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INTRODUCCIÓN

El trasplante renal continúa siendo la mejor op-
ción de terapia renal sustitutiva (TSR) para la ma-
yoría de los pacientes, ya que ofrece una calidad 
de vida superior y disminuye los riesgos de mor-
bimortalidad en comparación con la diálisis [1]. 
Los procesos inflamatorios que experimentan estos 
pacientes provocan modificaciones en su estado 
nutricional, agravando la situación funcional y ali-
mentaria previa al trasplante. Así, aunque la con-
dición nutricional no constituye una contraindica-
ción absoluta, su impacto en la morbimortalidad la 
convierte en un objetivo médico fundamental para 
optimizar la evolución de los pacientes. El propio 
procedimiento quirúrgico y las posibles complica-
ciones del postrasplante inmediato intensifican el 
estado hipercatabólico característico de la Enfer-
medad Renal Crónica (ERC).

Desde el punto de vista nutricional, el trasplante 
vuelve a presentar ventajas sobre la diálisis al me-
jorar el apetito y mejoría del sabor de los alimentos, 
así como otros síntomas asociados a la uremia que 
afectan la ingesta, lo que proporciona mayor liber-
tad en las elecciones alimentarias. Sin embargo, es-
tos beneficios suelen verse acompañados de nuevos 
desafíos, por lo que la planificación, el control y la 
reevaluación del estado nutricional constituyen as-
pectos esenciales y con frecuencia, subestimados en 
la atención del paciente [2].

La presencia de malnutrición previa al trasplante 
renal puede llevar a una disminución en la supervi-
vencia del trasplante y una mejor funcionalidad del 
paciente previo al trasplante puede mejorar la su-

pervivencia del injerto [3]. No obstante, pese a que 
se reconoce la malnutrición como un factor de ries-
go para la morbimortalidad, la ausencia de criterios 
diagnósticos consensuados dificulta su identifica-
ción en la práctica clínica diaria. Del mismo modo, 
comprender los cambios nutricionales permite lle-
var a cabo estrategias dieto-terapéuticas enfocadas 
a prolongar la supervivencia y mejorar la calidad 
de vida de los pacientes. La individualización de la 
dieta durante el postrasplante renal inmediato, su-
mada a estrategias de suplementación nutricional, 
promueve la recuperación de los pacientes.

Las principales guías de nefrología Kidney Di-
sease Improving Global Outcomes (KDIGO) [4] 
y Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 
(KDOQI) [5] presentan, de forma distinta y poco 
pormenorizada, las estrategias generales relaciona-
das con el manejo nutricional en los trasplantados 
renales. Aun así, coinciden en varios puntos esen-
ciales, como la necesidad de una evaluación nutri-
cional continua, la prevención de la obesidad y la 
gestión integral, multidisciplinar e individualizada 
del proceso específico de cada trasplante.

A diferencia de KDIGO y KDOQI, la European 
Society for Organ Transplantation (ESOT) [6], 
ofrece pautas nutricionales más detalladas y ac-
tualizadas, enfatizando patrones de alimentación 
saludables, un riguroso control de micronutrientes, 
la distribución de macronutrientes y las recomen-
daciones de sodio. Además, integra la visión de la 
atención nutricional como un factor decisivo para 
prolongar la supervivencia del injerto y la salud 
global del paciente a largo plazo, incidiendo en la 
prevención del síndrome metabólico, la diabetes 
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postrasplante (NODAT) y las complicaciones car-
diovasculares. También refuerza la necesidad de un 
abordaje multidisciplinar, en el que se incluyan die-
tistas que realicen intervenciones individualizadas 
y adaptadas a cada paciente.

Por lo tanto, resulta vital el desarrollo de estra-
tegias de valoración, diagnóstico, intervención y 
reevaluación en etapas específicas del proceso de 
trasplante (Figura 1): peritrasplante, fase de mante-
nimiento y durante la fase final de vuelta a diálisis. 
Más aún, se recomienda implementar estas mismas 
estrategias en el periodo pretrasplante, vinculadas a 
la prehabilitación global del paciente, de modo que 
acceda al trasplante en las condiciones más favora-
bles posibles para asegurar mejores resultados.

Por último, existen dos áreas emergentes en las 
que la nutrición puede repercutir en la atención y el 
pronóstico del receptor de trasplante. Por un lado, 
se investiga cómo la dieta influye en la disgluce-
mia posterior al trasplante; por otro, se explora de 
qué manera la dieta puede modular la microbiota 
intestinal, afectando las respuestas inmunitarias, el 

metabolismo, la obesidad y el riesgo metabólico.

EVALUACIÓN

La evaluación del estado nutricional es un com-
ponente importante, aunque frecuentemente pasado 
por alto, de la evaluación del candidato a trasplante 
[4]. La evaluación del estado nutricional actual y la 
predicción del riesgo metabólico postrasplante son 
elementos clave que ayudan a informar sobre la ap-
titud para la cirugía y la recuperación de la cirugía 
bajo la influencia de la inmunosupresión y el riesgo 
cardio-metabólico a largo plazo.

