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RESUMEN

La enfermedad renal es un problema de salud publica a nivel mundial. Entre los pacientes
pediatricos que ingresan al servicio de cuidado intensivo, el 30% presenta Enfermedad Renal
Cronica (ERC). El rifidn sano interviene en el proceso de produccion de orina y en el recambio
proteico, por lo tanto, las patologias que afectan su funcionalidad perjudican el estado nutricional
del paciente.

Objetivo: Determinar los cambios en el estado nutricional y en la funcion renal de los nifios con
enfermedad renal crénica sometidos a trasplante renal en el Hospital Baca Ortiz, periodo 2014—
2019.

Materiales y método: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo, con 50 pacientes sometidos

a trasplante renal en el periodo 2014-2019, los datos fueron obtenidos de las historias clinicas y
analizados mediante programa SPSS V25 y Epidat V3.1. El andlisis descriptivo de las variables
cualitativas se realiz6 mediante frecuencias absolutas y relativas y en las variables cuantitativas se
obtuvo medidas de tendencia central y de dispersion. Para medir los cambios de los valores de la
funcion renal y estado nutricional pretrasplante a los 3, 6, 9 y 12 meses luego del trasplante se
utilizé diferencia de medias y como medida de significancia el test t’student para muestras
relacionadas.

Resultados: La edad promedio de diagndstico de la ERC fue de 8,54 afios (DE +£3,76), con
predominio del sexo masculino (52 %), la causa mas frecuente fueron las glomerulopatias (34 %).
Previo al trasplante los pardmetros que registraron cifras bajas fueron: diuresis, tasa de filtrado
glomerular, pH, vitamina D, hemoglobina; y elevadas: la tension arterial, creatinina, 4cido urico,
potasio, fosfatasa alcalina, paratohormona. Luego del trasplante presentaron una mejoria
significativa la diuresis, tension arterial, creatinina, urea, acido urico, potasio, cloro, colesterol,
triglicéridos, albimina, la tasa de filtracion glomerular, pH, HCO3, GAP sérico, fosforo, fosfatasa
alcalina, paratohormona, vitamina D, hemoglobina, hierro sérico, transferrina, porcentaje de
saturacion e IMC.

Conclusiones: En los pacientes con enfermedad renal crénica el estado nutricional, equilibrio
acido-base, metabolismo del hierro, metabolismo mineral 6seo, diuresis, urea, creatinina y tension
arterial mejoran significativamente después de ser sometidos a trasplante renal. El trasplante renal
no modific los valores de sodio, proteinas totales y calcio de forma significativa.

Palabras claves: Estado nutricional, Enfermedad Renal Crénica, funcidn renal, rifion, trasplante
renal
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ABSTRACT

Kidney disease is a public healthcare issue worldwide. 30% of the pediatric patients admitted to
intensive care units 30% have chronical kidney disease (CKD). A healthy kidney functions in the
process of urine production and protein exchange, so the diseases that affect its normal function
affect the patient’s nutritional status.

Objective: Determine the changes in the nutritional status and renal function in children with
chronical kidney disease who have undergone kidney transplantation in Baca Ortiz Pediatric
Hospital, between 2014-2019

Materials and methods: A descriptive retrospective study was conducted, with 50 patients who
undergone renal transplantation between 2014-2019, the data were obtained from clinical records
and analyzed with SPSS V25 and Epidat V3.1. softwares. The descriptive analysis of qualitative
variables was performed by absolute and relative frequencies, while quantitative variables were
analyzed with measures of central tendency and dispersion. To assess the changes in renal function
and nutritional status pre transplantation and after 3,6,9 months postsurgery difference of means
was used, also to measure significance for related samples the t student test was performed.

Results: The mean age at diagnosis of CKD was 8,54 years (SD £3,76), being more common in
males (52 %), glomerulopathies were the most frequent cause (34%). Before transplantation the
parameters that showed low figures were diuresis, glomerular filtration rate, ph, vitamin D, and
hemoglobin, while blood pressure, creatinine, uric acid, potassium, alkaline phosphatase and
parathormone were high. After transplantation there was a significative improvement in diuresis,
blood pressure, creatinine, urea, uric acid, potassium, chlorine, cholesterol, triglycerides, albumin,
glomerular filtration rate, pH, HCO3, seric GAP, phosphorus, alkaline phosphatase, parathormone,
vitamin D, seric iron, transferrin, saturation percentage and BMI.

Conclusions: In patients with chronical kidney disease the nutritional status, acid base balance,
iron metabolism, mineral bone metabolism, diuresis, urea, creatinin, and blood pressure show a
significant improvement after renal transplantation. Renal transplantation did not cause
significative modification in the levels of sodium, total proteins and calcium.

Keywords: Nutritional status, Chronical Kidney Disease, Renal function, Kidney, Renal
transplantation.
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

El rifién es el 6rgano que se encarga de regular la homeostasis corporal a través de la excrecion de
solutos e iones, adicional, cumple otras funciones de vital importancia, tales como degradacion
peptidica de insulina, glucagén, PTH y glicoproteinas, sintesis hormonal de eritropoyetina, 1,25
dihidroxicolecalciferol y renina, ademas, mediante el mecanismo de filtracion, reabsorcion y
secrecion de solutos y fluidos, ajusta la composicion del volumen intra y extracelular, participa en
la concentracion final de aminoacidos y en el mantenimiento del equilibrio acido-basico (Nephrol,

2015).

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) es una alteracion fisiopatologica de diversa etiologia que
consiste en la pérdida progresiva de nefronas con la consecuente disminucion del funcionamiento
renal, provocando la enfermedad renal terminal (Uberos & Narbona-Lopez, 2013). La ERC se
caracteriza por alteraciones en los niveles de albuminuria, electrolitos y proteinuria, con una

filtracion glomerular menor a 60 ml/min/1,73m? (Inker, et al., 2014).

