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PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN NINOS
TRASPLANTADOS DE RINON.

M. en C. Dr. Juan Antonio Garcia-Bello ("), Dra. Elia Guadalupe Romo-Del Rio "), Dr.
Enrique Mendoza-Gémez ®, Dra. Paz Angélica Camarena-Arias ?, Dra. Marlene
Santos-Caballero ?.

Servicios de Nefrologia Pediatrica (" y de Trasplantes ® de la UMAE Hospital
General Centro Médico La Raza.

RESUMEN:

ANTECEDENTES: La Enfermedad Cardiovascular es la principal causa de muerte en
ERC y lo es en 22% de los pacientes trasplantados de rifidn. Los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) son multiples.

OBJETIVO: Medir la prevalencia de FRCV en nifios trasplantados de rifidn.

METODOS: Encuesta descriptiva de pacientes de 2 a 21 afios trasplantados de rifién del
Servicio de Trasplantes de la UMAE Hospital General CM La Raza. Evaluamos género,
edad, estado nutricio, tension arterial, hemoglobina, albumina, triglicéridos, HDL y LDL
colesterol, acido urico, calcio y fésforo. Obtuvimos frecuencias simples y proporciones, asi
como medias de tendencia central y dispersion. El estudio se apegd a los lineamientos
vigentes acerca de investigacion en seres humanos y fue autorizado por el Comité Local
de Investigacion y Etica.

RESULTADOS: Se estudiaron 115 pacientes, 43.1% mujeres, de 18 afios de edad con
intervalo inter cuartil de 5 anos con 50.73 + 34.95 meses de trasplantados. El donador fue
vivo relacionado en el 67.2%. Tuvieron hipertension arterial (HTA) 13.8%, sobre peso u
obesidad 12.1%, desnutricion 52.6%, anemia 23.3%, hiperuricemia 24.1%,
hipoalbuminemia 6.9%, hipercolesterolemia 18.1%, hipertrigliceridemia 61.2%, LDL
colesterol incrementado 70.7%, HDL colesterol disminuido 23.5%, hipercalcemia 44.8%,
hipofosfatemia 0.9% e hiperfosfatemia 28.4%.

CONCLUSIONES: La prevalencia de sobre peso, obesidad, hiperuricemia, e
hiperlipidemia fue similar respecto a la reportada por otros autores. La de HTA y anemia
fueron menor. Conocer estos datos nos ayudard a dar un mejor tratamiento a nuestros
pacientes.



ANTECEDENTES

Enfermedad Renal Cronica

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un problema de salud publica alrededor del
mundo y su incidencia y prevalencia van en aumento, con un incremento también en sus
costos crecientes para los sistemas de salud. Las guias K/DOQI definen la ERC como el
‘Dafo renal por mas de tres meses definido por anormalidades estructurales o
funcionales con o sin disminucién de la velocidad de filtrado glomerular (VFG)
manifestadas ya sea por anormalidades histopatoldégicas o con la presencia de
marcadores de dafo, incluidas anormalidades en la composicion de la sangre o de la
orina, o de las pruebas de imagen; o como VFG menor de 60 ml/min/1.73m2sc por mas
de tres meses con o sin dafio renal”. (NKF/KDOQI 2002)

En México no se dispone de estadisticas precisas sobre la incidencia o prevalencia de
ERC y la mayoria de los datos de los que disponemos son dispersos obtenidos a través
de las estadisticas de algunas instituciones o regiones en particular, siendo la forma mas
frecuente de tratamiento sustitutivo de la funcion renal la didlisis peritoneal (DP)
(Paniagua 2007). Segun datos de la Secretaria de Salud de 2008 y del INEGI, hay mas de
120 000 pacientes con ERC terminal, de los cuales 15 000 nifios (Direccion General de
Informacion en Salud de la Secretaria de Salud/ INEGI 2008). Del total de pacientes, de
40 a 50 mil se encuentran en tratamiento dialitico y a esta cifra se agregan 11% mas cada
ano. De todos los pacientes en tratamiento con dialisis, 80% se atienden en el IMSS. Tan
s6lo en 2008 hubo 1120 muertes por ERC. (Trevifio Becerra 2009.)

Datos del US Renal Data System (USRDS por sus siglas en inglés) sugieren que los
ninos de 0 a 19 afos constituyen el 1% de los pacientes que se dializan conocidos en
USA. Entre 1998 y 2000 habia, en promedio, 2199 nifios cada ano en dialisis cronica.
Segun datos del Sistema de Estadisticas de la Enfermedad Renal en Estados Unidos
(USRDS por sus siglas en inglés) en 2007, 1245 nifios, 14.5 por millon de habitantes,
iniciaron tratamiento sustitutivo para ERC terminal (ERCT) y 7209 nifios, 84.6 por millon
de habitantes se encontraban recibiendo dicho tratamiento (NKF/KDOQI 2005, USRDS
2011).

Enfermedad cardiovascular en ERC

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de muerte en pacientes con
ERC. En adultos, segun datos del USRDS de 1998 a 2000, 75.47 (42.2%) de las 178.9
muertes por cada 1000 pacientes en riesgo, tuvieron causas cardiovasculares en Estados
Unidos y en 2007 el riesgo de falla cardiaca congestiva fue de 176 eventos por cada 1000
pacientes en estadios 3 a 5 de ERC. La mortalidad a un afio de pacientes que sufrieron
un infarto fue de 26% en pacientes sin ERC mientras que en aquellos que padecieron
ERC en estadios 3-5 fue de 46%. Asi mismo el costo de la atencion médica después de



un evento cardiaco fue de 6200 délares en pacientes sin ERC, mientras que en aquellos
que tenian ERC fue de 11 500 ddlares (USRDS 2011).

Los adultos jovenes con ERCT tienen 1000 veces mas riesgo de morir por ECV que la
poblacion general (Foley 1999). Como muchos de estos adultos jévenes se diagnostican
con la ERCT durante la infancia los factores de riesgo cardiovascular (RCV) propios de la
enfermedad se desarrollan desde temprana edad. Matteucci y colaboradores encontraron
en 381 pacientes que tuvieron ERCT de diagnéstico en la infancia que la mortalidad fue
21 veces mayor que en la poblacion sana (Matteucci 2006).

En la poblacién pediatrica, en 2002, datos de USRDS muestran que la ECV fue la causa
de la muerte de 8549 pacientes pediatricos en didlisis crénica, contribuyendo con el 27%
de los casos de defuncion. En los pacientes trasplantados la ECV fue la causa de muerte
en 22% de los casos, en el informe de 2011, siendo las enfermedades mas comunes el
paro cardiaco por arritmia, los eventos vasculares cerebrales, el infarto agudo al miocardio
y la cardiomiopatia (USRDS 2011).

