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Obesidad en el trasplante renal

Resumen

La obesidad es la enfermedad metabdlica
mas prevalente del mundo occidental afec-
tando a mas del 20% de la poblacién
industrializada’. La prevalencia de obesidad
en la poblacién que va a someterse aun tras-
plante renal oscila, seguin la mayoria de los
estudios entre el 10%2%y el 19%*. Esta si-
tuacion supone un problema de salud por el
potencial efecto sinérgico de la obesidad con
los factores de riesgo cardiovascular induci-
do por la medicacion inmunosupresora®.

La ganancia de peso post-trasplante es fre-
cuente, tanto en pacientes obesos como en
pacientes no obesos. Merino y cols constato
un aumento de 9kg en el primer afio post-
trasplante en los paciente no obesos respec-
to a 14kg en los pacientes con obesidad’.

La ganancia de peso post-trasplante supo-
ne un factor de riesgo cardiovascular
sobreafiadido, la obesidad a menor superviven-
cia de los pacientes a largo plazo, incremento
de complicaciones derivadas de la cirugia rela-
cionadas con la herida quirdrgica( dehiscen-cias,
hematomas, infeccion, etc)>7# 22y, alaumento
delriesgo relativote de enfermedades como dia-
betes, hiperlipidemias, sindrome metabdlico e
HTA, ha sido también constatado®222,

Tratamiento

El abordaje del tratamiento de la obesidad en
eltrasplantado renal debe ser multifactorial (Tabla
4). Eltratamiento dietético deber ser individualizado,
temprano y preventivo en cuanto alas complica-
cionesy prevalencia. Se debe incrementar laac-
tividad fisica, y, en algunos casos una psicotera-
pia de apoyo es suficiente para ayudar a modifi-
car los malos habitos alimentarios %,

Por dltimo el tratamiento quirdrgico de la
obesidad esté indicado en aquellas personas
gue padecen obesidades severas y morbidas,
sin embargo y dado de que se trata de un
tratamiento agresivo que implica riesgos im-
portantes su indicacién en pacientes post-
trasplantados es excepcional.

Palabras claves: obesidad,tratamiento
dieta trasplante renal.

Obesity in kidney transplantation

Abstract

Obesity is the metabolic disease with higher
prevalence in occidental world, affecting more
than 20% of the industrialized population. The
prevalence of obesity in patients that will undergo
kidney transplantation stands between 10%
and 19%, according to most studies?3#. This
situation means a health problem due to the
potential synergetic effect between obesity and
cardiovascular risk factors caused by immu-
nosuppressive medication.

After the transplantation, there is a frequent
weight gain in the patients. Merino and cols
noted a 9 Kg gain in the first year PTR in hon
obese patients, in relation to an increase of 14
Kg in patients with obesity.

The gained weight post transplantation
means an added cardiovascular risk,
associating obesity to less long term survival
and an increase of complications derived from
surgery related to surgical injury (dehis-
cence, hematomas, infections, etc)? 72,
There has been noted relative increase risk
with many diseases, such as: diabetes,
hyperlipidemias, arterial hypertension and
metabolic syndrome®&2L,

Treatment

The obesity treatment in kidney transplanted
patients must include many factors (table 4).
The dietetic treatment should be individualized,
done as soon as possible to prevent its pre-
valence and complications. Physical activity
must be increased, and in some cases psycho-
therapy is enough support for helping to modify
food habits®-%6,

The surgical treatment of obesity is indicated
inthose cases were there is severe and morbid
obesity. But the many risks that this indication
have took to considered an aggressive
treatment , for these patients so, itis indicated
only in exceptional cases.

Key words: obesity, treatment, diet, re-
nal transplantation.



Definicion

La obesidad es la enfermedad
metabolicamas prevalente delmun-
do occidental afectando amés del
20% de la poblacién industria-
lizada!. La obesidad se caracteriza
como un exceso de grasa corporal
acumulada en eltejido adiposo como
resultado de un balance positivo de
energia.