El rifién sano interviene en el proceso de produccion de orina y en el recambio proteico, por lo
tanto, las patologias que afectan su funcionalidad perjudican el estado nutricional del paciente. En
el caso de la enfermedad renal avanzada, existen dos tipos de terapia sustitutiva renal (TSR) como
la hemodialisis y la diélisis peritoneal; el tratamiento renal sustitutivo produce, de igual manera,
un aumento en la pérdida proteico-calorico, micronutrientes y alteracion del tejido graso
(Carcamo, 2017). Las terapias renales sustitutivas tipo diélisis no logran suplir todas las funciones
renales, manteniendo una uremia cronica que afecta el estado nutricional y aumenta la
malnutricién proteico-energética por tiempo prolongado en los pacientes, mientras esperan el

trasplante renal (Robayo, 2012).

Existe una relacion entre el estado de malnutricion, la pérdida de musculo, tejido graso y la ERC,
por lo que es comun emplear términos como malnutricién proteico-energética, malnutricion

urémica y caquexia renal, incluso la International Society of Renal Nutrition and Metabolism
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(ISRNM) acuii6 el término deterioro proteico energético cuando se trata de pacientes con ERC, en
quienes los depositos de proteinas y energia estan disminuidos como consecuencia de la anemia,
acidosis, uremia, déficit de vitamina D y alteraciones hidroelectroliticas con modificaciones en los

nutrientes (Riob6 & Ortiz, 2012).

El rifion enfermo tiene una pérdida de funcion progresiva en la que estdn implicados muchos
factores, el nutricional es el mas importante (Sellarés, 2017), por lo que los pacientes con ERC
presentan un riesgo elevado de desarrollar desnutricion y requieren soporte nutricional

especializado (Lama, et al., 2011).

Los pacientes, luego de ser trasplantados, requieren evaluaciones periddicas para hacer
seguimiento a los parametros relacionados con la funcionalidad renal y el estado nutricional, de
esta manera es posible evaluar si el trasplante renal ha sido exitoso. Es importante conocer cuéles
son los pardmetros de la funcion renal que presentan cambios mas significativos y que permiten
establecer una a mejoria, lo cual va a elevar la calidad de atencion en este grupo de pacientes,

razon por la que se realizo el presente estudio.
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CAPITULO 2

MARCO TEORICO

2.1. Funcion renal normal

El rifién es un 6rgano retroperitoneal que, estructuralmente, se puede dividir en dos grandes partes:
a) La corteza, ubicada en la zona mas externa, es de color rojo pardo, en su interior estan contenidos
alrededor del 75% de los tubulos proximales, distales y glomérulos; b) La médula, parte del rifion
donde se encuentran entre 8 a 18 pirdmides renales. Respecto a la funcion, la nefrona es el
componente basico en cuanto a estructura y funcionalidad, existen al menos 1 a 3 millones de estas
unidades de filtracion para eliminar los elementos de desecho, entre estos la urea, creatinina, el

acido urico, potasio y el fésforo (McMahon, 2016).

En lo concerniente a las funciones del rifidén, la principal es mantener la homeostasis del medio
interno, lo cual se logra con la depuracion sanguinea, la regulacion del volumen del liquido
extracelular y electrolitos como sodio y potasio, la secrecion de hormonas, la hidroxilacion renal
de la vitamina D, la produccion de eritropoyetina y prostaglandinas, el catabolismo de la insulina
y su participacion en el equilibrio de los niveles de calcio, magnesio, fosfato y en el sistema renina

angiotensina aldosterona (Santillan, 2015).

El rifdn se encarga de regular la homeostasis del cuerpo, logrando la eliminacion de solutos e
iones, degrada la insulina, las glicoproteinas, PTH y el glucagdn, interviene en la sintesis de la
eritropoyetina, 1,25 dihidroxicolecalciferol y la renina, finalmente, a través de mecanismos como
la filtracion, reabsorcion, secrecion de solutos y fluidos, se ajustan los componentes del volumen
intra y extracelular, la concentracion de los aminodcidos y mantiene el equilibrio acido-basico

(Reyes, 2015).
Segun George y Neilson (2015), se pueden dividir en tres las funciones primordiales del rifidn:

¢ Funcién de excrecion: consiste principalmente en la excrecion por la orina de los productos
de desecho del metabolismo, asi como una porcién importante de medicamentos que se

metabolizan por esta via.
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e Funcién de regulacion hidroelectrolitica y del equilibrio acido-base: se trata de mantener
el balance diario entre aportes y eliminacion de agua por intermedio de la orina, junto con
electrolitos como sodio, potasio, fosfato, calcio, cloro, magnesio, bicarbonato, asi como
algunos hidrogeniones. De la produccion total de orina diaria, solo se excretan uno a dos
litros, alcanzando un balance glomérulo tubular con lo que se mantiene el medio interno

¢ Funcién hormonal y metabdlica: consiste en la sintesis de hormonas como la eritropoyetina
(EPO) la cual estimula la eritropoyesis cuando se requiere dar respuesta a la hipoxia; la
renina que se encarga de activar el angiotensindgeno para activar a la angiotensina I, este
ultimo cataliza el paso a angiotensina Il que es un potente vasoconstrictor; las
prostaglandinas (PGs) se originan a partir del 4cido araquidonico, y generan prostanoides

vasodilatadores.

Otra de las funciones donde intervienen los rifiones es en el metabolismo y eliminacion de algunas
hormonas como la insulina, cortisol, prolactina, catecolaminas, somatotropina ademas de
transformar la vitamina D inactiva que proviene de la sintesis hepatica en su metabolito activo
calcitriol, elemento fundamental para el funcionamiento y la formacion del tejido 6seo (Exposito,

2017).

2.2.Enfermedad renal cronica

2.2.1. Definicion

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) ha sido descrita como una patologia con caracteristicas muy
heterogéneas que alteran tanto la estructura como la funcionalidad de los rifiones, posee amplia
variabilidad clinica, con una incidencia y prevalencia global posiblemente subestimadas por las
diferentes clasificaciones a las que se le ha sometido a través de la historia, medidas diferentes
utilizadas que arrojan una gama de datos diversos y hasta la propia variabilidad de la poblacion
respecto a las caracteristicas socio-demograficas segun el pais y region (Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad, 2016).

La ERC es una alteracion fisiopatologica de diversa etiologia que consiste en la pérdida progresiva
de nefronas con la consecuente disminucion del funcionamiento renal, provocando la enfermedad

renal terminal (Uberos & Narbona-Loépez, 2013). La ERC se caracteriza por alteraciones en los
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niveles de electrolitos en orina, albuminuria, y proteinuria, con una filtraciéon glomerular menor a

60 ml/min/1,73m? (Inker, et al., 2014).