Las estrategias de valoración, diagnóstico y ree-
valuación se desarrollan en los capítulos previos de 
forma conjunta para la ERC, por lo que en este ca-
pítulo nos centraremos en los aspectos relacionados 
con la intervención. Sin embargo, hay que continuar 
avanzando en el uso de nuevas herramientas como 
la ecografía que se está posicionando en los últimos 
años como un elemento clave en la valoración de 
nuestros pacientes [7].
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INTERVENCIÓN MULTIDISCI-
PLINAR

La malnutrición abarca los problemas derivados 
tanto del déficit de nutrientes como aquellos deriva-
dos de una ingesta excesiva. Por un lado, la desnu-
trición aumenta el riesgo de fragilidad y sarcopenia 
de los pacientes y empeora su evolución ante las 
diferentes complicaciones. El síndrome metabólico 
y la obesidad, relacionadas con el uso de la medi-
cación inmunosupresora, predisponen a aumentar 
las complicaciones cardiovasculares. Controlar el 
estado nutricional de nuestros pacientes exige una 
valoración integral de estos diferentes aspectos de 
malnutrición.

Sin embargo, en este sentido es importante dife-
renciar las diferentes etapas del trasplante. A conti-
nuación, se desarrollarán las diferentes estrategias 
individualizadas para cada etapa del trasplante en 
cuanto a la intervención nutricional.

ETAPA PRETRASPLANTE

El apoyo nutricional, junto con las terapias mé-
dicas, se recomienda para intentar corregir la des-
nutrición antes del trasplante. Si bien esta práctica 
se basa más en consideraciones intuitivas que en 
evidencia científica, sería difícil generar evidencia 
sólida dado que un ensayo aleatorio en candidatos 
desnutridos plantearía objeciones éticas. Además, 
los pacientes con enfermedades renales vincula-
das a la desnutrición, como el síndrome nefrótico, 
y aquellos con comorbilidades asociadas, como la 
malabsorción intestinal, requieren una evaluación y 
un manejo nutricional específicos tanto antes como 
después del trasplante.

La obesidad es bastante más frecuente que la des-
nutrición en la mayoría de los programas de tras-
plante y se asocia con resultados posquirúrgicos ne-
gativos [8]. Es habitual que los candidatos obesos 
presenten características del síndrome metabólico 
que pueden aumentar su riesgo después del tras-
plante, lo que exige tanto investigación como in-
tervenciones nutricionales [9]. Además de medir el 

índice de masa corporal, la determinación de la cir-
cunferencia de la cintura puede brindar un indicador 
más preciso de la adiposidad central. De acuerdo 
con las directrices de KDIGO sobre la evaluación 
de los candidatos, la obesidad por sí sola no debe-
ría considerarse una contraindicación absoluta para 
el trasplante de riñón (Grado 2B); sin embargo, se 
recomienda identificar a los candidatos con obesi-
dad y ofrecerles estrategias de pérdida de peso antes 
del trasplante (Grado 2D) [4]. Esta recomendación 
refleja la escasez de datos concluyentes sobre los 
beneficios y posibles perjuicios de intentar perder 
peso antes del trasplante. Actualmente, existen es-
tudios en curso que analizan dieta, ejercicio, cirugía 
bariátrica y combinaciones de estos enfoques. En 
nuestra opinión, todos los candidatos obesos deben 
someterse a una valoración dietética exhaustiva y a 
asesoramiento nutricional para restringir la ingesta 
calórica, junto con ejercicio. En caso de practicar 
cirugía bariátrica, se aconseja que sea coordinada 
con un nutricionista antes y después de la opera-
ción, y también tras el trasplante, para asegurar una 
reducción de peso segura y sostenida.

La determinación de lípidos en ayunas podría 
ayudar a estimar el riesgo cardiovascular postras-
plante, si bien la evidencia sobre esta práctica es 
limitada. El uso de una prueba de tolerancia oral a la 
glucosa de 75 g antes del trasplante, conforme a las 
recomendaciones de la Asociación Estadounidense 
de Diabetes (ADA) y de KDIGO, constituye una 
herramienta más confiable para predecir el riesgo 
de desarrollar diabetes postrasplante [10] y a su vez 
facilita la implementación de estrategias preventi-
vas de dieta, ejercicio y medicación, tal como su-
gieren las pautas de KDIGO [4].

La prehabilitación debe implementarse como una 
nueva estrategia para el acondicionamiento preope-
ratorio de los pacientes de mayor riesgo (Figura 2). 
Las estrategias de prehabilitación están enfocadas 
a la mejoría del estado físico, psíquico y nutricio-
nal de los pacientes que están en lista de espera de 
trasplante renal. Para evaluar el estado nutricional, 
se pueden utilizar breves formularios de evaluación 
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global subjetiva generada por el paciente (PG-SGA 
SF) y recoger un diario de alimentos durante 3 días. 
Además, se puede medir la relación cintura-cadera 
y el índice de masa corporal (IMC) del participante. 
Otra herramienta útil en este tipo de valoración es 
el uso de la bioimpedancia (BIA) [11]. Las inter-
venciones nutricionales se centrarán en mejorar el 
estado nutricional y la composición corporal ayu-
dando a los participantes a adoptar hábitos alimen-
tarios saludables y sostenibles. La intervención se 
adaptará para optimizar y prevenir la escasez o los 
desequilibrios de energía, proteínas u otros nutrien-
tes para todos los participantes.