Matteucci y colaboradores estudiaron la prevalencia de ECV en 156 nifios de 3 a 18 afios
de edad con ERC estadios 2 a 4 y observaron remodelacién ventricular izquierda
concéntrica en 10% e hipertrofia ventricular izquierda concéntrica y excéntrica en 12 y
21% de ellos, respectivamente (Matteucci 2006). Por lo anterior las guias K/DOQI
sugieren que los nifios que comiencen didlisis deben ser evaluados para la presencia de
enfermedad cardiaca (disfuncién ventricular y valvulopatias) usando eco cardiograma una
vez que el paciente haya sido llevado a su peso seco, idealmente en los primeros tres
meses del inicio de la dialisis, y que sean buscados factores tradicionales de riesgo
cardiovascular, tales como dislipidemias e hipertensién arterial (NKF/KDOQI 2005).

Factores de riesgo para ECV en ERC

Se han identificado factores tradicionales de riesgo cardiovascular (RCV) en pacientes
adultos con ERC como son: la edad, el sexo masculino, hipertension (HTA), diabetes
(DM), dislipidemia, e inactividad fisica. A estos factores de riesgo se agregan factores de
riesgo propios de la ERC como anemia, hipervolemia, hiperparatiroidismo, entre otros. De
igual forma factores propios de la modalidad de didlisis pueden aumentar este riesgo
cardiovascular (Goicoechea 2005). Los nifios, al no tener una prevalencia tan alta de
diabetes como causa de la ERC, ni tabaquismo ni los efectos propios de la edad, merecen
un estudio por separado de estos factores de riesgo y de su efecto sobre la enfermedad
cardiovascular en ERC.

Dentro de los factores de riesgo cardiovascular, la obesidad, a nivel mundial, se ha
incrementado significativamente, no solo en la poblaciéon adulta, sino también en los nifios
y adolescentes. Es probable que los factores de riesgo cardiovascular en nifios sin
obesidad estén vinculados a factores genéticos o a distribucién anormal de la adiposidad.



Al respecto se ha senalado que la distribucion central y visceral de la grasa, mas que la
obesidad total, se asocia con factores de riesgo cardiovascular. (Salazar 2005). La
obesidad infantil se determina por parametros como el IMC, que se interpreta a través de
las curvas de crecimiento especificas relacionadas con la edad; en las curvas de
crecimiento de la OMS ya se cuenta con las curvas especificas para IMC desde el periodo
de lactantes. Los nifios que estan por encima del percentil 85 para la edad y género son
clasificados como sobrepeso y aquellos que se encuentran por encima del percentil 95
son designados como obesidad. En el caso de los adolescentes, se considera que el IMC
25 o mas tienen un riesgo aumentado de morbilidad relacionado con la grasa acumulada
y los de IMC mayor de 30 son obesos. (Leal 2008).

En los pacientes con ERC, evidencia observacional ha demostrado la asociacién entre
anemia e hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI) (Levin 2005). Mayores niveles de
hemoglobina se han asociado con una mejoria en el aprovechamiento de oxigeno, la
capacidad para el ejercicio y la funcién cardiaca. La evidencia que soporta beneficios
cardiacos asociados con el tratamiento de la anemia en nifios con ERC es limitada,
aunque algunos reportes describen una mejoria en la geometria cardiaca en pacientes
que reciben tratamiento dirigido a corregirla (Mateucci 2006 y El-Hussein 2004). Un
estudio cegado de disefio cruzado en 11 pacientes con edad de 2 a 12 afos en dialisis
demostré una mejoria en el indice cardiaco a los 6 meses y una disminucion significativa
después de 12 meses en nifios anémicos tratados con eritropoyetina (Morris 1993). Un
estudio observacional en pacientes con HVI severa demostré que los nifios con menores
niveles de hemoglobina tenian HVI mas graves y menor compliance ventricular (Mitsnefes
2005).

La ERC y la Enfermedad Renal Terminal (ERT) estan asociadas a un incremento en las
concentraciones sanguineas de triglicéridos y de lipoproteinas ricas en ellos, y una
disminucion en las concentraciones de lipoproteinas de alta densidad (HDL) (Kasiske
1998). Este patrdn de alteraciones en los lipidos es aterogénica y por lo tanto es probable
que contribuya a un mayor riesgo cardiovascular.

La malnutricion proteico-caldrica y la emaciacién son comunes en pacientes con ERT.
Aunque varios factores asociados al procedimiento de dialisis pueden contribuir a la
malnutricion, estudios recientes han demostrado que la malnutricion es comun incluso
antes del inicio del tratamiento sustitutivo de la funcion renal (Stenvinkel 2000). Los
niveles bajos de albumina se han usado como marcadores de malnutricion por muchos
anos y se considera como un importante factor de riesgo de muerte (Lowrie 1990). Sin
embargo, los niveles de albumina en sangre podrian no ser un marcador valido del estado
nutricio debido a que son afectados por la inflamacién y por pérdidas hacia el exterior.
Dado que tanto la inflamacion como una inadecuada ingesta de proteinas pueden
disminuir las concentraciones de albumina (Kaysen 2001) gran parte de la relacién
existente entre las concentraciones de ésta, la malnutricion y la mortalidad en pacientes
con tratamiento sustitutivo de la funcién renal reportada anteriormente, podria deberse
mas al proceso inflamatorio que a la pobre ingesta de proteinas. Marcadores de



inflamacién como PCR e IL-6 son fuertes predictores de un pobre prondstico (Zimmerman
1999)

La hiperuricemia es particularmente comun en los pacientes con ERC. Durante décadas
los niveles anormalmente elevados de acido urico fueron considerados resultado de la
falla renal y estudios epidemioldgicos recientes sugieren una asociacion independiente
entre la hiperuricemia y un mayor riesgo de padecer hipertension arterial, ERC, eventos
cardiovasculares y de mortalidad. EI mecanismo fisiopatoldégico esta relacionado con
disfuncion endotelial, activacion del Sistema Renina-Angiotensina (SRA) local, un
incremento del estrés oxidativo y un aumento de la inflamacién y de la proliferacion de las
células endoteliales. La hiperuricemia, por si sola, tiene efecto hipertensivo y su
tratamiento con alopurinol ha sido asociado a una disminucion en la tensién arterial de
nifos y adolescentes. (Filiopoulos 2012).

Respecto a las alteraciones en el metabolismo del calcio y del fésforo en un estudio de 44
pacientes pediatricos con ERC en estadios 2 a 4 y en 16 pacientes en dialisis, Mitsnefes y
colaboradores encontraron que el incremento en el producto calcio-fésforo (CaxP) predijo
un incremento en el grosor de las capas intima y media de las arterias carétidas (cIMT),
asi como el incremento en el fésforo sérico y en la PTH predijeron un incremento en la
rigidez arterial (Mitsnefes 2005).

Factores de riesgo cardiovascular en nifios trasplantados de rifién

El trasplante renal (TR) es la forma de tratamiento sustitutivo de la funcién renal mas
prometedora para los pacientes con ERC. El mismo ha experimentado en los ultimos anos
un avance sustancial, convirtiéndose en la mejor alternativa de tratamiento sustitutivo para
los pacientes con insuficiencia renal crénica terminal, y mejorando de manera significativa
la calidad y la expectativa de vida de estos enfermos, si se compara con la otra alternativa
terapéutica disponible para estos pacientes: la dialisis. Gracias al desarrollo de nuevos
farmacos inmunosupresores, se ha asistido a una importante disminucioén de la incidencia
de rechazo agudo en el trasplante renal, lo que ha mejorado notablemente Ila
supervivencia del rinén trasplantado y del paciente a corto plazo. Sin embargo, los
resultados a largo plazo no han logrado la misma mejoria. Existen dos factores
involucrados en este hecho: por un lado, el desarrollo de la llamada nefropatia crénica del
injerto, que produce un fracaso en el 6rgano trasplantado. Y, por otro, la muerte del
paciente con injerto funcionante; esta ultima es, fundamentalmente, de origen
cardiovascular. Estos dos elementos suman mas del 70% de las causas de pérdida del
injerto después del primer afio de trasplante. (Marques 2008).

