ejemplo: 

el trasplante de un riñón a partir de un 

donante vivo se asocia a una mejor 

evolución clínica, una función óptima del 

injerto, y una menor tasa de complicaciones, 

todo lo cual puede también traducirse en una 

menor dosis de inmunosupresión, y en virtud 

de todo ello, un mejor estado nutricional. 

Luego, el NT con un riñón de un donante 

vivo exhibiría una mejor composición 

corporal si se le comparara con los enfermos 

que reciben un injerto proveniente de un 

cadáver. 

El tiempo de supervivencia del 

trasplante es otro factor a considerar en el 

estudio de la composición corporal del NT. 

Con el transcurso del tiempo, el enfermo 

acumula los efectos adversos de la 

inmunosupresión, las infecciones 

intercurrentes facilitadas por estos fármacos, 

y el deterioro progresivo de la función del 

injerto. Luego, un tiempo más prolongado de 

supervivencia del trasplante se asociaría a 

una composición corporal más deteriorada. 

La uremia se reconoce como un estado 

acidótico, inflamatorio, e insulinorresistente, 

y por lo tanto hipercatabólico.
42-44

 La 

acumulación de desechos tóxicos, unido a la 

disminución de la función depuradora renal, 

genera un estado inflamatorio crónico que 

produce anorexia, depleción nutricional, y 

mala utilización de la energía metabólica y 

el nitrógeno proteico. En consecuencia, la 

uremia crónica (subrogada en el grado de 

funcionalidad del injerto renal), debería 

considerarse como otro factor influyente del 

estado nutricional y la composición corporal 

de los NTs.
 

El imprescindible tratamiento 

inmunosupresor que se tiene que utilizar 

para evitar el rechazo (agudo | crónico) del 

órgano injertado es otro factor a considerar 

en los estudios de la composición corporal y 

el estado nutricional del NT.
45-46

 Los 

esteroides son conocidos como estimulantes 

del apetito y el depósito visceral de las 

grasas ingeridas, lo que facilita la aparición 

de una obesidad androide (altamente 

insulinorresistente) y las complicaciones 

metabólicas que le son propias por sus 

efectos hiperglucemiantes e 

hiperlipidémicos. La obesidad androide 

inducida por esteroides contribuye además al 

desarrollo y el agravamiento de la 

hipertensión arterial, la endotelitis y la 

ateroesclerosis. Los inhibidores de la 

calcineurina (como la ciclosporina A y el 

tacrolimus) son drogas altamente tóxicas, y 

se han relacionado con la aparición de 

Diabetes, dislipidemias, HTA e 

hipercatabolia. Sin embargo, los esteroides y 

los anticalcineurínicos constituyen piedras 

angulares de los protocolos de 

inmunosupresión actuales, tanto en la fase 

inicial del TR como durante las terapias de 

mantenimiento. Estas aseveraciones 

justifican entonces la sospecha de la 

influencia deletérea de los mismos en el 

equilibrio nutricional y la composición 

corporal de los NTs.
45-46 

El tejido adiposo es un componente de 

la constitución corporal de la persona que 

cada vez gana más atención, no solo por el 

tamaño del mismo respecto del peso 

corporal, sino también por la distribución 

topográfica de las locaciones que lo integran. 

El exceso de la grasa corporal, y sobre todo 

la distribución de la misma según un patrón 

androide (léase también visceral o 

abdominal), se asocian a la génesis de los 

trastornos metabólicos que tienen como 

sustrato patogénico la resistencia de los 

tejidos periféricos a la acción de la insulina 

(de los cuales el tejido adiposo es parte 

importante); y facilitan la aparición del 

conocido síndrome de resistencia a la 

insulina que no es más que un clúster que 

engloba factores de riesgo como la Diabetes 

mellitus, la HTA, y la dislipidemia (entre 

otros) para la ocurrencia de la enfermedad 

cardiovascular: reconocida ahora como la 

principal causa de muerte en los NTs.
47-50 
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En trabajos anteriores se han expuesto 

los hallazgos de los autores sobre el estado 

de la composición corporal del NT,
51

 y la 

influencia de la grasa visceral (GV) sobre 

eventos mediatos y tardíos en la evolución 

del sujeto.
52

 En el NT ocurre una rápida 

ganancia de peso en el año siguiente al TR, 

pero esta ganancia de peso se asocia a una 

excesiva deposición de grasa visceral en la 

región abdominal. No solo eso: un mayor 

tamaño de la GV se asocia con una mayor 

ocurrencia del Síndrome metabólico (SM), y 

un deterioro superior de la funcionalidad del 

injerto colocado. 

La ocasión se ha presentado ahora para 

estudiar la composición corporal de NTs 

mediante un modelo BIE de 4 

compartimientos, y evaluar cómo los 

tamaños de los compartimientos corporales 

cambian según varios predictores 

demográficos, clínicos y nutricional del 

sujeto.
 

 

MATERIAL Y MÉTODO 
 

Locación del estudio: Programa de 

atención al TR, Servicio de Nefrología, 

Hospital Clínico quirúrgico “Hermanos 

Ameijeiras” (La Habana, Cuba). 

