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RESUMEN

Quir6z Rodriguez Claudia Irasema, Pérez Cortés Gustavo. Descripcion del perfil de
lipidos en un grupo de pacientes pediatricos trasplantados de rifiébn en la UMAE,
hospital de pediatria del Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS.

Introduccidn. La enfermedad renal crénica esta asociada con un perfil de lipidos elevado
caracterizado por hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, niveles bajos de lipoproteinas
de alta densidad (HDL) y acumulacion de lipoproteinas de baja densidad (LDL). Esto se
puede atribuir a varios factores entre los que destacan la uremia, la didlisis y las
enfermedades concomitantes ejerciendo su efecto sobre enzimas clave, proteinas y
receptores que participan en el metabolismo de los lipidos. 1920 ES un factor conocido de
progresion del dafio renal. En los pacientes trasplantados en quienes existe esta
alteracion del nivel de lipidos, se puede convertir en un factor no solo de riesgo
cardiovascular sino también de mayor pérdida de injertos. 3¢ Una vez que han sido
trasplantados, hasta un 74% de los pacientes sufren alguna alteracién en su nivel de
lipidos. 11

En la fisiopatologia de la dislipidemia en el paciente trasplantado incluyen factores
hereditarios y ambientales. Entre estos Uultimos tenemos el efecto de los
inmunosupresores utilizados para el tratamiento, la obesidad y el dafio renal. 1415 LOS
estudios de este trastorno en pacientes trasplantados son efectuados predominantemente
en adultos y los realizados en nifios, ademas de escasos, son basicamente efectuados en
paises desarrollados. La pregunta que nos realizamos para esta investigacion es: ¢Cual
es el perfil de lipidos actual de un grupo de pacientes trasplantados de rifiobn en la UMAE,
H P, CMNO?

Un estudio como el que se pretende, iniciara una linea de investigacion que nos permitira
ofrecer una mayor experiencia clinica en el tratamiento de los trastornos de lipidos, en

beneficio de los pacientes que reciben un injerto renal.

Objetivo. Describir los resultados de una determinacion del perfil de lipidos: nivel sérico
de colesterol total, triglicéridos, lipoproteinas de alta (HDL) y baja densidad (LDL) en

pacientes pediatricos trasplantados de rifion en la UMAE, HP del CMNO del IMSS.
Material y Métodos. Estudio transversal, observacional y analitico.

Unidad de Observacion: Consulta externa de Nefrologia Pediatrica. Unidad Médica de

Alta Especialidad Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional de Occidente.



Universo de estudio: Pacientes menores de 16 afios, de uno u otro género. Que haya
sido trasplantado de rifion, independientemente del tiempo postrasplante, durante el
periodo comprendido del 1 de Febrero al 31 de Julio del 2009. Que en su evaluacion pre-
trasplante, cuenten con determinaciones de colesterol total y triglicéridos séricos. Que al
momento de acudir a su consulta, su perfil de examenes paraclinicos incluya los

requeridos para este estudio.

Anadlisis estadistico. Variable dependiente: Perfil de lipidos. Variables
independientes: Nivel de Colesterol Total y Triglicéridos presentados previo al
trasplante, tiempo de trasplante, etiologia de la IRC, donante, inmunosupresion, dosis de
prednisona, rechazos, depuracién de creatinina, funcion Renal, uso de antilipemiante,
hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus, género, edad, IMC. Los pacientes seran
ubicados por grupos de acuerdo al tiempo postrasplante, a saber, < 6, 6 a 12, 13 a 24, >
24 meses. El analisis univariado para cada grupo se obtuvieron frecuencias y
proporciones, expresadas como promedio y desviacion estandar, las variables cualitativas
como frecuencia y porcentajes. Se realiz6 comparaciébn entre frecuencia de

hiperlipidemias pre y postrasplante.

Resultados. Un total de 75 pacientes fueron incluidos en el presente estudio. Con edad
promedio de 158 + 30 meses, con un minimo de 48 y maximo de 192 meses, con una
distribucion por grupos de edad como se puede observar en el cuadro y gréfica 1. En
relacion al género, tuvimos 34 (45.3%) pacientes femeninos y 41 (54.7%) masculinos, el
promedio de tiempo postrasplante fue de 18.49 + 20 meses, el periodo minimo de 1
mes y el maximo de 78 meses. En el andlisis del perfil de lipidos previo a recibir el

trasplante renal, solo se consideraron los niveles de colesterol total y triglicéridos.

Observamos hiperlipidemia en un 60% de la muestra, con 45 casos. En el andlisis del
perfil de lipidos, presentado en la determinacién postrasplante, se reporta un nivel
promedio de CT de 161.72 + 31.78 mg/dL, TG en 138.99 + 61.83 mg/dL, respecto a los
niveles de lipoproteinas, encontramos HDL promedio de 48.39 + 15.63 mg/dL, LDL
minimo de 31 y maximo de 159, con promedio de 84.54 + 26.58 mg/dL. En base a los
datos anteriores, el diagndstico de hiperlipidemia fue documentado en 32 (42.7%)
pacientes, en el 57.3 % de los pacientes estudiados, el perfil se reporté dentro de

parametros normales.



Del grupo de 32 pacientes con hiperlipidemia, en 5 (15.63%) se documento
hipercolesterolemia con un nivel promedio de CT de 220.4 + 22.02 mg/dL, con un
minimo de 203 y maximo de 268 mg/dL. 22 (68.75 %) pacientes con hipertrigliceridemia,
con TG en promedio de 200 + 58.5 mg/dL, con minimo de 152 y maximo de 417 mg/dL.
En los restantes 5 (15.63%) pacientes se observaron hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia.

Los pacientes con hiperlipidemia fueron agrupados de acuerdo al tiempo postrasplante,
se incluyeron 18 pacientes con menos de 6 meses postrasplante, de los cuales 5
(27.78%) pacientes presentaron hiperlipidemia. En aquellos con 6 a 12 meses
postrasplante, la hiperlipidemia estuvo presente en 14 (51.9%) de los 27 pacientes.

En el grupo con 13 a 24 meses, se estudiaron 12 pacientes, de los cuales 3 (25%)
presentaron hiperlipidemia. En el grupo de mas de 24 meses postrasplante, se incluy6 a
18 pacientes, en 10 (55.56%) de los casos se documentd hiperlipidemia. No se observo
diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo postrasplante y la presencia de
hiperlipidemia postrasplante (p= 0.3)

Conclusiones. La alta prevalencia de hiperlipidemia observada en el periodo
pretrasplante, propiciada por diversos mecanismos, es una condicion que podria ser
modificada al iniciar en forma oportuna manejo farmacoldgico y medidas dietéticas, con el
objetivo de que los pacientes lleguen al momento de su trasplante sin dislipidemia. El
presente estudio demuestra que la hiperlipidemia tiene una alta incidencia a corto y largo
plazo en los pacientes pediatricos receptores de trasplante renal con influencia
multifactorial. Se pretende que con el presente estudio, de inicio una linea de
investigacion que nos permitira ofrecer una mayor experiencia clinica en el tratamiento de
los trastornos de lipidos, en beneficio de los pacientes que reciben un injerto renal.

Hacen falta mas estudios que permitan conocer factores de riesgo y comportamiento del

perfil de lipidos en un seguimiento prospectivo desde la etapa previa al trasplante.