Contrario a lo que podria esperarse, el TR, lejos de disminuir la presencia de factores de
riesgo cardiovascular en nifios, parece incluso incrementarla como se aprecia en la Tabla
1, haciendo evidente que el TR no es la solucién para la ECV en los nifios con ERC, la
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cual es aun muy frecuente en este grupo de pacientes como se puede apreciar en la tabla
2 (Mitsnefes 2012).

El resultado del trasplante renal en nifios ha progresado notablemente en las ultimas 5
décadas. La mortalidad del nifio trasplantado es menor del 5%. Las principales causas de
muerte son las infecciones (aproximadamente en el 50% de los casos) y las causas
cardiovasculares. La prevalencia de enfermedad coronaria en los pacientes trasplantados
renales, entendida como algun episodio de infarto de miocardio o angina, varia entre el 8-
15% en la poblacion adulta; representa la muerte del 15-45% de los enfermos con un
trasplante renal funcionante. El pico de mortalidad mas elevado se presenta en el primer
ano postrasplante. Las complicaciones médicas que pueden presentarse después de un
trasplante mas frecuentes son: hipertension, disfuncion hepatica, infecciones, fiebre
prolongada y falta de adaptacion. La hipertension podria deberse a la accién de los
corticoides, rechazo agudo y crénico, estenosis de la arteria renal, dieta (por la elevada
sensibilidad de los receptores pediatricos a la ingesta excesiva de sal). La administracion
de cortico esteroides aumenta la susceptibilidad a las infecciones, también a sindrome de
Cushing, acné, diabetes mellitus, cataratas, necrosis aséptica e hiperlipidemia. (Ishitani
2000).

La mayoria de los farmacos inmunosupresores utilizados hoy tienen efectos secundarios
que pueden ser, en si mismos, factores de riesgo cardiovascular. Los inhibidores de la
calcineurinas (ciclosporina y tacrolimus) generan HTA (ambos grupos de medicamentos
actian sobre varios mecanismos capaces de desarrollar o potenciar un aumento de la
presion arterial: disminucion del calibre de los vasos sanguineos, por estenosis de la
ateria del injerto, con disminucion del flujo plasmatico renal y retencion de agua y sal, e
intolerancia hidrocarbonada con desarrollo de diabetes.); asimismo, los inhibidores de
mTOR (ciclosporina y sirolimus) inducen el desarrollo de dislipidemia. Farmacos del tipo
glucocorticoides y tacrolimus, generan resistencia insulinica y disminucién de la sintesis
de insulina, lo que condiciona un factor de riesgo para el codesarrollo de diabetes mellitus
(Marques 2008).

Tabla 1. Prevalencia de factores de RCV en nifios con ERC

Factor de riesgo ERC (%) Dialisis (%) Trasplante renal (*
Tradicionales:
Hipertension 47-54 52-75 63-81
Dislipidemia 45 33-87 55-84
Obesidad 15 8-11 12-22
Hiperglicemia 4 11 22
Relacionados a la uremia
Anemia 38-48 40-67 32-64
Hiperparatiroidismo 21 72
Producto CaxP incrementado 53-55
CRP incrementada 76
Hipoalbuminemia 47 40-60

CRP= proteina C reactiva.
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Tabla 2. Prevalencia de anormalidades cardiacas y vasculares en nifios con ERC:

Anormalidad ERC estadios 2-4 (° Dialisis (%) Trasplante renal (*
Hipertrofia ventricular izquier¢ 17-50 30-92 8-82
cIMT anormal 29-61 66-89 58-75
Calcificaciones coronarias 12-20

cIlMT= grosor intima-media de la carétida

Los resultados parecen indicar que puede esperarse una larga supervivencia en la
mayoria de los nifios y adolescentes con ERC que son sometidos a didlisis o a trasplante
renal. Esta ultima opcién, sin embargo, es la mas alentadora a largo plazo y el trasplante
precoz evitaria la exposicidn al mayor riesgo que se asocia con la terapia dialitica
prolongada. Aun asi, los indices de mortalidad asociados con el trasplante son muy
superiores a los de la poblacién pediatrica sin ERC. El objetivo pendiente es reducir la
incidencia de complicaciones cardiovasculares y de patologia maligna, que representan
las principales causas de muerte a largo plazo en nifios y adolescentes con ERC.
(McDonald 2004).

No sabemos, a ciencia cierta, cual es la prevalencia de los distintos factores de riesgo
cardiovascular, en los pacientes pediatricos trasplantados en nuestro hospital.
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JUSTIFICACION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un grave problema de salud a nivel mundial por
su alta prevalencia, los altisimos costos que implica su tratamiento, y los efectos que tiene
sobre la sobrevida y su repercusion en la calidad de vida de los pacientes que la padecen
y sus familiares.

La principal causa de muerte en la ERC es la enfermedad cardiovascular (ECV). Aunque,
gracias a las modalidades de tratamiento con Dialisis Peritoneal Automatizada (DPA) y el
advenimiento de equipos y técnicas de hemodialisis cada vez mas eficientes y seguras ha
permitido que la mortalidad por ECV disminuya en la infancia, siendo ahora los adultos
jévenes quienes presentan dicha complicacion.

El trasplante renal, lejos de mejorar la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular, provoca, en algunos casos un incremento de los mismos. El conocimiento
de la prevalencia de estos factores de riesgo en los nifios trasplantados de rifién de
nuestro hospital nos permitiria en una primera fase conocer la magnitud del problema y
brindar informacion util que favorezca la implementacion de medidas terapéuticas y de
prevencion que repercutan en una disminucién del riesgo cardiovascular de este grupo de
pacientes. De aqui que nos planteamos la siguiente:
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

En pacientes de 2 a 21 afios de edad trasplantados de rifién del Servicio de Trasplantes
de la UMAE HG del Centro Médico La Raza atendidos en el periodo de marzo 2014 a
enero 2015:

¢, Cual es la prevalencia de obesidad, desnutricién, hipertension arterial, HDL-colesterol
disminuido, LDL-colesterol incrementado, hipertrigliceridemia, hipoalbuminemia, anemia,
hiperuricemia, hiperfosfatemia, hipercalcemia, producto calcio-fosforo incrementado,
hipoparatiroidismo, hiperparatiroidismo, CRP incrementada?

HIPOTESIS

Por tratarse de un estudio descriptivo no es necesaria hipotesis.

