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RESUMEN

Introduccion: El paciente con insuficiencia renal cronica en fase terminal frecuentemente
présenta hipertension arterial sisttmica como parte de las manifestaciones de su enfermedad,
principalmente secundaria a un estado de hipervolemia, la realizacion de un trasplante renal
en algunos casos condiciona la desaparicion, o al menos una reduccion en la gravedad de la
hipertensién arterial, sin embargo, un elevado porcentaje de los receptores de trasplante
presentan hipertension arterial postrasplante y es este un importante factor de riesgo para la

adecuada funcién y supervivencia del injerto.

Objetivo: Describir la evolucion de la hipertension arterial en pacientes postrasplantados en

el Hospital General Del Estado de Sonora desde el Afio 2017 al 2022.

Material y métodos: Estudio observacional y descriptivo, retrospectivo, de una serie de
casos atendidos en el Hospital Dr. Ernesto Ramos Bours desde enero de 2017 hasta el 31 de

diciembre de 2022.

Resultados: En el estudio se analizé un total de 65% pacientes donde el 71% eran de sexo
masculino y el 29% femenino, con un promedio de edad de 42 afios, la comorbilidad
principal se trataba de DM2 en el 66% de los pacientes, por lo cual la primera causa de ERC
en nuestra poblacion fue por nefropatia diabética en un 36.9%, el tratamiento principal fue
de calcio antagonista mas un beta bloqueador, en un 27.7%, siendo el promedio de
medicamentos antihipertensivos de 1.8, numero que disminuyo tras finalizar el estudio a un
promedio de 1.36. El promedio de peso inicial a la semana era de 75.11 kg, llegando a una

disminucion al mes de una media de 72.73 kg (P <0.001) y al tercer mes de 73.0kgsP <0.001)



esto correlacionado a la disminucion de los niveles de creatinina, iniciando con promedio de
creatinina de 1.916 disminuyendo al mes a un promedio de 1.4377 (P<0.001) vy al tercer

mes de 1.274 (P<0.001).

Conclusiones: Se demostrdé como las cifras de presion arterial media fueron disminuyendo
en el tiempo especificado, al momento que disminuian los niveles séricos de creatinina y
aumentaba la tasa de filtracion glomerular, debido a una adecuada funcion del injerto renal,
ademas el peso corporal en kilogramos disminuyo al mes de la terapia de trasplante, siendo
el inicial un promedio de 75.71 kgs, disminuyendo al mes a un promedio de 72.73 Kkgs, la
pérdida de peso se correlaciona al estado de sobrecarga plasmaética, el promedio de
medicamentos antihipertensivos al inicio era de 1.8, nimero que disminuyo tras finalizar el

estudio a un nimero de 1.36.

Se debera llevar futuro seguimiento con nuestra poblacion y tratar de precisar y mejorar el
tratamiento y seguimiento, tratando asi evitar eventos adversos y cardiovasculares, como el
rechazo del injerto renal, tratando de no aumentar el impacto socioeconémico que conlleva

esta enfermedad.



INTRODUCCION

La presion arterial reacciona a los cambios en nuestro entorno para mantener la perfusion de
los 6rganos en una amplia variedad de condiciones. Los principales factores que determinan
la presion arterial son el sistema nervioso simpatico, el sistema renina-angiotensina-

aldosterona y el volumen plasmatico que en gran medida es mediado por los rifiones.

La patogenia de la hipertension esencial es poco conocida, pero lo mas probable es que sea
el resultado de numerosos factores genéticos y ambientales que tienen multiples efectos

combinados sobre la estructura y en la funcion cardiovascular y renal.

La prevalencia global de la hipertension es alta, el tratamiento de esta enfermedad es la razon

mas comun de consultas médicas y del uso cronico de medicamentos.

Aproximadamente la mitad de las personas hipertensas no tienen control adecuado de la

presion arterial.

El paciente con insuficiencia renal crénica en fase terminal frecuentemente presenta
hipertension arterial sistétmica como parte de las manifestaciones de su enfermedad,

principalmente secundaria a un estado de hipervolemia.

La realizacion de un trasplante renal en algunos casos condiciona la desaparicion, o al menos
una reduccion en la gravedad de la hipertension arterial, sin embargo, un elevado porcentaje
de los receptores de trasplante presentan hipertension arterial postrasplante y es este un

importante factor de riesgo para la adecuada funcién y supervivencia del injerto.

La frecuencia de hipertension arterial sistémica en el periodo postrasplante inmediato es de

aproximadamente 80%.



Durante este periodo, en un gran nimero de los pacientes trasplantados las cifras de presion
arterial sistémica y el requerimiento de farmacos antihipertensivos disminuyen
gradualmente, a pesar de contar con tratamiento inmunosupresor que como efecto

secundario eleva las cifras de presion arterial.

Ademas, el estado de sobrecarga plasmatica va disminuyendo secundario al aumento de la

tasa de filtracion glomerular y a la adecuada funcion del injerto renal.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

La Enfermedad renal cronica es una de las principales afectaciones en nuestra entidad, de
origen secundario a multiples causas, siendo la principal de ellas la nefropatia diabética,
causando incapacidad funcional en un gran nimero de la poblacion, asi como de un
prondstico fatal de no ser tratada de manera adecuada, siendo el trasplante renal el tratamiento
definitivo. En la enfermedad renal cronica primaria, la presion arterial tiene una importancia

primordial para la funcién renal a largo plazo.

En México y en nuestra entidad el nimero de trasplantes renales continGlia en aumento con
una tasa creciente, siendo la principal meta en el trasplante renal es lograr la mayor y mejor
sobrevida del injerto y del paciente, siendo el rechazo es una de las principales y mas temidas

complicaciones en el trasplante renal.

Una vez que se realiza la terapia de trasplante renal se debe buscar contar con un adecuado
seguimiento y control de la tension arterial, ya que de no ser asi y persistir con hipertension
arterial, se aumentan los factores de riesgo cardiovasculares y aumento de complicaciones,
que llevan como tal la probable pérdida del injerto renal o en casos mas graves, fallecimiento,

siendo la principal causa del rechazo de tipo no inmunolégico.

A pesar de ser una enfermedad frecuente en nuestro medio, para tratar de evitar
complicaciones, pérdida del injerto renal y un desenlace fatal, se debe conocer como
disminuye el estado de sobrecarga de volumen y como asi evoluciona la hipertension arterial
en pacientes post trasplantados en el Hospital General Del Estado de Sonora desde el Afio

2017 a 2022.