Segun Martinez (2014) la definicion de ERC, necesariamente, se asocia a una serie de elementos
que deben estar presentes en el paciente al menos por tres meses, estos incluyen: filtrado
glomerular estimado (FGe) inferior a 60 ml/min/1,73 m?; alteraciones histologicas que demuestran
una lesion renal evidenciada directamente a través de la realizacion de la biopsia renal o de manera

indirecta por la albuminuria; alteraciones en el sedimento urinario o a través de estudios de imagen.

La ERC es una situacion clinica caracterizada por la pérdida de funcidon renal de manera
permanente y progresiva, proceso que puede presentarse por multiples etiologias: congénitas,
hereditarias o adquiridas. La disminucion de la funcion renal es una situacion muy grave en los
nifios, ya que en ellos pequefias variaciones del equilibrio dcido-base, de iones o de agua, pueden
alterar el crecimiento y desarrollo. La ERC esta asociada a complejas alteraciones hormonales y
metabolicas que incluyen la reduccion de la sintesis y la degradacion proteica, cabe destacar que
en estos pacientes la malnutricion proteica puede ocurrir a pesar de una ingesta adecuada de

proteinas (Tao, Babette, Kalkwarf, & Foster, 2012).

La evolucion de la ERC tiene un curso variable y esto depende de la causa, tiende a iniciar de
forma insidiosa para progresar de forma lenta y por largos anos hasta llegar a la etapa 5, periodo
cuando requiere la terapia sustitutiva para preservar la vida del paciente. La etiologia mas comun
en pacientes pediatricos son las malformaciones congénitas como la uropatia obstructiva y la
aplasia/hipoplasia renal, sin embargo, un gran numero de nifios tiene como causa la

glomerulonefritis (Secretaria de Salud de México, 2014).

2.2.2. Epidemiologia

La incidencia de ERC en edades pedidtricas se ha mantenido estable en los ltimos 30 afios en el
mundo entero, sin embargo, la prevalencia ha aumentado junto con la incidencia de didlisis y
receptores de trasplante renal. Los pacientes pediatricos mas jovenes tienen la peor supervivencia
alos 12,24 y 36 meses después del inicio de la didlisis, y la tasa de mortalidad es 30 veces mayor

que la de los nifos sanos (Kaspar, Bholah, & Bunchman, 2016).

La ERC afecta alrededor del 10% de la poblacion a nivel mundial, se trata de una patologia

prevenible, sin embargo, es progresiva, silenciosa y no se cuenta con tratamientos especificos que
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puedan proporcionar una cura total de la patologia y sus consecuencias. En la mayoria de los casos
se caracteriza por no presentar sintomas hasta etapas avanzadas, en cuyo caso las alternativas de
tratamiento son la didlisis y el trasplante renal, procedimientos muy invasivos y costosos para

muchos pacientes alrededor del mundo (Organizacion Panamericana de la Salud, 2015).

En Espaiia, la ERC representa un grave problema de salud publica, al menos el 9,24 % de la
poblacion presenta algiin grado de ERC, el 6,83 % tienen disminuido el filtrado glomerular (FG)
con cifras inferiores a 60 ml/min/1,73 m2, tiene alta morbimortalidad, asi como costos muy

elevados (Martinez-Castelao, et al., 2014).

El porcentaje de afectacion mundial de la ERC oscila entre el 5% al 10% de la poblacion, cifras
que disminuye en los nifios respecto a los adultos, aunque para todos los grupos etarios se considera
como una patologia que tiene consecuencias catastroficas, principalmente porque el unico
tratamiento hasta ahora para la etapa terminal es la Terapia Sustitutiva Renal (TSR), en las
modalidades hemodidlisis, dialisis peritoneal o trasplante renal, cualquiera de estas implican un
desembolso de recursos econdmicos muy fuerte al mismo tiempo que aumentan los riesgos de
desarrollar otras patologias, ingresos hospitalarios, mortalidad en edades tempranas y deterioro de

la calidad de vida (National Kidney Foundation, 2013).

En paises europeos como Italia la incidencia de ERC alcanza la cifra de 12,1 casos por cada millon
de habitantes en edades menores a los 20 afios, en Espafia las estadisticas sefialan que la incidencia
es de 30 a 40 casos nuevos por afio de pacientes que inician un programa TSR como didlisis o
trasplante. En el caso de América, paises como Estados Unidos tiene una incidencia de 1 a 3 nifios
por cada millon de habitantes; y en América Latina, la incidencia tiene un rango amplio que varia
desde 2,8 a 15,8 casos nuevos al afo por cada millon de habitantes con edad inferior a los 15 afios,
lo cual se explica por las caracteristicas geograficas y las condiciones econdmicas de cada region

pais (Navarrete & Alvarado, 2015).

La European Dyalisis and Transplant Association (EDTA) realiz6 un estudio en 12 paises de la
region entre los anos 1980 al 2000, registrando 3.184 pacientes menores de 20 afos que
presentaban ERC, con esa cifra lograron evidenciar un incremento de la incidencia de 9,9 por cada

millon en 15 afios, este hecho, sumado a una tasa de mortalidad elevada y el dificil acceso a las
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TSR que presenta la poblacion pediatrica, son elementos que le confieren a la ERC el caracter de

problema mundial de salud publica (Piedrahita, et al., 2011).

La incidencia y prevalencia de la ERC en la infancia es una patologia con pocos estudios, sin
embargo, es posible afirmar que se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino y la causa
mas comun registrada son las anomalias estructurales con el 57 %, las patologias quisticas y
hereditarias el 16 % y las glomerulopatias primarias o secundarias son responsables del 5,1 %

(Fernandez & Melgosa, 2014).

Muchos pardmetros se alteran con el dafo renal, entre los mas importantes a vigilar se incluyen:
niveles séricos de calcio, fosforo y vitamina D para evaluar enfermedad mineral 6sea, la anemia,
alteraciones en el metabolismo hidrosalino, equilibrio acido-base, la malnutricion y el retraso en
el crecimiento, por lo que la intervencion nutricional forma parte fundamental del manejo de estos

pacientes en virtud de que su causa es multifactorial (Fernandez & Melgosa, 2014).