La definicion de obesidad y de
normopeso varia segunlos estudios,
aunque enlamayoria se utilizan los
criterios actuales de laOMS (Orga-
nizacion Mundial de la Salud) que
define la obesidad cuando el 1.M.C.
(indice de masa corporal) es superior
a30kg/m?®(Ver tabla 1),valorque
se obtiene al dividirel peso enkilos por
€lcuadradode laalturaenmetros.

Prevalencia

Laprevalenciade obesidadenla
poblacion que vaasometerse aun
trasplante renal oscila, segunlama-
yoriade los estudios, entre el 1096%
y el 19%* a excepcion de untrabajo
de Orofino donde la prevalenciade
obesidad era del 296°. Sinembargo,
existe una alta prevalencia de ga-
nancia de peso en laevolucion post-
trasplante renal, que afecta aproxi-
madamente al 50% de los pacien-
tes. Esta situacion supone un pro-
blema de salud por el potencial efecto
sinérgico de la obesidad conlos fac-
tores de riesgo cardiovascular indu-
cidos por la medicacion inmu-
nosLpresore’.

La ganancia de peso post-
trasplante es frecuente, tanto en pa-

cientes obesos como en pacientes
no obesos. Meriony cols constato
unaumentode 9kg. enel primerafio
post-trasplante en los pacientes no
obesos respectoa 14 kg enlos pa-
cientes con obesidad’, mientras que
Gilly cols reporté unaumentode 8.5
kg en ambos grupos de pacientes®.
En otro estudio, la prevalencia de
obesidad aumentd de un19,2%, en
el momento deltrasplante, al 36%
unafio después*yenunestudiode
Johnsony colsell.M.C. aumentéun
10,9% durante el primer afio y un
15,6% después de 5 afios después
deltrasplante renal®.

Etiologia

En la etiopatogenia de la obesi-
dad intervienen maltiples factores
debidoaque setratade undesorden
complejoenel que interaccionan prin-
cipalmente factores genéticos, facto-
res ambientales y el sedentarismo
(vertabla 2 enpag. 4). Los mismos
factores etiopatogénicos de la obesi-
dad que afectan ala poblacion gene-
raltambién pueden infiuir en la.obesi-

dad asociadaal trasplante renal, afia-
diéndose en estos pacientes unama-
yor predisposicion enlagananciade
peso después del trasplante influida
por el tratamiento inmunosupresor
queincrementa elacimulode grasa
corporaly enmenor medidalareten-
cion hidrical®, Asi, el tratamiento
corticoideo juega un importante pa-
pelen promover lagananciade peso,
principalmente en los primeros me-
sespost-rasplante debidoa sus efec-
tosmetabdlicosyelaumentoque oca-
sionaen el apetito del paciente.
Clunky cols realiz6 un estudio
retrospectivo en el que se analizaba
los factores asociados a la ganan-
cia de peso post-trasplante renal en
974 pacientes®?. Tanto en estudios
univariados como multivariados se
constatd que larazanegra, el sexo
femeninoy una edad relativamente
joven del paciente, se asociabana
una mayor ganancia de peso'?. De
acuerdo con los resultados de Clunk
y cols, hay varios trabajos que re-
portan una mayor prevalencia de
obesidady de gananciade peso post-
trasplante en el sexo femenino?®,

Tabla 1:Clasificacion del sobrepeso y de la
obesidad segln el indice de masa corporal
(IMC). [IMC= Peso (kg) / Talla (m?)]

