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Obesidad en el 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 studies2-3-4. 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 non
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)2-7-8-22.
There has been noted relative increase risk
with many diseases, such as: diabetes,
hyperlipidemias, arterial hypertension   and
metabolic syndrome3-8-21.

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 habits30-36.

The surgical treatment of obesity is indicated
in those 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, it is indicated
only in exceptional cases.

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

Resumen
La obesidad es la enfermedad metabólica

más prevalente del mundo occidental afec-
tando a más del 20% de la población
industrializada1. La prevalencia de obesidad
en la población que va a someterse aun tras-
plante renal oscila, según la mayoría de los
estudios entre el 10%2,3 y el 19%4. Esta si-
tuación supone un problema de salud por el
potencial efecto sinérgico de la obesidad con
los factores de riesgo cardiovascular induci-
do por la medicación inmunosupresora6.

La ganancia de peso post-trasplante es fre-
cuente, tanto en pacientes obesos como en
pacientes no obesos. Merino y cols constató
un aumento de 9kg en el primer año post-
trasplante en los paciente no obesos respec-
to a 14kg en los pacientes con obesidad7.

La ganancia de peso post-trasplante supo-
ne un factor de riesgo cardiovascular
sobreañadido, la obesidad a menor superviven-
cia de los pacientes a largo plazo, incremento
de complicaciones derivadas de la cirugía rela-
cionadas con la herida quirúrgica( dehiscen-cias,
hematomas, infección, etc)2, 7, 8, 22 y, al aumento
del riesgo relativote de enfermedades como dia-
betes, hiperlipidemias, síndrome metabólico e
HTA, ha sido también constatado3,8,21.

Tratamiento
El abordaje del tratamiento de la obesidad en

el trasplantado renal debe ser multifactorial (Tabla
4). El tratamiento dietético deber ser individualizado,
temprano y preventivo en cuanto a las complica-
ciones y prevalencia. Se debe incrementar la ac-
tividad física, y, en algunos casos una psicotera-
pia de apoyo es suficiente para ayudar a modifi-
car los malos hábitos alimentarios30, 36.

Por último el tratamiento quirúrgico de la
obesidad está indicado en aquellas personas
que padecen obesidades severas y mórbidas,
sin embargo y dado de que se trata de un
tratamiento agresivo que implica riesgos im-
portantes su indicación en pacientes post-
trasplantados es excepcional.

Palabras claves: obesidad,tratamiento
dieta trasplante renal.
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Definición
La obesidad es la enfermedad

metabólica más prevalente del mun-
do occidental afectando a más del
20% de la población industria-
lizada1. La obesidad se caracteriza
como un exceso de grasa corporal
acumulada en el tejido adiposo como
resultado de un balance positivo de
energía.

La definición de obesidad y de
normopeso varia según los estudios,
aunque en la mayoría se utilizan los
criterios actuales de la OMS (Orga-
nización Mundial de la Salud) que
define la obesidad cuando el I.M.C.
(Índice de masa corporal) es superior
a 30 kg/m2 (1) (Ver  tabla 1), valor que
se obtiene al dividir el peso en kilos por
el cuadrado de la altura en metros.

Prevalencia

La prevalencia de obesidad en la
población que va asometerse a un
trasplante renal oscila, según la ma-
yoría de los estudios, entre el 10%2,3

y el 19%4 a excepción de un trabajo
de Orofino donde la prevalencia de
obesidad era del 2%5. Sin embargo,
existe una alta prevalencia de ga-
nancia de peso en la evolución post-
trasplante renal, que afecta aproxi-
madamente al 50% de los pacien-
tes. Esta situación supone un pro-
blema de salud por el potencial efecto
sinérgico de la obesidad con los fac-
tores de riesgo cardiovascular indu-
cidos por la medicación inmu-
nosupresora6.

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

cientes obesos como en pacientes
no obesos. Merion y cols constató
un aumento de 9 kg. en el primer año
post-trasplante en los pacientes no
obesos respecto a 14 kg en los pa-
cientes con obesidad7, mientras que
Gill y cols reportó un aumento de 8.5
kg en ambos grupos de pacientes8.
En otro estudio, la prevalencia de
obesidad aumentó de un 19,2%, en
el momento del trasplante, al 36%
un año después4 y en un estudio de
Johnson y cols el I.M.C. aumentó un
10,9% durante el primer año y un
15,6% después de 5 años después
del trasplante renal9.