Diseño del estudio: Prospectivo, 

transversal, analítico. 

Serie de estudio: Fueron elegibles para 

ser incluidos en la presente investigación los 

NTs atendidos en la Consulta externa del 

Programa entre el 1
ro

 de Enero del 2018 y el 

31 de Diciembre del 2018 (ambos incluidos) 

de uno u otro sexo, con edades ≥ 19 años, 

independientemente de la procedencia del 

órgano, y con un año de vida (o más) del 

injerto; y que  estuvieran adheridos a un 

protocolo de inmunosupresión triple 

consistente en la administración simultánea 

y concurrente de esteroides, micofenolato 

mofetil y ciclosporina A a las dosis ajustadas 

según el tiempo de vida del injerto y el 

protocolo aprobado y utilizado en el centro; 

y que consintieron en participar mediante la 

firma del correspondiente acto de 

consentimiento informado. La 

homogenización del tratamiento 

inmunosupresor como factor de selección de 

la muestra permitió allanar las diferencias (y 

con ellas las fuentes de error biológico) que 

pudieran existir entre los pacientes admitidos 

dentro del estudio en cuanto al impacto de 

dicho tratamiento en la composición 

corporal y la evaluación nutricional. 

De cada paciente se colectaron el sexo 

(Masculino vs. Femenino), la edad (como 

años de vida cumplidos), el tiempo de 

realización del injerto renal como los años 

transcurridos entre la fecha de colocación 

del injerto y el momento de la admisión en el 

estudio, y la procedencia del injerto 

(Donante cadáver vs. Donante vivo). El 

tiempo de realización del injerto renal se 

estratificó ulteriormente como sigue: 1 – 3 

años, 4 – 8 años, y +8 años. 

Determinación de la funcionalidad 

del injerto renal: La funcionalidad del 

injerto renal se determinó de los valores 

corrientes de la intensidad de la filtración 

glomerular (eFG), estimada a su vez de la 

creatinina sérica propia del sujeto NT en el 

momento de la admisión en el estudio 

mediante la ecuación predictiva desarrollada 

durante el estudio MDRD.
53

 El eFG se 

estratificó ulteriormente como sigue: 

Normal: ≥ 60 mL.minuto
-1

 * m
2
 de 

superficie corporal vs. Disminuido: < 60 

mL.minuto
-1

 * m
2
 de superficie corporal.

53
 

Mediciones antropométricas: De cada 

paciente se obtuvieron la talla (centímetros) 

y el peso corporal (kilogramos) mediante los 

protocolos recomendados internacional-

mente.
54-55

 El IMC se calculó ulteriormente 

con los valores registrados de la talla y el 

peso. El IMC así calculado se estratificó 

como sigue:
56

 Peso disminuido para la 

Talla: < 18.5 kg.m
-2

; Peso adecuado para la 

talla: 18.5 – 24.9 kg.m
-2

; Sobrepeso: 25 – 30 

kg.m
-2

; y Obesidad: > 30 kg.m
-2

; 

respectivamente.  
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Adicionalmente, se midió la 

circunferencia de la cintura (CC) del sujeto 

de acuerdo a las pautas publicadas 

previamente.
57

 La CC se dicotomizó de 

acuerdo con el sexo del NT:
57

 CC elevada: 

Hombres: > 102 cm vs. Mujeres: > 92 cm. El 

Índice Cintura-Talla (ICT) se calculó con los 

valores corrientes de la CC y la talla del 

NT,
57

 y se distribuyó como sigue:
57

 ICT 

elevado: > 0.5 vs. ICT normal:  0.5.  

Reconstrucción de la composición 

corporal: La composición corporal del NT 

se estimó mediante un analizador de BIE 

(Tanita, Japón; OMROM, Corea del Sur) de 

arco inferior de 50 kHz de monofrecuencia 

empleando los programas propietarios del 

fabricante. El peso corporal del sujeto se 

distribuyó entre los 4 compartimientos de 

interés: Grasa corporal (GC: % del peso 

corporal), Proteínas (%), Agua corporal 

(AC: %), y Masa mineral (MMin: %). La 

masa magra corporal se obtuvo como la 

suma de los compartimientos diferentes de la 

GC: Masa magra = Proteínas + Agua 

corporal + Masa mineral. Por su parte, el 

tamaño de la GV del NT se obtuvo también 

mediante el mismo protocolo BIE 

administrado al NT.  

Procesamiento de los datos y análisis 

estadístico-matemático de los resultados: 

Los datos demográficos, sanitarios, 

bioquímicos, antropométricos y 

nutricionales de los NTs incluidos en la 

presente investigación fueron asentados en 

los registros primarios, e ingresados en una 

base de datos construida sobre ACCESS 

para OFFICE de WINDOWS (Redmon, 

Virginia, Estados Unidos). Los datos se 

redujeron hasta estadígrafos de locación 

(media), dispersión (desviación estándar), y 

agregación (frecuencias absolutas | relativas, 

porcentajes) según el tipo de la variable. 