En América Latina se registr6é en el 2011, un promedio de 613 pacientes por cada millon de
habitantes con acceso a alguna de las alternativas de tratamiento que permitieran sustituir la
funcién renal, tales como hemodialisis, didlisis peritoneal y el trasplante de rifidén, aunque se
observa inequidad en la distribucion de estos servicios, registrando algunos paises cifras menores

a 200 pacientes (Organizacion Panamericana de la Salud, 2015).

La prevalencia de la patologia renal en Latinoamérica ha evidenciado un incremento del 10%
anual; en el Ecuador, seglin del Instituto Nacional de Estadistica (INEC) del afio 2010, se proyect6

que para el afio 2015 la ERC alcanzaria unos 11.460 pacientes (Ministerio de Salud Publica, 2015).

Entre los pacientes pediatricos que son ingresados a UCIP, el 30% presentan ERC, patologia que
tiene una incidencia y prevalencia con registros crecientes, a lo que se adiciona el alto costo para
su control y tratamiento, en el caso de Latinoamérica, alrededor del 1 al 3% de los pacientes
pediatricos con ERC presentan alguna limitacion fisicas con gran calidad afectacion en su de vida

(Navarrete & Alvarado, 2015)

En Colombia, no se cuenta con suficientes datos estadisticos acerca de la ERC en pacientes con

edades pediatricas, por lo que es posible que presenten un importante subregistro con gran nimero
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de pacientes que alcanzan etapas avanzadas de la enfermedad sin ser diagnosticados, y un 25%

son referidos para evaluacion especializada ya en estos estadios (Piedrahita, et al., 2011).

En el Ecuador, segun cifras del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), para el aio
2001, hubo un total de 1257 pacientes en didlisis; en el 2010 se registraron 3606 casos de pacientes
menores de 16 afios con dafo renal, de los cuales 974 (27%) fueron nifios con diagndstico de
ERC; en el 2013 al menos 880 menores de 16 afios presentaron alguna afeccion renal, de los cuales

259 (29,43%) pacientes en edad pediatrica tuvieron ERC (INEC, 2014).

2.2.3. Clinica

La funcion del rindn puede estar minimamente afectada con una Filtracion Glomerular (FG) entre
un 70 a 100% respecto a la normal; el paciente logra realizar una adaptacion completa y estar
asintomatico, sin embargo, cuando progresa la destruccion de nefronas se reduce la capacidad de
concentracion renal y se eleva la diuresis para poder eliminar la carga obligatoria de solutos, la
poliuria y nicturia suelen ser los sintomas primarios (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

Igualdad, 2016).

Al progresar el daio renal y cuando la FG disminuye a 30 ml/min, el paciente comienza a presentar
clinica de sindrome urémico, entre estos se menciona: retencion hidrosalina, edema, astenia,
anorexia y nduseas, parestesias, déficit de concentracion, insomnio. En etapas siguientes, se
presenta un progreso lento de la enfermedad, aun con una FG de 10 ml/min o menor, donde algunos
pacientes pueden persistir asintomaticos hasta llegar a etapas terminales. (Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad, 2016).

Las manifestaciones clinicas dependen del 6rgano o sistema afectado, en la Tabla 1 se presentan

las mas frecuentes agrupadas por aparatos y sistemas:

Tabla 1. Manifestaciones clinicas y bioquimicas agrupadas por aparatos y sistemas.

Sistema nervioso Encefalopatia urémica: Dificultad de concentracion, obnubilacion,
mioclonias, asterixis.

Polineuropatia periférica: difusa, simétrica y principalmente sensitiva.
Sindrome de las piernas inquietas de predominio nocturno.

Neuropatia autondmica: Hipotension ortostatica, respuesta anormal a la
maniobra de Valsalva y trastornos en la sudoracion.

Sistema Anemia: Palidez, astenia, taquicardia, angor hemodinamico.
hematologico
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Disfuncion plaquetaria: Equimosis, metrorragias, sangrado prolongado
después de pequetias heridas.

Déficit inmune: Inmunidad celular y humoral. Respuesta a antigenos
viricos y vacunas disminuidas.

Sistema
cardiovascular

HTA: Pericarditis.
Insuficiencia cardiaca congestiva: Claudicacion intermitente.
Angina de pecho: Accidentes cerebrovasculares.

Aparato digestivo

Anorexia: Hemorragia digestiva alta o baja.
Nauseas y vomitos.

Sistema locomotor

Prurito, trastornos del crecimiento, debilidad muscular, dolores 6seos.

Sistema endocrino Dislipidemia: alteraciones en la funcion sexual y reproductora.

Hiperglucemia: Ginecomastia por aumento de la prolactina.
Hiperinsulinemia: Resistencia periférica a la insulina.

Trastornos Hiperfosfatemia:  Hiponatremia, hipocalcemia, hiperpotasemia,
electroliticos y del hipermagnesemia, acidosis metabolica.

equilibrio acido/base

Fuente: Lorenzo (2017)

2.2.4. Diagnostico.

Para el diagnodstico de la ERC se aplican los criterios comunes de la practica médica, segin

Lorenzo (2017) incluyen:

Historia clinica: especial atencion a los sintomas urinarios, tales como la disuria, nicturia,
poliuria y hematuria, polidipsia en conjunto con la historia de otras patologias sistémicas,
contacto con toxicos renales, procesos infecciosos y antecedentes familiares de
enfermedades renales.

Examen fisico: registro de paradmetros como peso, talla, tension arterial, fondo de ojo,
examen de torax y sistema cardiovascular, palpacion de abdomen, pulsos periféricos,
revisar la presencia de malformaciones, edemas, alteraciones del crecimiento.
Laboratorio: evaluacion de la funcion renal, anélisis de orina para determinar hematuria,
proteinuria, cilindros hematicos, exdmenes pertinentes a la ERC para determinar el estado
de la hemoglobina, metabolismo mineral y el equilibrio acido-base.

Estudios de imdgenes: ecografia para medir tamafio de los rifiones, morfologia, descartar
posible obstruccion urinaria, eco-doppler para diagnosticar estenosis uni o bilateral de la

arteria renal, doppler duplex que permite obtener caracteristicas anatomicas y funcionales
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de las arterias renales, angiografia digital, angio-tomografia computarizada,
angioresonancia magnética, que permiten diagnosticar patologias vasculares en el rifion.
e Biopsia: proporciona informacion util en las primeras etapas de la ERC, sin embargo, se

trata de un procedimiento invasivo y no se encuentra exento de riesgo.