OBJETIVOS

En pacientes de 2 a 21 anos de edad trasplantados de rifidn del Servicio de Trasplantes
de la UMAE HG del Centro Médico La Raza atendidos en el periodo de marzo 2014 a
enero 2015:

Medir la prevalencia de obesidad, desnutricion, hipertensién arterial, HDL-colesterol
disminuido, LDL-colesterol incrementado, hipertrigliceridemia, hipoalbuminemia, anemia,
hiperuricemia, hiperfosfatemia, hipercalcemia, producto calcio-fosforo incrementado,
hipoparatiroidismo, hiperparatiroidismo, CRP incrementada
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ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES EN ESTUDIO

Tiempo de evolucién de la ERC:

Definicion conceptual: Tiempo transcurrido entre el primer dia en que se diagnostico la
ERC y la fecha de inclusion al estudio.

Definiciéon operacional: Dado que el paciente trasplantado de rifién, a pesar de haberse
trasplantado NO se ha curado de su enfermedad y ésta es acumulativa en sus efectos
sobre su cuerpo Yy, por lo tanto, sobre el riesgo cardiovascular, se consider6 TODO el
tiempo transcurrido entre el primer dia en que se diagnosticé la ERC y la fecha de
inclusion al estudio. Se midi6 en meses. Se obtuvo del expediente o, en su defecto, de
interrogatorio directo a los padres.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicidn: Discreta

Unidad de medida: meses.

Estado nutricio:

Definicion conceptual: Estado de nutricion que guarda un ser vivo de acuerdo a sus
constantes clinicas, de somatometria y bioquimicas.

Definicion operacional: Al momento del ingreso al estudio se estratificé a los pacientes
segun las recomendaciones de la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud del 2006 y de la
de International Obesity Task Force (IOTF) como:

a) Desnutridos: Dado que se considerd que los pacientes, de padecer desnutricion,
ésta seria cronica, fueron desnutridos aquellos que tuvieron su talla para la edad
por debajo de 2 valores Z (zs) http://www.insp.mx/ensanut/resultados ensanut.pdf)
y OMS:

b) Sobrepeso: Aquellos que cumplieron los criterios de International Obesity Task
Force (IOTF) segun su percentil de IMC de acuerdo a su sexo y edad (Cole 2007)

c) Obesidad: Aquellos que cumplieron los criterios de IOTF segun su percentil de
IMC de acuerdo a su sexo y edad. (Cole 2007)

d) Bien nutridos: Aquellos que no cumplieron criterios para desnutricion, sobre peso
ni obesidad. (www.cdc.gov/growthcharts)

Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicién: Politdmica
Valores: 0= bien nutridos, 1= sobrepeso y obesidad, 2 desnutricion.

Hipertensién arterial:

Definicion conceptual: La tension arterial se define como la energia desarrollada por la
contraccién de las arterias, que es proporcional al flujo sanguineo. Esta tensién varia
continuamente, pero de manera periédica, forma un ciclo que se repite y en el que se
manifiestan unos mismos valores maximos y minimos, de orden constante para cada
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individuo. La presion maxima corresponde al momento de la contraccién ventricular, esto
es, a la sistole cardiaca (denominada tension sistdlica). La presion minima coincide con la
diastole y se denomina tensién diastdlica. (www.nim.nih.gov/medlineplus/spanish/
highbloodpressure.html)

Definicion operacional: Es la presion ejercida por la sangre sobre las paredes de las
arterias, se mide en milimetros de mercurio. Se tomé de acuerdo a la NOM respectiva con
un baumandémetro de mercurio por la misma persona en todos los casos (el residente de
pediatria) y después de quince minutos de reposo en una habitacion sin ruido y en
posicién de sentado, en el brazo izquierdo. Se midié con baumandémetro de columna de
mercurio marca Adex. Para fines del estudio se consideré que el paciente tuvo
hipertensién arterial si cualquiera, ya sea la tension arterial sistélica o la diastdlica se
encontré por arriba de la percentil 95 de acuerdo al sexo, edad y talla del paciente segun
las tablas avaladas por la American Heart Association, tal como se muestra en la
siguiente tabla. (National High Blood Pressure Education program Working Group on
Hypertension Control in Children and Adolescents 1996 y Falkner 2004).

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: Nominal dicotémica: 0 = Sin hipertension arterial y 1 = con
hipertensién arterial

Definicién de hipertensitn arterial

Percentil de PAS y/o PAD
Normal =90th
90

tl
120/80 arin si <90th en adolescentes

Normal-alto (Prehipertension) 1a <95th

=
=
Estadio 1 95th al 99th mas 5 mmHg
Hipertensién

Estadio 2 =99th mas 5 mmHg
Hipertension

Task Force on High Blood Pressure in Children and Adolescents. Padiatrics 2004

Anemia:

Definicion conceptual: Reduccién en el nimero de eritrocitos circulantes o en la
cantidad de hemoglobina. (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh?term=anemia)

Definicion operacional: Para fines de este estudio se tomd en cuenta el valor de
hemoglobina tomada en ayuno de 8 a 12 horas. Se considerd que el paciente tuvo anemia
cuando su hemoglobina fue menor al limite inferior (entre paréntesis en la siguiente tabla)
de los valores recomendados por la OMS de acuerdo a la edad de paciente, con énfasis
que en poblacién de adolescentes se toma en cuenta el género y edad. (WHO 2001)
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VALORES NORMALES DE LA HEMOGLOBINA ¥ HEMATOCRITO DURANTE LA INFANCIA ¥
ADOLESCENCIA

Edad Hemoglobina (g/dL) Hematécrito (% )
6 meses 11.5(9.5) 35 (29)
12 meses 11.7 (10.0) 36 (31)
1a 2 afios 12.0(10.5) 36 (33)
2 a 6 aios 12.5 (11.5) 37(34)
6al2anos 13.5 (11.5) 40 (35)
12 a 18 aiios - mujeres 140 (12.0) 41 (36)
12 a 18 aiios - hombres 14.5 (13.0) 43 (37)

Los valores entre paréntesis expresan el limite inferior normal (media -2DE)

Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicion: Dicotdmica
Valores: No anemia=0, Si anemia=1.

Hipoalbuminemia:

Definicion conceptual: Concentracion sanguinea de albumina menor a un valor de
referencia establecido.

Definicion operacional: Se determiné por colorimetria con equipo automatizado Modular
PP de la marca Roche-Diagnostics (Japén) y se consideré6 que un paciente tuvo
hipoalbuminemia cuando las concentraciones de albumina en sangre fueron menores de
4 g/dL.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: Dicotomica

Valores: 0= Sin hipoalbuminemia, 1= con hipoalbuminemia.

Hipertrigliceridemia:

Definiciéon conceptual: Triéster de glicerol con uno, dos o tres acidos diferentes.
http://dicciomed. eusal.es /palabra/triglicérido. El incremento en los niveles en sangre de
esta sustancia definira a esta variable.

Definiciéon operacional: Para propdsito del estudio se refirié a la medicion en sangre de
triglicéridos en mg/dl después de un ayuno de 8 a 12 horas. Se determind por
colorimetria con equipo automatizado Modular PP de la marca Roche-Diagnostics
(Japon). De acuerdo a los criterios de la National Cholesterol Education Program (NCEP)
se consideraron valores elevados aquellos que se encontraron = 110 mg/dL.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala: Nominal.