ANTECEDENTES

Los trastornos en las concentraciones normales de los lipidos séricos conocidos como
dislipidemias o hiperlipidemias se caracterizan por produccién excesiva o por
aclaramiento disminuido de lipoproteinas séricas. Estas pueden ser primarias, de origen

genético o hereditario, o secundarias, asociadas a diferentes enfermedades. ;

Calzada y colaboradores (cols.) definen la dislipidemia por un Colesterol Total (CT) mayor a
200 mg/dL, Colesterol unido a proteinas de baja densidad (LDL) mayor a 130 mg /dL o

Triglicéridos (TG) con ayuno previo de 12 a 16 horas, mayor a 150 mg/dL. ,

En Estados Unidos de América, la lll Encuesta Nacional de Andlisis de Salud y nutriciéon
(NHANES 1ll) ha proporcionado informacién acerca de la distribucion de niveles séricos de
colesterol en varios grupos de poblacidn pediatrica. Para todos los nifios con edad entre 4
y 17 afios, el valor del percentil 95 para colesterol total es de 216 mg/dL, el percentil 75

es 181 mg/dL, para LDL es de 130y 120 mg/dL respectivamente. ,

Las hiperlipidemias secundarias se presentan asociadas a hipotiroidismo, obesidad,
diabetes mellitus, enfermedades hepaticas o renales cronicas, sindrome de
inmunodeficiencia adquirida, uso prolongado de anticonceptivos orales y otras
enfermedades menos frecuentes. En el llamado “sindrome metabdlico” existe obesidad,
hipertension, elevacién de insulina sérica e hiperlipidemia, ademas de riesgo elevado de

diabetes mellitus. 1



Las dislipidemias constituyen un factor de riesgo para el desarrollo de ateroesclerosis y de
enfermedades cardiovasculares. 3 4 El sobrepeso y la obesidad son cada vez mas
frecuentes en la poblacidn infantil a nivel mundial. En México se presenta en 5.5 % de los
nifos menores de 5 afios, 27.2 % en nifios entre 5y 11 afios y 51.8 % en mujeres entre 12
y 49 afos. 5 Judrez y cols. encontraron en adolescentes de la ciudad de México un
incremento de 10% en los niveles promedio de CT con 30% de mayor frecuencia en el
colesterol limitrofe y 40% de mas hipercolesterolemia que lo que se menciona en reportes

previos. g

La insuficiencia renal crénica (IRC) es un padecimiento progresivo y limitante, que
deteriora la calidad de vida de los que la padecen con multiples repercusiones y
complicaciones en los diferentes aparatos y sistemas. Se estima en la actualidad que
el padecimiento tiene una incidencia en la poblacidn pediatrica en América Latina de
8 a 10 casos nuevos por millén de habitantes por afio. 7

El trasplante renal es el tratamiento de eleccion en pacientes con enfermedad renal
terminal pero es comun la necesidad de iniciar tratamiento de reemplazo de la
funcién renal con didlisis peritoneal (DP) 6 hemodidlisis (HD) antes del procedimiento
de restitucion.g

La dislipidemia es un trastorno frecuente en los pacientes con enfermedad renal y asi
como se transforma en un factor conocido de enfermedad cardiovascular también lo

es de progresion del dafio renal, una vez que éste se encuentra presente.



El rifidn es responsable de la eliminacidon de alrededor del 10% de LDL, sin embargo la
hiperlipidemia que se produce en los pacientes con nefropatia es por mecanismos
indirectos que no estan relacionados con la incapacidad del rifidn para depurar
lipoproteinas. Bdsicamente, las caracteristicas clinicas y fisiopatoldgicas de Ia
hiperlipidemia en pacientes con nefropatia dependen de tres factores, a saber,
albuminuria, uremia, y fdrmacos empleados en la terapéutica. Estos factores en la mayoria

de las veces suelen superponerse.

En lo que respecta a la asociacion con la albuminuria, la hipercolesterolemia esta en
relacion directa con la severidad de la pérdida de proteinas por orina y aunque varios
factores se han visto implicados, no se conoce el mecanismo exacto para que esto suceda.
Una vez que se presenta la insuficiencia renal, el trastorno de lipidos que se observa con
mayor frecuencia es la hipertrigliceridemia, en especial cuando la depuracién de
creatinina ya es menor a 30 ml/min/1.73m’. La hiperlipidemia se presenta en el 40 a 60%
de los pacientes urémicos sin sustitucion, en el 65 al 80 % cuando ya estan siendo

manejados con DP y en el 30 al 70 % de los pacientes que se encuentran en HD. g

De los pacientes con uremia el 30% tienen un nivel de LDL mayor a 240 mg/dL, el 35%
tienen el colesterol unido a HDL menor a 35 mg/dL, los TG se encuentran por arriba de
200 mg/dL en 40% de los pacientes. Las cifras respectivas para pacientes en HD son 20, 50

y 45 %, mientras que para los pacientes en DP son de 25, 20 y 50%. 19



La magnitud de la hipertrigliceridemia dependera de la severidad de la insuficiencia renal
y de la coexistencia de otras causas como diabetes, sindrome nefrético, medicamentos,
consumo de alcohol; mientras que las concentraciones de LDL dependeran de manera
inversa al estado nutricio del sujeto. Los factores que intervienen en la fisiopatologia de la
hiperlipidemia durante la uremia son diversos y se relacionan fundamentalmente con
trastornos en la sintesis y en la degradacion de estos lipidos. En conclusién, el diagndstico
y tratamiento de las dislipidemias son importantes en el manejo de los sujetos con dafio

renal crénico.q

Una vez que han sido trasplantados, hasta un 74% de los pacientes sufren alguna
alteracion en su nivel de lipidos.;; Otros autores mencionan que la dislipidemia se
encuentra en un 25 a 50% de los casos y es la hipercolesterolemia la principal alteracion
de los lipidos pues pasa de 8% en pacientes con dialisis a 26% en pacientes trasplantados,
en cambio los niveles de triglicéridos disminuyen respectivamente del 36 al 23%. 1, En la
mayoria de los casos se normaliza la cifra de HDL. En adultos, el riesgo de hiperlipidemia

es mas elevado durante el primer afio postrasplante. 13

La fisiopatologia de la dislipidemia en el paciente trasplantado incluye factores
hereditarios y ambientales. Entre estos ultimos tenemos el efecto de los
inmunosupresores utilizados para el tratamiento, la obesidad y el dafo renal. De los
inmunosupresores, se destacan los esteroides, la ciclosporina, azatioprina y sirolimus,
mientras que tacrolimus y acido micofendlico no tienen efectos adversos relacionados con

los lipidos. 1415



Existen estudios que hacen notar una influencia limitada de la dieta sobre la prevalencia

de dislipidemia en pacientes pediatricos con trasplante renal. 15,17

En el afio 2000, Silverstein y cols, realizaron un estudio buscando factores de riesgo para
dislipidemia, en 62 pacientes pediatricos trasplantados, encontraron que el 51.6%
tuvieron hipercolesterolemia, el mismo porcentaje tuvo incremento de TG, mientras que
el LDL se elevd en 45.5%. Finalmente, el 9.1% de sus pacientes presentaron niveles bajos
de HDL. Los dos factores de riesgo que encontraron para el CT elevado fueron la historia
de hiperlipidemia pretrasplante y el tiempo transcurrido postrasplante. Sin embargo para
la elevacion de TG el factor de riesgo fue la disminuciéon de la tasa de filtracion

glomerular.g



MARCO DE REFERENCIA

La enfermedad renal crénica esta asociada con un perfil de lipidos elevado caracterizado
por hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, niveles bajos de HDL y acumulacién de LDL.
Esto se puede atribuir a varios factores entre los que destacan la uremia, la dialisis y las
enfermedades concomitantes ejerciendo su efecto sobre enzimas clave, proteinas vy

receptores que participan en el metabolismo de los lipidos. 1920

La hiperlipidemia es un factor de riesgo bien conocido para desarrollar enfermedad
cardiovascular y para favorecer la progresién de un dano renal previamente establecido

tanto en nifios como en adultos.q

Esta alteracion del perfil de lipidos que se observa en pacientes con IRC persiste en una
proporcién semejante, como una de las complicaciones de los pacientes, cuando reciben
un rifdn trasplantado 13 2122, con disfuncion o sin ella »3,4 incluyendo periodos cortos o
prolongados de observacidon postrasplante ;s 26 27 Y en relacidon a factores como los

medicamentos inmunosupresores y la obesidad.14.16 2831

No parece existir diferencia significativa en los niveles del perfil de lipidos entre las

estaciones de invierno y verano como sucede en la poblacién general. 3;

10



MARCO CONCEPTUAL

Para ésta investigacion se utilizaran las siguientes definiciones

Paciente trasplantado renal.- Paciente que ha recibido un injerto renal,

independientemente del tipo de donacidn y de su capacidad funcional actual.

Hipertension arterial sistémica.- El paciente sera considerado hipertenso cuando reciba

uno o mas medicamentos para tratar este padecimiento.

Diabetes mellitus.- Sera considerado paciente con diabetes aquel cuyo médico tratante lo

haya diagnosticado y consignado en el expediente clinico de esta manera.