2.3. Funcion renal en la Enfermedad Renal Cronica

La funcion renal puede verse afectada por muchos elementos como: factores ambientales, estilo
de vida, factores genéticos, también disminuye con la edad aun en personas sanas y con una
importante variacion de un individuo a otro y de manera significativa en los pacientes con dafio
renal previo, o en pacientes con riesgo de desarrollar ERC, como en el caso de nifios con

hipertension arterial y diabetes mellitus. (Inker, et al., 2014).

La afectacion de la funcion renal en los pacientes con ERC se hace evidente cuando el rindn
comienza a perder su capacidad para realizar las funciones habituales, tales como filtracion,
secrecion, absorcion y la funcion endocrina, terminando con el fracaso o dafio renal, siendo esta
condicion incompatible con la vida. Los sintomas clinicos se presentan cuando la funcion renal
disminuye a un 50%, por debajo de ese valor se establece la ERC. Los sintomas urémicos se
manifiestan con el dafio renal avanzado, lo que ocasiona aumento en la tension arterial y
proteinuria; el edema y la hipoalbuminemia se presentan de manera tardia, aunque los niveles

proteicos en sangre y en orina presenten rangos nefroticos (Beltran, 2016).

La ERC corresponde a la afectacion renal donde la FG alcanza valores entre 15 y 60
ml/min/1,73m? y se clasifica en los estadios 3 y 4, mientras que para la enfermedad renal cronica
avanzada estos valores de FG estan por debajo de 15 ml/min/1,73m? lo que se corresponde a la
clasificacion en estadio 5, etapa donde se presenta clinica de uremia y el paciente requiere iniciar
tratamiento sustitutivo como; didlisis peritoneal, hemodidlisis o trasplante renal (Eckardt, et al.,

2013).

En cuanto a la evaluacion de la funcion renal, el filtrado glomerular es un muy buen indice para
valorarla, se trata de un pardmetro que varia con la edad, sexo y el indice de masa corporal. En
términos generales, los valores por debajo de 60 ml/min/1,73m? se asocian a mayor riesgo de

complicaciones de la ERC y trastornos en el sistema cardiovascular (Cases, Gonzalez-Juanatey,
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Conthe, Matali, & Garrido, 2010); al medir la filtracion glomerular se obtiene uno de los mejores
indicadores para evaluar el grado de ERC, la FG est4 considerada como una excelente medicion

de la capacidad filtradora del rifion (Brisson, et al., 2015).

La disminucion del FG puede predecir el inicio de enfermedades renales cuando estas se
encuentran en las primeras fases, adicionalmente, los valores de la tasa de filtrado glomerular
permiten dosificar a los medicamentos que son excretados via renal para disminuir sus efectos

adversos nefrotoxicos. (Sanchez-Celaya del Pozo & Tranche, 2014).

La concentracion de la creatinina en suero es un buen marcador de la FG, sin embargo, presenta
algunos inconvenientes: se segrega a los tubulos renales distales, se encuentra elevado en pacientes
con FG disminuido y sus valores se modifican con la ingesta de ciertos alimentos, por lo tanto, la
concentracion sérica de creatinina, siendo una medida habitual para determinar el funcionamiento
renal, se debe combinar con otros parametros, como por ejemplo, el aclaramiento de creatinina en

orina de 24 horas (Tangri, et al., 2011).

Por otra parte, la determinacion de la presencia persistente de concentraciones elevadas de proteina
o albiimina en la orina, son parametros que establecen no solo la presencia de lesion renal, sino
también de dafo sistémico. Se ha mostrado que la proteinuria cumple un papel muy importante en
la progresion de la ERC, la albuminuria se relaciona ampliamente con el prondstico renal y la
mortalidad en algunas poblaciones. Es por ello que se recomienda la obtencion del cociente
Albimina/Creatinina (A/CR) en orina, siendo la mas conveniente la primera orina de la mafiana,
este cociente A/CR ha sido senalado como un marcador con mayor sensibilidad que la proteinuria

sola (Torrijos, 2015)

2.4. Tratamiento

Una serie de recomendaciones para el manejo de los pacientes con ERC tienen fundamentos
fuertes, donde se incluyen: realizar tamizaje cada tres a cinco afos para determinar la presencia de
enfermedad renal, mantener buenas medidas higiénicas, y dietéticas con comidas ricas en acidos
grasos omega y reduccién en la ingesta de grasas saturadas, ejercicio fisico y reduccion de peso.
Para pacientes que requieren terapia farmacoldgica para el control de la hipertension arterial

(HTA), los medicamentos de primera eleccion son los inhibidores del Enzima Convertidora de la
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Angiotensina (IECA) y los Antagonistas del Receptor de la Angiotensina (ARA); los pacientes
con antecedentes vasculares pueden recibir antiagregantes plaquetarios (Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad, 2016).

Los pacientes con ERC que se encuentran en etapa 5, tienen un riesgo elevado de que la
enfermedad progrese, por lo tanto, requieren mayores controles, asi como tratamientos adicionales,
algunos son muy invasivos, costosos y demandantes que se deben acompaiiar de dietas rigurosas,

restriccion hidrica y variedad de farmacos (Sanchez L. , 2016).

En el tratamiento también es importante normalizar los valores en sangre de calcio, fosforo y
vitamina D, para la anemia se indican suplementos de hierro. Otro objetivo del tratamiento es la
vigilancia del estado nutricional y del crecimiento, siendo mas evidente encontrar alteraciones en
menores de dos afios con disminucion severa de la FG, por lo tanto, la evaluacion y adecuacion
nutricional es muy importante en el nifio con ERC. La intervencion nutricional serd una parte

fundamental en su manejo (Fernandez & Melgosa, 2014).

2.5.Caracteristicas principales de la terapia renal sustitutiva

La TRS se incluyen; didlisis peritoneal, hemodialisis y el trasplante renal, este ultimo es la opcion
Optima para el tratamiento de la ERC, aunque no es la mas viable en los paises de medianos o
bajos ingresos, por los costos elevados, deterioro organico de los pacientes o por falta de donantes

de organos (Secretaria de Salud de México, 2014).