Etiología

En la etiopatogenia de la obesi-
dad intervienen múltiples factores
debido a que se trata de un desorden
complejo en el que interaccionan prin-
cipalmente factores genéticos, facto-
res ambientales y el sedentarismo
(ver tabla 2 en pág. 4). Los mismos
factores etiopatogénicos de la obesi-
dad que afectan a la población gene-
ral también pueden influir en la obesi-

dad asociada al trasplante renal, aña-
diéndose en estos pacientes una ma-
yor predisposición en la ganancia de
peso después del trasplante influida
por el tratamiento inmunosupresor
que incrementa el acúmulo de grasa
corporal y en menor medida la reten-
ción hídrica10,11. Así, el tratamiento
corticoideo juega un importante pa-
pel en promover la ganancia de peso,
principalmente en los primeros me-
ses post-trasplante debido a sus efec-
tos metabólicos y el aumento que oca-
siona en el apetito del paciente.

Clunk y cols realizó un estudio
retrospectivo en el que se analizaba
los factores asociados a la ganan-
cia de peso post-trasplante renal en
974 pacientes12. Tanto en estudios
univariados como multivariados se
constató que la raza negra, el sexo
femenino y una edad relativamente
joven del paciente, se asociaban a
una mayor ganancia de peso12. De
acuerdo con los resultados de Clunk
y cols, hay varios trabajos que re-
portan una mayor prevalencia de
obesidad y de ganancia de peso post-
trasplante en el sexo femenino13,

Tabla 1:Clasificación del sobrepeso y de la
obesidad según el índice de masa corporal

(IMC). [IMC= Peso (kg) / Talla (m²)]

Normopeso ............................................. 18.5-24,9 kg/m²
Sobrepeso grado I ................................... 25-26,9 kg/m²
Sobrepeso grado II (pre-obesidad) .......... 27-29,9 kg/m²
Obesidad tipo I ........................................ 30-34,9 kg/m²
Obesidad tipo II ....................................... 35-39,9 kg/m²
Obesidad tipo III (mórbida) ..................... 40-49,9 kg/m²
Obesidad tipo IV (extrema) ..................... >50 kg/m²
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aunque existen estudios contradic-
torios3. Otros estudios también han
relacionado la raza negra como un
factor predisponente de la obesidad
post-trasplante3,14, así como una me-
nor proporción de ganancia de peso
en los pacientes de mayor edad12.

De esta manera, los pacientes jó-
venes tienden a ganar más peso que
los pacientes de mayor edad, una
ganancia de peso que no se relacio-
naba con una obesidad pre-existen-
te antes del trasplante9, ni con la do-
sis de corticoides7,9.

También, se ha especulado que la
ganancia de peso después del tras-
plante podría ser simplemente el re-
flejo del efecto beneficioso del tras-
plante en la eliminación de los facto-
res y toxinas urémicas tras la norma-
lización del filtrado glomerular15.

Consecuencias clínicas

El aumento del peso corporal en la
población general es un factor de ries-
go bien establecido en la aparición de
hipertensión, hiperlipedemia y diabe-
tes16, así como de enfermedad
isquémica coronaria17 y un aumento
de complicaciones derivadas de la ci-
rugía18 (Ver tabla 3 en pág. 5).