Perfil de lipidos.- Valores en una determinacién sérica de: Colesterol Total, Triglicéridos,

HDLy LDL.

Hipercolesterolemia.- Valor sérico de una determinacién de colesterol total mayor de 200

mg/dL

Hipertrigliceridemia.- Valor sérico de una determinacidon de triglicéridos mayor de 150

mg/dL.

Hiperlipidemia o dislipidemia.- Paciente con Hipercolesterolemia, LDL mayor a 130 mg/dL

y/o Hipertrigliceridemia.

Rechazo de injerto.- Diagndstico considerado por el médico tratante y que ha sido

corroborado por estudio histopatolégico.

11



Depuracion de creatinina.- Medida indirecta de la velocidad de filtracion glomerular y que

sera calculada por la férmula de Schwartz. 35

Funcion renal.- Evaluacion de la funcion del injerto, se considerara normal cuando el
resultado de la depuraciéon de creatinina sea igual o mayor a 90 ml/min/1.73m2 y se
considerara baja cuando el resultado del célculo de la depuracion de creatinina sea menor

a esta cifra.

12



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Insuficiencia Renal Cronica se caracteriza por la pérdida progresiva e irreversible de la
funcién renal de un individuo, independientemente de la etiologia. La incidencia de casos
nuevos que ameritan de tratamiento de reemplazo renal en México es de cerca de 350

por millédn de habitantes y cerca del 20 % se presenta en ninos.

El trasplante renal es el método electivo de tratamiento con enfermedad renal terminal.
Su éxito ha mejorado con el desarrollo de nuevos y mejores farmacos
inmunosupresores, lo que ha llevado al aumento significativo de la sobrevida del

paciente y de érganos.

Uno de los trastornos que acompafian a la falla renal esta relacionado con alteraciones en
el metabolismo de los lipidos, problema que frecuentemente persiste ain después de la
restitucion de la falla por medio del trasplante renal. La presencia de dislipidemia durante
la infancia y adolescencia estd relacionada con el proceso de ateroesclerosis. La
enfermedad cardiovascular es una de las causas mas comunes de mortalidad a largo plazo
en los receptores de trasplante renal. Existe clara evidencia de que la hiperlipidemia

influye sobre la progresidn de nefropatia crénica del trasplante.

La hiperlipidemia es conocida como un importante factor de aceleracion de Ia
aterosclerosis en receptores de trasplante de adultos. Los problemas cardiovasculares se
encuentran entre los diagndsticos mas frecuentes de largo plazo y afectan directamente

sobre la morbilidad y mortalidad en esta poblacion. 3¢

13



Los estudios de este trastorno en pacientes trasplantados son efectuados
predominantemente en adultos y los realizados en nifios, ademdas de escasos, son

basicamente efectuados en paises desarrollados.

La pregunta que nos realizamos para esta investigacion es: ¢Cual es el perfil de lipidos

actual de un grupo de pacientes trasplantados de rifién en la UMAE, HP, CMNQO?

14



JUSTIFICACION

Magnitud

Desde 1989 que se inicid el programa de trasplante de rifién en la UMAE, HP, CMNO se
han realizado mas de 900 trasplantes en pacientes con IRCT menores de 16 afos de edad.
El promedio anual de procedimientos es de alrededor de 65, la mayoria de ellos de
donador vivo relacionado. La IRC es una patologia que se acompafia de trastornos diversos
y uno de ellos es la dislipidemia. En paises industrializados se ha encontrado que del 5 al
15 % de nifios sanos presentan cifras de colesterol consideradas como de riesgo. 33 En
pacientes trasplantados se reportan prevalencias del trastorno en el perfil de lipidos que

van de 16 a 78%. 34

Trascendencia

La dislipidemia per se, junto a la hipertension arterial sistémica son dos de los factores de
riesgo mas importantes para el desarrollo de enfermedad cardiovascular y para observar
una mayor velocidad de progresién del dafio renal. En los pacientes trasplantados en
guienes existe esta alteracidon del nivel de lipidos, se puede convertir en un factor no solo

de riesgo cardiovascular sino también de mayor pérdida de injertos.

Un estudio como el que se pretende, iniciard una linea de investigacidn que nos permitira
ofrecer una mayor experiencia clinica en el tratamiento de los trastornos de lipidos, en

beneficio de los pacientes que reciben un injerto renal.

15



Vulnerabilidad

En la UMAE, HP, CMNO, IMSS, se realizan en promedio 65 trasplantes renales al afio. A
pesar de lo destacada que resulta la productividad de este centro a nivel nacional y en
Latinoamérica, la experiencia que se tiene en el conocimiento del estado del perfil de

lipidos en estos pacientes, es limitada.

Factibilidad

La cantidad de pacientes trasplantados que acuden a consulta externa para seguimiento y
control de su tratamiento, es suficiente para hacer factible un estudio como el que se
pretende realizar. Los datos clinicos y paraclinicos son sencillos de obtener y forman parte

del seguimiento del paciente en consulta.

16



OBIJETIVOS

General

Describir los resultados de una determinacién del perfil de lipidos en pacientes

trasplantados de rifién en la UMAE, HP del CMNO del IMSS.

Especificos

Describir los resultados de una determinacion del nivel sérico de colesterol total,
lipoproteinas de alta densidad (HDL), lipoproteinas de baja densidad (LDL) y triglicéridos

en pacientes trasplantados de rifién en la UMAE, HP del CMNO del IMSS.

Comparar los niveles de colesterol y triglicéridos presentados pre y postrasplante en

pacientes trasplantados de rifién en la UMAE, HP del CMNO del IMSS.

Describir algunas caracteristicas epidemioldgicas, terapéuticas y funcionales del injerto,
presentes en el momento de la determinacion sérica del perfil de lipidos, en pacientes

trasplantados de rifién en la UMAE, HP del CMNO del IMSS.
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MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio

Se trata de un estudio transversal, observacional y analitico.

Universo

Pacientes pediatricos que hayan recibido un trasplante renal. Adscritos al servicio de
Nefrologia del Hospital de Pediatria Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico

Nacional de Occidente.

Tamaio de la muestra

Por tratarse de un estudio no probabilistico no fue necesario realizar calculos de tamano

de muestra y se determinara por conveniencia.

Unidad de Observacion

Todos los pacientes menores de 16 afios, de uno u otro género. Que haya sido
trasplantado de rifién, independientemente del tiempo postrasplante. Que acudan a
consulta externa de Nefrologia durante el turno vespertino en el periodo del 12 de

Febrero al 31 de Julio de 2009.

Hipétesis

Por ser un estudio descriptivo no cuenta con hipotesis.

Criterios de Inclusion.
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» Pacientes que en su evaluacién pre-trasplante, cuenten con determinaciones de
colesterol total vy triglicéridos.
= Que al momento de acudir a su consulta, su perfil de exdmenes paraclinicos

incluya los requeridos para este estudio.

Criterios de Exclusion.

= Que NO cuenten entre sus resultados de exdmenes paraclinicos con los requeridos
en este estudio.

= Pacientes con expediente clinico incompleto.

Criterios de Eliminacion.