Los estimados del tamaño de los 

distintos compartimientos corporales se 

distribuyeron a continuación según el sexo y 

la edad del sujeto, la procedencia del injerto, 

el tiempo de evolución del injerto renal, el 

eFG y el IMC. Las asociaciones resultantes 

se evaluaron mediante tests de 

independencia basados en la distribución t-

Student.
58

 Se definió un nivel de 

significación del 5 % en todas las 

instancias.
58

 

Consideraciones éticas: El presente 

estudio se condujo según los principios 

éticos que guían las investigaciones médicas 

con sujetos humanos, y que fueron 

establecidos en la última actualización de la 

Declaración de Helsinki de los Derechos 

Humanos hecha en la ciudad de Fortaleza 

(Brasil).
59

 El paciente fue informado de los 

objetivos de la investigación, y la no 

invasividad de los procederes a administrar. 

Igualmente, se le hizo saber al paciente del 

carácter voluntario de la participación en el 

estudio, y del derecho que le asistía de no 

participar, o de abandonarla en cualquier 

momento sin menoscabo de la atención 

médica que recibiría. Se garantizó en todo 

momento la confidencialidad de los datos 

recabados del paciente, y la discreción en el 

tratamiento de los mismos. 

 
RESULTADOS 
 

La Tabla 1 muestra las características 

demográficas, clínicas, sanitarias y 

antropométricas de la serie de estudio. 

Prevalecieron los hombres sobre las mujeres. 

La edad promedio del NT fue de 46.0 ± 11.0 

años. El tiempo promedio de vida del injerto 

renal fue de 6.1 ± 5.8 años. Fueron mayoría 

simple los NTs con un tiempo de vida del 

injerto de entre 1 – 3 años. Los órganos 

procedentes de cadáveres representaron el 

81.8 % de las instancias. El eFG promedio 

fue de 49.0 ± 16.7 mL.minuto
-1

 * m
2
 SC. 

Solo la cuarta parte de los sujetos tenía un 

eFG > 60 mL.minuto
-1

 * m
2
 SC. 
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El IMC promedio fue de 25.1 ± 5.1 

kg.m
-2

. El exceso de peso estaba presente en 

casi la mitad de los NTs. En contraste con 

este hallazgo, la desnutrición afectaba a solo 

el 6.8 % de la serie de estudio. La CC 

promedio fue de 90.5 ± 13.6 cm. La tercera 

parte de los NTS tenía valores aumentados 

de la CC respecto del punto de corte 

empleado para la calificación del indicador 

según el sexo. Por su parte, el ICT promedio 

fue de 0.54 ± 0.08. Las dos terceras partes de 

los NTs tenían un ICT > 0.5. 

La Figura 2 muestra el estado actual de 

la composición corporal de los NTs tras la 

administración del protocolo BIE. El tamaño 

de los 4 compartimientos medidos fue como 

sigue: Grasa corporal: 24.5 ± 11.1 % del 

peso corporal; Agua corporal total: 53.6 ± 

Tabla 1. Características demográficas, clínicas y antropométricas de los pacientes trasplantados que fueron 

incluidos en la serie presente de estudio. Se presentan el número y [entre corchetes] el porcentajes de casos 

incluidos en cada estrato de la correspondiente categoría. En instancias selectas se coloca, además, la media 

± desviación estándar de la característica. Para más detalles: Consulte el texto del presente ensayo. 

Leyenda: IMC: Índice de Masa Corporal. CC: Circunferencia de la cintura. ICT: Índice Cintura-Talla. 

 

 

Característica Hallazgos 

Sexo Masculino: 51 [57.9] 

 Femenino: 37 [42.1] 

Edad, años 46.0 ± 11.0 

Edad Entre 18 – 34 años: 13 [14.7] 

 Entre 35 – 59 años: 64 [72.7] 

 ≥ 60 años: 11 [12.5] 

Tiempo de vida del injerto, años 6.1 ± 5.8 

Tiempo de vida del injerto 1 – 3 años: 39 [44.3] 

 4 – 8 años: 24 [27.3] 

 ≥ 9 años: 25 [28.4] 

Tipo de donante del órgano Donante cadáver: 72 [81.8] 

 Donante vivo: 16 [18.2] 

Tasa de Filtrado Glomerular, mL.minuto
-1

 49.0 ± 16.7 

Tasa de Filtrado Glomerular, mL.minuto
-1

 Entre 15 – 29: 14 [15.9] 

 Entre 30 – 59: 51 [37.9]   

 ≥ 60: 23 [26.1]   

IMC, kg.m
-2

 25.1 ± 5.1 

IMC, kg.m
-2

 < 18.5: 6 [  6.8] 

 18.5 – 24.9: 41 [46.6] 

 25.0 – 29.9: 26 [29.5] 

 ≥ 30.0: 15 [17.0] 

CC, cm 90.5 ± 13.6  

CC > Punto de corte 
¶
 30 [34.1] 

ICT 0.54 ± 0.08  

ICT   0.5: 27 [30.7]  

 > 0.5: 61 [69.3] 

 
¶
 Punto de corte: Hombres: < 102 cm vs. Mujeres: < 92 cm. 