El trasplante renal es la terapia de reemplazo de eleccion en la mayoria de los pacientes con
enfermedad renal cronica en etapa avanzada (4 y 5 KDIGO) que requieren tratamiento dialitico.
Un trasplante exitoso se asocia con mejoria en la supervivencia y en la calidad de vida, mientras
que la calidad del procedimiento, entendido como la sobrevida del injerto a mediano y largo plazo,
depende de la disponibilidad de medicamentos inmunosupresores, adecuada adherencia al
tratamiento inmusopresor, el estado nutricional normal y la ausencia de enfermedades

infectocontagiosas posterior al trasplante (Tamayo y Orozco & Lastiri, 2016).

El trasplante renal es universalmente aceptado como la terapia de eleccion en los pacientes

pediatricos con enfermedad renal cronica estadio 5. Numerosos estudios demuestran mejoria en el
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crecimiento, en la calidad de vida, en la funcioén cognitiva, maduracion sexual y reinsercion social.
Ademas, la sobrevida para los pacientes trasplantados pediatricos de todas las edades es mejor que
los pacientes en dialisis (99 a 97% versus 75 a 87% a 5 afios) y la expectativa de vida es mayor en
los pacientes trasplantados que en didlisis, siendo mejor en escolares y adolescentes. Para
minimizar el retardo del crecimiento y los trastornos metabdlicos secundarios a la ERC y la diélisis,
el trasplante renal se debe considerar cuando exista indicacion de TSR. En caso de ser posible, el
trasplante pre-didlisis, ya sea con donante vivo o cadavérico, se debe ofrecer a todos los nifios con
ERC avanzada, pues ha mostrado que mejora el crecimiento y el desarrollo psicosocial (Pefaur, et

al., 2019).

La terapia renal sustitutiva estd indicada cuando se necesita suplir la funcion del rindn, es decir,
cuando la funcion renal ha llegado a solo del 5 al 15% de su capacidad. El tipo de terapia a elegir
dependera de las caracteristicas del paciente; por ejemplo, la didlisis es un procedimiento que
permite eliminar sustancias toxicas de la sangre, puede ser de dos tipos: hemodidlisis y la didlisis
peritoneal, para la hemodidlisis se requiere el uso del rifdn artificial y para la dialisis peritoneal

un catéter en la membrana peritoneal del abdomen (Pereira, Boada, Pefiaranda, & Torrado, 2017).

Como consecuencia la hemodidlisis hace al individuo dependiente del proceso provocandole
importantes restricciones, mientras que la dialisis peritoneal puede tener un poco de flexibilidad
de horarios con menos restricciones para desplazarse y hasta cumplir con algunas
responsabilidades, sin embargo, alin no se logra un consenso acerca de cudl de las dos aporta
mayores ventajas o beneficios. A lo anterior se agrega el deterioro fisico que desarrollan los
pacientes con la dialisis, presentan insomnio, dificultad para la movilizacién, cansancio, fatiga,
edema en miembros inferiores, palidez y la sensacion de mal sabor en la boca por la falta de
excrecion de toxinas y desechos, esto genera limitaciones en su vida cotidiana, y desarrollo de

sentimientos de minusvalia (Pereira, Boada, Pefiaranda, & Torrado, 2017).

2.6.Estado nutricional del paciente con ERC

El rifion sano interviene en el proceso de produccion de glucosa y en el recambio proteico, por lo
tanto, las patologias que afectan su funcionalidad perjudican el estado nutricional del paciente. En

el caso de la enfermedad renal cronica avanzada, el tratamiento sustitutivo renal produce un
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aumento en la pérdida protéico-caldrico, de micronutrientes y alteracion del tejido graso (Carcamo,

2017).

Las TSR no logran suplir todas las funciones renales, manteniendo una uremia cronica que afecta
el estado nutricional, aumentando la malnutricidon proteico-energética por tiempo prolongado en
los pacientes mientras esperan el trasplante renal (Robayo, 2012). Existe una relacion entre el
estado de malnutricion, la pérdida de musculo, tejido graso y la ERC, por lo que es comtin emplear
términos como malnutricién proteico-energética, malnutricion urémica y caquexia renal, incluso
la International Society of Renal Nutrition and Metabolism (ISRNM) acuiid el término deterioro
proteico energético cuando se trata de pacientes con ERC, en quienes los depositos de proteinas y
energia estdn disminuidos como consecuencia de la anemia, la acidosis y la uremia, lo que ocasiona
déficit de vitamina D y alteraciones hidroelectroliticas con modificaciones en los nutrientes (Riob6

& Ortiz, 2012).

En el nifio, el filtrado glomerular por kilogramo de peso es mayor que en adultos y esta ventaja se
pierde cuando existe ERC. Por esto, las consecuencias de esta enfermedad son mas severas en este
grupo etario. En los pacientes pediatricos con ERC, la nutricion puede verse afectada por varios
fendomenos interrelacionados como son: la disminucién de la ingesta de alimentos; bien sea por
anorexia debido al aumento de leptina que es un potente inhibidor hipotalamico del apetito, o por
polidipsia secundaria a poliuria; sensacion alterada del gusto, por patologias asociadas como la

gastritis e hiperacidez, y por politerapia farmacologica (. (Ceballos, Cano, & Rojo, 2012).

Segun Roman y Bustamante (2008) las alteraciones en la estructura corporal del nifio con ERC

incluyen:

e Retraso del crecimiento: depende de la edad de aparicion de la enfermedad y de su
etiologia, se observa con mayor frecuencia cuando la causa es congénita, ya que durante
los primeros afios de vida se adquiere el 30% de la altura potencial. La pérdida de altura
durante la infancia rara vez se recupera. El crecimiento decae en un 35 a 65% y la edad

Osea se retrasa en el 60% de los nifios con ERC.

e Disminucion de la relacion peso/altura: medida que suele ser la més precisa para estimar

el estado nutricional.
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¢ Disminucién de la masa de grasa: estimada por el grosor del pliegue de la piel;
normalmente, la grasa corporal es baja en los neonatos y rapidamente aumenta en el primer
afio de vida para estabilizarse entre los 2 y 4 afios, por ello en las patologias renales de

causa congénita, la pérdida de la masa grasa es mayor.

e Disminucién de la masa muscular: se evaltia midiendo el grosor y la circunferencia del
antebrazo, el didametro y area del musculo del brazo. Tiene como causa, entre otras, el

aumento del catabolismo proteico.