NOIMOPESO ...coovvevrieiiiiiiiiiieiieeeeies 18.5-24,9 kg/m?
Sobrepesogrado|l ........coceveveeeeeeinl, 25-26,9 kg/m?2
Sobrepeso grado Il (pre-obesidad).......... 27-29,9 kg/mz
Obesidad tipo |........ceeveeiiiiiiiiieeiiiiiieee, 30-34,9 kg/m?
Obesidad tipo Il ......cevveveeeeieiiiiiieeeeeee, 35-39,9 kg/m?2
Obesidad tipo Il (moérbida) ..................... 40-49,9 kg/m?
Obesidad tipo IV (extrema) ..................... >50 kg/m?2
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aunque existen estudios contradic-
torios®. Otros estudios también han
relacionado laraza negracomoun
factor predisponente de la obesidad
post-trasplante®', asi como uname-
nor proporcion de ganancia de peso
enlos pacientes de mayor edad??.

Tabla 2: Etiologia de la obesidad
en el trasplante renal

. Factores genéticos

. Factores epidemioldgicos (sexo, raza,
edad)

. Factores ambientales (tratamiento
inmunosupresor, habitos alimentarios)

. Sedentarismo

De esta manera, los pacientes j6-
venestiendenaganarmaspesoque
los pacientes de mayor edad, una
ganancia de peso que no se relacio-
naba con una obesidad pre-existen-
te antes del trasplante®, nicon lado-
sis de corticoides’®.

También, se haespeculadoquela
ganancia de peso después deltras-
plante podria ser simplemente el re-
flejo del efecto beneficioso del tras-
plante enlaeliminacion de los facto-
resytoxinas urémicastraslanorma-
lizacién delfitrado glomerular®™.

Consecuencias clinicas

Elaumentodel pesocorporalenla
poblacion general esunfactorderies-
gobienestablecidoenlaaparicionde
hipertension, hiperlipedemiay diabe-
tes®, asi como de enfermedad
isquémica coronarial” y unaumento
de complicaciones derivadas delaci-
rugia®® (Vertabla3enpag. 5).

Lainfluencia del peso sobre la
evolucion delinjerto renal y sobre la
supervivenciadel paciente se haana-
lizado en diferentes estudios. Exis-

tentrabajos recientes que observan
que laobesidad no ejerce un efecto
negativo sobre la evolucién del tras-
plante ni sobre lamortalidad del pa-
ciente®'°, Sinembargo, enlamayoria
delosestudios sehademostradouna
menor supervivencia del injer-
to4,8,13,20-22 y de| paciente&lS,ZO,Zl)_
Halmey cols observé unamenor su-
pervivencia delinjerto enlos pacien-
tes obesos (65% vs. 75%) en el pri-
merafio post-trasplante?. Asimismo,
Pfeiffery cols detectd en los pacien-
tes con obesidad unamenor supervi-
vencia delinjerto al afio (82,8%vs.
91,4%)yalos 3afios (75%vs. 88%)
después deltrasplante®. Las diferen-
cias en la supervivencia del injerto
entre pacientes 0besos y no obesos
aparecen en los primeros seis me-
ses deltrasplante*. Seguintodos es-
tos datos parece que laobesidad se
asociaaunamenor supervivenciadel
injerto, y ello parece relacionarse con
una pérdidatempranadelinjertore-
naly por unincremento de la mortali-
dad del paciente incluso coninjerto
funcionante.

La obesidad también se haaso-
ciado con unincremento de compli-
caciones derivadas de lacirugia. Asf,
enlamayoria de estudios se cons-
tata una mayor incidencia de com-
plicaciones relacionadas con la he-
rida quirdirgica (dehiscencias, hema-
toma, infeccion)?”822, También se ha
relacionadola obesidad conunama-
yor riesgo de complicaciones
urolégicas), que amenudo se aso-
cianconunretrasode lafuncién del
injerto, a una pérdida tempranadel
injertoy en algunos casos aunma-
yor tiempo de hospitalizacion®.