La Enfermedad Renal Cronica, siendo una patologia donde la mayoria de las ocasiones hay
en existencia sobrecarga de volumen, secundaria a la inadecuada funcion renal, causando
hipertension arterial secundaria y por ende aumento de los riesgos cardiovasculares, por lo
que a pesar de contar con tratamiento antihipertensivo ideal no se llega a un control adecuado

de cifras de tension arterial.

Por lo cual, en pacientes postrasplantados de injerto renal, es de suma importancia conocer
el estado de volemia y tener un adecuado control de cifras tensionales, ya que se encuentra
como las principales causas de rechazo en el injerto renal, la presion arterial postrasplante es
un predictor altamente significativo del resultado del injerto renal a largo plazo aumentando

los costos de atencion médica e incremento de la mortalidad.

La hipertension arterial y la presion del pulso elevada pueden provocar una disminucién de
la supervivencia del aloinjerto, asi como también una hipertrofia del ventriculo izquierdo,
siendo esta ultima un factor de riesgo independiente de insuficiencia cardiaca y de muerte en
la poblacién general y en los receptores de trasplante renal, ya que aumenta los factores de

riesgo cardiovasculares

Al no encontrarse nada escrito en nuestro medio en base a esto, se debera conocer la

evolucion de la sobrecarga y de cifras tensionales.

10



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir la evolucion de la hipertension arterial en pacientes postrasplantados en el Hospital

General Del Estado de Sonora desde el Afio 2017 al 2022.

OBJETIVOS PARTICULARES

Describir el nimero de antihipertensivos en pacientes post trasplantados.

Describir la disminucion de peso corporal en el tiempo especificado.

Describir la evolucion de las cifras de tension arterial en pacientes post transplantados segun

niveles de creatinina y tasa de filtrado glomerular.

Describir las comorbilidades en los pacientes post trasplantados.

Describir principales causas de Enfermedad renal crénica en post trasplantados.
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MARCO TEORICO

HIPERTENSION ARTERIAL

La presion arterial responde a los cambios en el entorno para mantener la perfusion de los
organos. Los principales factores que determinan la presion arterial son el sistema nervioso
simpatico, el sistema renina-angiotensina-aldosterona y el volumen plasmético (mediado en

gran parte por los rifiones y su adecuada funcion). (Brouwers et al., 2021)

La hipertension arterial es una condicion médica comun en la que la presion arterial se
encuentra cronicamente elevada. Se considera un importante factor de riesgo para
enfermedades  cardiovasculares, como enfermedades del corazdn, accidentes
cerebrovasculares y enfermedades renales. Aunque la prevalencia de la hipertensién es alta
a nivel mundial, muchas personas no tienen un control adecuado de su presion arterial.
Siendo por esto el contribuyente mas importante a nivel mundial en la carga de morbilidad y
uno de los principales factores de riesgo para mortalidad y aun asi el control de la enfermedad

sigue siendo deplorable, debido a falta de conocimiento sobre el diagndstico.

(Brouwers et al., 2021)

La prevalencia global de la hipertension es alta, el tratamiento de la hipertension es la razon
mas comun para las consultas médicas y para el uso crénico de medicamentos. Ademas,
aproximadamente la mitad de las personas hipertensas no tienen un control adecuado de la

presion arterial. (Whelton et al., 2018)

El diagndstico de la hipertension generalmente se realiza mediante la medicion de la presion
arterial en el consultorio médico. Sin embargo, se recomienda confirmar el diagndstico
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mediante mediciones adicionales fuera del consultorio, como el monitoreo ambulatorio o en
el hogar. Estas mediciones adicionales ayudan a obtener una imagen mas precisa de la presion
arterial a lo largo del tiempo y pueden revelar diferencias en las cifras tensionales. (Brouwers

et al., 2021)

En el afio 2017 fueron sugeridos por el Colegio Americano de Cardiologia/Asociacion
Americana del Corazon (ACC/AHA) las siguientes definiciones y sistema de estadificacion,
basadas en la presion arterial medida de una manera adecuada: (Whelton et al., 2018)
-Presion arterial normal: Sistdlica <120 mm Hg y diastolica <80 mm Hg

-Presion arterial elevada: Sistolica de 120 a 129 mm Hg y diastolica <80 mmHg
-Hipertension:

Etapa 1: sistolica de 130 a 139 mmHg o diast6lica de 80 a 89 mmHg

Etapa 2: sistolica de al menos 140 mmHg o diastdlica de al menos 90 mmHg

Ademas de la hipertensién esencial existe la hipertension secundaria, la cual es un tipo de
hipertensién de causa subyacente, la cual la mayoria de las veces puede ser potencialmente
corregible. Es necesario considerar este tipo de hipertension en pacientes jovenes, que no
cuentan con antecedentes familiares de hipertension arterial, en pacientes con hipertension
resistente, la cual se define como resistente como aquella hipertensién que permanece fuera
de metas luego del uso de tres agentes antihipertensivos de diferentes clases en dosis éptimas
siendo uno de ellos un diurético, y en pacientes con un inicio tardio y repentino de
hipertension. Aproximadamente el 5 al 10% de los adultos con hipertension tienen una causa

secundaria subyacente, por lo cual es fundamental realizar una evaluacion completa para
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descartar posibles causas secundarias de hipertension en todos los pacientes recién

diagnosticados. (Brouwers et al., 2021)

A pesar de que la hipertension arterial es una condicion en su mayoria controlable, la
conciencia social, el diagnostico adecuado, el tratamiento y el control de la enfermedad
siguen siendo bajos. Es crucial abordar de manera urgente la deteccion, el diagndstico, el
tratamiento y el seguimiento de los pacientes hipertensos para reducir la carga de morbilidad

y mortalidad asociada con la hipertensién y sus complicaciones (Brouwers et al., 2021)

COMORBILIDADES Y FACTORES DE RIESGO

La hipertension arterial es una condicion médica cronica caracterizada por una presion
arterial alta sostenida. Se considera uno de los principales factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares y puede estar asociada con varias comorbilidades y factores
de riesgo adicionales. A continuacidn, se presentan algunas de las comorbilidades y factores

de riesgo mas comunes asociados con esta patologia.