POSTRASPLANTE INMEDIATO

Durante los primeros 1 a 2 meses posteriores al 
trasplante, la atención nutricional se orienta a faci-
litar la recuperación quirúrgica, la cicatrización de 
heridas, la movilización, la corrección de la anemia 
y el manejo de complicaciones agudas, como infec-
ciones y diarrea, además de las reacciones adversas 
asociadas a los fármacos inmunosupresores. Los 
enfoques dietéticos para hacer frente a las mayo-
res necesidades de nutrientes derivadas del estrés 
quirúrgico, la infección y el proceso de cicatriza-
ción se centran en asegurar una ingesta adecuada 

de proteínas a través de lácteos bajos en grasa, car-
nes magras, pescados, legumbres o frutos secos. Se 
procura evitar el balance de nitrógeno negativo, ya 
que puede ocasionar retrasos en la cicatrización, 
pérdida de masa muscular, desacondicionamiento y 
un deterioro de la función inmunológica. A menudo 
se recomienda una dieta rica en proteínas (1,2-1,4 
g/kg/día) y con un alto aporte energético (35 kcal/
kg/día) para lograr un balance de nitrógeno neutro 
o positivo, sobre todo en pacientes que evidencian 
desnutrición o fragilidad antes del trasplante [12]. 
Con frecuencia, se requiere complementar la dieta 
con fosfato y magnesio para compensar las pérdidas 
inducidas por los inmunosupresores [13]. Aumentar 
la ingesta de alimentos ricos en fosfato y magnesio, 
como los productos lácteos, suele ser preferible a la 
incorporación de más comprimidos, los cuales son 
costosos, suelen tolerarse mal y aumentan el riesgo 
de incumplimiento.

La disglucemia es casi universal en las semanas 
iniciales tras el trasplante. El proceso inflamatorio 
posquirúrgico y las altas dosis de inmunosupresores 
promueven la resistencia a la insulina y en parti-
cular con tacrolimus, la disminución de su produc-
ción [14]. Además, la presencia de un injerto renal 
funcional mejora la depuración de insulina [15]. 
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Equilibrar el incremento de requerimientos calóri-
cos para favorecer la recuperación quirúrgica, con 
la necesidad de restringir los azúcares simples exi-
ge, por lo general, que el consejo dietético vaya en-
focado hacia el consumo de carbohidratos de bajo 
índice glucémico y ricos en fibra como cereales in-
tegrales, legumbres, frutas y verduras sin almidón, 
asegurar consumo de proteínas a través de carnes 
magras, pescado, legumbres y lácteos bajos en gra-
sa; también es conveniente que las grasas proven-
gan de fuentes mono o poliinsaturadas a través de 
aceite de oliva, aguacate, pescados azules y frutos 
secos.  Dada la frecuencia con que se requiere insu-
lina, es fundamental la estrecha coordinación entre 
médicos y nutricionistas. Entender las oscilaciones 
glucémicas, que suelen alcanzar su máximo pos-
prandial por la tarde, resulta esencial para orientar 
el momento de la ingesta de alimentos y la admi-
nistración de hipoglucemiantes. Para ello, se reco-
mienda un control frecuente de la glucemia o, cada 
vez más, el uso de sistemas de monitorización con-
tinua, que contribuyen a guiar el manejo de manera 
más precisa [16].

Los aminoácidos esenciales podrían ser benefi-
ciosos en pacientes trasplantados renales, favore-
ciendo la cicatrización de heridas, la recuperación 
nutricional y la respuesta inmunológica. En nuestro 
grupo hemos apostado desde hace algunos años por 
la introducción de los aminoácidos esenciales en el 
protocolo del postrasplante inmediato, observando 
resultados prometedores en cuanto a recuperación 
nutricional y funcional al compararse con el grupo 
de trasplantados previos (datos no publicados). De 
hecho, existen ensayos clínicos como el ESSEN-
TIAL trial donde se intenta demostrar la potencial 
protección en cuanto a fracaso renal agudo en pa-
cientes no trasplantados, pero con riesgo elevado 
[17]. Existen estudios en ERC donde se demuestra 
la posibilidad de retrasar la entrada en diálisis con 
dietas bajas en proteínas y suplementadas con ce-
toanálogos [18]. Además, algunos autores destacan 
sus mejoras en la masa muscular con este tipo de 
suplementos [19]. No obstante, otros estudios re-
portan resultados contradictorios, señalando que la 

eficacia depende de factores individuales como el 
estado nutricional y las comorbilidades, por lo que 
se requiere personalización en el tratamiento y más 
estudios para obtener conclusiones definitivas.