Valores: 0 = Triglicéridos normales (<110), 1 = Triglicéridos elevados (=110)
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Niveles disminuidos de HDL-C:

Definicion conceptual: Es una lipoproteina plasmatica compuesta por una alta
proporcion de proteinas con poca cantidad de triglicéridos y colesterol y que esta
asociada con una probabilidad disminuida de desarrollar ateroesclerosis.
(http://www.intelihealth.com/cgi-bin/dictionary). La disminucion de su concentracion en
sangre definira a esta variable.

Definicion operacional: Para propdsito del estudio se refirié a la medicion en sangre de
HDL-colesterol en mg/dl después de un ayuno de 8 a 12 horas. Se determin6é por
colorimetria con equipo automatizado Modular PP de la marca Roche-Diagnostics
(Japodn). De acuerdo a los criterios de la National Cholesterol Education Program (NCEP)
se consideraron valores disminuidos aquellos que se encontraron < 40 mg/dL.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de mediciéon: Nominal

Valores: 0 = Valor Normal (240 mg/dL), 1 = Valor disminuido (<40 mg/dL)

Niveles incrementados de LDL-C:

Definiciéon conceptual: Niveles de LDL-C sobre un limite preestablecido.

Definicion operacional: Para propésito del estudio se refirié a la medicion en sangre de
LDL-colesterol en mg/dl después de un ayuno de 8 a 12 horas. Se calculé con la formula
de Friedewald donde LDL-C = Colesterol total — HDL-C — (TGL/5) y de acuerdo a los
criterios de la National Cholesterol Education Program (NCEP) se consideraron valores
elevados aquellos que se encontraron iguales o mayores a 110 mg/dL tanto para
escolares como para adolescentes debido a que no existen valores normales para edad
escolar.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de mediciéon: Nominal dicotomica

Valores: 0= LDL-C normales con 109 mg/dL o menos; 1= Valores altos con 110 mg/dL o
mayores.

Hiperuricemia:
Definiciéon conceptual: El acido urico es un acido cristalizable producto del metabolismo

de los albuminoides que se encuentra normalmente en la orina, en ciertas
concentraciones artriticas y en algunos calculos. Su presencia en la sangre en exceso
ocasiona estados morbosos. (Navarro 1992).

Definiciéon operacional: Se tomé en cuenta el nivel de acido urico en la sangre tomada
después de ayuno de 8 a 12 horas. Se determind por colorimetria con equipo
automatizado Modular PP de la marca Roche-Diagnostics (Japon). Se considerd que el
paciente tiene hiperuricemia cuando el valor de acido urico en su sangre fue superior al
limite maximo normal mostrado en la siguiente tabla de acuerdo a su edad (Tschudy
2013).
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Unidades convencionales Unidades del Si

URICO. ACIDO =

U-£ anaoe 2.4-6.4 mg/dl 1-0 38 mmc

Tipo de variable: Cualitativa.
Escala de mediciéon: Nominal dicotémica
Valores: 0= acido urico normal, y 1= acido urico alto.

Hipercalcemia:

Definiciéon conceptual: Elemento quimico de nimero atémico 20; metal muy abundante
en la corteza terrestre, se encuentra principalmente en forma de carbonato, como la
calcita, o de sulfato, como el yeso, y es un componente esencial de huesos, dientes,
caparazones, arrecifes coralinos y estructuras vegetales. De color blanco o gris, blando y
muy ligero, combinado con el oxigeno forma la cal y tiene gran importancia en el
metabolismo celular. (http://www.dicciomed.eusal.es/palabra/ calcio). Los niveles
incrementados de este ion definiran a la variable.

Definicion operacional: Niveles del ion en la sangre tomada después de ayuno de 8 a 12
horas. Se determind por colorimetria con equipo automatizado Modular PP de la marca
Roche-Diagnostics (Japdn). Se calculé y se considerd para fines del proyecto el calcio
corregido, por la férmula: Ca corregido = Ca (mg/dL) + 0.8 x (4-albumina en mg/dL) y se
comparo contra los valores de referencia de las guias K/DOQI 2005 (K/DOQI 2005) segun
las cuales los niveles de calcio en sangre deberan mantenerse en valores normales para
el laboratorio usado (8.8 a 9.7 mg/dL) se consideraron normales valores de 8.8 a 9.7
mg/dL, bajos valores de 8.7 mg/dL o menores, y altos valores de 9.8 mg/dL o mayores.
Tipo de variable: Cualitativa

Escala de mediciéon: Nominal politémica

Valores: 0= calcio normal (valores de 8.8 a 9.7 mg/dL), 1= calcio bajo (valores de 8.7
mg/dL o menores), 2= calcio alto (valores de 9.8 mg/dL o mayores).

Hiperfosfatemia:

Definiciéon conceptual: Elemento quimico de numero atémico 15. Muy abundante en la
corteza terrestre, tanto en los seres vivos como en el mundo mineral, se presenta en
varias formas alotropicas, todas inflamables y fosforescentes. Ademas de su importancia
biolégica como constituyente de huesos, dientes y tejidos vivos, se usa en la industria
fosforera, en la pirotecnia, en la sintesis de compuestos organicos y, en forma de fosfatos,
entra en la composicion de fertilizantes  agricolas 'y  detergentes.
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http://dicciomed.eusal.es/palabra/fosforo. Los niveles incrementados de este i6n definiran
a la variable.

Definicion operacional: Niveles del ion en la sangre tomada después de ayuno de 8 a 12
horas. Se determind por colorimetria con equipo automatizado Modular PP de la marca
Roche-Diagnostics (Japdn) y se comparé con los valores normales para la edad: para los
menores de 6 a 12 anos, se consideraron normales valores de 4.5 a 5.5 mg/dL y para los
ninos mayores de 12 anos, valores de 2.7 a 4.5 anos. (Gunn 1999)

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal politdmica.

Valores: 0= valores normales para edad, 1= valores bajos para edad y 2= valores altos
para edad.

Producto CaxP (Ca x P):

Definicion conceptual: Producto de multiplicar la concentracién sérica de calcio
corregido por la del fésforo.

Definicion operacional: Fue el producto de multiplicar las concentraciones en sangre de
calcio corregido y fésforo. Se consider6 anormal cuando fue mayor de .55 y normal
cuando sea menor a esta cantidad y se compar6 con las recomendaciones de las guias
K/DOQI 2005 para estratificar a los pacientes con valores anormales (>55) o normal (<55)
para participantes de 13 afilos o0 mas y anormales (>65) o normales para participantes de
6 a 12 afos de edad. (K/DOQI 2005).

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de mediciéon: Nominal dicotomica:

Unidad de medicién: 0= valor normal para edad, 1= Valor alto para edad.

Proteinuria:

Definicion conceptual: La proteinuria esta definida por la presencia de proteinas en la
orina.