Diabetes mellitus: La diabetes mellitus tipo 2 se asocia estrechamente con la hipertension
arterial. Estudios epidemioldgicos han demostrado que aproximadamente el 60-80% de las
personas con diabetes también tienen hipertension arterial. La presencia de ambas
condiciones aumenta significativamente el riesgo de enfermedades cardiovasculares.
(Sarafidis, P. A., Bakris, G. L., & Ruilope, L. M., 2006).

Dislipidemia: La dislipidemia, caracterizada por niveles anormales de lipidos en la sangre

(como colesterol y triglicéridos), es frecuente en pacientes con hipertension arterial. Estos
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trastornos lipidicos pueden contribuir al desarrollo y progresion de la enfermedad
cardiovascular en personas hipertensas. (Grundy, S. M., 2004).

Enfermedad renal cronica: La hipertension arterial es una de las principales causas y también
una consecuencia de la enfermedad renal crénica. La presencia de ambos trastornos se
potencia mutuamente, aumentando el riesgo de dafio renal progresivo y enfermedad
cardiovascular. (Zoccali et al, 2006).

Obesidad: La obesidad, especialmente la obesidad abdominal o central, se asocia con un
mayor riesgo de hipertension arterial. EI exceso de grasa corporal puede alterar el equilibrio
de diferentes hormonas y aumentar la resistencia a la insulina, lo que contribuye al desarrollo

de la hipertension. (Romero-Corral et al, 2006)

RIESGOS CARDIOVASCULARES

La hipertension es uno de los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares
modificables méas importantes y por ende uno de los mayores contribuyentes a la morbilidad
y la mortalidad mundial. En el analisis sistematico llevado a cabo para el Estudio de la Carga
Global de Enfermedades en 2017 (Global Burden of Disease Study 2017), se encontrd que
la presion arterial sistolica elevada fue el principal factor de riesgo de mortalidad, estando
asociada con aproximadamente 10.4 millones de muertes en ese afio. Ademas, también fue
el principal factor de riesgo para los afios de vida ajustados por discapacidad, con una carga

estimada de 218 millones. (Stanaway et al., 2018)

Se ha demostrado un mayor riesgo de Enfermedad cardiovascular (ECV) asociado con una

elevacion de la presion arterial sistémica y también de la presion arterial diastdlica,
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abarcando un gran rango de edad, desde los 30 afios hasta los mayores de 80 afios. (Banik,

2014)

En los Estados Unidos, la hipertension representdé mas muertes por ECV que cualquier otro
factor de riesgo cardiovascular modificable y solo fue superada por el tabaquismo como
causa evitable de muerte por cualquier motivo. En un estudio de seguimiento de 23,272
participantes de la NHANES (Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutricion) de EUA
, >50 % de las muertes por cardiopatia coronaria y accidente cerebrovascular ocurrieron entre
personas con hipertension , por lo cual debido a la alta prevalencia de hipertension y su mayor
riesgo asociado de cardiopatia coronaria, accidente cerebrovascular y enfermedad renal en
etapa terminal (ESRD), el riesgo atribuible a la poblacién de estos resultados asociados con
la hipertension es alto. (Whelton et al., 2018)

La hipertensién es un factor de riesgo tradicional para EVC, que es la principal causa de
muerte en pacientes con trasplante de rifidn funcional. La tasa anual de eventos de
enfermedad cardiovascular mortales o no mortales es del 3.5% al 5.0% en los receptores de
trasplante renal, siendo hasta 50 veces mayor que en la poblacién general. (Whelton et al.,

2018)

SOBRECARGA DE VOLUMEN

La sobrecarga de volumen en la hipertension arterial se refiere al aumento anormal del
volumen sanguineo circulante en pacientes con hipertension. Puede ser causada por diversos
factores, como retencion de liquidos, disfuncién renal, disfuncion cardiaca o trastornos

endocrinos (Brady, 2019). Esta sobrecarga de volumen puede desempefiar un papel
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importante en el desarrollo y progresion de la enfermedad cardiovascular en pacientes

hipertensos.

Un estudio publicado en el Journal of Hypertension examino la relacion entre la sobrecarga
de volumen vy la hipertension arterial. Los investigadores encontraron que la sobrecarga de
volumen se asociaba con un mayor riesgo de dafio en los 6rganos diana en pacientes
hipertensos, como el corazén, los rifiones y los vasos sanguineos. La sobrecarga de volumen
en la hipertension arterial puede ser un factor de riesgo adicional para el desarrollo de
complicaciones cardiovasculares. EI manejo de esta condicion puede implicar el tratamiento
de la causa subyacente de la sobrecarga de volumen, como la optimizacion del control de la
presion arterial, la correccion de la disfuncidn cardiaca o renal, y el uso de diuréticos para
eliminar el exceso de liquidos.

(Sarafidis, Bakris, & Ruilope, 2006).

Ademas, otro estudio publicado en Hypertension encontrd que la sobrecarga de volumen
estaba relacionada con un mayor riesgo de enfermedad renal en etapa terminal en pacientes
hipertensos (Zoccali et al, 2006). Este estudio destacd la importancia de controlar y tratar
adecuadamente la sobrecarga de volumen en pacientes con hipertension para prevenir
complicaciones renales graves.

El manejo de esta condicion puede implicar el tratamiento de la causa subyacente de la
sobrecarga de volumen, como la optimizacion del control de la presion arterial, la correccién
de la disfuncion cardiaca o renal, y el uso de diuréticos para eliminar el exceso de liquidos.

(Sarafidis, Bakris, & Ruilope, 2006).
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TRATAMIENTO ANTIHPERTENSIVO

La definicion de hipertension difiere a lo largo de varias guias, pero las indicaciones para la
terapia antihipertensiva son relativamente similares.

La modificacion del estilo de vida es absolutamente clave en el tratamiento no farmacoldgico.
Farmacoldgicamente, los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o los
bloqueadores de los receptores de angiotensina, los bloqueadores de los canales de calcio y
los diuréticos son los agentes de primera linea, y la mayoria de las guias recomiendan el uso
de una terapia combinada de una sola pastilla. Como agente de cuarta linea, debe considerarse

la espironolactona. (Brouwers et al., 2021)

En Mayo de 2019 se realiz6 la campafia de medicion arterial realizada por la Sociedad
Internacional de Hipertension (ISH), que involucré a mas de 1.5 millones de personas
examinadas de 92 paises, el 32 % nunca se habia medido la presion arterial y el 34 % habia
sido diagnosticados con hipertension, entre los cuales el 58.7% sabia que tenia hipertension
y el 54.7% tomaba medicamentos antihipertensivos.