La influencia del peso sobre la
evolución del injerto renal y sobre la
supervivencia del paciente se ha ana-
lizado en diferentes estudios. Exis-

Tabla 2: Etiología de la obesidad
en el trasplante renal

1. Factores genéticos
2. Factores epidemiológicos (sexo, raza,

edad)
3. Factores ambientales (tratamiento

inmunosupresor, hábitos alimentarios)
4. Sedentarismo

ten trabajos recientes que observan
que la obesidad no ejerce un efecto
negativo sobre la evolución del tras-
plante ni sobre la mortalidad del pa-
ciente3,19. Sin embargo, en la mayoría
de los estudios se ha demostrado una
menor supervivencia del injer-
to4,8,13,20-22 y del paciente8,13,20,21).
Halme y cols observó una menor su-
pervivencia del injerto en los pacien-
tes obesos (65% vs. 75%) en el pri-
mer año post-trasplante23. Asimismo,
Pfeiffer y cols detectó en los pacien-
tes con obesidad una menor supervi-
vencia del injerto al año (82,8% vs.
91,4%) y a los 3 años (75% vs. 88%)
después del trasplante3. Las diferen-
cias en la supervivencia del injerto
entre pacientes obesos y no obesos
aparecen en los primeros seis me-
ses del trasplante4. Según todos es-
tos datos parece que la obesidad se
asocia a una menor supervivencia del
injerto, y ello parece relacionarse con
una pérdida temprana del injerto re-
nal y por un incremento de la mortali-
dad del paciente incluso con injerto
funcionante.

La obesidad también se ha aso-
ciado con un incremento de compli-
caciones derivadas de la cirugía. Así,
en la mayoría de estudios se cons-
tata una mayor incidencia de com-
plicaciones relacionadas con la he-
rida quirúrgica (dehiscencias, hema-
toma, infección)2,7,8,22. También se ha
relacionado la obesidad con una ma-
yor riesgo de complicaciones
urológicas), que a menudo se aso-
cian con un retraso de la función del
injerto, a una pérdida temprana del
injerto y en algunos casos a un ma-
yor tiempo de hospitalización22.

Por el contrario, la obesidad no
se ha relacionado con un mayor ries-
go de complicaciones inmunoló-
gicas. De este modo, en la mayoría
de estudios no existen diferencias

en relación con la incidencia de re-
chazo agudo2,5,7,20,21,23.

La mejoría en la supervivencia a
largo plazo de los pacientes tras-
plantados ha supuesto que las en-
fermedades cardiovasculares sean
la principal causa de muerte en es-
tos pacientes28. Aunque la etiología
de la enfermedad cardiovascular es
multifactorial, el tratamiento inmu-
nosupresor juega un papel importan-
te en el desarrollo o agravamiento
de la hipertensión arterial, la hiper-
lipidemia o la diabetes post-tras-
plante. La ganancia de peso post-
trasplante, muy frecuente entre la po-
blación trasplantada, supone un fac-
tor de riesgo cardiovascular sobre-
añadido. Así, en repetidos estudios
se ha referido un aumento en la inci-
dencia de diabetes post-trasplante,
hiperlipidemia y hipertensión en los
pacientes trasplantados renales con
obesidad 3,8,21.

Obesidad y lista de
espera para trasplante renal

El impacto de la obesidad en la
evolución post-trasplante renal y el
papel de la obesidad en la selección
de receptores potenciales para un tras-
plante renal no ha sido bien aclarado.
Como ya se ha comentado previa-
mente, en un gran número de estu-
dios se ha constatado un aumento de
complicaciones urológicas y compli-
caciones relacionadas con la herida
quirúrgica2,7,8,22, así como una dismi-
nución de la supervivencia del injerto
y del paciente en la población tras-
plantada con obesidad2,7,8,21,22,29. Por
todo ello y dada la mayor prevalencia
de patología cardiaca entre los pa-
cientes obesos en lista de espera de
un trasplante renal21 y la mayor mor-
talidad de causa cardiaca entre este
grupo de pacientes después del tras-
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Tabla 3: Consecuencias clínicas de la obesidad
en el trasplante renal

1. Complicaciones relacionadas con la herida quirúrgica
2. Complicaciones urológicas
3. Retraso en la función del injerto renal
4. Mayor prevalencia de diabetes post-trasplante
5. Mayor prevalencia de hipertensión arterial
6. Mayor prevalencia de hiperlipidemia
7. Menor supervivencia del injerto renal a largo plazo
8. Menor supervivencia del paciente a largo plazo

plante20, parece prudente recomen-
dar un reducción del peso por debajo
de 30 kg/m² en todos los pacientes
candidatos a un trasplante renal 2,21,23,
muy especialmente en aquellos con
antecedentes de patología cardiaca21.