Los registros revelan que entre el 30 y el 70% de los pacientes en didlisis estdn malnutridos,
ademas, existe correlacion entre la malnutricion y la mortalidad en cualquier forma de tratamiento
sustitutivo, en ellos, la malnutricion no solo puede observarse en una valoracion general subjetiva,
sino que puede objetivarse mediante distintos pardmetros como los niveles séricos de albumina,
prealbumina, colesterol, nitrogeno ureico en sangre (BUN), creatinina y la medicion de la masa

magra. (Andreu, Moreno, & Hidalgo, 2016).

Es muy importante que las comidas sean bien presentadas y variadas, que la dieta sea fraccionada
en 6 0 mas comidas al dia y ser de facil masticacion. Un exceso en el aporte de proteinas acelera
la progresion de la enfermedad renal, y un déficit en el aporte caldrico tienen consecuencias
importantes en el crecimiento y la morbilidad infantil. Los elementos a tener en cuenta en la dieta

incluyen energia, proteina, vitaminas y oligoelementos (Andreu, Moreno, & Hidalgo, 2016).

El rifén enfermo tiene una pérdida de funcidén progresiva en la que estdn implicados muchos
factores, siendo el nutricional el mas importante (Sellarés, 2017). Los nifios con ERC tienen
pérdida de la funciéon de un Organo metabolicamente activo, intermediario de nutrientes,
principalmente en lo que concierne a la biodisponibilidad de estos, presentando un riesgo elevado
de desarrollar desnutricion, es por eso que requieren soporte nutricional especializado (Lama, et

al., 2011).

Es importante mantener siempre un buen estado nutricional, y asi lograr un adecuado control de la
evolucion de la enfermedad, en especial, cuando el paciente se encuentra en etapa pre-dialisis, lo
que evita el deterioro del estado clinico y la presencia de complicaciones asociadas a la

desnutricion (Crespo & Casas, 2013).
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La hemodidlisis se relaciona con riesgo de desnutricion debido a la cantidad de proteinas que se
pierden a través de la didlisis, la inadecuada ingesta de algunos nutrientes, la acidosis metabdlica
y los trastornos hormonales. Todo lo anterior provoca una malnutricion proteico-energética en el
20 al 50% de los pacientes, por lo tanto, uno de los objetivos primordiales en el tratamiento es
evitarlos (Arias, 2013). Lo anterior se relaciona con la identificacion de los elementos
nutricionales mas importantes que mejoran la supervivencia, para ello existen algunas estrategias
que se pueden implementar, como verificar la de presencia de apetito, medir el indice de masa
muscular (IMC), y evaluar que los niveles en sangre de albiimina sérica se mantengan normales

(Riobo & Ortiz, 2011).

En cuanto a las causas de la malnutricion, se incluye una disminucion de la biodisponibilidad de
nutrientes principalmente de proteinas, que puede ser secundaria a la presencia de trastornos
gastricos, uremia, anorexia, factores psicologicos, socioeconémicos o didlisis con dosis
inadecuada. Otros elementos que pueden estar involucrados son; la acidosis metabolica, cambios
hormonales, procesos inflamatorios y estados catabdlicos propios de la dialisis; con lo anterior, es
posible que el paciente desarrolle un estado de malnutricién, anemia y uremia con nivel proteico
bajo, disminucion de la masa muscular, y por lo tanto incremento de la morbimortalidad (Riobo

& Ortiz, 2011).

El déficit del crecimiento es una de las manifestaciones clinicas mas comunes y profundas de la
ERC en lactantes, escolares y adolescentes. Un estudio realizado en la unidad de Nefrologia
Pediatrica, Universidad de El Cairo en el 2015, evalu6 el estado nutricional de 50 nifios egipcios
con Enfermedad Renal en Etapa Terminal (ESRD), se evalud: el peso corporal, la altura de pie, la
altura o la longitud del puntaje Standard Deviation (SD), el grosor del pliegue de la piel, la
circunferencia del brazo medio y el area de la circunferencia muscular del brazo medio. La altura
de los pacientes fue el parametro antropométrico mas afectado, ya que el 78% de los pacientes
eran mas bajos (DS de altura por debajo de -3). El peso corporal estuvo menos afectado que la
altura, ya que el DS del peso corporal del 34% fue inferior a -3 DS. El IMC del 16% de los
pacientes estuvo por debajo del percentil 3, mientras que solo el 4% de los pacientes se encontraron
por encima del percentil 97. Aunque la mayoria de los pacientes con ESRD recibieron una ingesta
adecuada de proteinas y calorias, su crecimiento se vio notablemente afectado. Sugieren evaluar

los parametros de crecimiento en un periodo minimo de seis meses en los nifios con ERC etapas 2
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y 3. Para los nifios con ERC avanzada, es decir etapas 4 y 5, puede justificarse una evaluacion mas
frecuente debido al mayor riesgo de alteracién y complicaciones (Lotfy, Sabry, Ghobrial, & Abed,
2015).

Los pacientes sometidos a hemodialisis presentan grandes pérdidas de energia proteica, con lo cual
aumenta el riesgo de hospitalizacion y de mortalidad. Esta pérdida de energia proteica parece estar
relacionada con el aumento en la degradacion de las proteinas en conjunto a la disminucion de su
sintesis, debido a la inflamacion, acidosis y al anabolismo por la resistencia a la insulina. El
tratamiento es principalmente nutricional, acompafiado de ejercicio, antinflamatorios vy

estimulantes del apetito (Ikizler, 2013).