Como el estudio es transversal no lleva criterios de eliminacion.
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE UNIDAD DE MEDICION ESCALA
Edad Meses Cuantitativa continua
Genero a) Masculino  b) Femenino Cualitativa nominal
Peso Kilogramos y puntuacion Z Cuantitativa continua
Talla Centimetros y puntuacion Z Cuantitativa continua
indice de Masa Corporal (IMC) Kg/m2 Cuantitativa continua
Tiempo de trasplante meses Cuantitativa continua

Etiologia de la IRC

a) Glomerular b) Uroldgica c) Otras
d) No determinada

Cualitativa nominal

Hipertension Arterial Sistémica

a) Si b) No

Cualitativa Nominal

Donante

1)Papd 2)Mama 3)Hermano(a)
4)Tio(a) 5)Otro 6)No relacionado
7)DMC

Cualitativa Nominal

Inmunosupresion

Esquema inmunosupresor 1) pdn-
aza-cic 2) pdn-aza-tac 3) pdn-aza-
sir 4) pdn-mmf-cic 5) pdn-mmf-tac
6) pdn-mmf-sir 7) pdn-aza 8) pdn-
mmf 9) Otro

Cualitativa Nominal

Antilipemiante

a) No recibe b)Pravastatina
c)Atorvastatina d) Bezafibrato

Cualitativa Nominal

Dosis de Prednisona (mg/Kg/dia) Cuantitativa continua
Rechazos Ndmero Cuantitativa continua
Diabetes Mellitus a) Si b) No Cualitativa nominal

Colesterol total pre-Trasplante mg/dL Cuantitativa continua
Triglicéridos pre-Trasplante mg/dL Cuantitativa continua
Colesterol total post-Trasplante mg/dL Cuantitativa continua
Triglicéridos post-Trasplante mg/dL Cuantitativa continua
HDL post-Trasplante mg/dL Cuantitativa continua
LDL post-Trasplante mg/dL Cuantitativa continua
Creatinina mg/dL Cuantitativa continua

Depuracién de creatinina

mL/min/1.73m2

Cuantitativa continua

Funcion Renal

a)Normal b)Baja

Cualitativa nominal
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Descripcion de los procedimientos

Métodos de recoleccion de la informacion

El investigador se encargard de identificar a los pacientes receptores de trasplante renal
gue acuden a la consulta externa. Para llenar la hoja de coleccidén de datos disenada para
el estudio ( Anexo No.1), se obtendrd informacidn a partir de los expedientes clinicos
impresos y/o electrdnicos, el dia que los pacientes acudan a la consulta de revisidn
programada. Uno de los investigadores participantes en el estudio se encargarda de
recuperar los valores somatométricos, los datos clinicos requeridos asi como los
resultados de exdmenes paraclinicos efectuados previo al procedimiento de trasplante y

durante la semana en la que el paciente acude a esa consulta.

Base de datos y analisis estadistico

Para la elaboraciéon de documentos (protocolo, disefio de hoja de colecciéon de datos,
anexos y tesis) se utilizd el procesador de texto Microsoft Word para Windows XP de
Microsoft Office ®. La expresién en puntuacion Z de peso y talla para la edad, seran
calculadas utilizando el comando de nutricidén del programa Epi Info 2000 ®. Mientras que
el indice de Masa Corporal (IMC) serd calculado de manera automdtica con férmula
disefiada [peso en Kg/(estatura en cm)?] en el mismo formato de captura de datos del

programa Microsoft Excel para Windows XP de Microsoft Office ©.
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Toda la informacién serd incluida en una base de datos electrénica disefiada en Excel para
Windows XP de Microsoft Office ® (Anexo 2) para posteriormente procesarse en el

paquete estadistico Microsoft SPSS version 15®. Considerando las siguientes variables:

Variable dependiente:

Perfil de lipidos.- Valores de la determinacion sérica de: Colesterol Total, Triglicéridos,

HDLy LDL presentados al momento de la consulta médica en que se incluyen al estudio.

Variables independientes: Nivel de Colesterol Total y Triglicéridos presentados previo al
trasplante, tiempo de trasplante, etiologia de la IRC, donante, inmunosupresidn, dosis de
prednisona, rechazos, depuracidon de creatinina, funcién Renal, uso de antilipemiante,

hipertensidn arterial sistémica, diabetes mellitus, género, IMC.

Los pacientes seran ubicados por grupos de acuerdo al tiempo postrasplante, a saber, < 6,
6 a 12, 13 a 24, > 24 meses. El analisis univariado para cada grupo consistird en obtener
frecuencias y proporciones de las variables seleccionadas, las variables cuantitativas seran
presentadas como promedio y desviacion estandar (DE), las variables cualitativas seran

presentadas como frecuencia y porcentajes.
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Presentacion de resultados

Para la presentacion de los resultados obtenidos se elaboraran tablas vy graficas de
barras, dispersion y circulares; el informe final en forma impresa sera presentado por la
investigadora asociada como tesis de postgrado para obtener el titulo de Nefrdloga

pediatra.

Difusion de resultados

Se entregara por escrito copia de los resultados obtenidos en el presente estudio a la

Jefatura de Nefrologia para su difusion a todo el personal adscrito a dicho servicio.
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RECURSOS

Recursos Humanos

Claudia Irasema Quirdz Rodriguez

Residente de 6to. Afio de Nefrologia Pediatrica

Tesista

Dr. Gustavo Pérez Cortes

Servicio de Nefrologia, UMAE

Hospital de Pediatria

Director de Tesis y
Responsable del

Proyecto

Dra. Santa Ramirez Godinez

Servicio de Nefrologia, UMAE

Hospital de Pediatria

Investigador asociado

Dr. Héctor H. Ortiz Lépez

Servicio de Nefrologia,UMAE

Hospital de Pediatria

Investigador asociado
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Recursos Materiales

Materiales: Equipo de cOmputo e impresora, consumibles de computacién: cartuchos de
tinta negro y color, discos; articulos de papeleria: Hojas blancas, boligrafos, lapices.

Fotocopias.

Recursos Financieros.

Los gastos generados seran cubiertos por el tesista e investigador principal.
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la Ley General de Salud (1997) titulo segundo, capitulo | y articulo 17, en

materia de investigacidon en salud, la presente investigacién queda clasificada en el grupo

IH

sin riesgo”, por tratarse de un estudio observacional.

No amerita de firma de consentimiento informado.

La informacién obtenida de la presente investigacion sera manejada de manera

confidencial.
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RESULTADOS

e Caracteristicas Generales

Un total de 75 pacientes fueron incluidos en el presente estudio. Con edad promedio de
158 + 30 meses, con un minimo de 48 y maximo de 192 meses, con una distribucién por
grupos de edad como se puede observar en el cuadro y grafica 1. En relacién al género,

tuvimos 34 (45.3%) pacientes femeninos y 41 (54.7%) masculinos, grafica 2.

Grupo de edad No. Pacientes
0-48 meses 1
49 -96 meses 3
97-144 meses 12
145-192 meses 59

Cuadro 1. Distribucion por grupos de edad de los pacientes receptores de trasplante renal del HP UMAE CMNO

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD Y GENERO EN
RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL DEL HP UMAE CMNO

35+

30

25

20

15+

10+

NN N TN

0-48 meses 49 -96 97-144 145-192
meses meses meses

B Femenino B Masculino

Gréfica 1. Distribucion por género y grupos de edad de los pacientes receptores de trasplante renal del HP UMAE CMNO
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DISTRIBUCION POR GENERO DE LOS PACIENTES
RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL DEL HP UMAE CMNO

45%

55%

B Femenino B Masculino

Gréfica 2. Distribucion por género de los pacientes receptores de trasplante renal del HP UMAE CMNO

En cuanto a la etiologia de la falla renal, encontramos 52 (69.3%) casos en los que no se

logré determinar, en 9 (12%) fue asociada a enfermedad glomerular, en 5 (6.7%) a

uropatia y en 9 (12%) casos secundario a otras entidades. Grafica 3.

ETIOLOGIA DE LA IRC EN PACIENTES RECEPTORES DE
TRASPLANTE RENAL DEL HP UMAE CMNO

12%

12%

B GLOMERULAR B UROPATIA B OTRA 0O SE IGNORA

Gréfica 3. Etiologia de la insuficiencia renal crénica en los pacientes receptores de trasplante renal del HP UMAE CMNO
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De acuerdo con las fechas de trasplante y de coleccion de datos, el tiempo postrasplante

fue de 18.49 + 20 meses, el periodo minimo de 1 mes y el maximo de 78 meses.

Observamos que 64 (85.3%) pacientes recibieron trasplante de donador vivo
relacionado; de los padres 34 (53.13%) pacientes, le siguieron hermanos, tios y otros
familiares no directos, con 21 (32.81%), 7 (10.94%) y 2 (3.13%) casos, respectivamente.

Graficas 4y 5.

Los restantes 11 (14.7%) pacientes, recibieron trasplante de donador con muerte

encefalica. Graficas 4 y 5.