Definicion operacional: La proteinuria es uno de los signos mas precoces de
enfermedad renal tanto glomerular como tubular y constituye un signo frecuente en el
resto de alteraciones del aparato urinario. Se considero fisiolégica una eliminacion de
hasta 100 mg/m2 /dia, 0 4 mg/m2 /hora, anormal una proteinuria de 4 a rO mg/m2/hora y
proteinuria en rango nefrético aquella mayor de 40 mg/m2/hora (K/DOQI 2009)

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: Politomica

Valores: 0= proteinuria normal de 0 a 4 mg/m2 /hora; 1= proteinuria anormal de 4 a 40;
2= rango nefroético, superior a 40.
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VARIABLES DESCRIPTORAS:

Sexo: Conjunto de caracteristicas morfolégicas que determinan a un ser vivo a pertenecer
al género masculino o femenino (http://www.rae.es).

Definiciéon operacional: Se obtuvo en la entrevista inicial de paciente y se consideré el
sexo de acuerdo a su asignacion morfoldgica y social.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicién: Dicotdmica: 0= hombre, 1= mujer.

Edad:

Definiciéon conceptual: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales
(http://www.rae.es)

Definicion operacional: Se registr6 como edad en afos y en meses cumplidos al
momento de su inclusion al estudio, se obtuvo por interrogatorio directo a los padres.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Discreta

Unidad de medicién: Afos y meses cumplidos

Depuracién de creatinina:

Definicion conceptual: Es la cantidad de sangre que queda limpia de creatinina en una
unidad de tiempo (en mililitros por minuto).

Definicion operacional: Se calculd segun la féormula de Schwartz a partir de la creatinina
sérica y talla y edad al momento que se incluyo el paciente al estudio.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicién: Continua

Unidad de medicién: mililitros por minuto por 1.73m? de superficie corporal
(ml/min/1.73m? SC)
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MATERIAL Y METODOS

DISENO: Transversal descriptivo

Por la intervencion del investigador: observacional

Por el de generacioén de la informacion: retrospectivo-prospectivo
Por el momento de recoleccién de la informacién: prolectivo

Por el numero de mediciones: transversal.

POBLACION DE ESTUDIO

Se estudié una muestra de pacientes de 2 a 21 afos de edad trasplantados de rifidn de la
consulta del Servicio de Trasplantes de la UMAE Hospital General Centro Médico La
Raza que cumplieron con los criterios de seleccion de marzo 2014 a enero 2015. El
muestreo fue no probabilistico de casos consecutivos.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:
Se incluyeron a pacientes de la consulta externa del Servicio de Trasplantes de la UMAE
del Hospital General Centro Médico La Raza que:

e Eran Derechohabientes vigentes

e Edad entre 2 a 21 afios de edad, de ambos sexos

¢ Que acudieron a la consulta externa del Servicio de trasplantes

e Que tuvieron una depuracion de creatinina mayor de 15 ml/min/1.73m2sc

CRITERIOS DE NO INCLUSION:
No se incluyeron a pacientes que:
e Padecian diabetes mellitus o alguna hiperlipidemia conocida
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PROCEDIMIENTOS Y METODOS (PLAN GENERAL)
Desde la aprobacion del protocolo y hasta completar el tamafio de muestra propuesto, el
residente de pediatria:

1. Acudio al Archivo clinico para revisar los expedientes de los pacientes atendidos
por el servicio de Trasplantes de esta unidad que cumplieron con los criterios de
seleccion para recabar la informacién referente a las variables que se midieron.

2. Acudio a la consulta de Trasplantes de la UMAE Hospital General CM La Raza

donde el nefrélogo pediatra colaborador detecto a los participantes (EM).

a. Evalué a los candidatos a participar en el proyecto para determinar si
cumplian los criterios de seleccién.

b. Realizé historia clinica de los pacientes; incluyendo la exploracién fisica y
somatometria

c. Realizo las solicitudes de laboratorio pertinentes.

Recabd los resultados en el sistema informatico del hospital

Calculd frecuencias simples y proporciones.

Elaboro el informe final

Presentd los resultados.

o0k w

Identificacion de o Si cumplié criterios
. e ——_— Evaluacidn clinica o .,
candidatos de seleccién

Solicitudes de laboratorio — Historia clinica /

N

Recabar \ Estadistica
resultados

Informe final
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TAMANO DE LA MUESTRA

De acuerdo a las proporciones referidas en la revision de Mitsneffess (Mitsneffess 2012),
se considero el factor de riesgo que presentd proporcion mas baja después del trasplante
que es del 12% (P) para obesidad con una proporcion que va del 12% hasta el 22% (W),
con un intervalo de confianza 90% (z,= 1.65) el numero total de pacientes a evaluar fue
de:

Si N=4z.2 P (1-P) / W?
= 4(1.65)* .12 (.88) / .10?
= 4(2.72) .12 (.88) / .01
=115

N=115

Dado que se trata de un estudio transversal no se consideraron pérdidas de participantes.
PLAN DE ANALISIS

Para el analisis de los resultados se utilizé estadistica descriptiva con frecuencias simples

y proporciones para las variables cualitativas y con medias y desviaciones estandar o
medianas e intervalos inter cuartiles para las variables cualitativas.
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CRONOGRAMA

Agosto 13 a | Noviembre 13| Marzo 14 a Febreroy

SEMESTRE
Octubre 13 | a Julio 14 Diciembre 14 | Enero 15 Marzo15

Recoleccion y seleccién

bibliografica

Elaboracion del protocolo

Presentacion del proyecto

al Comité Local de Investigacion

Desarrollo del proyecto

Procesamiento estadistico

Informe final

Planeado[]
Realizado XX
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo se apegod a los lineamientos de la Declaracién de Helsinki y a los de
la Ley General de Salud vigente, acerca de investigacion en seres humanos:

Estudio en poblacién vulnerable:

Los potenciales participantes son una poblacion vulnerable ya que se trata de menores de
edad. Sin embargo, solo se recab6 informacion a partir de procedimientos propios de la
atencién habitual.

Riesgo de la investigacion:

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento de la ley General de Salud en Materia de
Investigacién para la Salud y conforme a los Aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos, Titulo I, Capitulo |, articulo 17; el estudio se considerd sin riesgo, ya que solo
se recabd informacion a partir de la historia clinica y los estudios de laboratorio habituales
de los pacientes.

Posibles beneficios:

El participante no recibi6é algun beneficio directo por su participacién en el estudio. Sin
embargo se espera que los resultados contribuyan a aumentar el conocimiento de la
prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en pacientes pediatricos
trasplantados de rifion.

Posibles inconvenientes:
Dado que los procedimientos a realizar son parte de la atencidn de los pacientes no
existié algun inconveniente para ellos.

Balance riesgo-beneficio:

Si bien no existe un beneficio directo para los participantes, aunque existe la posibilidad
de que se genere conocimiento en esta poblacion pediatrica con el problema especifico.
Al tratarse de un estudio sin riesgo se considerd que el balance riesgo-beneficio fue
favorable.

Confidencialidad:

Todos los datos personales obtenidos durante el estudio que pudieran ayudar para la
identificacion de los pacientes se mantienen como confidenciales. A cada paciente se le
identificd solamente con numero de folio y todos los datos personales son resguardados
por el tutor y el residente de pediatria en documentos aparte.

Consentimiento Informado:

Debido a que se trata de una investigacion sin riesgo no requiere Consentimiento
Informado (Anexo 2).
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Condiciones en la que se solicita el consentimiento:
No aplica.

