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Articuloderevision

Preparacion y seguimiento nutricional del paciente
susceptible de recibir trasplante renal y su donador

Jorge Vazquez Varela,* Maria de los Angeles Espinosa Cuevas***

Resumen

El cuidado nutricio del receptor de trasplante renal es un proceso
dindmico. Implica la integracion del conocimiento por parte del
paciente de las complejas afecciones médicas relacionadas con
lainsuficiencia renal y el impacto de la intervencién terapéutica en
su estado nutricio. Ademas, es necesario reevaluar los objetivos
nutricios y la eficiencia de la terapia para ajustar las prioridades
nutrimentales durante las diferentes fases del cuidado postras-
plante. El presente articulo revisa los aspectos relacionados con
el tratamiento nutricional en la etapa previa al trasplante y
postrasplante inmediata y tardia. De igual forma, se hacen algu-
nas sugerencias nutricias en caso de haber complicaciones.

Palabras clave: trasplante renal, tratamiento nutricional
pretrasplante, tratamiento nutricional postrasplante.

Introduccidn

El trasplante de rifion es la modalidad de terapia de mejor
prondstico alargo plazoy de mejor aceptacion en el pacien-
te con insuficienciarenal crénicaterminal. Sinembargo, esta
terapia exige una serie de condiciones que no todos los
enfermos logran cubrir, entre ellas, deben contar con un
donador vivo y sano o uno cadavérico, ademas de un perfil
especifico; por ejemplo, estar estable hemodindmicamente,
tener indice de masacorporal menor a27 (deseable) y pre-
sion arterial controlada, entre otras caracteristicas.
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Abstract

Nutritional care of the renal transplantation recipient is a dynamic
process. It implies the integration of the knowledge by patient of
the complex medical entities related to renal failure and the impact
of therapeutic intervention on nutritional state. Also, itis necessary
to re-assess the nutrimental objectives and the efficacy of therapy
in order to adjust the nutrimental priorities during the several phases
of post-transplantation care. This article reviews aspects related
to nutrimental treatment before transplantation, as well during
immediate and late post-transplantation stage. Moreover, some
nutrimental recommendations are made in case of complications.

Key words: renal transplantation, pre-transplantation nutritional
treatment, post-transplantation nutritional treatment.

También &l donador vivo debe cubrir un perfil especial,
aunque va atener mucho menos problemasy complicacio-
nes que el receptor.

El cuidado nutricio del receptor detrasplanterenal esun
proceso dindmico. Involucralaintegracion del conocimiento
por parte del paciente delas complejas condiciones médicas
relacionadas con la insuficiencia rena y el impacto de la
intervencion terapéuticaen su estado nutricio. Ademas, es
necesario reevaluar losobjetivosnutriciosy laeficienciade
laterapiaparaajustar | as prioridades nutrimental es durante
las diferentes fases del cuidado postrasplante.

Paracomprender laimportanciadel tratamiento nutricional
guedebellevar el pacientetrasplantado, es necesario cono-
cer las causas de lainsuficienciarenal cronicaterminal.

L as enfermedades que con més frecuencia surgen como
complicaciéndelainsuficienciarenal cronicatermina y que
ademés permiten el trasplante renal, son las siguientes:

* lupus eritematoso

* diabetes mellitus

* glomerulonefritis cronica

* vasculitis

* hipertensién arterial

o litiasis
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* pielonefritis cronica
« enfermedad renal poliquistica

Casi todas estas enfermedades, junto con lainsufici
ciarenal que causan, deterioran el estado de nutricién d&l
paciente'y ponen en riesgo el éxito del trasplante, por esto
esvital el manejo nutricional correcto antes del trasplante,
puesfavorecerael prondstico del paciente postrasplantado
acortoy largo plazo.!

El paciente sometido aun trasplante derifion seenfrenta
aun tratamiento agresivo, por lo general con inmunosu-
presores, para evitar € rechazo del injerto, lo que producira
mucuadro 1)3.25 3-[1 J TD 0.1003 T0830.1482 T37(a cortoEliento agresivonal correctetado e sometidntado) Tj0 Tj2 -12.75 T 0.12
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Tratamiento nutricional en el postrasplante
inmediato y tardio
El tratamiento nutricional en el trasplantado esel punto cla-
veyaque determinael prondstico paralaconservacion del
injerto y la supervivencia del trasplantado. Existen ciertas
complicaciones nutricionales que pueden manifestarse en
el paciente y se deben al tratamiento farmacol 6gico; la
mayor parte delas complicaciones pueden disminuir o des-
aparecer si se establece un tratamiento nutricio adecuado.
Es muy comun que los pacientes trasplantados aumen-
ten de peso en €l largo plazo por lamejoriadel apetito como
resultado de |a desaparicion de | os sintomas gastrointesti-
nales que produce la insuficiencia renal crénica terminal;
sin embargo, no hay que olvidar que ciertos farmacos
inmunosupresores aumentan el apetito.