En pacientes con hipertension, el 31. 7% tenia cifras de presion arterial por debajo de 140/90
mmHg y el 23.3 % por debajo de 130/80 mmHg. De los pacientes que tomaban al menos un
antihipertensivo, el 57.8% tenia lecturas de presién arterial por debajo de 140/90 mm Hg y
el 28.9% por debajo de 130/80 mm Hg. De los pacientes que tomaban medicamentos
antihipertensivos, la mitad eran consumidores de un solo farmaco y casi 1 millén de adultos
con hipertension no recibieron tratamiento o recibieron tratamiento insuficiente. (Poulter et

al., 2019).
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La HTA postrasplante debe ser tratada enérgicamente con medidas higiénico-dietéticas y
farmacologicas. La eleccion del farmaco antihipertensivo se realiza de una manera
individualizada. Probablemente los calcioantagonistas sean los farmacos de primera linea.

(Dominguez-Gil, 2002)

ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y TRASPLANTE RENAL

La enfermedad renal cronica (ERC) es un importante problema de salud publica mundial, ya
gue esta patologia afecta al mas del 10% de la poblacion mundial, se estima que esta
enfermedad ocupo el puesto 16 entre las principales causas de muerte en 2016 y se espera
que llegue hasta al quinto lugar para el afio 2040.

La enfermedad renal crénica se define como la alteracion de la funcion o estructura renal
durante > 3 meses y es un problema muy importante para 10s pacientes, familiares, los
sistemas de salud y para la sociedad; ya que se asocia con mayor ndmero de
hospitalizaciones, baja productividad en la poblacion afectada, ademas de un aumento en la
morbilidad y mortalidad temprana. La nefropatia diabética es la principal causa de ERC;
otras causas comunes incluyen la hipertension arterial, glomerulonefritis y poliquistosis renal
autosdmica dominante. Muchas personas no tienen una etiologia determinada de la ERC.

(Elshahat et al., 2020).

La enfermedad renal cronica se clasifica segun el anélisis de orina anormal y/o la estructura
del tracto renal y la tasa de filtracién glomerular estimada (eGFR), con el estadio mas
avanzado, CKD en estadio 5, que comprende individuos con eGFR <15 ml/min/1,73 m2,
incluidos pacientes con enfermedad renal en etapa terminal (ESRD). La enfermedad renal

cronica se maneja mediante el tratamiento de sus factores de riesgo, como la hipertension y
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la diabetes mellitus. Una pequefia proporcion de pacientes con CKD progresan a ESRD que
requieren terapia de reemplazo renal (TRR) con didlisis y/o trasplante de rifion. (Elshahat et

al., 2020).

En la actualidad, alrededor de 6.2 millones de mexicanos con diabetes tienen insuficiencia
renal en sus distintas etapas, sin que necesariamente todos ellos sepan que la padecen. Hasta
98% de las personas con ERC por diabetes en México se encuentra en etapas tempranas,
cuando por fortuna la ERC es todavia controlable y reversible. Sin embargo, en estos datos
no incluye a los enfermos que, por otras causas como hipertension arterial sistémica,
enfermedades autoinmunes, infecciones, antecedentes congénitos, problemas obstructivos y
dafio por farmacos, también desarrollan ERC en forma progresiva hasta llegar a las etapas

tardias. (Figueroa-Lara et al., 2016)

La etiologia de la hipertension arterial postrasplante es multifactorial. Por una parte, puede
deberse a la enfermedad renal primaria del receptor y al dafio vascular establecido previo al
trasplante, pero también puede estar relacionada con factores ligados al donante o al proceso
de donacion vy trasplante. Tras el trasplante, se afiaden otros factores como el tratamiento
inmunosupresor y la disfuncion crénica del injerto. La enfermedad renal primaria del
receptor también se ha ligado al ulterior desarrollo de HTA postrasplante.

La propia HTA es un factor etiolégico de primer orden de enfermedad renal avanzada y de
su progresion y, por tanto, igualmente en el trasplante renal. De este modo, la compleja red
de interrelaciones que se establecen entre enfermedad renal y la HTA no se interrumpe tras
el trasplante renal, sino que se mantiene e incluso incrementa su complejidad. (Gutiérrez-

Dalmau et al., 2009).
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En su etiopatogenia participan numerosos factores, dentro de los cuales la propia medicacion
inmunosupresora, en concreto, los inhibidores de la calcineurina, desempefian un papel

fundamental. (Dominguez-Gil, 2002).

La presion arterial a largo plazo suele ser mas facil de controlar después del trasplante,
siempre que el individuo logre una buena tasa de filtracion glomerular. Sin embargo, la
presion arterial mal controlada es comudn entre los receptores de trasplantes de rifidn.

(Kasiske et al., 2004).

La hipertension esta presente cerca del 50 al 90% de los receptores de trasplante de rifidén. En
un estudio de un solo centro, las mediciones ambulatorias de la presion arterial demostraron
que solo el 5% de los receptores de trasplante de rifion eran normotensos (catalogados como
una TA menor a 130/90 mmHg).

Se puede clasificar a la hipertension en postrasplante inmediato, temprano y tardio, esta
clasificacion puede ayudar a determinar la etiologia y asi poder proporcionar el manejo
adecuado de esta patologia tan compleja. Una de las maneras mas comunes de hipertension
postrasplante inmediato es debido a la sobrecarga de volumen por la administracion de
liquidos por via intravenosa que existe secundaria a la reanimacion hidrica. (Tantisattamo

et al., 2020)

Existe evidencia sugestiva de que el rifidn trasplantado puede tener propiedades
prohipertensivas o antihipertensivas. Multiples estudios de trasplante cruzado en modelos
experimentales de hipertensién genética han demostrado que la tendencia heredada a la

hipertension reside principalmente en el rifién. (Cowley & Roman, 1996)
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Los factores que mas pueden ocasionar hipertension postrasplante, son los siguientes:
(Dominguez-Gil, 2002)

-Disfuncion tardia y/o cronica del injerto

-Aloinjertos de donantes fallecidos, con antecedentes familiares del donante de hipertension
-Presencia de rifiones nativos