Forma de seleccion de los participantes:

Los potenciales participantes fueron pacientes que acudieron a la consulta de Trasplantes
del Hospital General Centro Médico La Raza de marzo 2014 a enero 2015. Fueron todos
aquellos que cumplieron los criterios de seleccion. Se llevd a cabo un muestro no
probabilistico de casos consecutivos.

FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

El estudio fue factible dado que se conté con el nimero de pacientes suficientes para el
estudio asi como con los recursos humanos, fisicos y tecnoldgicos necesarios:

RECURSOS HUMANOS: Se conté con el personal capacitado y con experiencia en las
areas de bioquimica y trasplantes para la medicion de las variables.

RECURSOS FISICOS Y TECNOLOGICOS: Aparte de los recursos propios de la atencion
de los pacientes, se requirieron hojas impresas con el instrumento de recoleccion de
datos, lapices y computadora con programa estadistico SPSS 20.0. Se tuvieron los
equipos necesarios para las determinaciones antropométricas, bioquimicas, propuestas.

FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO: No fue necesario
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RESULTADOS

En la tabla 1. Se muestran los resultados de las variables bioquimicas de los 115
pacientes estudiados.

Tabla 1. Caracteristicas bioquimicas de los pacientes trasplantados de rifién

estudiados:
VARIABLE VALORES
Hemoglobina (g/dL) 13.69 + 2.41
Acido urico (mg/dL) 6.12 + 1.61
Albumina (g/dL) 4.62 +0.41
Colesterol total (mg/dL) 167.77 + 38.75
Triglicéridos (mg/dL) 141.33 + 66.63
HDL colesterol (mg/dL) 49.37 + 17.74
LDL colesterol (mg/dL) 132.27 + 37.75
Calcio (mg/dL) 9.62+0.74
Fésforo (mg/dL) 2.70-6.80 (1.27)
CaXP 24.90-68.00 (12.27)
Proteinuria (mg/m2/h) 1.87-351.50 (6.83)
Depuracién de creatinina 83.99 + 43.21

(ml/min/1.73m?SC)

Los valores se expresan en medias + desviaciones estandar o como
medianas con (intervalos inter cuartiles).

Se estudiaron 115 pacientes, de los cuales 50 fueron mujeres (43.1%), con una edad con
mediana de 18 afos con un intervalo inter cuartil (IIC) de 5 afios. El tiempo transcurrido
desde el trasplante de 50.73 + 34.95 meses, siendo la causa mas frecuente de ERC la
causa no determinada con 84 pacientes (72.4%), seguido por el reflujo vesicoureteral con
11 pacientes (9.5%) y las glomerulonefritis con ocho pacientes (6.9%), siendo en los
restantes 12 pacientes la causa de ERC alguna otra. Sélo en un caso la causa de la ERC
fue hipertension arterial.
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Setenta y ocho pacientes (67.2%) fueron trasplantados de donador vivo relacionado
(DVR) y 37 (32.8%) de donador cadavérico. Ocho pacientes (6.9%) se trasplantaron antes
de requerir alguna forma de dialisis, 99 (86.2%) estaban tratados con didlisis peritoneal y
ocho (6.9%) con hemodialisis. Veintiun pacientes (18.1%) habian tenido al menos un
evento de rechazo agudo.

Veintinueve pacientes (25.2%) tuvieron funcién del injerto normal, mientras que 20
(17.4%) estaban en estadio 1 de ERC, 33 (28.7%) en estadio 2, 24 (20.9%) en estadio 3,
y 9 (7.8%) en estadio 4. Cuarenta y dos pacientes (36.2%) tuvieron proteinuria menor de
4mg/m2/hora, mientras que en 64 (55.2%) la proteinuria fue de 4 a 40 mg/m2/hora'y en 10
(8.6%) la proteinuria estaba en rango nefrético.

Respecto al estado nutricio de los pacientes, el score zeta (ZS) de talla fue de -2.21 +
1.33. Tuvieron buen estado nutricio 41 pacientes (35.3%), sobre peso u obesidad 13
(12.1%) y 61 (52.6%) estuvieron desnutridos.

Acerca de los factores de riesgo cardiovascular, dieciséis (13.8%) tuvieron hipertension
arterial, veintisiete pacientes (23.3%) tuvieron anemia, 28 (24.1%) hiperuricemia, y ocho
tuvieron (6.9%) hipoalbuminemia. En el perfil de lipidos, 21 pacientes (18.1%) tuvieron
hipercolesterolemia, 71 (61.2%) hipertrigliceridemia, 82 (70.7%) LDL colesterol
incrementado y el 23.5% tuvieron niveles de HDL colesterol disminuidos. Respecto al
metabolismo calcio-fosforo, el calcio en sangre fue normal en 54 pacientes (47.4%), bajo
en nueve (7.8%) y alto en 52 (44.8%); el fésforo fue normal en 81 pacientes (70.7%), bajo
en uno (0.9%) y alto en 33 (28.4%); el producto calcio x fosforo estuvo incrementado en
33 pacientes (28.4%).

Si bien es cierto el protocolo de este proyecto planted la posibilidad de medir hormona
paratiroidea y proteinas C reactiva éstas no se pudieron medir.
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DISCUSION

En nuestro estudio la etiologia de la enfermedad renal créonica no pudo ser determinada
en el 72.4% de los pacientes, datos que se asemejan a los de Goicoechea vy
colaboradores (Goicoechea 2005). Esto, seguido de otras causas como reflujo
vesicoureteral y glomerulonefritis. Lo anterior no difiere tampoco de los datos reportados
por Gordillo Paniagua y colaboradores respecto a las causas mas frecuentes de ERC en
una serie de nifios tratados en el Hospital Infantil de México. (Gordillo 2009). Una mayor
frecuencia de trasplantes de donador vivo relacionado (67.2%) refleja que, a pesar de los
avances conseguidos y los esfuerzos realizados desde hace dos décadas por los
coordinadores de procuracién del Hospital, aun es poco el arraigo que tiene la cultura de
donacion de érganos de cadaver. El hecho de que el 86.2% de los pacientes hayan sido
tratados con dialisis peritoneal antes del trasplante es compatible con el hecho de que en
México, y aun mas en nuestro Hospital, ésta es la forma de tratamiento sustitutivo mas
frecuente, ya que permite a los nifos y adolescentes integrarse mas facilmente a una vida
lo mas normal posible, superando en ello a la hemodialisis.

Contrario a lo que describen otros autores, como Mitsnefes y colaboradores (Mitsnefes
2012), que reportan una prevalencia de hipertension arterial hasta en un 63-81% de los
casos, en nuestro estudio solo el 14% de nuestros pacientes la presentaron. Esto pudiera
deberse también a una mayor vigilancia de dicha complicacion y una intervencion mas
temprana. Un estudio posterior que usara monitoreo continuo de la tension arterial seria
de gran utilidad para conocer la magnitud real del problema en los pacientes
trasplantados de nuestro Hospital.