Complicaciones del trasplante
Hiperglucemia

Lasufren entre 12 y 20% de |os receptores de rifion. Suele
aparecer entre los meses 3 y 12 postrasplante, pero puede

(

Inmunosupresores

manifestarse desde la fase de recuperacion de la operacion
debido alos agentesinmunosupresores que soninductores
de laresistencia a la insulina e incluso, pueden provocar
diabetes. Esmasfrecuente en receptoresde cadaver y adul -
tos mayores. Serelacionacon infeccionesy pobre supervi-
venciadel injerto.* No siempre se vincula con el peso del
paciente pero se ha demostrado mayor incidenciaen obe-
s0s (12 vs 0%).

En caso de pacientes con sobrepeso u obesidad es
necesario unareduccion de energiaparatratar de que pier-
dapeso, asi como laeliminacion delos hidratos de carbono
simples deladieta, hacer gjercicio regularmentey asegurar
un aporte de fibra de 25-30 g/d.>

Hipertensién

Esunacomplicacién que puede manifestarse 0 empeorar en
€l postrasplante, esde origen multifactorial, puede aparecer
por el exceso deliquidosindicados, lo que esmuy frecuente
en estos pacientes, deberse alosinmunosupresores o por
la hipertension preexistente.

—

- Resistencia a
la insulina

Incremento de
apetito

- Sintesis hepatica
de colesterol

Obesidad

Hiperglucemia

[

- Riesgo de
padecer diabetes

/

Hipertrigliceridemia

!

Hipercolesterolemia

Figura 1. Papel de los inmunosupresores en la progresion a hiperlipidemia.
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El tratami ento nutricio que recomiendan muchosautores
esagjustar el volumen deliquidos(diuresis+ pérdidasinsen-
sibles) y restringir el sodio (2-4 g/d).5

Hiperlipidemia

Es una complicacién muy comin en | os pacientestrasplan-
tados, seregistraentre 16 y 60%. En los enfermos con es-
guemas mixtos de inmunosupresion de ciclosporina y
prednisonaesdel 38% eincluso del 42% delos sujetoscon
azatioprinay presdnizonades. Se vuelve més habitual alar-
go plazo$

Lasanormalidadeslipidicas habituales son lahipertrigli-
ceridemiay la hipercolesterolemia, y aumenta €l riesgo de
aterosclerosis, enfermedad cardiovascular y, desde luego,
rechazo del injerto.

Escomun que primero se manifieste hipertrigliceridemia,
pero unavez controlada, puede surgir lahipercolesterolemia.
Varios estudios han encontrado que la hipertrigliceridemia
ya se encuentra antes del trasplante y prevalece en el
postrasplante inmediato, pero debe disminuir alargo plazo
con tratamiento, en cambio, con el col esterol sucedelo con-
trario, pueslahipercolesterolemiatiene pocaprevalenciaen
el pretrasplante, aumentaun poco en el postrasplanteinme-
diato eincrementamucho su frecuenciaen el postrasplante
tardio.”8

Losfactoresque contribuyen al aumento del colesterol en
lasangresonlosinmunosupresores, laresistenciaalainsuling,
laobesidad, € sedentarismoy ladieta (figura 1). %16

Laresistencia alainsulina que padecen los trasplanta-
dos aumenta también |a hipertrigliceridemia, ademés, la
lipoprotein lipasa (enzima que cataliza las grasas del tejido
adiposo) no se activaadecuadamente por lafaltadeinsulina.

El tratamiento nutricional para estas etapas consiste en
implantar la dietafase | de las guias de la American Heart
Association para el paciente con hipercolesterolemia:

* < 300 mg de colesterol/d.

* 30%delaenergiadeladietaapartir deloslipidos (10%
grasas saturadas, 10% grasas monoinsaturadas, 10% gra-
sas poliinsaturadas).

» 20% de laenergiade ladietaapartir de proteinas.

* 50% de |la energia de la dieta a partir de hidratos de
carbono.