FUENTE DE DONACION EN PACIENTES RECEPTORES DE
TRASPLANTE RENAL DEL HP UMAE CMNO

15%

M Vivo relacionado
Muerte encefalica

85%

Grafica 4. Fuente de donacion en los pacientes receptores de trasplante renal del HP UMAE CMNO

29



RELACION FAMILIAR ENTRE DONANTES Y RECEPTORES DE
TRASPLANTE RENAL DEL HP UMAE CMNO

34

Padres Hermanos Tios Familiares no
directos

Grafica 5. Relacidn familiar entre donantes y receptores de trasplante renal del HP UMAE CMNO

En cuanto a la somatometria realizada al momento de ser incluidos en el estudio, se
reporta un peso corporal promedio de 42.40 + 13.54 Kg , estatura de 1.42 + 0.16 m, indice
de masa corporal de 19.02 + 4.15 Kg/m? , la valoracidn antoprométrica se realizé a través
de la puntuacion Z, observando que el indicador Z peso/edad presenté un promedio de

-1.33 + 1.33 DE, y la media de la relacion talla/edad fue de -2.33 + 1.23 DE.

Al comparar el IMC con el ideal para la edad, de acuerdo a las referencias del Centro
Nacional de Estadisticas en Salud y el Centro Nacional para la Prevencion de
Enfermedades Crdnicas y promocion de Salud (2000) encontramos que 6 (8%) de los

pacientes presentaron sobrepeso y 7 (9.3%) obesidad. Grafica 6.
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EVALUACION DEL INDICE DE MASA CORPORAL EN
PACIENTES RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL DEL HP

UMAE CMNO

9%

83%

| Peso adecuado para la edad | Sobrepeso

O Obesidad

Grafica 6. Evaluacién del IMC en receptores de trasplante renal del HP UMAE CMNO

Se reporta diagndstico de hipertensién arterial en 28 (37.3%) de los casos. Diabetes

mellitus en 1 (1.3%) paciente.

En su vigilancia postrasplante, 58 (77.3%) pacientes jamas presentaron eventos de

rechazo de injerto, 12 (16%) habian presentado al menos un episodio, 4 (5.3%) pacientes

con 2 eventos y 1 (1.3%) paciente con historia de 4 episodios de rechazo de injerto. No se

encontro diferencia estadisticamente significativa entre la funcidén actual del injerto y el

numero de rechazos presentados (p=0.34). Cuadro 2.

%

No. eventos de rechazo No. Pacientes
0 58
1 12
2 4
4 1

77.3

16

5.3

13

Cuadro 2. Frecuencia de eventos de rechazo agudo de injerto, en los pacientes receptores de trasplante renal del HP

UMAE CMNO.
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Respecto a la terapia de inmunosupresion, encontramos que 72 (96%) pacientes recibian
terapia triple y solo 3 (4%) tratamiento con dos farmacos inmunosupresores. La
combinacion mas utilizada fue: Prednisona- dcido micofendlico- tacrolimus (PDN-MMF-
TACRO) empleada en 42 (56%) de los pacientes; seguida por la asociacién de prednisona-
acido micofendlico-sirolimus (PDN-MMF-SIR) en 15 (20%) casos; prednisona- acido
micofendlico- ciclosporina (PDN-MMF-CYA) en 7 (9.3%) pacientes; prednisona-
azatioprina, tacrolimus (PDN-AZA-TACRO) en 5 (6.7%) casos. Los de menor frecuencia
fueron prednisona-azatioprina (PDN-AZA), prednisona- acido micofendlico (PDN-MMF) y
otros con 1 (1.3%) paciente para esquema. Grafica 7.

ESQUEMA DE INMUNOSUPRESION EN PACIENTES RECEPTORES
DE TRASPLANTE RENAL DEL HP UMAE CMNO

45+ 42

40

35

30

25

20 15

15+

) B/ Np N

0 T
PDN MMF PDN MMF PDN MMF PDNAZA PDNAZA PDNMMF OTROS
TACRO SIR CYA TACRO

Grafica 7. Esquemas de inmunosupresion en receptores de trasplante renal del HP UMAE CMNO
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No se encontré diferencia estadisticamente significativa entre la terapia de

inmunosupresion y el numero de rechazos (p= 0.83).

La dosis ponderal de prednisona en el momento de la determinacién del perfil de lipidos
era de 0.12 + 0.50 mg/Kg, con minimo de 0.02 y maximo de 0.34 mg/Kg. No se encontrd
diferencia estadisticamente significativa entre la dosis ponderal de esteroide y la

presencia de sobrepeso y/o obesidad (p=0.33).

En la evaluacién de la funcidn renal mediante el nivel sérico de creatinina, encontramos

un nivel promedio de 0.88 + 0.34 mg/dL, con minimo de 0.4 y maximo de 2.3 mg/dL.

Al realizar el célculo de la depuracién de creatinina mediante la férmula de Schwartz, el

promedio de filtrado glomerular fue de 106.44 + 28.67 ml/min/1.73m?SC.

Con estos valores y de acuerdo al concepto previamente expuesto, se observa que en 57
(76%) de los pacientes la funcién del injerto es normal y en 18 (24%) de los casos es baja.

Tal y como se muestra en la Grafica 8.

FUNCION DEL INJERTO RENAL EN PACIENTES
TRASPLANTADOS DE RINON EN EL HP UMAE CMNO

Normal Baja

Grafica 8. Funcidn del injerto renal en pacientes trasplantados de rifién del HP UMAE CMNO
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= Colesterol vy triglicéridos pretrasplante

En el analisis del perfil de lipidos previo a recibir el trasplante renal, solo se consideraron

los niveles de colesterol total y triglicéridos.

Observamos hiperlipidemia en un 60% de la muestra, con 45 casos, como se observa en

la grafica 9.

En 9 (20%) de los casos se observd hipercolesterolemia con nivel de 181 + 48.39 mg/dL.
20 (44.44%) pacientes presentaron hipertrigliceridemia, de 154.13 + 76.06 mg/dL, con
minimo de 28 y maximo de 363 mg/dL. 16 (35.56%) pacientes presentaban dislipidemia

mixta en sus determinaciones pretrasplante. Grafica 10.
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PRESENCIA DE HIPERLIPIDEMIA PRETRASPLANTE EN
RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL DEL HP UMAE
CMNO

40%

sl E NO

Grafica 9. Presencia de hiperlipidemia previo al trasplante renal en pacientes del HP UMAE CMNO

TIPO DE HIPERLIPIDEMIA DEL PERIODO PRE TRASPLANTE
EN RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL DEL HP UMAE
CMNO

20

Hipercolesterolemia Hipertrigliceridemia Mixta

Grafica 10. Tipo de hiperlipidemia observada previo al trasplante renal en pacientes del HP UMAE CMNO
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= Hiperlipidemia postrasplante

En la determinacion del perfil de lipidos postrasplante, se encontré un nivel de CT de
161.72 + 31.78 mg/dL y uno de TG en 138.99 + 61.83 mg/dL. La HDL se reportd de
48.39 + 15.63 mg/dL y la LDL tuvo un minimo de 31 y maximo de 159, con promedio de

84.54 + 26.58 mg/dL.

En base a los datos anteriores, el diagnodstico de hiperlipidemia fue documentado en 32
(42.7%) pacientes, en el 57.3 % de los pacientes estudiados, el perfil se reporté dentro

de parametros normales. Grafica 11.

PRESENCIA DE HIPERLIPIDEMIA POSTRASPLANTE EN
RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL DEL HP UMAE CMNO

43%

57%

@Sl ONO

Gréfica 11. Presencia de hiperlipidemia en la evaluacion postrasplante en pacientes receptores de

trasplante renal del HP UMAE CMNO

36



Del grupo de 32 pacientes con hiperlipidemia, en 5 (15.63%) se documentd
hipercolesterolemia de 220.4 + 22.02 mg/dL, con un minimo de 203 y maximo de 268
mg/dL. 22 (68.75 %) pacientes con hipertrigliceridemia, con TG en promedio de 200 +
58.5 mg/dL, con minimo de 152 y maximo de 417 mg/dL. En los restantes 5 (15.63%)
pacientes se observaron hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, datos que se pueden

observar en la grafica 12.

TIPO DE HIPERLIPIDEMIA DEL PERIODO POSTRASPLANTE EN
RECEPTORES DE TRASPLANTE RENAL DEL HP UMAE CMNO

257

201

154

10+

NN

Hipercolesterolemia Hipertrigliceridemia Mixta

Grafica 12. Tipo de hiperlipidemia observada en evolucién postrasplante renal en pacientes del HP UMAE
CMNO

La presencia de hipertensién arterial y/o obesidad no mostraron diferencia

estadisticamente significativa (p=0.15).
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En cuanto a la terapia de inmunosupresién, el esquema mas utilizado fue PDN-MMF-
TACRO en el 62.67 % de los pacientes. El uso de sirolimus o ciclosporina y la presencia
de hiperlipidemia no mostraron diferencia estadisticamente significativa, con valores de

p=0.2 y 0.10 respectivamente.