- Ciclosporina, tacrolimus y/o terapia con glucocorticoides

-Aumento del peso corporal

-Estenosis de la arteria renal

RECHAZO DE INJERTO RENAL

En América Latina el numero de trasplantes renales continla en aumento con una tasa
creciente, la principal meta en el trasplante renal es lograr la mayor y mejor sobre vida del
injerto y del paciente, en gran parte optimizando la tolerancia inmunoldgica del injerto. El
rechazo es una de las principales y mas temidas complicaciones en el trasplante renal. La
incidencia global es del 5% hasta al 10%, aunque se ha visto puede tener una mayor
incidencia, llegando hasta el 35% en el grupo de alto riesgo inmunologico, siendo este grupo
de prevalencia creciente. (Seija et al., 2017)

Sin duda alguna el rechazo de tipo inmunoldgico es la causa mas importante de fracaso del
trasplante renal, y a largo plazo se han vuelto mas importantes las causas no inmunologicas
del fracaso del aloinjerto. En la enfermedad renal cronica primaria, la presion arterial tiene

una importancia primordial para la funcion renal a largo plazo. (Opelz et al., 1998)
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La hipertension es un importante factor de riesgo no inmunoldgico y se asocia
independientemente con un mayor riesgo tanto de fracaso del aloinjerto como de mortalidad.
La hipertension arterial y la presion del pulso elevada pueden provocar una disminucién de
la supervivencia del aloinjerto, asi como también una hipertrofia del ventriculo izquierdo,
siendo esta ultima un factor de riesgo independiente de insuficiencia cardiaca y de muerte en
la poblacion general y en los receptores de trasplante renal, ya que aumenta los factores de

riesgo cardiovasculares (Hernandez, 2004).

En un estudio de asociacién del fracaso cronico del injerto renal con la presion arterial del
receptor en el que incluyeron las mediciones de 29,751 pacientes y fueron incluidas en el
Estudio Colaborativo de Trasplante. Fueron analizadas las tasas de supervivencia del injerto
y del paciente durante siete afios en relacién con la presion arterial. Y se encontrd que el
aumento de los niveles de presion arterial sistdlica y diastolica después del trasplante se
asocio con un aumento gradual de falla posterior del injerto.

El fracaso cronico del injerto se asocid significativamente con la presion arterial, incluso
cuando se censur6 la muerte del paciente. La presion arterial postrasplante es un predictor

altamente significativo del resultado del injerto renal a largo plazo. (Opelz et al., 1998)

IMPACTO ECONOMICO SOCIAL

Se ha demostrado que la privacion socioecondmica es un determinante importante de salud,
ya que una mayor privacion confiere una esperanza de vida mas corta y mayor prevalencia

de enfermedades crénicas, incluida la cardiopatia isquémica y la insuficiencia renal, asi como
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la relacién que tienen los pacientes con mayor privacion socioecondémica con la insuficiencia
renal, encontrandose una mayor mortalidad en esos pacientes que se encuentran en terapia
de sustitucion renal ademas de menores probabilidades de estar en una lista de receptores de

injerto renal. (Stephens et al., 2010).

Para los pacientes mas desfavorecidos social y econémicamente en el area del trasplante
renal se han encontrado peores resultados después del trasplante renal, principalmente por
qué los medicamentos inmunosupresores son de alto costo, existe poco apego a las citas de
control y a las medidas higiénico dietéticas, ademas ya esta demostrado que recibir un 6rgano
trasplantado tiene implicaciones financieras para una proporcion significativa de pacientes,
con un 29-41 % de pacientes que informan problemas financieros después del trasplante. Por
lo cual, la hipertension postrasplante, sin contar con un adecuado apego Y tratamiento, el cual
no es llevado por este tipo de poblacion, conlleva al rechazo del injerto y peores resultados.

(Stephens et al., 2010).

La ERC llega a afectar hasta al mas del 10 % de la poblacién mundial y plantea multiples
desafios importantes para la sociedad y los sistemas de atencién de la salud en todo el mundo.
Los costos asociados con la atencion médica de los pacientes con ERC varian segln el estadio
de la enfermedad y el tipo de tratamiento que reciben, en los estadios iniciales de la ERC (1-
3), los costos anuales promedio de atencién médica por paciente oscilan entre $1,600 y
$25,037, a medida que la enfermedad progresa a los estadios 4-5, los costos aumentan

considerablemente, llegando a ser tan altos como $5,367 a $53,186.

La pérdida de productividad de los pacientes con ERC en estadios avanzados representa una

gran parte de los costos sociales totales en algunos paises, los pacientes en hemodialisis
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incurrieron en mayores costos en comparacion con los pacientes manejados por dialisis
peritoneal. Ademas, multiples estudios han estimado los costos anuales de atencién médica
de trasplante renal en el rango de $ 14,067 a $ 80,876. Los estudios demostraron que los
costos en el primer afo después del trasplante renal fueron mas elevados que en los afios

posteriores, donde disminuyeron de manera drastica. (Elshahat et al., 2020).

La enfermedad renal cronica es sin duda un grave problema de salud publica tanto en México
como en todo el mundo. Se caracteriza por ser una enfermedad cronica y multifactorial, y
estd estrechamente asociada a otras enfermedades cronicas muy comunes en la poblacion,
como la diabetes y la hipertension arterial. EI impacto de la ERC en la salud pablica se refleja
en la alta demanda de recursos que su tratamiento y manejo requieren. Ademas de su impacto
directo en la salud, la ERC también tiene un impacto indirecto al aumentar el riesgo de
desarrollar otras enfermedades importantes, como enfermedades del corazédn, diabetes e
hipertension arterial. Estas enfermedades son principales causas de morbilidad y mortalidad

a nivel mundial, y la ERC contribuye a su aparicion y progresion.

(Figueroa-Lara et al., 2016)

La prevalencia de la ERC en México reportada en 2017 fue del 12.2%. Esto significa que
aproximadamente 12.2% de la poblacion mexicana se ve afectada por esta enfermedad.
Ademas, se reportaron 51.4 muertes por cada 100,000 habitantes relacionadas con la ERC,
no solo tiene un impacto significativo en la salud de las personas, sino que también tiene
implicaciones econdmicas tanto para las instituciones de salud como para las familias. En

2014, se estimé que el gasto anual promedio por persona en salud para tratar esta enfermedad
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fue de 8,966 dolares estadounidenses en la Secretaria de Salud y de 9,091 ddlares

estadounidenses en el Instituto Mexicano del Seguro Social. (Figueroa-Lara et al., 2016)

Lamentablemente, la enfermedad renal cronica (ERC) es una complicacion comin en
pacientes con diabetes, y puede tener mdltiples causas mas alla de la diabetes, como la
hipertension arterial sistémica, enfermedades autoinmunes, infecciones, antecedentes
congénitos, problemas obstructivos y dafio por farmacos. Es importante tener en cuenta que

estos datos son especificos para México y pueden variar en otros paises.