* 25-30 gramos de fibrad dia

Las fuentes de acidos grasos mono y poliinsaturados
producen efectos muy buenos sobrelahipercol esterolemia.®
También es importante evitar el consumo de hidratos de

carbono simples puesto que serelacionan con hipertriglice-
ridemia.

Pérdida de densidad 6sea

Complicaciones como la osteopeniay laosteoporosistam-
bién son frecuentes en las personas con trasplantes como
resultado del tratamiento con corticoesteroides (figura 2),
pero de igual forma existen otros factores como la enfer-
medad 6seo-dinamica e hiperparatiroidismo preexistentes,
concomitantes alainsuficienciarenal cronica, el tabaquis-
mo, el alcoholismo, el consumo de cafeina, el estilo devida
sedentaria, lasfuentesdietariasdecalcioy vitaminaD limi-
tadas por falta de apetito, etcétera.l’

El tratamiento nutricio consiste en asegurar una inges-
tién de calcio de 1,000 mg/d, si no se cubre con ladietase
debe indicar un complemento, asi como evitar el consumo
de alcohol y cafeina (refrescos de cola, té, café).1*

Obesidad

Es una de las complicaciones mas riesgosas en el
postrasplantealargo plazo, conllevaun mal pronéstico para
lasupervivenciadel injerto, ademas de que puede aumentar
laintensidad de otrascomplicacionescomo lahiperglucemia,
laresistencia alainsuling, la enfermedad cardiovascular, la
hiperlipidemiao la hipertension arterial, entre otras?

En la mayor parte de los estudios se considera obesidad
cuando € indice de masa corporal del trasplantado es 3 302
L as causas més comunes son: lafatade gercicio, lapredispo-
sicion genéticay lahiperfagiadebidaalos corticoesteroides.

Entre 15 y 20% de los receptores renales tienen algin
grado de obesidad al momento del trasplante, y al afio de
realizado 60% tiene una ganancia de peso del 10% o més.

Prevenir o tratar la obesidad en estos pacientes repre-
senta uno de |os retos mas grandes para €l nutriélogo ya
gue los factores de riesgo tienen mucha fuerza 'y, por lo
general, el trasplantado pierdeladisciplina, en especial cuan-
do se trata de someterse a unarestriccion calorica.

Laenergiapara el trasplantado se debe calcular con 25
kcal/kg de peso ided, limitar los hidratos de carbono sim-
plesa 10% del total delos mismos, no indicar mas del 30%
del total deenergiadeladietaenloslipidosy establecer un
régimen de gjercicio con duracion, frecuencia e intensidad
apropiadas. Es importante explicar al paciente los efectos
gue tienen los medicamentos sobre su peso corporal para
guetengamayor concienciaa momento de sentir el apetito
producido casi siempre por |os corticoesteroides.
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Corticoesteroides

(ej. prednisona)

Inhibicion del ﬂ

calcitriol

- Reabsorciéon de

~ Funcién del
osteoblasto

ﬂ hueso

~ Absorcion intestinal de
calcio

{

~ Calcemial

{

- PTH

Figura 2. Influencia de los corticoesteroides en la densidad 6sea.

Tomado de: Julian BA, Laskow DA, Dubovsky J, Dubovsky EV, Curtis JJ, Quarles LD. Rapid loss of vertebral mineral density after renal

transplantation. N Engl J Med 1991;325:544-50.

Objetivos del tratamiento nutricional en el
postrasplante

L os objetivos cambian segln |la fase del trasplante renal,
pues el estado del paciente y los riesgos que corre son
diferentes en cada fase, por ejemplo, en el postrasplante
inmediato, el paciente sufre el estrésdelaintervencion qui-
rdrgica 'y es necesaria la pronta recuperacién sin compli-
caciones, en cambio, en el postrasplante tardio, el paciente
se enfrenta con los efectos secundarios de los farmacos
iNmMuNosupresores.

Objetivos del tratamiento nutricional en el
postrasplante inmediato

* Suscitar la buena cicatrizacion.

* Promover el anabolismo.

* Prevenir las infecciones.

* Disminuir los efectos de los farmacos.

Objetivos del tratamiento nutricional en el
postrasplante tardio

* Evitar laobesidad.

« Corregir las complicaciones cardiovasculares si se ma-
nifiestan.

* Corregir las complicaciones metabdlicas si aparecen.
* Disminuir los efectos de los f&rmacos.
* Proteger lafuncion renal .