La información actual disponible no verifica el uso 
de dietas hipoproteicas suplementadas en pacientes 
trasplantados, pero nuestros resultados preliminares 
sugieren profundizar en esta línea de investigación.

El conjunto de alteraciones hormonales y meta-
bólicas inducidas por el estrés quirúrgico, que con-
dicionan el aumento de los requerimientos nutricio-
nales en el postrasplante inmediato, se representan 
de forma esquemática en la (Figura 3).

ETAPA DE MANTENIMIENTO

La fase de mantenimiento comienza cuando la 
función del injerto se estabiliza y la inmunosupre-
sión se reduce gradualmente, en este momento entre 
un 10-40% de los pacientes presentan diabetes de 
nueva aparición tras el trasplante también referida 
en la literatura con su acrónimo en inglés NODAT 
(New Onset Diabetes After Transplantation) [20]. 
Si se consideran también aquellos con diabetes pre-
existente, la prevalencia de diabetes postrasplante 
puede superar el 50% en algunos centros. Aunque 
los factores de riesgo de NODAT están bien estable-
cidos [14], existe escasa evidencia sobre las inter-
venciones para prevenirla. Se ha observado que el 
empleo de ciclosporina en lugar de tacrolimus [21] 
y la disminución en la exposición total a esteroides 
reducen la incidencia de NODAT y la necesidad de 
insulina tras el trasplante; asimismo, se ha identifi-
cado que la retirada temprana de esteroides dismi-
nuye el requerimiento de insulina, aunque no la pre-
valencia global de diabetes [22]. Entre los factores 
de riesgo de NODAT se cuentan los tradicionales 
de la diabetes tipo 2 (edad avanzada, sexo masculi-
no, etnia, obesidad y antecedentes familiares), junto 
con otros específicos del trasplante, como los efec-
tos adversos de los inmunosupresores, las infeccio-
nes virales posquirúrgicas y la hipomagnesemia. 
También existen factores de riesgo no modificables, 
por ejemplo, el desajuste de antígenos leucocitarios 
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humanos, el rechazo agudo, el donante masculino, 
el donante fallecido y la enfermedad renal poliquís-
tica autosómica dominante como causa de ERC 
[23]. Se ha documentado que una prueba estándar 
de tolerancia oral a la glucosa, realizada durante la 
evaluación pretrasplante, predice el riesgo de NO-
DAT [10], lo cual está alineado con lo sugerido por 
KDIGO [4].

El tipo y la concentración de inmunosupresores 
varían mucho en la práctica, y se ha estimado que 
esta variabilidad podría explicar hasta el 74% de la 
diferencia en la incidencia de NODAT [24]. Diver-
sos estudios respaldan el uso de dosis más bajas de 
glucocorticosteroides [22], la sustitución de tacroli-
mus por ciclosporina [21] [24] o la reducción de la 
exposición a tacrolimus [24] para disminuir la inci-
dencia de NODAT.

La diabetes postrasplante y la intolerancia a la 
glucosa posterior al trasplante se asocian con un 
incremento significativo del riesgo de eventos car-
diovasculares adversos mayores y de mortalidad de 
causa cardiovascular [25]. Sin embargo, los datos 
que muestren si controlar o manejar la disglucemia 
postrasplante impacta de manera decisiva sobre es-

tos riesgos son muy limitados; dado que se requeri-
ría un ensayo amplio con seguimiento prolongado.

El aumento de peso es un problema frecuente 
tras el trasplante: se ha registrado un incremento 
medio de entre el 10% y el 20% durante el primer 
año postquirúrgico [26]. La obesidad pretrasplante 
suele agravarse en esta etapa, ya que la mejoría del 
apetito y la ausencia de las restricciones alimenta-
rias habituales en diálisis suelen traducirse en un 
incremento del peso. Si bien la obesidad previa al 
trasplante ha mostrado una fuerte asociación con 
resultados adversos posteriores [8], la obesidad de-
sarrollada tras el trasplante también conlleva mayo-
res riesgos de complicaciones a corto y largo plazo, 
incluyendo mayor morbilidad y mortalidad cardio-
vasculares [27].

Las estrategias para prevenir o controlar la obe-
sidad postrasplante no han sido validadas mediante 
ensayos clínicos con un sólido nivel de evidencia. 
Algunos estudios de pequeña escala que combinan 
dieta y ejercicio han reportado resultados dispares 
en cuanto a la reducción de peso [28]. La cirugía 
bariátrica va ganando popularidad, principalmente 
apoyada en evidencia anecdótica y en la facilidad 
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de acceso a esta opción terapéutica [29]. Aún se 
desconoce la mejor forma de controlar la obesidad 
postrasplante, ni qué porcentaje de pérdida de peso 
puede alcanzarse con miras a la mejora de resul-
tados clínicamente relevantes (supervivencia del 
injerto y del paciente), lo cual representa una nece-
sidad urgente de investigación multicéntrica.