El 12.1% de nuestros pacientes presentaron sobre peso u obesidad lo que concuerda con
los datos reportados anteriormente por Stenvinkel y colaboradores, (Stenvinkel 2000) asi
como por Mitsnefes (Mitsnefes 2012) quien reporta una prevalencia de 12 hasta 22 por
ciento. Mas de la mitad mostraron desnutricién crénica, definida como un valor zeta de
talla menor a 2.0, dado que la desnutricién es cronica por la enfermedad. Creemos que lo
anterior se debe tanto al efecto desgastante de la patologia misma, sobre todo antes del
trasplante, asi como al tiempo transcurrido en alguna forma de didlisis y por el efecto de
los esteroides necesarios en la etapa temprana de la inmunosupresion para evitar el
rechazo del injerto.

El 23.3% de nuestros pacientes tuvieron anemia, cifra inferior al 32 a 64% reportado por
Mitsnefes (Mitsnefes 2012), si bien es cierto desconocemos el estadio de disfuncién renal
que pudieran haber tenido los pacientes reportados por dicho autor, en todo caso, la
prevalencia de anemia en los nifios estudiados fue menor al limite inferior reportado por
él. No evaluamos si los pacientes con algun grado de disfunciéon cronica del injerto
recibian eritropoyetina y/o suplementos de hierro, lo cual es un pendiente para un
posterior estudio.
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El 24.1% de nuestros pacientes presentd hiperuricemia, dato que no difiere de la
prevalencia reportada por Uslu Gokceoglu y colaboradores en un estudio mas reciente
que encontramos al respecto de un 20% (Uslu Gokceoglu 2013).

Cabe destacar que solamente el 6.9% de nuestros pacientes tuvieron albumina en sangre
menor a 4 g/dL pese a que, como ya comentamos antes, mas de la mitad de ellos tenian
valor zeta de talla bajo 2.0. Lo anterior puede explicarse por el hecho de que el retraso en
la ganancia de talla se haya presentado antes del tratamiento sustitutivo para la funcion
renal y durante el mismo; y que una vez trasplantados la talla ya no sea un buen
marcador de desnutricion actual. Al respecto, una busqueda intencionada de articulos que
hayan buscado antes la prevalencia de hipoalbuminemia en nifios o adultos trasplantados
de rifidén no arrojo alguna referencia hasta donde sabemos.

Respecto al perfil de lipidos el 18.1% de los pacientes tuvieron hipercolesterolemia, el
61.2% hipertrigliceridemia datos que concuerdan con lo reportado por Derakhshan vy
colaboradores quienes encontraron una prevalencia de 26.7% y 55% respectivamente
(Derakhshan 2011). ElI 70.7% de nuestros pacientes tuvieron LDL colesterol
incrementado, dato casi idéntico al 71% reportado por Hooper y colaboradores (Hooper
2013). El 23.5% de los pacientes tuvieron niveles de HDL colesterol disminuidos, datos
que concuerdan con los reportados por Kasiske y colaboradores. (Kasiske 1998). No
obstante, el andlisis de los datos debe ser prudente ya que en un estudio reciente de
Raees-Jalali y colaboradores (Raees-Jalali 2012) la prevalencia de hiperlipidemia estuvo
relacionada con el grado de disfuncion del injerto y el tipo de inmunosupresion entre otros
factores por lo cual es tarea pendiente un estudio posterior donde se calcule un tamano
de muestra suficiente que incluya la cantidad necesaria de pacientes con cada estadio de
ERC y cada tipo de inmunosupresion.

Respecto al metabolismo calcio-fosforo el calcio se reportd con valores elevados en el
44.8% vy el fésforo estuvo incrementado en 28.4% del total. Estos datos difieren de lo
reportado por Gazzo y colaboradores (Gazzo 2011) quienes encontraron que al ano del
trasplante, sus pacientes tuvieron hipercalcemia en solo un 6.3% de los casos. Dichos
autores encontraron que la magnitud del hiperparatiroidismo antes del trasplante, el
tiempo de dialisis antes del mismo, la depuracién de creatinina y la hipofosfatemia fueron
predictores de la persistencia de hiperparatiroidismo. Consideramos que este es un nicho
de oportunidad importante, toda vez que un tratamiento mas agresivo de las alteraciones
del metabolismo calcio-fosforo de los pacientes mientras se tratan en dialisis y un tiempo
de dialisis menor antes del trasplante pueden repercutir en una menor probabilidad de
alteraciones del metabolismo calcio-fésforo posterior al mismo y en un menor riesgo
cardiovascular.
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Creemos que la principal fortaleza de nuestro estudio es que involucra a pacientes
trasplantados y seguidos en su evolucién en nuestro hospital, por lo que representa una
fotografia del estado actual de los factores de riesgo cardiovascular en nuestros
pacientes. Nos dara informacion acerca de en qué estamos bien y qué debemos mejorar,
tanto en el aspecto asistencial, para que nuestros pacientes tengan la menor
morbimortalidad posible por enfermedad cardiovascular; como en la realizacién de
trabajos posteriores que nos permitan un mejor conocimiento del problema.

Como debilidades, pero sobre todo areas de oportunidad para estudios posteriores, poder
medir PCR en su forma de alta sensibilidad y PTH en su molécula intacta sera necesario
ya que esta vez no nos fue posible medirlas. Estudios donde se consideren varias
mediciones de cada factor de riesgo también serian de utilidad.

Desde el punto de vista asistencial tenemos informacién importante que seguramente nos
servira para disminuir la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular. Es necesario,
entre otras cosas, tratar, en coordinacién con el servicio de Nefrologia Pediatrica de
procurar un menor tiempo de espera para el trasplante renal. También debe ser prioridad
un control mas agresivo de la tensién arterial, la hiperuricemia y la hiperlipidemia.

Desde el punto de vista de la investigacién, asociar los factores de riesgo estudiados a

cambios en el ecocardiograma que traduzcan hipertrofia ventricular izquierda o, mejor
aun, y de manera mas temprana, disfuncion sera de gran valor.
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ANEXO 1.
HOJA DE REGISTRO DE DATOS

Numero de Folio:

Edad (afios) _ Fecha desde el diagndstico_ Tiempo al momento actual (en meses)
Peso (kgs) Talla(cm) IMC

TAS >Pc90 paratalla  Si(1) No (0)

TAD >Pc90 para talla Si (1) No (0)

LABORATORIO:

Hb (grs/dL) Anemia ()

Albumina (gr/dL) Hipoalbuminemia ()

Acido trico (mg/dL) Hiperuricemia ()

LDL-C (mg/dL) LDL-C incrementado ()
HDL-C (mg/dL) HDL-C disminuido ()

TGL (mgs/dl) Hipertrigliceridemia ()

Calcio (mg/dL) Hipercalcemia ()

Fésforo (mg/dL) Hiperfosfatemia ()

CaXP Producto Ca x P incrementado ()

Entre los paréntesis anotar 0= no lo presenta 6 1= si lo presenta.
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Anexo 2

+f

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del Estudio:
“PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN NINOS

TRASPLANTADOS DE RINON”

Dado que se trata de un estudio de tipo transversal en el que sélo se recopilaran datos
clinicos y de laboratorio propios de la atencién habitual de los pacientes NO requiere de
Consentimiento Informado.
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