A continuacién se menciona el manejo nutricional
de los pacientes postrasplante y se destacan las dife-
rencias en el manejo de las complicaciones del
postrasplante inmediato del tardio, cuando existan
(cuadro 2).

Energia

El requerimiento de energiadurante lafase de recuperacion
esmayor quealargo plazo debido afactores, como el estrés
de la operacion, las altas dosis de inmunosupresores
esteroidesy ladesnutricién preexistente.3Glynny sus co-
laboradores estimaron que el requerimiento energético es
de 30 a 35 kcal/kg de peso seco 0 peso gj ustado para obesi-
dad (utilizando €l peso tedrico maximo), y parapostrasplante
tardio de 25 a 30 kcal/kg de peso seco. Otros autores propo-
nen la férmula de Harris-Benedict usando también el peso
seco pero agregandole 30% del gasto energético basal al
total.
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Cuadro 2. Terapia nutricional en el postrasplante renal

Nutrimentos

Recomendaciones en el postrasplante inmediato

Recomendaciones en el postrasplante tardio

Energia
Proteina
Hidratos de carbono

30-35 kcal/kg de peso seco/d
1.3 g/kg de peso seco/d

50-70% de energia no proteinica

25-30 kcallkg de peso seco/d
0.8-1 g/kg de peso seco/d
45-50% de la energia total
25-30 g de fibra/d

Lipidos 30-50% de energia no proteinica £ 30% de la energia total
£ 10% de grasas poliinsaturadas
10-15% de grasas monoinsaturadas
7-10% de grasas saturadas
< 300 mg de colesterol/d
Liquidos 1 mL/kg de peso seco + diuresis A libre demanda
Minerales Sodio: 2-4 g/d (en caso de edema o HTA) Sodio: RDA
Potasio: se restringe solo en caso de hipercaliemia Potasio: RDA
Calcio: 1,000-1,500 mg/d Calcio: RDA
Fosforo: RDA Fosforo: RDA
Magnesio: RDA Magnesio: RDA
Proteina nos casos también se manifiestaantes del trasplante (debi-

El catabolismo de las proteinas aumenta en la etapa del
postrasplante inmediato por €l estrés quirdrgico, la desnu-
tricion preexistente y las altas dosis de inmunosupresores
(corticoesteroides, ciclosporina, tracolimus, etc).

El catabolismo proteinico puede provocar una serie de
complicaciones, entre ellas. mayor riesgo de infecciones,
cicatrizacion deficiente de la herida, osteopeniay Ulceras
gastrointestinales. El incremento en la cantidad de proteinas
en la dieta puede prevenir estas complicaciones. La canti-
dad de proteina propuesta por algunos autoresesde 1.3 g/
kg de peso seco.®

La dieta debe contener, por supuesto, una cantidad de
energiaadecuada que asegure €l anabolismo delaproteina
deladieta.

No se hacomprobado larelacion entre el incremento de
laproteinay energiadeladietay €l rechazo del nuevoinjer-
to, incluso, un aporte proteinico elevado puede disminuir
a gunas complicaciones de los inmunosupresores, pues re-
duce el cuadro cushingoide; sinembargo, si hubierarechazo
crénico dd injerto, lacantidad de proteinasi debe disminuir-
se a 0.8 6 1 g/kg de peso seco con la misma cantidad de
energia.

Despuésdelafase de postrasplanteinmediato, laprotei-
napuede disminuir hasta 1 g/kg de peso seco.?°

Hidratos de carbono

Laintolerancia a la glucosa es muy comun después del
trasplante (por el tratamiento inmunosupresor con
corticoesteroides, antagonistas de la insulina) y en algu-

doalauremia).

Los hidratos de carbono complejos son una excelente
fuente de energia no proteinica que puede proveer hasta
70% del GET estimado. Los hidratos de carbono simples,
tanto en el postrasplante inmediato como tardio, deben
restringirse paraevitar hiperglucemias, ademas, se debepre-
venir e incremento de peso y la hipertrigliceridemia. 4

Esimportanteindicar el consumo defibrade20a30 g/d®
parafacilitar el mangjo delaglucemiay lacolesterolemia.