Respecto a la salud cardiovascular, la evidencia 
que respalda el papel de la dieta después del tras-
plante renal, se enmarca principalmente en estudios 
de nivel III y IV. Las directrices propuestas por 
KDOQI [5] y CARI guidelines (Caring for Austra-
lian and New Zealanders with Kidney Impairment) 
[30] recomiendan abordajes exhaustivos que inclu-
yan cambios en el estilo de vida y medidas farmaco-
lógicas dirigidas a la hipertensión y la dislipidemia. 
En este sentido, promueven la alimentación salu-
dable, especialmente rica en cereales integrales, de 
bajo índice glucémico y con un alto contenido de 
fibra (25 g/día para mujeres y 30 g/día para hom-
bres). Asimismo, se recomienda una dieta de tipo 
mediterráneo con alto contenido en alimentos de 
origen vegetal (verduras, hortalizas, frutas, cerea-
les integrales, legumbres y frutos secos), moderado 
contenido en alimentos de origen animal (carnes 
magras, pescados, huevos y lácteos) y evitar todo 
tipo de alimentos ultraprocesados y bebidas alcohó-
licas. La ingesta de sodio debe restringirse a menos 
de 100 mmol/día (<2,3 g/día), a través de la reduc-
ción de la sal en el cocinado de los alimentos y la 
limitación de ahumados y salazones, embutidos y 
fiambres, quesos curados o semicurados, mariscos 
y crustáceos, encurtidos vegetales, conservas en 
lata, cubitos de carne o pescado concentrados y ali-
mentos ultraprocesados. Además, el sobrepeso y la 
obesidad en receptores de trasplante renal exigen 
medidas orientadas a la reducción de peso.

En los últimos años, ha cobrado importancia el 
eje intestino-riñón en la ERC, la diabetes y el tras-
plante renal. La microbiota intestinal que involucra 
la diversidad, riqueza y composición de bacterias 
cumple una función esencial en la salud inmuno-
lógica, metabólica, renal y cardiovascular. Tras un 

trasplante de riñón, se registra disbiosis (menor di-
versidad microbiana y proliferación de patógenos, 
incluso cepas resistentes a múltiples fármacos), 
generada principalmente por la polifarmacia, las 
comorbilidades, el procedimiento quirúrgico y la 
inmunosupresión, factores que minan la capacidad 
del receptor para sostener una microbiota equilibra-
da. Esta disbiosis puede elevar la probabilidad de 
padecer problemas cardiovasculares, infecciones, 
alteraciones en el metabolismo de fármacos y una 
modulación inadecuada de la aloinmunidad [30].

Un estudio realizado en los Países Bajos [31], que 
incluyó a 594 receptores de trasplante renal, corro-
boró dichas alteraciones en la microbiota, identifi-
cando un incremento de bacterias patógenas como 
Ruminococcacea, Clostridium y E. coli, junto a una 
reducción de especies protectoras como Alistipes 
senegalensis y Bacteroidales sp. Este desequilibrio 
microbiano favorece procesos proinflamatorios y 
aumenta la presencia de genes resistentes a antibió-
ticos, hechos relacionados con mayor mortalidad en 
estos pacientes.

Desde la perspectiva nutricional, la dieta actúa 
como factor determinante de la microbiota. Un con-
sumo abundante de fibra, prebióticos o probióticos 
puede reorientar la flora intestinal de manera posi-
tiva, con el potencial de mejorar los resultados del 
trasplante.  En modelos de trasplante renal, las die-
tas basadas en vegetales enriquecidas en fibra han 
demostrado capacidad para contrarrestar respuestas 
inmunitarias patológicas y atenuar la aloinmunidad 
[32].

En humanos, las dietas Mediterránea y DASH 
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) [33], 
son los patrones dietéticos más beneficiosos para 
los receptores de trasplantes renales debido a su 
enfoque equilibrado y sus efectos positivos en la 
salud general y la función del injerto. En lugar de 
centrarse únicamente en restricciones nutricionales, 
es crucial adoptar un enfoque holístico que fomente 
patrones alimenticios sostenibles y adapte las reco-
mendaciones a las necesidades individuales de cada 
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paciente como podemos observar en la (Figura 4).

Por su parte, la ingesta excesiva de carne roja, a 
causa del metabolismo de la carnitina, genera óxi-
do de trimetilamina, un compuesto relacionado con 
inflamación, aterosclerosis y fibrosis, factores que 
exacerban la nefropatía crónica del aloinjerto [34].

Finalmente, se considera el efecto de la creatina, 
habitual en carnes, pescados y como suplemento. 
Mientras que la forma de creatina monohidrato no 
altera de manera significativa los niveles séricos de 
creatinina, la variante éster etílico sí los eleva debi-
do a su rápida descomposición, lo que podría causar 
confusiones en la valoración de la función renal. Se 
aconseja informar a los pacientes sobre estos efec-
tos para evitar diagnósticos erróneos y biopsias in-
necesarias.