A continuacion presentamos la comparacion entre el perfil de lipidos pre vy

postrasplante.

Hipercolesterolemia pretrasplante. 5 (55.56%) pacientes presentaron hiperlipidemia en
su determinacion postrasplante; la hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, con igual
numero de pacientes 2 (22.22%) casos para cada alteracidén y un solo paciente (11.11%)

con elevacién tanto de CT como de TG.

Respecto a la funcion del injerto, en 4 (28.57%) pacientes fue baja y en 10 (71.43%)
normal. Destacando que solo el 50% de los pacientes con funcién baja, presentaron

hiperlipidemia en su determinacién postrasplante.

El tiempo postrasplante fue de 34.67 + 28 meses. No se observd diferencia
estadisticamente significativa entre la presencia de hipercolesterolemia pretrasplante y la
hipercolesterolemia postrasplante (p= 0.25) tampoco con la funcién del injerto renal (p=

0.68).
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Hipertrigliceridemia pretrasplante. De los 36 pacientes con hipertrigliceridemia
pretrasplante, en 19 (52.8%) la determinacion de CT y TG postrasplante fue normal. 17
(47.22%) presentaron  hiperlipidemia postrasplante, con 15 (88.24%) casos de

hipertrigliceridemia y 2 (11.76%) con hiperlipidemia mixta.

Hiperlipidemia Mixta. Del grupo de 16 pacientes con hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia pretrasplante, en 7 (43.8%) la determinacion de CT y TG
postrasplante se reportd en limites normales. De los 9 (56.2%) casos con hiperlipidemia
postrasplante, la alteracion mas frecuente fue hipertrigliceridemia observada en 5
(55.55%) casos, 3 (33.33 %) presentaron hiperlipidemia mixta y 1 (11.11%) paciente con

hipercolesterolemia.

Los pacientes con hiperlipidemia fueron agrupados de acuerdo al tiempo postrasplante,
se incluyeron 18 pacientes con menos de 6 meses postrasplante, de los cuales 5 (27.78%)
pacientes presentaron hiperlipidemia. En aquellos con 6 a 12 meses postrasplante, la

hiperlipidemia estuvo presente en 14 (51.9%) de los 27 pacientes.

En el grupo con 13 a 24 meses, se estudiaron 12 pacientes, de los cuales 3 (25%)
presentaron hiperlipidemia. En el grupo de mas de 24 meses postrasplante, se incluyd a

18 pacientes, en 10 (55.56%) de los casos se documenté hiperlipidemia. No se observé
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diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo postrasplante y la presencia de

hiperlipidemia postrasplante (p= 0.3). Estos datos se pueden observar en el cuadro 3.

Tiempo postrasplante No I;gcie_ntgs an
N0 iperlipidemia
meses Pacientes — o
Menos de 6 18 5 27.8
6al2 27 14 51.9
13a24 12 2 16.7
Mas de 24 18 8 44.4

Cuadro 3. Tiempo postrasplante y presencia de hiperlipidemia, en los pacientes receptores de trasplante renal del HP
UMAE CMNO.

A continuacion se describen los resultados obtenidos del analisis de las principales
variables en el grupo de pacientes con hiperlipidemia, de acuerdo al tiempo

postrasplante.

= Menos de 6 meses

La edad de los 18 pacientes incluidos en este grupo, fue de 165 + 27 meses, con un
predominio del género masculino en 55.6%. En el 77.8% de los pacientes no se logré

determinar la etiologia de la IRC.

El tiempo postrasplante fue de 3.78 + 1 meses, un paciente tenia obesidad y 55.6%
hipertensidn arterial asociada, el principal esquema de inmunosupresion fue PDN-

MMF-TACRO en un 66.7% de los casos.
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Respecto al perfil de lipidos pretrasplante, el 27.8% presentd hipercolesterolemia y
55.6% de los pacientes hipertrigliceridemia. En la determinacidon de perfil de lipidos
postrasplante el CT fue 159 + 22.22 mg/dL, TG 133.17 + 35.7 mg/dL, LDL de 80 +
10.4 y HDL 45.3 + 10.4 mg/dL. En el 100% la funcién del injerto se considerd normal,

solo un paciente tuvo un evento de rechazo.

= De6al2meses

En este grupo se incluyeron 27 pacientes, con edad promedio de 158 + 34 meses, 12
del género femenino y 15 masculinos, en el 63% de los casos la etiologia de la IRC se
ignora, en el 18.5% fue secundaria a enfermedad glomerular. El tiempo
postrasplante promedio de 8.26 + 1.72 meses, en la evaluacién del IMC, se observé
sobrepeso en el 11.1% y obesidad en el 3.7%. El esquema de inmunosupresién mas
utilizado fue PDN-MMF-TACRO en el 66.7% de los pacientes. Previo al trasplante,
51.9% presentaban hipercolesterolemia y 29.6% hipertrigliceridemia. El 14.8% de los
pacientes recibian manejo con antilipemiante. El 51.9% de los pacientes presenté
hiperlipidemia postrasplante, con predominio de hipertrigliceridemia en el 64.28% de
los casos, seguido de hipercolesterolemia en 21.43% y la combinacién de ambas
alteraciones en 2 (14.29%) pacientes. Los niveles promedio de CT en 158.96 + 37.73
mg/dL, TG 155.63 + 85.04 mg/dL, HDL 49.07 + 17.23 y LDL 79.74 + 28.22 mg/dL. En

el 10.1% la funcion del injerto renal se considero baja.
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= De 13 a 24 meses

La edad de los 12 pacientes incluidos en este grupo, fue de 152 + 38 meses, con
predominio del género masculino en 58.3%, en el 75 % de los pacientes no se logré
determinar la etiologia de la IRC, el tiempo postrasplante fue de 16.58 + 2.5 meses,
ningun paciente presenté obesidad y solo uno tuvo sobrepeso; en el 16.7% se asocid
hipertension arterial, el principal esquema de inmunosupresién empleado fue con
PDN-MMF-TACRO en un 58.3% de los casos, respecto al perfil de lipidos
pretrasplante, 25% vy 41.7% de los pacientes presentaron hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia respectivamente. Los niveles de CT postrasplante promediaron
en 160.83 + 22.85 mg/dL, TG 116.67 + 45.13 mg/dL, con 85.5 + 19.25y 51.67 + 10
mg/dL para valores de LDL y HDL respectivamente. En el 75 % la funcidn del injerto se
considerd normal, dos pacientes ( 16.67%) tuvieron un evento de rechazo y un

paciente (8.33%) tenia historia de dos rechazos.
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= Mas de 24 meses

En este grupo se incluyeron 18 pacientes, con igual distribucién de géneros, la edad
promedio fue de 152 + 19.9 meses, en el 66.7% de los casos la etiologia de la IRC no se
logré determinar. El 55.56 % de los pacientes presentd hiperlipidemia postrasplante,
con predominio de hipertrigliceridemia en el 70% de los casos, seguido de
hipercolesterolemia en 30%. Los niveles de CT postrasplante fueron de 169.17 + 36.15
mg/dL, TG 134.72 + 46.23 mg/dL, HDL 48.28 + 20.43 y LDL 95.56 + 29.76 mg/dL. El
tiempo postrasplante fue de 49.83 + 17.13 meses, con minimo de 26 y maximo de 78
meses, en la evaluacién del IMC, se observd sobrepeso en el 11.1% y obesidad en el
27.8%. Previo al trasplante, 50% presentaban hipercolesterolemia y 38.9%
hipertrigliceridemia. El 27.8% de los pacientes recibian manejo con antilipemiante, en
todos los casos con atorvastatina. En cuanto a la terapia de inmunosupresion, el
esquema mas utilizado fue PDN-MMF-SIR, en el 33.33% de los pacientes. En el 66.7%

la funcién del injerto renal se consideré baja.
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DISCUSION

Como puede observarse en los resultados mostrados, nuestra poblacidn esta conformada
en un 78.67% por adolescentes, con mayor afectacion para el género masculino. Esto
guarda relacion con la poblacion de nefrépatas atendidos en el servicio de Nefrologia del
HP UMAE CMNO en donde se observa mayor frecuencia de IRC en el grupo de escolares y

adolescentes.