Por el contrario, la obesidad no
se harelacionado conunmayor ries-
go de complicaciones inmunold-
gicas. De este modo, enlamayoria
de estudios no existen diferencias

enrelacion con laincidencia de re-
ChaZO agud02,5,7,20,21,23_

Lamejoriaenlasupervivenciaa
largo plazo de los pacientes tras-
plantados ha supuesto que las en-
fermedades cardiovasculares sean
la principal causa de muerte en es-
tos pacientes?. Aunque la etiologia
delaenfermedad cardiovasculares
multifactorial, el tratamiento inmu-
nosupresor juegaun papelimportan-
te en el desarrollo 0 agravamiento
de la hipertensién arterial, la hiper-
lipidemia o la diabetes post-tras-
plante. La ganancia de peso post-
trasplante, muy frecuente entre la po-
blaciéntrasplantada, supone unfac-
tor de riesgo cardiovascular sobre-
afiadido. Asi, en repetidos estudios
se hareferido unaumento enlainci-
dencia de diabetes post-trasplante,
hiperlipidemiay hipertension enlos
pacientes trasplantados renales con
obesidad 82,

Obesidad y listade
espera paratrasplante renal

Elimpacto de la obesidad enla
evolucion post-trasplante renal y el
papel de la obesidad enla seleccion
dereceptores potenciales parauntras-
plante renal no ha sido bien aclarado.
Comoya se hacomentado previa-
mente, en un gran ndmero de estu-
dios se ha constatadounaumentode
complicaciones uroldgicasy compli-
caciones relacionadas con la herida
quirdrgica?®2, asi como una dismi-
nucién dela supervivencia delinjerto
y del paciente en la poblacién tras-
plantada con obesidad?”82222, Por
todoelloy dadalamayor prevalencia
de patologia cardiaca entre los pa-
cientes obesos enlista de esperade
untrasplante renal* y lamayor mor-
talidad de causa cardiaca entre este
grupode pacientes después del tras-



plante®, parece prudente recomen-
dar un reduccion del peso por debajo
de 30 kg/mzentodos los pacientes
candidatosaun trasplante renal 222,
muy especialmente en aguelios con
antecedentes de patologiacardiaca®.

Tratamiento

Elabordaje del tratamiento de la
obesidad en el trasplante renal debe
ser multifactorial (ver tabla 4). Sin
embargo lamaniobramés eficaz es
la prevencion. Teniendo en cuenta
que laobesidad es un problemade
salud real, hay que intentar tratarla
de forma precoz aplicando medidas
preventivasyfomentando habitos de
vida saludables como realizar una
alimentacién adecuada, la practica
de unaactividad fisicay elabando-
no deltabaquismo o del consumode
alcohol cuando existen. El trata-
miento dietético debe ser indi-
vidualizado, basado en unarestric-
cion cal6rica pero asegurando una
dieta equilibrada que cubralas re-
comendaciones establecidas de
cada uno de los nutrientes.

Por otrolado, laansiedad y de-
presion es una complicacion noin-
frecuente en el paciente trasplanta-
dorenaly que enocasiones esres-
ponsable de la alteracion en la con-
ductaalimentaria. Enocasionesyal
igual que enlapoblacién general, la
psicoterapia de apoyo es suficiente
para ayudar a modificar los habitos
alimenticios®3, pero en otras oca-
siones sera necesario iniciar trata-
miento farmacoldgico con el finde
tratar laansiedad y/o la depresion.

Lainactividad fisica es, por si
misma, un factor de riesgo car-
diovascular independiente®?, exis-
tiendo una correlacioninversa en-
tre el grado de ejerciciofisicoy la
mortalidad total®. El incremento

Tema clinico

Tabla 3: Consecuencias clinicas de la obesidad
en el trasplante renal

O~NO OIS WN P

de la actividad fisica constituye
unade las bases fundamentales
en el tratamiento de la obesidad.
Por otro lado, el ejercicio fisico
modifica la composicion corporal
mejorando factores de riesgo aso-
ciados a la obesidad como la
dislipemia®y la resistencia insuli-
nica®, mejora las cifras tensio-
nales®%, transforma los habitos
alimentarios y ejerce un efecto
psicoldgico positivo®.