ENFERMEDAD RENAL CRÓNI-
CA AVANZADA EN TRASPLAN-
TE RENAL

Entre el 1% y el 2% de los pacientes con trasplan-
te renal experimentan cada año un fracaso tardío del 
injerto, habitualmente causado por rechazo crónico. 
Estos pacientes requieren estrategias dietéticas si-

milares a las indicadas en la enfermedad renal cró-
nica avanzada, lo cual implica moderar la ingesta 
de proteínas, limitar el consumo de sal y, en casos 
específicos, evitar el exceso de potasio y fósforo. 
Otras consideraciones incluyen el apoyo nutricional 
para tratar la anemia, el control dietético de la dia-
betes, una ingesta calórica adecuada para quienes 
pudieran estar desnutridos, así como la atención de 
la enfermedad ósea renal y la acidosis [4] [5].

CONCLUSIÓN

La atención dietética es fundamental durante toda 
la vida de los pacientes trasplantados, pues sus ne-
cesidades varían en cada fase (Figura 5). Se inicia 
desde la etapa en lista de espera con la optimización 
previa al trasplante, pasando por el periodo perio-
peratorio de recuperación quirúrgica y manejo de 
la disglucemia. Posteriormente hay que enfocar la 
intervención de la fase de mantenimiento hacia el 
control del peso y la reducción del riesgo cardiovas-
cular. Por último, el deterioro funcional del injerto 
y el posible retorno a la diálisis nos llevan a estrate-
gias similares a los pacientes con enfermedad renal 
crónica avanzada. Los recientes avances en la com-
prensión del eje intestino-riñón y la forma en que la 
dieta o los suplementos nutricionales pueden modi-
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ficarlo para mejorar los resultados han reavivado el 
interés en la terapéutica dietética de los receptores 
de trasplantes renales.

BIBLIOGRAFÍA 

1 . Bree Shi, Tracey Ying, Steven J. Chadban et 
al. Survival after kidney transplantation compared 
with ongoing dialysis for people over 70 years of 
age: A matched-pair analysis. American Journal of 
Transplantation. Volume 23, Issue 10, 2023, Pa-
ges 1551-1560, ISSN 1600-6135, https://doi.or-
g/10.1016/j.ajt.2023.07.006. http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/?term=006

2 . Chan M, Chadban S. Nutritional management 
of kidney transplantation. p607-628. In: Kopple J, 
Massry S, Kalantar-Zadeh K, Fouque D, eds. Nu-
tritional management of renal disease. 4th ed. Am-
sterdam, Netherlands: Elsevier Publishing; 2022. 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Am-
sterdam%2C+Netherlands%3A+Elsevier+Publi-
shing%3B+2022

3 . Molnar MZ, Kovesdy CP, Bunnapradist S, et al 
Association of the malnutrition-inflammation score 
with clinical outcomes in kidney transplant reci-
pients. Am J Kidney Dis. 2011;58:101-108 http://

www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=2011%-
3B58%3A101-108

4 . Chadban SJ, Ahn C, Axelrod DA, Foster BJ, 
et al. KDIGO Clinical Practice Guideline on the 
Evaluation and Management of Candidates for 
Kidney Transplantation. Transplantation. 2020 
Apr;104(4S1 Suppl 1):S11-S103. doi: 10.1097/
TP.0000000000003136. http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/?term=0000000000003136

5 . Ikizler, T. Alp et al. KDOQI Clinical Practi-
ce Guideline for Nutrition in CKD: 2020 Update. 
American Journal of Kidney Diseases, Volume 76, 
Issue 3, S1 ¿ S107. 2020 http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/?term=2020

6 . Sharif A, Hecking M, de Vries AP, et al. ESOT 
Position Statement on Dietary Recommendations 
for Kidney Transplant Recipients. “Special Report: 
Dietary Recommendations for Kidney Transplant 
Recipients: A Position Statement From the Euro-
pean Society for Organ Transplantation (ESOT) 
Transplant Nutrition Working Group.”Trans-
plantation.2021;105(9):1876-1889.doi: 10.1097/
TP.0000000000003777 http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/?term=0000000000003777



Nutrición en el Trasplante Renal

10

7 . García-Menéndez E, Portolés J, Pérez I, Tato A,  
Yuste C, Ossorio M,  Álvarez M.J., López-Sánchez 
P, Janeiro D. Ecografía POCUS: una herramienta 
para la detección y seguimiento de sarcopenia en 
diálisis peritoneal. Nefrologia. 2025. https://doi.
org/10.1016/j.nefro.2024.12.004 http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/?term=004

8 . L. Caamiña, A. Pietropaolo, G. Basile, M.I. 
Dönmez et al. Evaluación del impacto de la obe-
sidad en los resultados del trasplante renal. Actas 
Urológicas Españolas. Recibido 18 Mayo 2023. 
Aceptado 13 Julio 2023. DOI: 10.1016/j.acu-
ro.2023.07.004 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/?term=004

9 . Kramer H, Joshe S. Metabolic syndrome and 
kidney disease. In: Kopple J, ed. Nutritional Ma-
nagement of Renal Disease. 4th ed. Amsterdam, 
Netherlands: Elsevier Publishing; 2022:763-773. 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Am-
sterdam%2C+Netherlands%3A+Elsevier+Publi-
shing%3B+2022%3A763-773