El hecho de que hasta el 98% de las personas con ERC por diabetes en México se encuentren
en etapas tempranas es una buena noticia, ya que en las etapas iniciales la ERC generalmente
es controlable y reversible. Esto resalta la importancia de un diagndstico temprano y un
manejo adecuado de la diabetes y la hipertension arterial para prevenir la progresion de la
enfermedad renal. Sin embargo, es fundamental que se realicen esfuerzos para aumentar la
conciencia sobre la enfermedad renal cronica y fomentar la deteccion temprana, tanto en
pacientes con diabetes como en aquellos con otras causas de ERC. Esto permitira
implementar intervenciones oportunas y adecuadas para retrasar o prevenir la progresion de
la enfermedad y mejorar los resultados de salud de estos pacientes. (Figueroa-Lara et al.,

2016)
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MATERIALES Y METODOS

Taxonomia de la investigacion

Se realizo un estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo, con asignacion

no aleatoria de un solo grupo muestral.

Estudio descriptivo: Estos estudios describen la frecuencia y las caracteristicas mas
importantes de un problema del area médica y de la salud. Los datos generados a través de
este tipo de investigaciones son esenciales para la administracion sanitaria, el investigador
en epidemiologia y el profesionista clinico. Esta investigacion es importante para generar la
descripcion de los posibles factores de riesgos en una enfermedad o problema. Tal es el caso

de la descripcion de la el Hospital General del Estado de Sonora.

Poblacion y periodo de estudio

Se trabajo con pacientes a los que se les realizo terapia de trasplante de injerto renal en el
Hospital General del Estado Dr. Ernesto Ramos Bours durante el periodo comprendido entre

el 1° de enero de 2017 al 31 de diciembre del afio 2022.

Muestreo estadistico

Se realiz6 un muestreo por conveniencia, es decir un muestreo no probabilistico, no aleatorio,
donde se selecciond el total de pacientes con terapia de trasplante renal. La muestra se analizo
considerando el total de los casos reportados y con los pacientes que cumplieron los criterios

de inclusion (ver mas adelante).
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Debido a que se realiz6 un muestreo por conveniencia, no se puede estimar el impacto ni el
soporte estadistico de la muestra. Sin embargo, algunos investigadores calculan el tamafio
muestral de un muestreo no probabilistico infiriendo la posibilidad de que éste se comporte
de manera probabilisitica y aleatoria. Para el presente protocolo se seguiran las
recomendaciones propuestas por Montanero-Fernandez (2014) y Milton, (2007) y se tomara
como muestra a la poblacion total comprendida en el periodo estipulado para realizar un
estudio exploratorio y descriptivo siempre y cuando los pacientes cumplan con los criterios

de seleccidn de esta investigacion.

Criterios de selecciéon de la muestra

Criterios de inclusion

» Paciente clasificado como ERC V e hipertension arterial.

> Sexo indistinto.

» Terapia de trasplante renal

» Paciente cuyo rango de edad se encuentre entre los 18 y los 90 afios.

» Expediente del paciente completo que contenga la informacion referente a peso
corporal en kilogramos, valores de creatinina y citas de seguimiento en tiempo

especificado.

Criterios de exclusién

» Paciente que no cuenten con expediente clinico completo o ilegible.
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» Pacientes que no hayan acudido a citas de control.

» Pacientes que cuenten con trasplante renal disfuncional.

Criterios de eliminacion

» Disfuncion de injerto renal inmediata

Recursos empleados

Recursos fisicos

» Expediente fisico o electronico de los pacientes.

» Material de papeleria.

> Ordenador.

» Paquete estadistico IBM SPSS.V.24 para plataforma Windows.

» Hoja de recoleccion de datos.

Recursos humanos

» Personal médico del area de hemodialisis/ trasplante renal.
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» Personal médico adscrito del servicio de Nefrologia.
» Personal de enfermeria.

» Personal del Departamento de Informatica y Archivo del Hospital.

Recursos financieros

El material para analisis de datos y manejo de informacién fueron proporcionados por la
institucion de atencion médica de la Secretaria de Salud del Estado de Sonora; Hospital

General del Estado.
Descripcion metodolégica

Fase 1 de la investigacion

Realizacién del Andlisis de Debilidades y Fortalezas

Previo a la elaboracién del protocolo de investigacion, se realizé un anélisis FODA para
identificar los puntos fuertes y débiles del proyecto. En el analisis se encontré que la
realizacion del proyecto se ajusta a las necesidades y objetivos del investigador. Lo anterior
indica que la cantidad de oportunidades y fortalezas del proyecto es superior a la cantidad de

debilidades (Cuadro 3).
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Cuadro 3. Matriz de fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas.

FORTALEZAS OPORTUNIDADES

v’ Libre acceso a informacion cientifica a v Interaccién entre instituciones para manejo
través de bibliotecas y base de datos de de informacién.
universidades (UNAM). v Posibilidad de presentacion en congreso.
v Infraestructura funcional. v Posibilidad de publicacién cientifica.
v Experiencia profesional académica. v" Generacién de nuevos conocimientos y
v Experiencia profesional de médicos aporte al Hospital General.
adscritos.
v Disposicién laboral del cuerpo de trabajo.
DEBILIDADES AMENAZAS
v' Tiempo de anélisis de la evidencia. v" No se reconocieron amenazas de alto peso.

Durante la primera fase de la investigacion se realizé la incorporacion de evidencia cientifica
relacionada con el tema de Evolucion De La Hipertension Arterial En Pacientes
Postrasplantados Renales. Ademas, se realizé la obtencion del expediente fisico y electrénico
de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion para el protocolo (afio 2017-
2022). Los pacientes fueron seleccionados con base al objetivo principal de la investigacion
que es la descripcion de la evolucion de la hipertension arterial en pacientes postrasplantados
en el Hospital General Del Estado de Sonora desde el Afio 2017 al 2022. Ademas, se reviso
que los pacientes que entraron a este protocolo contaran con expediente clinico que incluyera

la informacion detallada del hospital y del servicio de hemodialisis.