Existe poca experienciaen el
tratamiento farmacoldgico de la.obe-
sidad con orlistat (inhibidor de la
lipasa gastrointestinal). No obstan-
te, suempleo en el paciente tras-
plantado renal que recibe ciclos-
porina debe desaconsejarse yaque
se ha descrito una disminucion en
los niveles sanguineos de ci-
closporina derivado de la disminu-
cién enlaabsorciénintestinal de las
grasasy de la diarrea que habitual-
mente ocasiona®,

Por (iltimo, el tratamiento quirdr-
gico de la obesidad esta indicado
enaquellas personas que padecen
obesidades severasy mérbidas, re-
fractario al tratamiento conserva-
dor. En general hay que aumentar
la dosis de ciclosporina como con-
secuencia de la desfuncionaliza-
cion del intestino®.

Finalmente y de acuerdo con

Complicaciones relacionadas con la herida quirargica
Complicaciones urolégicas

Retraso en la funcion del injerto renal

Mayor prevalencia de diabetes post-trasplante

Mayor prevalencia de hipertension arterial

Mayor prevalencia de hiperlipidemia

Menor supervivencia del injerto renal a largo plazo
Menor supervivencia del paciente a largo plazo

las actuales recomendaciones
para el tratamiento de la obesidad
en la poblacién general®, lare-
duccién de un 5-10% del peso
corporal durante un periodo de 6
meses y manteniendo el peso es-
table posteriormente debe ser fac-
tible en la mayoria de los pacien-
tes, lo que contribuirg significati-
vamente a reducir los riesgos re-
lacionados con la obesidad en el
trasplante renal.

Recomendaciones nutricionales
en obesidad en el TR

Elabordaje del tratamiento de la
obesidad en eltrasplante renal debe
ser multifactorial. Sin embargo la
maniobra més eficaz es la preven-
cién. Teniendo en cuenta que la obe-
sidad es un problemareal de sa-

Tabla 4: Tratamiento de la obesidad
en el trasplante renal

1. Dieta equilibrada con restriccién cal6rica

2. Correccion de la conducta alimentaria 'y
psicoterapia de apoyo

3. Ejerciciofisico

4. Tratamiento farmacolégico (no recomen-
dado)

5. Tratamiento quirdrgico (obesidad ex-
trema)
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lud, hay que intentar tratarla de for-
ma precoz aplicando medidas pre-
ventivas y fomentando hébitos de
vida saludables como realizar una
alimentacién adecuada, la practica
de una actividad fisicay el aban-
dono del tabaquismo o del consu-
mo de alcohol cuando existen. El
tratamiento dietético debe ser
indivualizado, basado en unares-
triccion caldrica pero asegurando
una dieta equilibrada que cubra las
recomendaciones establecida de
cadauno de los nutrientes.

Abordaje dietético.
Objetivos de la dieta:
Generales:

1.- Preservar el injerto.

2.-Educaral paciente con TR
afinde modificar sus habitos
alimentarios para mejorar su
control metabdlico, prevenir pro-
blemas agudos y evitar complica-
ciones tardias.
Especificos:

1. -Lograr un correcto estado
nutricional.

2.-Lograry mantener un peso
saludable.

3.-Mantener la glucemia con ni-
veles cercanos alas normales.

4.-Lograr y mantener niveles
optimos de lipidos séricos.

5. -Ejercicio diario contabla ade-
cuada.
Planteamiento de la dieta

Recomendaciones principales:
al alta del paciente la dieta debe
ser de prevencion para obesidad,
diabetes, dislipemias, hiperurice-
mia e hipertension. Presentamos
las caracteristicas nutricionales que
seasemejanalasde D.M.PTR.