Lipidos

Laenergiaapartir deloslipidospuedevariar paraauxiliar en
€l control de la concentracion de glucosaen lasangre. Sin
embargo, hay que tomar en cuentaque durantelainsuficien-
ciarena cronicatermina es muy comin que los pacientes
tengan dislipidemia, por lo que serecomiendaque el conte-
nido delipidosdeladietano seamayor al 30% delaenergia
no proteinica (recomendacion de la American Heart
Association) y de este 30%, no méasdel 10% debe ser satu-
rada. El consumo de colesterol se debe limitar a < 300 mg/
d_15

Agua

Laintervencion quirdrgica de trasplante renal afecta el ba-
lance de aguay electrdlitos del paciente trasplantado. Por
lo general, seestimulalafunciénrenal y lasalidadelaorina
conun gran volumen deliquidos. Todoslosdiassevigilara
el pesoy el balance de liquidos paraasegurar un suficiente
volumen de reemplazo y prevenir la deshidratacién. Tam-
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/ Obesidad

Hiperinsulinemia y
resistencia a la insulina

N

Hipertensién

—

Albuminuria

Reabsorcién tubular

incrementada
o
r

Fuerzas fisicas
intrarrenales anormales

Q:> Disfuncién renal

Figura 3. Efectos deletéreos de la obesidad en la funcién renal.

bién es muy importante vigilar la presion sanguineay el
estado hidroel ectrolitico parasaber si se debe hacer alguna
restriccion o liberacion.

En el postrasplante a largo plazo, los liquidos deben
tomarse a libre demanda a menos que existan signos de
retencion de liquidos o hipertensién arterial 13192

Sodio
Con mucha frecuencia se restringe a paciente con insufi-
ciencia renal cronica terminal para mejorar el estado
hipertensivo; sin embargo, en el enfermo con trasplante, la
hipertensi 6n se debe a factoresindependientes del consu-
mo de sodio, como es el tratamiento con ciclosporina o
corticoesteroi desqueactivan el sistemarenina-angiotensina
gue promueve la conservacion de sodio en €l cuerpo, tam-
bién se puedeincrementar lapresi6n por un rechazo agudo
ocronicodel injerto o por estenosisdelaarteriarenal 13192
En realidad, hay pocos datos de que la presion arterial
elevada en el postrasplante mejore con la restriccion del
consumo de sodio o alguna otramodificacion en laalimen-
tacion; sin embargo, un informe de la Organ Transplant
Coordinating Office sugiererestringir el sodio de 2-4 g/d.*3

Potasio

Laciclosporinay €l tracolimus son inmunosupresores que
guardan una asociacion muy fuerte con la hipercaliemia
aun cuando latasa de filtracién glomerul ar sea adecuada;
estos farmacos producen un defecto tubular que disminu-

yelasecrecion de potasio, puesel tibulo sevuelveinsen-
sible ala aldosterona.?*

En lahipercaliemialadietatiene unafuncion mésimpor-
tante que en la hipertensién, pues el potasio si se debe
restringir seguin las concentraciones en la sangre ano mas
de 70 mEg/d en caso de hipercaliemia.

Fosforo

Es un elemento que dificilmente se altera en un paciente
trasplantado, pero debevigilarsey asegurarse el aporte que
indicalaRDA 2

Cuidados nutricios para el donador renal

L os aspectos nutricios del donador también son de consi-
deracion importante. En general, se cree que el paciente
donador, por ser unapersonasana, N0 merece mayores cui-
dadosen el postrasplante, pero en laactualidad se sabe que
un donador con sobrepeso u obesidad tiene tanto o mayor
riesgo de sufrir dafio renal en el postrasplante como €l re-
ceptor (figura 3).

En un estudio realizado recientemente en el INCMNSZ
en México, seencontrd quelapoblacion donadoraderifion
con indice de masa corporal mayor a 27 tenia incremento
significativo delacreatininasérica en un periodo de segui-
miento de 10 afios aproximadamente, asi como disminucion
enladepuracion decreatininaeincremento delaproteinuria
y se elevabael riesgo de cursar con hipertension arterial al
final del seguimiento (p <0.05). De estamanera, |losautores
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de este estudio concluyen que el sobrepeso esnocivo para
la supervivencia a largo plazo de la funcion renal en los
donadores renal es.??

Conclusiones

Es importante comprender que para el manejo nutricio del
pacientetrasplantado derifidn se debe conocer el efecto de
los inmunosupresores en la funcidn renal y el estado de
nutricion delos pacientes. Ademas, se debe distinguir que
existe un manejo diferente en el periodo pre, posinmediato
y pos cronico del trasplante.

Es de vital importancia reconocer que la obesidad se
debeevitar atodacostaen el receptor y sudonador y cono-
cer lascomplicacionesalargo plazo del trasplantey suma-
nejo nutricio.
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