En la poblacién pediatrica, las principales causas de IRC son: enfermedades glomerulares
primarias y secundarias, uropatias obstructivas, nefropatias hereditarias, hipoplasias,
nefropatias vasculares, tubulointersticiales y no clasificadas. 7 Los pacientes con IRC suelen
cursar asintomadticos durante el transcurso de las primeras fases y es en estadios
avanzados, cuando sucede el trastorno homeostdtico en el que aparecen mas signos y
sintomas que conducen al diagndstico. Nuestro hospital funciona como una Unidad de
referencia para los pacientes pediatricos con IRC, un alto porcentaje de los pacientes se
envian en etapa terminal, lo que complica determinar la etiologia, como sucede en el
69.3% de los pacientes incluidos en el presente estudio, en los que se ignora la etiologia

de la IRC.
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En nuestra unidad, el programa de trasplante renal inicié hace 20 afios, es un centro con
gran actividad y marco de referencia en trasplante pediatrico, no sélo del noroccidente del

pais, sino también en la comunidad nacional y latinoamericana.

Se realizan en promedio 65 trasplantes renales al afio, con edad promedio del receptor de
14 afios, lo que reduce el periodo de vigilancia postrasplante de los pacientes ya que por
politica institucional son egresados al alcanzar la edad de 16 afios para continuar el
control por nefrologia de adultos. En la poblacidn estudiada el tiempo postrasplante fue
de 18.49 + 20 meses, el periodo minimo de 1 mes y el maximo de 78 meses, esta
heterogeneidad, tiene gran influencia sobre los resultados obtenidos y expone un amplio
panorama sobre los cambios en el perfil de lipidos presentados a lo largo de la evoluciéon

postrasplante.

En México como en el mundo, el trasplante de drganos de donantes con muerte
encefalica ha venido en aumento, sin embargo, la cantidad de érganos donados sigue sin
cubrir la demanda existente y en el caso de los nifios se vuelve aun mas critica. Los
organos de donador vivo relacionado representan el mayor porcentaje en los trasplantes
gue se realizan en nuestro centro, lo que coincide con los resultados obtenidos en el

presente estudio, donde representa el 85.3% de los casos.
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En la IRC existe deterioro del estado nutricio, la manifestacion mas importante es el
retardo en el crecimiento. Se considera desnutricion severa cuando el indicador talla/
edad (T/E ) o peso/edad (P/E ) es menor a -2 DE, de acuerdo a los resultados obtenidos en
la antropometria de nuestros pacientes, el indicador mas afectado fue T/E con un valor

de -2.33 + 1.23 DE. 35

En los receptores de trasplante renal, existen factores de riesgo conocidos para la
presencia de obesidad. La prevalencia de esta varia segun las series y grupos de
trasplante. La ganancia de peso suele ser de un 10% respecto al peso antes del trasplante.

28

En nuestro grupo de estudio, el 8% de los pacientes presentd sobrepeso y un 9.3%

obesidad.

La hipertensidn arterial, la diabetes mellitus y la obesidad son importantes factores de
riesgo cardiovascular en el curso del trasplante renal. La prevalencia de hipertension
arterial es de 50-80% en la mayoria de la series y afecta la sobrevida del injerto. Existe
una clara relacion entre la obesidad e hipertensién arterial con la hiperlipidemia. 4 En
nuestra serie observamos hipertensién arterial en 28 (37.3%) de los pacientes y un solo

caso de Diabetes mellitus (1.3%).
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El rechazo es la manifestacion de la respuesta inmunoldgica del receptor dirigida a la
destruccion del injerto. La utilizacién de farmacos inmunosupresores tiene como finalidad
prevenir o controlar dicha respuesta. En los ultimos afos se han producido importantes
avances en este rubro, de forma que hoy disponemos de fdrmacos cada vez mas selectivos

gue permiten reducir el rechazo agudo.

De los 75 pacientes incluidos en el estudio, el 77.3% no habia presentado rechazo, 16%
presentaron un episodio, 5.3 y 1.3 % de los pacientes con dos y cuatro rechazos,
respectivamente. Sin correlacion entre la presentacion y numero de rechazos y la funcién

del injerto ni con la presencia de hiperlipidemia.

La variedad de farmacos inmunosupresores que es posible utilizar, con sus ventajas e
inconvenientes y las diversas combinaciones entre ellos, permite disefiar protocolos de
manejo individualizados, adaptados a las circunstancia clinicas y factores de riesgo de cada
paciente. La combinacién mas utilizada (PDN-MMF-TACRO) en 56% de los pacientes;
seguida de la asociacion (PDN-MMF-SIR) en 15 (20%) casos. Esta ultima combinacidn
predomind en los pacientes con mas de 24 meses postrasplante, en un 33.33% de los

Casos.

De acuerdo a la evaluacién de la funcidén del injerto renal, se observa que en 76% se
mantiene por arriba de 90ml/min/1.73 m2SC. Y solo se reporta por debajo de esta cifra
en el 24% de los casos. No encontramos diferencia significativa entre el tipo de donante,

numero de rechazos y el esquema de inmunosupresion.
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En la IRC el trastorno de lipidos que se observa con mayor frecuencia es la
hipertrigliceridemia. La hiperlipidemia se presenta en el 40 a 60% de los pacientes

urémicos sin sustitucién, y de un 30 a 80 % en pacientes con alguna modalidad dialitica. 19

En el 60% de los pacientes estudiados se documentd hiperlipidemia previo al trasplante
renal, en el 44.44% de tipo hipertrigliceridemia, en un 20% casos de hipercolesterolemia

y en el 35.56% de los casos dislipidemia mixta.

En el grupo con hipercolesterolemia pretrasplante, el 55.56% de los pacientes
presentaron hiperlipidemia en su determinacion postrasplante; a expensas de
hipercolesterolemia pura en 22.22% casos, en igual numero de pacientes se observo
hipertrigliceridemia con niveles normales de CT, y en un solo caso (11.1%) dislipidemia
mixta. El diseno y el tamafio de muestra del presente estudio no permitieron realizar
asociacion de la hipercolesterolemia como factor de riesgo para hipercolesterolemia
postrasplante, condicion que ha sido demostrada en otros estudios, realizados

principalmente en adultos.

La hiperlipidemia es un problema comun en los receptores de trasplante de drganos
solidos, con una prevalencia que varia de acuerdo a la serie, de un 30 a 75% 36, €s un

factor conocido de aterosclerosis y enfermedad cardiovascular,;.

El 42.7% de los pacientes incluidos en nuestro estudio, presentaron hiperlipidemia

postrasplante.
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En relacion al tipo de dislipidemia, en el 15.63% se documentd hipercolesterolemia en
68.75 % hipertrigliceridemia y en el 15.63% se observo hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia. Sugahar y cols. en 1994, reportaron que la hipercolesterolemia es
la principal alteracion de los lipidos pues pasa de 8% en pacientes con didlisis a 26% en
pacientes trasplantados, en cambio los niveles de triglicéridos disminuyen

respectivamente del 36 al 23%. 1,

De nuestra poblacion, el 96.88% de los pacientes con hiperlipidemia tenian historia de
hiperlipidemia pretrasplante, con predominio de hipertrigliceridemia en el 54.83% de los

Casos.