1.- Aporte Energético Total, (AET)
debe serindividualizado. Observar
el momento clinico del paciente y
los dismetabolismos asociados.

2.- La distribuci6n de nutrien-
tes/ raciones / tomas, seran fre-
cuentes, equilibradas (Pr; CH; G).

3. - Aporte proteico, completo,
suficiente, priorizando el AVB. Igual
cantidad que para la pablacién ge-
neral, 0,8 g/Kg/d, representando de
10-20% de la energia. Sihay inicio
de mala funcionalidad reducira un
minimode 0, 6 g/Kg/d.

Setendran en cuenta lasfuentes
camicasy seamonizara lametabo-
lizacion correcta con CH y Gr.

4.- Aporte de Carbohidratos
(CH) serandel 60-70% del junto
conlas Grasas (Gr). Los CH en
forma de polisacéridos metabo-
lizable y no metabolizables.

Los mono-disacaridos (fruc-
tosay sacarosa) representaran
hasta un 10% de la energia diaria.
Mezclados con otros alimentos
—no como aditivos—, no tienen
mayor respuesta glucémica que
otros alimentos isocaldricos ricos
enalmidones (pan, patatas, arroz,
pastas italianas). Es importante
remarcar que un consumo exce-
sivo de fructosa tiene efectos ne-
gativos sobre los lipidos séricos
afectando el Col-Total, LDL—Col
y VLDL. Laingesta debe ser fun-
damentalmente con alimentos de
fuentes naturales, (frutas, vegeta-
les) y se debe restringir como
edulcorante. Recordemos que la
hipertrigliceridemia es una de las
situaciones metabolicas de mas
dificil control cuando se presenta
enlalRC/Pre- TRy que puede
repetirse en el post-trasplante por
patrén genético-metabdlico.

En general es preferible que
tanto en obesidad como en dia-
betes se utilice los edulcoran-
tes no energéticos en calorias
que aportan (2cal/g) y sus di-
ferentes contenidos en Na

(sacarinas y ciclamatos sodicos).
Los CH no metabolizables, —Fi-
bra dietética— soluble e insoluble
debe estar entre 20-35 g/d. como
ingesta diaria, real. Inhiben y re-
trasan la absorcion de CHy Gra-
sas comotambién aumentan lasa-
ciedad, factor muy importante en la
hiperfagia derivada del tratamiento
esteroideo,enD.M.P.TR.

5.- Aporte de Materias Grasas.
Estara determinado por el perfil
lipidico, nivel glucémicoy el peso
corporal del paciente. Seinicia en-
tre 25-30%AET, conun contenido
diferenciado de acidos grasos del
ordende <10% Gr. Saturadas con
lipidos normales y 7% con lipidos
elevados; <10% Gr. Poliinsatu-
radas (GPI) con preferencia del 10-
20% de monoinsaturadas Y, con-
trolado las fuentes seguras de ome-
ga3. Los &cidos grasostrans se
incluyen en el porcentaje de G.S.

Con cifras de colesteronemia
normales el colesterol dietético
debe ser <300mg. /d.

Sihay hipercolesterinemia con
LDL-col > 100 mg/dl, el aporte no
debe ser superior a200mg/d. +%*
45678 ADA recomienda desde el
2002, 2gr/d de esteroles natura-
leso ensuplementos.

6.- Vitaminasy Minerales—Enprin-
cipio deben cubrir requerimientos,
RDA. Unapuntualizacionespecialpara
el Sodioque debeser 2,4g/d/ 104
mEqj, enpaciente normotenso;y <
2,49/d sihayHTA. El K, P, Ca, se
adecuara alafitracion glomerulary
estado nutricional del paciente \

NOTA: Se aconseja entregar la
dieta con el listado de alimentos per-
mitidos, frecuenciados y desacon-
sejadosenD.M.PT.R. Laseleccion
indicada permite el controlde CH,
GryNa/NaCla de la dieta.
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