10 . Ian H. de Boer, Kamlesh Khunti, Tami Sa-
dusky, Katherine R. Tuttle, et al; Diabetes Manage-
ment in Chronic Kidney Disease: A Consensus Re-
port by the American Diabetes Association (ADA) 
and Kidney Disease: Improving Global Outcomes 
(KDIGO). Diabetes Care 1 December 2022; 45 
(12): 3075¿3090. https://doi.org/10.2337/dci22-
0027 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?ter-
m=2337%2Fdci22-0027

11 . Quint EE, Haanstra AJ, van der Veen Y, Maring 
H, et al. PREhabilitation of CAndidates for REnal 
Transplantation (PreCareTx) study: protocol for a 
hybrid type I, mixed method, randomised controlled 
trial. BMJ Open. 2023 Jul 27;13(7):e072805. doi: 
10.1136/bmjopen-2023-072805. PMID: 37500274; 
PMCID: PMC10387712. http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/?term=PMID%3A+37500274%-
3B+PMCID%3A+PMC10387712

12 . Lorden H, Engelken J, Sprang K, Rolfson M, 
et al. Pretransplant Malnutrition, Particularly With 

Muscle Depletion Is Associated With Adverse Out-
comes After Kidney Transplantation. Transplant 
Direct. 2024 Apr 26;10(5):e1619. doi: 10.1097/
TXD.0000000000001619. PMID: 38690181; PM-
CID: PMC11057808. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/?term=PMID%3A+38690181%3B+PM-
CID%3A+PMC11057808

13 . Nijenhuis T, Hoenderop JG, Bindels RJ. 
Downregulation of Ca21 and Mg21 transport prote-
ins in the kidney explains tacrolimus (FK506)-indu-
ced hypercalciuria and hypomagnesemia. J Am Soc 
Nephrol. 2004;15:549-557. http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/?term=2004%3B15%3A549-557

14 . Yates CJ, Fourlanos S, Hjelmesaeth J, Col-
man PG, Cohney SJ. New onset diabetes after kid-
ney transplantation-changes and challenges. Am J 
Transplant. 2012;12:820-828. http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/?term=2012%3B12%3A820-828

15 . Biesenbach G., Raml A., Schmekal B., Ei-
chbauer-Sturm G. Decreased insulin requirement 
in relation to GFR in nephropathic Type 1 and 
insulin-treated Type 2 diabetic patients. Diabet. 
Med. 2003;20:642¿645. doi: 10.1046/j.1464-
5491.2003.01025.x. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/?term=x

16 . Adnan Sharif, Harini Chakkera, Aiko P J 
de Vries, Kathrin Eller, et al.  International con-
sensus on post-transplantation diabetes mellitus, 
Nephrology Dialysis Transplantation, Volume 39, 
Issue 3, March 2024, Pages 531¿549, https://doi.
org/10.1093/ndt/gfad258 http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/?term=1093%2Fndt%2Fgfad258

17 . Lingliang Zhou, Gordon S. Doig, Cheng 
Lv, Lu Ke, Weiqin Li, The effect of early intra-
venous amino acid supplementation in critically 
ill patients without acute kidney injury: Protocol 
for a multicentre, randomised, parallel-controlled 
trial (the ESSENTIAL trial),Critical Care and Re-
suscitation, Volume 26, Issue 4, 2024, Pages 326-
331,ISSN 1441-2772, https://doi.org/10.1016/j.
ccrj.2024.10.002. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/



Nefrología al Día

11

pubmed/?term=002

18 . Yen CL, Fan PC, Kuo G, Chen CY, et 
al. Supplemented Low-Protein Diet May De-
lay the Need for Preemptive Kidney Transplan-
tation: A Nationwide Population-Based Cohort 
Study. Nutrients. 2021 Aug 28;13(9):3002. doi: 
10.3390/nu13093002. PMID: 34578879; PMCID: 
PMC8467708. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/?term=PMID%3A+34578879%3B+PMCI-
D%3A+PMC8467708

19 . Børsheim E, Bui QU, Tissier S, Kobayashi H, 
et al. Effect of amino acid supplementation on mus-
cle mass, strength and physical function in elderly. 
Clin Nutr. 2008 Apr;27(2):189-95. doi: 10.1016/j.
clnu.2008.01.001. Epub 2008 Mar 4. http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Epub+2008+-
Mar+4

20 . Alajous S, Budhiraja P. New-Onset Diabe-
tes Mellitus after Kidney Transplantation. J Clin 
Med. 2024 Mar 27;13(7):1928. doi: 10.3390/
jcm13071928. PMID: 38610694; PMCID: 
PMC11012473. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/?term=PMID%3A+38610694%3B+PMCI-
D%3A+PMC11012473

21 . A. Zolota, G. Miserlis, F. Solonaki, A. Tranda, 
et al. New-Onset Diabetes After Transplantation: 
Comparison Between a Cyclosporine-Based and a 
Tacrolimus-Based Immunosuppressive Regimen, 
Transplantation Proceedings, Volume 50, Issue 10, 
2018, Pages 3386-3391, ISSN 0041-1345, https://
doi.org/10.1016/j.transproceed.2018.08.037. http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=037