Fuente: Registros del estudio. 

Tamaño de la serie: 88. 
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7.2 %; Proteínas: 18.1 ± 4.3 %; y Masa 

mineral: 3.8 ± 0.5 %; respectivamente. El 

tamaño estimado de la masa magra fue de 

75.5 ± 13.9 %. Por su parte, el tamaño de la 

GV fue de 7.5 ± 4.1 kg. De acuerdo con los 

puntos de corte empleados en la calificación 

del indicador, la GV se distribuyó como 

sigue: Disminuida: 35.2 %; Normal: 34.1 %; 

y Aumentada: 30.7 %; respectivamente.  
 

 

 

Figura 2. Estado de la composición corporal del 

nefrópata trasplantado. Se presentan la media ± 

desviación estándar del tamaño de los 4 

compartimientos reconstruidos mediante un 

protocolo de bioimpedancia eléctrica de arco 

inferior de 50 kHz de monofrecuencia. 

 

 

 
 

Fuente: Registros del estudio. 

Tamaño de la serie: 88. 

 

 

 

La Tabla 2 muestra las asociaciones 

entre los compartimientos corporales (GV 

incluida) y las características demográficas, 

clínicas, sanitarias y antropométricas de la 

serie de estudio. La grasa corporal fue 

dependiente del sexo del NT: Hombres: 19.0 

± 7.8 % vs. Mujeres: 32.1 ± 10.4 %;            

 = -13.1 % (p < 0.05; test t-Student de 

comparación de medias independientes). El 

cambio en la GC trajo consigo cambios en 

los componentes de la masa magra corporal 

como el agua corporal y el contenido 

proteico. Sin embargo, la GV fue similar de 

sexo-a-sexo. 

No se tienen valores de referencia de 

la GC estimada mediante BIE de arco 

inferior para los sujetos cubanos 

aparentemente sanos. La mediana de la GC 

(medida mediante DEXA) es de 26.9 % para 

las mujeres cubanas, y 18.0 % para los 

hombres.
60

 De acuerdo con esta pauta, 

entonces las mujeres NT tendrían un mayor 

tamaño de la GC ( = -5.2 %; t = -3.25;       

p < 0.05; test de comparación con una media 

poblacional). 

La influencia de la edad sobre el 

tamaño de los compartimientos corporales 

no fue tan evidente. Se observó una 

tendencia hacia valores disminuidos del agua 

corporal total a medida que la edad del NT 

fue mayor, sin que la misma se hiciera 

significativa. El tamaño de los restantes 

compartimientos fue esencialmente 

independiente de la edad del NT. Tampoco 

la procedencia del órgano injertado influyó 

sobre el tamaño de los compartimientos 

corporales del NT. 

Se observaron tendencias hacia un 

mayor tamaño de la GC y la GV 

concurrentes con la disminución del 

contenido de agua, proteínas y minerales de 

la masa magra corporal con tiempos más 

prolongados de vida del injerto renal. Sin 

embargo, estas tendencias no alcanzaron 

significación (datos no mostrados). 

Cuando la serie de estudio se 

distribuyó según la intensidad del filtrado 

glomerular, se observaron tendencias hacia 

menores tamaños de la GC y la GV, y por 

transitividad, mayores contenidos de agua, 

proteínas y minerales de la masa magra con 

valores superiores del eFG. Sin embargo, 

tales tendencias tampoco alcanzaron 

significación.   

  



149 Rev Cubana Aliment Nutr Vol. 30, No. 1 Borroto Díaz y cols. 

 

Tabla 2. Asociaciones entre el tamaño de los compartimientos corporales y las características demográficas, 

clínicas y antropométricas de los trasplantados renales. Se presentan la media ± desviación estándar del tamaño 

del compartimiento corporal en cada estrato de la característica correspondiente. También se presentan las 

diferencias observadas en el tamaño del compartimiento dentro del estrato en cuestión. Para más detalles: 

Consulte el texto del presente artículo. Leyenda: eFG: Intensidad del filtrado glomerular. IMC: Índice de Masa 

Corporal. ICT: Índice Cintura-Talla.    