Tratamiento

El abordaje del tratamiento de la
obesidad en el trasplante renal debe
ser multifactorial (ver tabla 4). Sin
embargo la maniobra más eficaz es
la prevención.  Teniendo en cuenta
que la obesidad es un problema de
salud real, hay que intentar tratarla
de forma precoz aplicando medidas
preventivas y fomentando hábitos de
vida saludables como realizar una
alimentación adecuada, la práctica
de una actividad física y  el abando-
no del tabaquismo o del consumo de
alcohol cuando existen. El trata-
miento dietético debe ser indi-
vidualizado, basado en una restric-
ción calórica pero asegurando una
dieta equilibrada que cubra las re-
comendaciones establecidas de
cada uno de los nutrientes.

Por otro lado, la ansiedad y de-
presión es una complicación no in-
frecuente en el paciente trasplanta-
do renal y que en ocasiones es res-
ponsable de la alteración en la con-
ducta alimentaria. En ocasiones y al
igual que en la población general, la
psicoterapia de apoyo es suficiente
para ayudar a modificar los hábitos
alimenticios30,31, pero en otras oca-
siones será necesario iniciar trata-
miento farmacológico con el fin de
tratar la ansiedad y/o la depresión.

La inactividad física es, por sí
misma, un factor de riesgo car-
diovascular independiente32, exis-
tiendo una correlación inversa en-
tre el grado de ejercicio físico y la
mortalidad total33. El incremento

de la actividad física constituye
una de las bases fundamentales
en el tratamiento de la obesidad.
Por otro lado, el ejercicio físico
modifica la composición corporal
mejorando factores de riesgo aso-
ciados a la obesidad como la
dislipemia34 y la resistencia insulí-
nica35, mejora las cifras tensio-
nales35, 36, transforma los hábitos
alimentarios y ejerce un efecto
psicológico positivo37.

Existe poca experiencia en el
tratamiento farmacológico de la obe-
sidad con orlistat (inhibidor de la
lipasa gastrointestinal). No obstan-
te, su empleo en el paciente tras-
plantado renal que recibe ciclos-
porina debe desaconsejarse ya que
se ha descrito una disminución en
los niveles sanguíneos de ci-
closporina derivado de la disminu-
ción en la absorción intestinal de las
grasas y de la diarrea que habitual-
mente ocasiona38.

Por último, el tratamiento quirúr-
gico de la obesidad está indicado
en aquellas personas que padecen
obesidades severas y mórbidas, re-
fractario al tratamiento conserva-
dor. En general hay que aumentar
la dosis de ciclosporina como con-
secuencia de la desfuncionaliza-
ción del intestino39.

Finalmente y de acuerdo con

las actuales recomendaciones
para el tratamiento de la obesidad
en la población general40, la re-
ducción 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 mayoría de los pacien-
tes, lo que contribuirá significati-
vamente a reducir los riesgos re-
lacionados con la obesidad en el
trasplante renal.

Recomendaciones nutricionales
en obesidad en el TR

El abordaje del tratamiento de la
obesidad en el trasplante renal debe
ser multifactorial. Sin embargo la
maniobra más eficaz es la preven-
ción. Teniendo en cuenta que la obe-
sidad es un problema real de sa-

5

Tabla 4: Tratamiento de la obesidad
en el trasplante renal

1. Dieta equilibrada con restricción calórica
2. Corrección de la conducta alimentaria y

psicoterapia de apoyo
3. Ejercicio físico
4. Tratamiento farmacológico (no recomen-

dado)
5. Tratamiento quirúrgico (obesidad ex-

trema)
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lud, hay que intentar tratarla de for-
ma precoz aplicando medidas pre-
ventivas y fomentando hábitos de
vida saludables como realizar una
alimentación adecuada, la práctica
de una actividad física y  el aban-
dono del tabaquismo o del consu-
mo de alcohol cuando existen. El
tratamiento dietético debe ser
indivualizado, basado en una res-
tricción calórica pero asegurando
una dieta equilibrada que cubra las
recomendaciones establecida de
cada uno de los nutrientes.