En varios estudios se ha demostrado que los esteroides, la ciclosporina, azatioprina y
sirolimus son factores de riesgo para desarrollo de hiperlipidemia, mientras que
tacrolimus y acido micofendlico no tienen efectos adversos relacionados con los lipidos.
1415 Tacrolimus ha demostrado reducir la incidencia de hiperlipidemia postrasplante, al
inducir reduccién de los niveles de LDL e inhibicidn de la lipoproteina lipasa. 13 En cuanto a
la terapia de inmunosupresion, el esquema mas utilizado fue PDN-MMF-TACRO en el
62.67 % de los pacientes. El uso de sirolimus o ciclosporina y la presencia de

hiperlipidemia no mostraron diferencia estadisticamente significativa.
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Baliga y cols. en el 2002, reportaron que la prevalencia de hiperlipidemia depende del
tiempo postrasplante, la hipercolesterolemia ocurre dentro de los primeros 6 meses,
mientras que la hipertrigliceridemia se presenta después de los 12 meses.3g La mayor
incidencia de hiperlipidemia se observé en los pacientes con 6 a 12 meses postrasplante,
sin mostrar diferencia estadisticamente significativa, encontramos que el tiempo
postrasplante no es un factor independiente en el desarrollo de hiperlipidemia. En
nuestra poblacién la hipertrigliceridemia fue la principal alteracion documentada,

independientemente del tiempo postrasplante.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de hiperlipidemia en pacientes pediatricos trasplantados de rifidn es similar

es similar a la reportada en poblacién adulta.

El porcentaje de pacientes con hiperlipidemia es menor en los nifos trasplantados de

rifndn, que en aquellos que se encuentran en terapia sustitutiva de la funcion renal.

A diferencia de los resultados que se reportan en estudios realizados en adultos quienes la
principal alteracion es la hipercolesterolemia, nosotros encontramos que la
hipertrigliceridemia es la alteracion de lipidos mas frecuente en nifios trasplantados de

rinon.

El porcentaje mas alto de hiperlipidemia se observa entre los 6 y 12 meses después del

trasplante.
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En el presente estudio, factores como: edad, género, inmunosupresién, tiempo
postrasplante, nimero de rechazos, presencia de hiperlipidemia pretrasplante, obesidad,
hipertensién arterial, no influyeron sobre el perfil de lipidos de nifios trasplantados de

rinon.

Los niveles de lipoproteina de alta y baja densidad no mostraron alteracidén en pacientes

con hiperlipidemia postrasplante.

Se pretende que el presente estudio, dé inicio a una linea de investigacion que nos
permitird ofrecer una mayor experiencia clinica en el tratamiento de los trastornos de

lipidos en beneficio de los pacientes que reciben un injerto renal.
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ANEXO No. 1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“DESCRIPCION DEL PERFIL DE LIPIDOS EN UN GRUPO DE PACIENTES PEDIATRICOS TRASPLANTADOS DE
RINON EN LA UMAE, HOSPITAL DE PEDIATRIA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE, IMSS”

NOMBRE NSS GENERO M (
) F( ) FECHA ACTUAL FECHA DE NACIMIENTO
EDAD (meses)

ETIOLOGIADE LAIRC: ( ) 1= GLOMERULAR 2=UROLOGICA 3=0OTRA 4=SEIGNORA
FECHA DEL TRASPLANTE TIEMPO DE TRASPLANTE ____ (meses)
DONADOR ( ) 1=madre 2=padre 3=hermano(a) 4 =tio(a) 5=0tro 6=DMC
INMUNOSUPRESION ( ) 1=pdn-aza-cic 2=pdn-aza-tac 3=pdn-aza-sir

4= pdn-mmf-cic 5= pdn-mmf-tac 6=pdn-mmf-sir

7=pdn-aza 8= pdn-mmf 9= Otro

ANTILIPEMIANTE( ) O=ninguno 1=pravastatina 2= atorvastatina 3= bezafibrato

4= 1+3 5= 243 6= otro
PESO ___ Kg ZSCORE TALLA____cm ZSCORE IMC
DOSIS PONDERAL DE PREDNISONA mg/Kg NUMERO DE RECHAZOS _
DIABETES (SI) (NO) HIPERTENSION (SI) (NO)

NIVELES SERICOS

COLESTEROL TOTAL Pre-TR____ mg/dL TRIGLICERIDOS Pre-TR_____ mg/dL

COLESTEROL TOTAL mg/dL TRIGLICERIDOS mg/dL

HDL mg/dL GLUCOSA mg/dL

LDL mg/DlI CREATININA mg/dL

DEP. DE CREATININA __ ml/min/1.73m2 FUNCION RENAL ( ) 1=normal 2=baja
Abreviaturas: DMC= Donador de Muerte Cerebral IMC= Indice de Masa Corporal

pdn=prednisona  aza=azatioprina cic=ciclosporina tac=tacrolimus sir=sirolimus.
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ANEXO No2. FORMATO DE CAPTURA

DESCRIPCION DEL PERFIL DE LIPIDOS EN UN GRUPO DE PACIENTES PEDIATRICOS
TRASPLANTADOS DE RINON EN LA UMAE, HOSPITAL DE PEDIATRIA DEL CENTRO MEDICO
NACIONAL DE OCCIDENTE, IMSS.

NOMBRE DE LA BASE: LIPIDOS.DBF
DATOS GENERALES:
1.-Nombre. Nombre(s) seguido de apellido paterno y materno
2.-NSS. Numero de seguridad social asignado por el IMSS
3.-Fecha actual (en la que se realiza la obtencion de datos) dia/mes/afio
V1.- GENERO: genero del paciente

b) MASCULINO

c) FEMENINO
V2.- FNACIM: fecha de nacimiento del paciente, dia/mes/afio
V3.- EDAD: edad del paciente expresada en meses
V4.- ETIOL: etiologia de la IRC

1. GLOMERULAR

2. UROLOGICA

3. OTRA

4. SEIGNORA
V5.- FTRASPLA: f del trasplante del paciente,dia/mes/afio

V6.- TTRASP: tiempo transcurrido entre el trasplante y la fecha actual en meses
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V7.-

V8.-

VO.-

DONADOR: donante del rifidn trasplantado

MADRE

PADRE

HERMANO(A)

TIO(A)

OTRO(A)

CON MUERTE CEREBRAL

INMUNOS: inmunosupresion utilizada en la fecha actual

1. PREDNISONA-AZATIOPRINA-CICLOSPORINA

2. PREDNISONA-AZATIOPRINA-TACROLIMUS

3. PREDNISONA-AZATIOPRINA-SIROLIMUS

4. PREDNISONA-ACIDO MICOFENOLICO-CICLOSPORINA

5. PREDNISONA-ACIDO MICOFENOLICO-TACROLIMUS

6. PREDNISONA-ACIDO MICOFENOLICO-SIROLIMUS

7. PREDNISONA-AZATIOPRINA

8. PREDNISONA-ACIDO MICOFENOLICO

9. OTRO

ANTILIP: antilipemiante que recibe el paciente en la fecha actual
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= NINGUNO

=  PRAVASTATINA

=  ATORVASTATINA

= BEZAFIBRATO

= PRAVASTATINA + BEZAFIBRATO

=  ATORVASTATINA + BEZAFIBRATO
= OTRO

V10.- PESO: del paciente expresado en kilogramos.
V11.- PZSCORE: peso del paciente expresado en puntuacién Z.

V12.- TALLA: del paciente expresada en centimetros.

V13.- TZSCORE: talla del paciente expresada en puntuacion Z.

V14.- IMC: indice de masa corporal expresado en kg/cm2.

V15.- DPPRED: dosis ponderal de prednisona expresada en mg/Kg

V16.- RECHAZOS: niumero de rechazos

V17.- DIABETES: presencia o no de diabetes en el paciente

b) SI

0. NO

V18.- HIPERTEN: presencia o no de hipertension arterial sistémica en el paciente.
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1. SI  2.NO

V19.- COLTOT_ PRETR: valor del nivel sérico de colesterol total reportado previo al
trasplante, expresado en mg/dL

V20.- TRIGLIC_PRETR: valor del nivel sérico de trilgicéridos reportado previo al trasplante,
expresado en mg/dL

V21.- COLTOT: valor del nivel sérico de colesterol total expresado en mg/dL
V22.- HDL: valor del nivel sérico de HDL expresado en mg/dL

V23.- LDL: valor del nivel sérico de LDL expresado en mg/dL

V24.- TRIGLIC: valor del nivel sérico de triglicéridos expresado en mg/dL
V25.- GLUCOSA: valor del nivel sérico de glucosa expresado en mg/dL
V26.- CREATIN: valor del nivel sérico de creatinina expresado en mg/dL

V27.- DCREAT: valor de la depuracion de creatinina calculado por la formula de
Shwartz, expresado en mL/min/1.73m2.

V28.- FRENAL: condicion de la funcidn renal:
0. NORMAL

1. BAJA
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