 

Característica Compartimiento corporal, % del peso corporal Grasa visceral, 

kg  Grasa 

corporal 

Agua 

corporal 

Proteínas Masa 

mineral 

Sexo 

 Masculino 19.0 ± 7.8 57.3 ± 5.0 19.7 ± 3.7 4.0 ± 0.4 7.7 ± 4.4 

 Femenino 32.1 ± 10.4 48.5 ± 6.5 15.8 ± 4.1 3.6 ± 0.6 7.3 ± 3.5 

  = -13.1 
¶
  = +8.8 

¶
  = +3.9 

¶
  = +0.4  =+0.4 

Edad 

 19 – 34 años 17.3 ± 8.0 58.9 ± 5.7 19.6 ± 3.4 4.2 ± 0.4 4.3 ± 1.9 

 35 – 59 años 26.2 ± 11.0 52.8 ± 7.1 17.2 ± 4.2 3.7 ± 0.5 8.4 ± 4.2 

  = -8.9  = +6.1  = +2.4  = +0.5  = -4.1 

 ≥ 60 años 22.9 ± 11.5 52.3 ± 7.1 20.9 ± 4.3 3.9 ± 0.5 6.1 ± 2.9 

  = -5.6  = +6.6  = -1.3  = +0.3  = -1.8 

Procedencia del órgano 

 Donante cadáver 24.4 ± 10.5 53.6 ± 6.9 18.1 ± 3.9 3.8 ± 0.5 7.4 ± 3.9 

 Donante vivo 24.7 ± 13.9 53.5 ± 8.6 18.0 ± 5.8 3.7 ± 0.6 8.0 ± 4.7 

  = -0.3  = +0.1  = +0.1  = +0.1  = -0.6 

Tiempo de vida del injerto 

 1 – 3 años 23.6 ± 8.9 54.3 ± 5.8 18.2 ± 3.7 3.9 ± 0.4 7.4 ± 3.8 

 4 – 8 años 24.1 ± 11.8 53.8 ± 7.6 18.4 ± 4.3 3.8 ± 0.6 7.5 ± 3.9 

  = -0.5  = +0.5  = -0.2  = +0.1  = -0.1 

 ≥ 9 años 26.4 ± 13.4 52.4 ± 8.6 17.5 ± 5.1 3.7 ± 0.6 7.7 ± 4.7  

  = -2.8  = +1.9  = +0.7  = +0.2  = -0.3 

eFG, ml.minuto
-1

 * m
2 
SC 

 15 – 29 26.8 ± 13.8 51.9 ± 8.4 17.6 ± 5.2 3.7 ± 0.6 8.4 ± 4.5 

 30 – 59 24.1 ± 10.8 53.8 ± 7.1 18.2 ± 4.3 3.8 ± 0.5 7.3 ± 4.0 

  = +2.7  = -1.9  = -0.6  = -0.1  = +1.1 

 ≥ 60 23.9 ± 10.1 54.2 ± 6.5 18.1 ± 3.8 3.8 ± 0.5 7.3 ± 4.0 

  = +2.9  = -2.3  = -0.5  = -0.1  = +1.1 

IMC, kg.m
-2

 

 < 18.5 9.2 ± 1.4 62.4 ± 2.7 23.8 ± 2.1 4.6 ± 0.2 2.5 ± 1.4 

 18.5 – 24.9 20.5 ± 8.8 56.1 ± 6.2 19.2 ± 3.6 4.0 ± 0.4 5.0 ± 2.7 

  = -11.3  = +6.3  = +4.6  = +0.6  = -2.5 

 25.0 – 29.9 26.7 ± 7.9 52.0 ± 5.7 17.7 ± 3.0 3.6 ± 0.4 9.0 ± 2.1  

  = -17.5  = +10.4  = +6.1  = +1.0  = -6.5 

 ≥ 30.0 37.9 ± 8.9 46.0 ± 5.6 13.1 ± 4.0 3.2 ± 0.4 13.7 ± 2.9 

  = -28.7 
¶
  = +16.4 

¶
  = +10.7 

¶
  = +1.4  = -11.2 

¶
 

ICT 
≤ 0.5 15.3 ± 6.5 59.5 ± 4.7 20.9 ± 3.2 4.3 ± 0.3 3.4 ± 1.2 

> 0.5 28.6 ± 10.2 51.0 ± 6.5 16.8 ± 4.1 3.6 ± 0.4 9.3 ± 3.5 

  = -13.3 
¶
  = +8.5 

¶
  = +4.1  = +0.7  = -5.9 

 

Fuente: Registros del estudio. 

Tamaño de la serie: 88. 



Trasplante renal y composición corporal  Rev Cubana Aliment Nutr Vol. 30, No. 1 150 

 

Finalmente, se exploraron las 

asociaciones entre el tamaño de los 

compartimientos corporales y los 

indicadores de adiposidad. Como era de 

esperar, a medida que se incrementó el IMC, 

fue mayor el tamaño de la GC y la GV. 

Concurrentemente fueron menores, los 

contenidos de agua, proteínas y minerales de 

la masa magra corporal. Similar 

comportamiento se observó con el ICT. 

 
DISCUSIÓN 
 

El estudio de la composición corporal 

constituye una herramienta útil en el 

tratamiento clínico y nutricional de los 

nefrópatas que viven con un riñón 

trasplantado. La identificación de los 

trastornos que puedan ocurrir a nivel de 

cualquiera de los compartimientos 

corporales mediante técnicas disponibles al 

lado del enfermo (como la propia BIE) y 

apelando a un modelo molecular de 

interpretación (como sería el modelo  

tetracompartimental empleado en el presente 

estudio) permite no solo entender mejor 

cómo se instalan y progresan trastornos 

nutricionales de uno u otro signo, sino 

también señalar a los individuos en riesgo 

aumentado de complicaciones  metabólicas, 

cardiovasculares, infecciosas y neoplásicas 

(entre otras), y que han sido vinculadas con 

la inflamación y la resistencia a la insulina, 

la hipercatabolia, y la hipertrgliceridemia. 