22 . Pirsch JD, Henning AK, First MR, Fitzsim-
mons W, et al. New-Onset Diabetes After Trans-
plantation: Results From a Double-Blind Early 
Corticosteroid Withdrawal Trial. Am J Transplant. 
2015 Jul;15(7):1982-90. doi: 10.1111/ajt.13247. 
Epub 2015 Apr 16. PMID: 25881802. http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=PMI-
D%3A+25881802

23 . Xia M, Yang H, Tong X, Xie H, et al. Risk 
factors for new-onset diabetes mellitus after kid-
ney transplantation: A systematic review and me-
ta-analysis. J Diabetes Investig. 2021 Jan;12(1):109-
122. doi: 10.1111/jdi.13317. Epub 2020 Jul 12. 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Epu-
b+2020+Jul+12

24 . Vincenti F, Friman S, Scheuermann E, et al. 
Results of an International, randomized trial com-
paring glucose metabolism Disorders and outcome 
with cyclosporine versus tacrolimus. Am J Trans-
plant. 2007;7:1506-1514. http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/?term=2007%3B7%3A1506-1514

25 . Wauters RP, Cosio FG, Suarez Fernandez 
ML, Kudva Y, et al. Cardiovascular consequences 
of new-onset hyperglycemia after kidney transplan-
tation. Transplantation. 2012 Aug 27;94(4):377-
82. doi: 10.1097/TP.0b013e3182584831. 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=-
0b013e3182584831

26 . Johnson CP, Gallagher-Lepak S, Zhu YR, 
et al. Factors influencing weight gain after renal 
transplantation. Transplantation. 1993;56:822-
827. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?ter-
m=1993%3B56%3A822-827

27 . Lentine KL, Rocca-Rey LA, Bacchi G, Wasi 
N, et al. Obesity and cardiac risk after kidney trans-
plantation: experience at one center and compre-
hensive literature review. Transplantation. 2008 Jul 
27;86(2):303-12. doi: 10.1097/TP.0b013e31817e-
f0f9. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?ter-
m=0b013e31817ef0f9

28 . Tim J Knobbe, Daan Kremer, Dorien M Ze-
lle, Gerald Klaassen et al. Effect of an exercise 
intervention or combined exercise and diet inter-
vention on health-related quality of life-physical 
functioning after kidney transplantation: the Acti-
ve Care after Transplantation (ACT) multicentre 
randomised controlled trial. The Lancet. Volume 
5, Issue 9100622September 2024 http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/?term=Volume+5%2C+Is-



Nutrición en el Trasplante Renal

12

sue+9100622September+2024

29 . Chethan M. Puttarajappa, Kenneth J. Smith, 
Bestoun H. Ahmed, Karla Bernardi, et al. Economic 
evaluation of weight loss and transplantation stra-
tegies for kidney transplant candidates with obesi-
ty,American Journal of Transplantation, Volume 24, 
Issue 12, 2024, Pages 2212-2224, ISSN 1600-6135, 
https://doi.org/10.1016/j.ajt.2024.07.024. http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=024

30 . Walker R; Caring for Australasians with 
Renal Impairment (CARI). The CARI guidelines. 
Cardiovascular risk factors. Lipid-lowering therapy 
in patients with chronic kidney disease. Nephro-
logy (Carlton). 2005 Dec;10 Suppl 5:S231-4. doi: 
10.1111/j.1440-1797.2005.00507.x. http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=x

31 . Swarte JC, Li Y, Hu S, et al. Gut microbio-
me dysbiosis is associated with increased mortality 
after solid organ transplantation. Sci Transl Med. 
2022;14:eabn7566. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/?term=2022%3B14%3Aeabn7566

32 . Singer, J; Wu, H; Loh, YW; Li, YJ.; et al. 
High-fibre diet reduces transplant-associated dys-
biosis and improves renal allograft survival in a 
murine model of kidney allograft rejection. Trans-
plantation 104(S3):p S188-S189, September 2020. 
| DOI: 10.1097/01.tp.0000699324.20398.8c http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=8c

33 . Osté MCJ, Gomes-Neto AW, Corpeleijn E, 
Gans ROB, et al. Dietary Approach to Stop Hyper-
tension (DASH) diet and risk of renal function 
decline and all-cause mortality in renal transplant 
recipients. Am J Transplant. 2018 Oct;18(10):2523-
2533. doi: 10.1111/ajt.14707. Epub 2018 Mar 23. 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Epu-
b+2018+Mar+23

34 . Said MY, Rodriguez-Niño A, Post A, Schut-
ten JC, Kieneker LM, et al. Meat intake and risk of 
mortality and graft failure in kidney transplant re-
cipients. Am J Clin Nutr. 2021 Oct 4;114(4):1505-

1517. doi: 10.1093/ajcn/nqab185. http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/?term=1093%2Fajcn%2Fn-
qab185