Fase 2 de la investigacion
Después de la realizacion del muestreo no probabilistico se obtuvo una matriz de datos

generales procedentes de la hoja de recoleccion de datos por paciente. El protocolo consta de
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un solo grupo muestral donde la informacion fue depositada en una hoja de calculo en el
programa IBM SPSS V.24 para la categorizacion de las variables y el andlisis estadistico.
Categorizacion de las variables estadisticas

Para la valoracion estadistica y descriptiva de la informacion se trabajara con 8 variables

principales (Cuadro 4) las cuales se definen a continuacion:

Cuadro 4. Criterios para la categorizacion de variables estadisticas del estudio.

Definicion operacional Tipo de variable Escalade medicién

Edad cumplida en afios Cuantitativa Discreta 0-100

Genero gramatical propio de un hombre o Cualitativa Nominal Masculino/Femeni
una mujer no

Medido en kilogramos Cuantitativa Continua 50-150

Diabetes Mellitus tipo 2 Toda persona mayor de 16 afios de edad Cualitativa Ordinal Presente/Ausente
que tenga una glicemia plasmatica en ayuno

>126mg/dl o una glicemia plasmatica

>200mg/dlde dos horas después de haber

consumido 75 gramos de glucosao bien

presentar una toma al azar >200mg/dlcon

sintomatologia presente o hemoglobina

glicosilada >6.5%

Hipotiroidismo Toda persona con niveles de TSH mayor de  Cualitativa Ordinal Presente/Ausente
4.5 mU/L.

Tension arterial Se puede definir comola fuerza que la Cuantitativa Discreta 80/50 mmHg
sangre ejerce sobre las paredes de las 220/140 mmHg
arterias, que es mas alta (presion sistdlica)

cuando el corazén la bombea hacia las

arterias y mas baja (presion diastdlica) entre

un latido y otro del musculo cardiaco.

Tasa de filtrado glomerular Es el volumen de fluido filtrado por unidad Cuantitativa Continua 0-150
de tiempo

Creatinina Producto de desecho generado por los Cuantitativa Continua 0.1-15
musculos, filtrada por los rifiones y

expulsada porla orina, utilizada como

marcador de dafio renal.
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Anadlisis estadistico

Las variables categdricas se analizaron por medio del paquete estadistico IBM SPSS V.24

para Windows. Previamente, todas las variables se depositaron en una hoja de calculo de

Excel donde se establecieron valores de codigo (categorizacion) a las variables cualitativas

y se ordenaran los datos. Se obtuvieron las medidas de tendencia central y de dispersion para

las variables cuantitativas. Posteriormente, se elaboraron tablas de distribucién de

frecuencias entre las variables y se representaron de manera gréafica. A continuacion se

presenta un resumen general de analisis matematico para cada objetivo y sus especificaciones

de disefio (Cuadro 5).

Cuadro 5. Objetivos y especificaciones de disefio

Objetivo Especifico

Analisis Estadistico

Describir la disminucidn de peso corporal en el
tiempo especificado.

Medidas de Tendencia central y de Frecuencia

Describir la evolucion de las cifras de tension
arterial en pacientes post transplantados segun
niveles de creatinina y tasa de filtrado
glomerular.

Medidas de Tendencia central y de Frecuencia

Describir el namero de antihipertensivos en
pacientes post trasplantados.

Medidas de Tendencia central y de Frecuencia

Describir las comorbilidades en los pacientes
post trasplantados.

Medidas de Tendencia central y de Frecuencia

Describir principales causas de Enfermedad
renal crénica en post trasplantados.

Medidas de Tendencia central y de Frecuencia
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Aspectos éticos

La realizacion del presente protocolo se elabord con base a lo establecido en el articulo
tercero de la Ley General de Salud que habla sobre la investigaciéon para la salud y que
comprende acciones para establecer conocimientos en materia de practica clinica,
prevencion, control de los problemas de salud y generacion de conocimientos para los
métodos que se recomienden en la prestacion de los servicios de salud.

Este protocolo es del tipo descriptivo y es considerado como investigacion de bajo
riesgo; la cual, no implica el uso de medicamentos que estén sujetos a prueba. Por lo tanto,
no fue necesario un consentimiento informado firmado por las pacientes. No obstante, es
importante mencionar que la informacion de los pacientes se manejard con absoluta
discrecion y no se revelaran detalles de identidad o factores personales sobre los pacientes
qgue sean valorados en la investigacion. Ademas, la presente investigacion se realizara
tomando en cuenta la declaracion de Helsinki y todos los aspectos éticos que demanda la
investigacion meédica con seres humanos. Dichos aspectos demandan que la utilizacion de
informacién clinica y de evolucion médica que presentan los pacientes con los que se realizan

evaluaciones descriptivas y epidemioldgicas sea completamente confidencial.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Descripcion de las caracteristicas demograficas

En el estudio se analiz6 un total de sesenta y cinco pacientes donde el 71% eran de sexo
masculino y el 29% femenino (Figura 1). Ademas el rango de edad es desde los 19 afios
hasta los 62 afios, con un promedio de edad de 42 afios y desviacion estandar de 11.17

(Tabla 1).

Sexo

m Masculino

B Femenino

Figura 1. Frecuencia de proporcion de género de los pacientes evaluados

Tabla 1. Distribucion de edades.

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

Edad 65 19 62 42.00 11.137

Entre las comorbilidades se encontr6 que la principal se trataba de diabetes mellitus tipo 2,

encontrandose en el 66% de los pacientes( Figura 2), mientras el hipotiroidismo se presento6
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en el 5% de la poblacién (Figura 3), por lo cual la primera causa de ERC en nuestra
poblacion fue por nefropatia diabética en un 36.9%, seguida de nefropatia hipertensiva en
un 15.4%, y en un 12.3% sin encontrarse etiologia, siendo las causas menos comunes

nefropatia por gota, sindrome de Alport y AINES con 1.5% cada una.(Tabla 2).