Varias investigaciones completadas en 

años recientes sobre la composición corporal 

y el estado nutricional del NT han puesto de 

manifiesto la tendencia del sujeto a la 

ganancia de peso corporal a expensas del 

crecimiento del tejido adiposo (en particular 

la locación abdominal), unida a la depleción 

de proteínas estructurales sobre todo las 

integradas dentro del músculo esquelético.
50

 

El trasplante renal se ha convertido hoy en 

una opción terapéutica recurrente en el 

tratamiento de la IRC, pero los pacientes que 

viven con un injerto funcionante suelen 

presentar numerosas e importantes 

complicaciones, muchas de las cuales se 

derivan de cambios ocurridos en el estado 

nutricional, a la vez que pueden repercutir en 

el mismo. 

La pérdida de masa muscular 

observada en el NT en muchas ocasiones se 

acompaña de disminución de la fuerza de 

contracción muscular y actividad física 

reducida. Esta pérdida de masa muscular 

podría ser el resultado de la inflamación y el 

hipercatabolismo crónicamente mantenidos 

en el NT por las causales descritas más 

arriba. La pérdida de masa muscular también 

podría superponerse sobre la sarcopenia 

asociada | secundaria al envejecimiento del 

sujeto, haciendo más compleja la 

intervención médico-farmacológica y 

nutricional de esta condición
*
.
61

 
 

Yanishi et al. (2017) estimaron la 

ocurrencia de la pérdida de masa muscular 

(PMM) en receptores de trasplante renal 

mediante DEXA,
62

 y encontraron que el 60 

% de los NT encuestados estaba afectado por 

esta condición. La PMM fue debida a la 

edad avanzada y la duración del tiempo en 

diálisis antes de la realización del 

trasplante.
62 

Por su parte, Takamoto et al. (2018)
63

 

estudiaron la composición corporal de los 

NTs, y la pérdida de masa muscular y 

proteínas que en ellos ocurre. Los autores 

postularon que tales trastornos de la 

composición corporal son bastante 

frecuentes entre los NTs, y pueden deberse 

al mayor tiempo que recibieron HD antes del 

                                                           
*
 En la literatura consultada la pérdida de masa 

muscular asociada a la inflamación crónicamente 

mantenida suele denominarse como “sarcopenia 

secundaria” en un intento de distinguirla de la 

caquexia observada en las enfermedades consuntivas 

como el VIH/sida y la tuberculosis y la sarcopenia 

primaria asociada | secundaria al envejecimiento 

natural. Para más detalles: Consulte: Welch C, 

Hassan-Smith ZK, Greig CA, Lord JM, Jackson TA. 

Acute sarcopenia secondary to hospitalisation-an 

emerging condition affecting older adults. Aging Dis 

2018;9:151-64. 
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trasplante, y las cifras séricas elevadas de 

triglicéridos: un subrogado bioquímico de la 

inflamación y la resistencia a la insulina.
63 

Stangl et al. (2018),
64

 en un intento por 

interpretar la etio- y la fisio-patogenia de la 

PMM observada en la ERC y el TR, han 

relacionado la depleción proteica con los 

cambios endocrinos y neuronales que 

ocurren durante el envejecimiento y como 

resultado de las enfermedades crónicas 

instaladas en la adultez. Es natural entonces 

que la insuficiencia renal, y los métodos de 

tratamiento depurador (entre ellos el TR) 

también contribuyan a la PMM observada en 

el NT.
64

 

La presente investigación encontró una 

frecuencia de exceso de peso y obesidad del 

46.5 %. Asimismo, la obesidad abdominal se 

presentó en más de las dos terceras partes de 

los NTs. La obesidad corporal se presentó 

concurrentemente con una importante 

disminución de la masa proteica, 

disminución ésta que fue más acentuada en 

las mujeres, precisamente las que exhibieron 

mayores valores del IMC y la CC. Como se 

podría anticipar, una mayor grasa corporal 

en el NT se trasladó a valores superiores de 

la GV, y los subrogados antropométricos de 

la misma como el CC y el ICT. 