Abordaje dietético.
Objetivos de la dieta:
Generales:

1.- Preservar el injerto.
2.- Educar al  paciente con  TR

a fin de  modificar   sus hábitos
alimentarios  para   mejorar su
control metabólico, prevenir pro-
blemas agudos y evitar complica-
ciones tardías.
Específicos:

1. -Lograr un correcto estado
nutricional.

2. -Lograr y mantener un peso
saludable.

3. -Mantener la glucemia con ni-
veles cercanos a las normales.

4. -Lograr  y mantener   niveles
óptimos de lípidos séricos.

5. -Ejercicio diario con tabla ade-
cuada.
Planteamiento de la dieta

Recomendaciones principales:
al alta del paciente la  dieta debe
ser de prevención para obesidad,
diabetes, dislipemias, hiperurice-
mia e hipertensión. Presentamos
las características nutricionales que
se asemejan a las de  D.M.P.T.R.

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

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

3. - Aporte proteico, completo,
suficiente, priorizando el AVB. Igual
cantidad que para la población ge-
neral,  0,8 g/Kg/d, representando de
10-20 % de la energía. Si hay inicio
de mala funcionalidad reducir a  un
mínimo de 0, 6 g /Kg/ d.

Se tendrán en cuenta las fuentes
cárnicas y se armonizará  la metabo-
lización correcta  con  CH  y Gr.

4. - Aporte de  Carbohidratos
(CH)   serán del  60-70% del  junto
con las Grasas (Gr). Los  CH  en
forma de polisacáridos metabo-
lizable y no metabolizables.

Los  mono-disacáridos (fruc-
tosa y sacarosa)  representarán
hasta un 10% de la energía diaria.
Mezclados con otros alimentos
–no como aditivos– ,  no tienen
mayor  respuesta glucémica que
otros alimentos isocalóricos ricos
en almidones (pan, patatas, arroz,
pastas italianas). Es importante
remarcar que  un consumo exce-
sivo de fructosa tiene efectos ne-
gativos sobre  los lípidos séricos
afectando el  Col-Total, LDL –Col
y  VLDL. La ingesta 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 metabólicas de mas
difícil control cuando se presenta
en la IRC / Pre- TR y que puede
repetirse en el post-trasplante por
patrón genético-metabólico.

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

(sacarinas y ciclamatos sódicos).
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 absorción de CH y Gra-
sas como también  aumentan la sa-
ciedad, factor muy importante en  la
hiperfagia  derivada del tratamiento
esteroideo, en D.M.P.T.R.

5. - Aporte de Materias Grasas.
Estará determinado por el perfil
lipídico,  nivel glucémico y  el peso
corporal del paciente.  Se inicia  en-
tre 25 - 30% AET, con un   contenido
diferenciado de ácidos grasos del
orden de   <10%  Gr. Saturadas  con
lípidos normales  y  7%  con lípidos
elevados; <10%  Gr. Poliinsatu-
radas (GPI) con preferencia del 10-
20% de monoinsaturadas  y, con-
trolado las fuentes seguras de  ome-
ga 3.  Los ácidos grasos trans   se
incluyen  en el porcentaje  de G.S.

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

Si hay  hipercolesterinemia con
LDL-col  > 100 mg /dl, el aporte  no
debe ser superior  a 200 mg /d. 1-2-3-

4-5-6-7-8- .   ADA  recomienda desde el
2002, 2 gr /d  de esteroles  natura-
les o  en suplementos.

6. - Vitaminas y Minerales – En prin-
cipio  deben  cubrir requerimientos,
RDA. Una puntualización especial para
el Sodio que debe ser   2,4 g/d /  104
mEqµ,  en paciente  normotenso; y  <
2,4 g/d  si hay HTA.  El  K, P, Ca, se
adecuará a la filtración glomerular y
estado nutricional del paciente 

NOTA: Se aconseja entregar la
dieta con el listado de alimentos per-
mitidos, frecuenciados  y desacon-
sejados en D.M.P.T.R . La selección
indicada   permite  el control de CH,
Gr y Na/NaCla de la dieta.
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