Diabetes Mellitus tipo 2

B Presencia
m Ausencia
Figura 2.- Frecuencia de DM2
Hipotiroidismo
M Presencia
B Ausencia

Figura
3. Porcentaje de pacientes que padecian hipotiroidismo.
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Tabla 2.- Causas de Enfermedad Renal Crénica

Cumulative
Frequency Percent  Valid Percent Percent

Valid Nefropatia diabetica 24 36.9 36.9 36.9
Nefropatia hipertensiva 10 15.4 154 52.3
Nefritis lupica 2 3.1 3.1 55.4
Enfermedad poliquistica 4 6.2 6.2 61.5
Purpura 3 4.6 4.6 66.2
AINES 1 1.5 1.5 67.7
GMNRP 4 6.2 6.2 73.8
Gota 1 1.5 1.5 75.4
Otras nefrectomias 3 4.6 4.6 80.0
Preeclampsia 2 3.1 3.1 83.1
No etiologia 8 12.3 12.3 95.4
Sindrome Alport 1 1.5 1.5 96.9
Enf. Berger 2 3.1 3.1 100.0
Total 65 100.0 100.0

El promedio de peso inicial a la semana era de 75.11 kgs con una desviacion estandar de
14.54, llegando a una disminucion al mes de una media de 72.73 kgs(P <0.001) y al tercer
mes de 73.0kgs(DE 12.47)(P <0.001) esto correlacionado a la disminucion de los niveles de
creatinina, iniciando con promedio de creatinina de 1.916 disminuyendo al mes a un
promedio de 1.4377(P<0.001) y al tercer mes de 1.274 (P<0.001), correlacionado la
disminucion de peso en kilogramos con la disminucién de sobrecarga plasmatica secundario
a la mejoria de la funcién renal.(Tabla 3), valorandose a los 3 meses la Tasa de Filtracion
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Glomerular donde siendo la media de 70.44mL/min/1.73 m2, lo cual son cifras de una

adecuada funcion renal (Tabla 5). Consecuente a la disminucion de peso y disminucion de

niveles de creatinina, se observa como la Presion Arterial Media a la primera semana contaba

con una media de 107.15( DE 9.993), al primer mes presenta una disminucion de PAM a

95.88(DE 12.336)(P<0.001) y al tercer mes con valor de 93.11(P 0.05). (Tabla 4).

Tabla3.- Relacion de pérdida de peso con disminucion de creatinina segun el tiempo
especificado.

Std. Error P valor
Mean N Std. Deviation Mean

Pair 1 PesoKgsemana 75.711 65 14.5493 1.8046 <0.001
Pesoprimermes 72.732 65 13.5701 1.6832

Pair 2 Pesoprimermes 72.732 65 13.5701 1.6832 <0.001
Pesotercermes 73.000 65 12.4720 1.5470

Pair 3 Creatininaprimersemana 1.9165 65 1.09587 13593 <0.001
Creatininaprimermess  1.4377 65 12024 .08933

Pair 4 Creatininaprimermess  1.4377 65 712024 .08933 <0.001
Creatininatercermess 1.2745 65 .54207 06724
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Tabla 4.- Disminucion de Presion Arterial Media segun tiempo especificado

Std. Std. Error P valor
Mean N Deviation Mean
Pair 1 PAMprimersema 107.15 65 9.993 1.239 <0.001
na
PAMprimemes  95.88 65 12.336 1.530
Pair 2 PAMprimemes  95.88 65 12.336 1.530 0.05
PAMtercemes 93.11 65 9.545 1.184

Tabla 5.- Tasa de filtrado glomerular a los 3 meses postrasplante renal

Minimum Maximum Mean Std. Deviation

TFG tercer mes 20 136 70.44 24.446

La terapia antihipertensiva con la que contaba la poblacién, se encontrd en el rango donde
minimo se utilizaba 1 antihipertensivo y maximo 4, con una desviacion estandar de .7397 y
un promedio de 1.87(Tabla 6). Al momento de inicio del estudio, se encontrd que el promedio
de antihipertensivos por paciente era de 1.87, disminuyendo al final del tiempo estudiado,
con un promedio de 1.36 antihipertensivos por paciente, (Figura 4) siendo la terapia mas
utilizada el calcio antagonista mas beta blogueador en 18 pacientes (27.7%), segundo la
terapia de solamente calcio antagonista en 17(26.6%) y la menos preferida el calcio

antagonista mas alfa bloqueador en 7 pacientes (10.8%). (Figura 5).

39



Tabla 6.- Antihipertensivos al inicio del estudio.

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

Numeroantihipertensivos 65 1.0 4.0 1.877 1397

Titulo del grafico

1.5

0.5

Antihipertensivos

M Inicio M Posterior

Figura 4.- Promedio de antihipertensivos al inicio y final del estudio.
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Antihipertensivo

0 2 4 6 8 10 12 14 16

H Triple esquema ™ Calcio antagonista "+ ARA Il
M Calcio antagonista + alfa bloqueador M Calcioantagonista + beta bloqueador

M Calcioantagonista

Figura 5.- Terapia de antihipertensivos
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CONCLUSIONES

La hipertension arterial postrasplante renal es una de las principales causas de rechazo renal
a nivel mundial, asi como un aumento de los riesgos cardiovasculares, por lo cual se busco
realizar este estudio en busca de informacion en la poblacion del Hospital General del Estado

de Sonora

La mayoria de los pacientes incluidos fueron de sexo masculino en un 70.8%, de edad
promedio de 42 afios, como principal comorbilidad siendo diabetes mellitus 2, por lo cual

igualmente la principal causa de la ERC fue la nefropatia diabetica.

Se demostrd como las cifras de presion arterial media fueron disminuyendo en el tiempo
especificado, al momento que disminuian los niveles séricos de creatinina y aumentaba la

tasa de filtracion glomerular, debido a una adecuada funcion del injerto renal.

El tratamiento principal fue de calcio antagonista mas un beta bloqueador, en un 27.7%,
siendo el promedio de medicamentos antihipertensivos de 1.8, nimero que disminuyo tras

finalizar el estudio a un nimero de 1.36.
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El peso corporal en kilogramos presentd una disminucion al mes de la terapia de
postrasplante, siendo el inicial un promedio de 75.71 kgs, disminuyendo al mes a un

promedio de 72.73 kgs, ya con mejoria de cifras tensionales y funcion renal, por lo cual la

pérdida de peso se correlaciona al estado de sobrecarga plasmatica. Presentando un ligero
aumento a los 3 meses de estudio con un promedio de 73.0 kgs, siendo este aumento
probablemente secundario a la mejora nutricional y metabdlica y no precisamente a la

sobrecarga de volumen plasmatico que suelen presentar los pacientes con ERC.

Se debera llevar futuro seguimiento con nuestra poblacion y tratar de precisar y mejorar el
tratamiento y seguimiento, tratando asi evitar eventos adversos y cardiovasculares, como el
rechazo del injerto renal, tratando de esta forma no aumentar el impacto socioeconémico que

conlleva esta enfermedad.
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