Los reportes más actuales de la 

literatura han situado la prevalencia del 

exceso de peso y la obesidad en el TR entre 

un 10 – 50 %.
65-66 

Jindal (2002),
67

 después 

de estudiar una serie de 1,500 NTs con 

diferentes tiempos de evolución del injerto, 

encontró una frecuencia de sobrepeso del 40 

%, y del 20 % de obesidad. La mayor 

ganancia de peso ocurría a predominio del 

tejido adiposo durante los primeros 6 meses 

de evolución post-trasplante hasta el año, 

para posteriormente estabilizarse a modo de 

meseta.
67

 El incremento en el peso corporal 

fue menor en los años siguientes, y estuvo 

determinado en gran medida por el estado 

funcional del injerto.
67 

Gil et al. (1993)
68

 encontraron una 

ganancia de peso de 9 kg en los sujetos no 

obesos, pero de 14 kg en los obesos, al año 

de trasplante. Esta ganancia de peso trajo 

consigo un incremento del tamaño del tejido 

adiposo a expensas de la GV.
68

  

Muchos han sido los factores 

vinculados al aumento de la grasa corporal 

en el NT. La mayoría de los investigadores 

coincide en que las mujeres componen una 

gran parte de los NTs.
69

 Las explicaciones 

pudieran ser las mismas que se ofrecen para 

entender la obesidad en la población general. 

Las mujeres muestran una menor actividad 

física (en comparación con los hombres), y 

por lo tanto necesitan menos energía para 

aumentar el mismo kilogramo de peso.
69

 

Edad por edad, las mujeres muestran 

un mayor porcentaje de grasa corporal, así 

como un tamaño mayor de los depósitos de 

la misma en todo el cuerpo.
69

 Las mujeres 

tienden a acumular una mayor cantidad de 

grasa en las zonas periféricas como las 

caderas, mientras que los hombres depositan 

el exceso de grasa en la región abdominal. El 

embarazo produce en la mujer un 

incremento en el peso de 9 kg (como 

promedio) en casi un año de evolución, y 

este peso ganado se puede mantener tras el 

parto.
69

 Embarazos y partos sucesivos 

pueden así incrementar la ocurrencia del 

exceso de peso y la obesidad en la mujer.
69

  

El tránsito de la mujer por la 

menopausia la coloca también en riesgo 

aumentado de ganancia no intencional de 

peso, sobre todo por los grandes cambios 

neuroendocrinos que ocurren en tan poco 

tiempo. Con la menopausia (y una vez 

rebasada la misma), las necesidades 

energéticas de la mujer disminuyen (también 

porque disminuye la participación de la 

masa magra dentro de la composición 

corporal), y concomitantemente se 

incrementa la tendencia a engordar. 

La procedencia del injerto renal puede 

también influir sobre la ganancia excesiva de 

peso post-trasplante.
70-71

 Una excesiva 

ganancia de peso ha sido reportada al año en 

los pacientes que reciben un riñón de un 
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donante vivo cuando se les compara con 

aquellos cuyos injertos provienen de un 

cadáver. La rápida recuperación post-

quirúrgica y la menor tasa de 

complicaciones, y por ende una mejor 

evolución, pudieran ser los factores que 

contribuyen al incremento de la grasa 

corporal, unido a la conservación de la masa 

muscular.
70-71

 

En un trabajo anteriormente publicado, 

los autores encontraron que el 44.0 % de los 

NTs ganó más de 10 Kg de peso en el año 

siguiente al injerto.
51

 Las mujeres, los 

pacientes que recibieron el injerto de un 

donante vivo, y los medicados con un 

protocolo de 2 fármacos mostraron las 

mayores ganancias de peso.
51

 Esta ganancia 

de peso resultó en un mayor riesgo de 

aparición del SM.
51

 

Kovesdy et al. (2010)
72

 examinaron la 

influencia del tamaño de la grasa corporal 

sobre la supervivencia del injerto renal. La 

supervivencia del injerto renal fue menor a 

medida que la CC fue mayor.
72

 Mientras 

tanto, Pastorino et al. (2009)
73

 encontraron 

que una menor funcionabilidad del injerto al 

año de hecho el TR se vinculaba con la 

depleción proteica y la disposición visceral 

de la grasa corporal.
73

 

No obstante lo dicho anteriormente, 

este estudio no encontró influencias 

significativas ni de la procedencia del injerto 

ni del tiempo de vida del injerto, ni de la 

intensidad del FG sobre el tamaño de los 

compartimientos corporales muestreados en 

el NT.   

Dierker et al. (2018)
74

 estudiaron la 

concurrencia de la obesidad central y la 

PMM en cada uno de los diferentes estadios 

de la ERC, así como en los pacientes sujetos 

a TRR (entre ellos 72 NTs). A semejanza de 

lo encontrado en este trabajo, los pacientes 

estudiados por Dierker et al. (2014) 

mostraron tanto una alta tasa de obesidad 

central (dados los valores elevados de la CC) 

como una importante depleción muscular.
74

 

Dentro de los determinantes de los cambios 

encontrados en la composición corporal y el 

estado nutricional del NT se relacionaron el 

sexo femenino, la edad avanzada, y la 

polifarmacia seguida por los pacientes para 

el tratamiento de la enfermedad de base y el 

aseguramiento de la patencia del injerto.
74 

No escapa a la atención de los autores 

que los pacientes con una buena evolución 

post-trasplante y una tasa disminuida de 

complicaciones post-quirúrgicas también 

estarían entre aquellos con una mayor 

ganancia de peso durante el primer año de 

seguimiento del TR. Lo contrario podría ser 

también cierto: los pacientes con una 

evolución post-trasplante tórpida y 

accidentada estarían en situación de 

depleción proteica importante, la que se 

prolongaría durante bastante tiempo, y de la 

cual tal vez no se recuperen completamente.  
 

La pérdida de masa mineral después 

del trasplante renal es frecuente, no solo por 

la depleción de los tejidos magros ricos en 

potasio, sino también por la persistencia del 

hiperparatiroidismo secundario, la 

osteodistrofia renal (independientemente de 

la tasa de remodelado), el déficit relativo de 

vitamina D, los valores elevados del factor 

de crecimiento fibroblástico 23 (FCF23), y 

los diferentes estadios de enfermedad renal 

crónica.
75-78

 A todo ello habría que sumarle 

el efecto deletéreo del tratamiento 

inmunosupresor, y en particular el de los 

esteroides.
79-80 

 

CONCLUSIONES  
 

En la presente investigación se puso de 

manifiesto que la composición corporal varia 

en los trasplantes renales, sobre todo a 

expensas de un incremento del tejido graso 

con predominio visceral, así como pérdida 

de masa proteica y ósea, si se compara con 

la población normal, el sexo femenino, el 

índice de masa corporal y la menor función 

del injerto  fueron los factores que se 

vincularon a estos resultados.   
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Futuras extensiones 

 

El presente trabajo ha mostrado la 

concurrencia del aumento de la grasa 

corporal con la depleción proteica y mineral 

dentro del fenotipo del NT. Futuras 

investigaciones deberían evaluar si tales 

cambios en los compartimentos corporales 

se trasladan a los segmentos corporales. En 

los últimos años el término “obesidad 

sarcopénica” ha ganado terreno para 

describir el cuadro fenotípico en el que la 

obesidad abdominal coexiste con una 

marcada reducción del volumen de las masas 

musculares de las extremidades inferiores, y 

de la fuerza de contracción muscular. Esta 

obesidad sarcopénica podría ser frecuente en 

el NT, y convertirse en un predictor de una 

peor evolución post-trasplante, una menor 

patencia del injerto renal, y el regreso a la 

HD como TRR.
81-82
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SUMMARY  

 

Rationale: The study of body composition of the 

End-Stage Kidney Disease (ESKD) patient who 

has been transplanted is a key element during 

the assessment of his/her nutritional status, and 

is oriented to detect the repercussions of several 

clinical events which through inflammation (as 

uniting physiopathological factor) might cause 

nutritional disorders and thus a higher risk for 

an unfavorable evolution. Objective: To assess 

the associations that might exist between body 

composition of transplanted ESKD patient (TP) 

and selected demographical and clinical factors. 

Study design: Prospective, cross-sectional, 

analytical. Study serie: Eighty-eight TPs (Males: 

57.9 %; Average age: 46.2 ± 11.4 years; Ages ≥ 

60 years: 12.5 %; Cadaver donor: 81.8 %; Time 

life of the graft: 6.1 ± 5.8 years; Average eFG: 

49.0 ± 16.7 mL.minute
-1

 * m
2
 body surface area; 

eFG < 60 mL.minute
-1

: 73.8 %) with a year (or 

more) of life of the kidney graft; currently 

treated with the prednisone + ciclosporin A + 

mofetil micofenolate combination; and were free 

of intercurrences during the research windows. 

Methods: Body composition of TPs was 

reconstructed by means of foot-to-foot electrical 

bioimpedance (BIA), and was described with a 

four-compartments model: Body weight = Fat 

mass + Proteins + Minerals + Total body water. 

Additional previsions were made for the size of 

visceral fat (VF). Size of body compartments was 

correlated with sex and age of the subject, type 

of organ donor, time life of the transplant, 

glomerular filtration rate, and Body Mass Index 

(BMI) as indicator for global body adiposity. 

Results: Body composition of the TP was as 

follows: Body weight: 70.4 ± 16.3 kg; BMI: 25.1 

± 5.1 kg.m
-2

; Waist-to-Height index: 0.54 ± 0.08; 

Body fat: 24.5 ± 11.1 % of body weight; 

Proteins: 18.1 ± 4.3 %; Minerals: 3.8 ± 0.5 %; 

and Total body water: 53.6 ± 7.2 %; 

respectively. Size of lean body mass was 75.5 ± 

13.9 %. VF was 7.5 ± 4.1 kg. Body fat size was 

dependent upon TP`s sex: Males: 19.0 ± 7.8 % 

vs. Women: 32.1 ± 10.4 % ( = -13.1 %; p < 

0.05). Circular relationships between BF, BMI, 

WHI and VF. Changes in BF translated to 

changes in body water and protein body content. 

Conclusions: Current size of body 

compartments in TPs could only be explained by 

subject´s sex. An augmented BF was associated 

with higher BMI, WHI and VF values. Borroto 

Díaz G, Alanes Sirpa JG, Barceló Acosta M. 

On the association between clinical events in 

kidney transplanted patients and body 

composition. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr 
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