Segiin Lama y colaboradores (2011), en los pacientes pediatricos con ERC el retraso del
crecimiento es la afectacion mas importante y depende de varios factores como; el grado de
afectacion renal y la edad del paciente, siendo el riesgo mayor cuando la alteracion renal es
congénita, porque durante el primer afio de vida la velocidad de crecimiento es muy alta, los
requerimientos nutricionales son muy elevados y de dificil cobertura debido a las alteraciones
motoras del tracto gastrointestinal como son; la anorexia y vomitos que dificultan la ingesta, por
ello, estos pacientes casi siempre requieren de suplementos nutricionales y una nutricion enteral
prolongada, por lo tanto, es importante que en nifios con ERC se incorpore un esquema para el

manejo de la nutricién basandose en los siguientes objetivos:

¢ El mantenimiento de un estado nutricional 6éptimo: logro de una composicion corporal y

patron normal de crecimiento con la ingesta, cantidad adecuada y tipo de nutrientes.
e Evitar la toxicidad urémica, anormalidades metabodlicas, y la desnutricion.
e Reduccién del riesgo de morbilidad cronica y la mortalidad en la edad adulta.

e Trasplante renal como herramienta terapéutica Optima para mejorar la calidad de vida de

los pacientes afectados.

Debe prevenirse el déficit nutricional con la implementacion de una dieta balanceada en conjunto
con la rapida intervencion ante estados catabdlicos, ademas, regular la ingesta de hidratos de
carbono y lipidos segun el estado metabdlico individual. Se considera relevante evitar el sobrepeso

en esta poblacion por dos razones primordiales: para prevenir la hiperfiltracion glomerular y el
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desarrollo de proteinuria y evitar un indice de masa corporal elevado (en general >32 kg/m2 segun
los centros de trasplante renal) dado que representa un criterio de exclusion en la lista de espera de

trasplante renal (Sellarés, 2017).

La ERC, especialmente si se desarrolla temprano en la vida, conduce a un retraso significativo en
el crecimiento con mayor déficit de altura, el cual comienza desde los primeros meses posnatales,
con un déficit de altura acumulativo de -3 desviaciones estandar a los 3 anos, el inicio de la
pubertad a menudo se retrasa unos 2 afios y el crecimiento acelerado normal de esta etapa se ve
limitado. En este sentido, aunque el trasplante renal corrige los trastornos metabdlicos y endocrinos
asociados con la ERC, no corrige completamente la alteracion del crecimiento, por lo que la
recuperacion de este déficit de crecimiento suele ser limitado posterior al trasplante (Kaspar,

Bholah, & Bunchman, 2016).

2.7.Funcion renal posterior al trasplante renal

Al lograr obtener la donacion del rifién adecuado, se debe proceder al trasplante utilizando una
técnica quirdrgica poco agresiva para el donante vivo, acompaiiado de la administracion de
terapias inmunosupresoras para mejorar la supervivencia y garantizar calidad de vida del paciente.
Posterior a este proceso, se mantiene el seguimiento de la persona trasplantada, tanto en su
funcionalidad como en los aspectos psicosociales, el objetivo principal evitar el rechazo del rifion
trasplantado y las infecciones, proporcionar una nutriciéon adecuada y procurar la inclusion social

satisfactoria (Hidalgo, Andreu, & Moreno, 2015).

En Colombia se realizé un estudio descriptivo de corte transversal para evaluar de forma clinica y
paraclinica a pacientes trasplantados renales y establecer la supervivencia del injerto y del paciente
a tres anos de seguimiento, un total de 140 pacientes cumplieron minimo tres afios postrasplante,
observando diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de neutrofilos,
hemoglobina, creatinina, tasa de filtracion glomerular y las variables clinicas de presion arterial
sistolica, presion arterial diastolica e indice de masa corporal. La sobrevida del injerto al final del
periodo de seguimiento alcanzo el 84,5%, con 21 pérdidas, y la sobrevida del paciente fue del

87,4%, con 16 defunciones (Cubillos, Fernandez, Canal, Perdomo, & Montalvo, 2017).
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Al comparar los resultados del trasplante de rifion proveniente de un donante vivo con los de
cadaveres, los primeros han demostrado ser mejores, presentan menor frecuencia de rechazo
agudo, en un periodo de un afio la supervivencia del injerto es del 98%, a los cinco afnos un 85%
y a los 10 anos se ha registrado una supervivencia del injerto en el 75% de los casos. En cuanto a
la funcion del trasplante renal, en el postoperatorio es frecuente que se presente disfuncion del
injerto, lo que se relaciona con una posible mala evolucion a medio y largo plazo. Se recomiendan
administrar firmacos inmunosupresores y optimizar las condiciones en las que se preserva el rifion,
con lo cual aumenta el porcentaje de funcionalidad inmediata, aspecto fundamental para disminuir
a su vez los costos, puesto que se reducen las sesiones de dialisis complementarias y se acortan los
dias de hospitalizacion, mejorando también la supervivencia del injerto a largo plazo (Moreno,

2015).

2.8.Estado nutricional posterior al trasplante renal

Lograr que el paciente postrasplante renal obtenga un adecuado estado nutricional y peso normal
es un problema frecuente que se evidencia durante el seguimiento. El paciente puede presentar
peso elevado y hasta obesidad, factores que se relacionan con diabetes y dislipidemias, o puede
presentar desnutricion, lo que se relaciona con mala evolucion del injerto. Existe evidencia que
relaciona el peso y el IMC, ferritina, colesterol total, lipoproteinas de baja densidad (LDL),
lipoproteinas de alta densidad (HDL) y triglicéridos, con la funcion de filtracion del rifion
trasplantado. En un periodo de cinco afios postrasplante se ha observado una disminucion de los
valores bioquimicos e incluso nutricionales que se pueden relacionar con la funcionalidad del rifion

trasplantado (Fernandez, et al., 2014).

Entre los primeros estudios sobre el trasplante renal de pacientes pediatricos, el mas importante
fue realizado en 1987 conocido como The North American Pediatric Renal Transplant
Cooperative Study (NAPRTCS), que recopild informaciéon de mas de 100 centros de Canada,
Estados Unidos, México y Costa Rica, y mas de 10.000 trasplantes. Un seguimiento de ese estudio
realizado en el 2010 determino, entre los resultados, que el crecimiento después del trasplante renal
en bebés, nifios y adolescentes evaluado a partir de 20 afios de datos, evidencio que solo los nifios
menores de 6 afos tuvieron un crecimiento inicial acelerado después del trasplante. El incremento

medio en altura durante la pubertad fue de 18.8 cm (21.7 cm en 4.7 afios para los nifios y 14.3 cm
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en 4.5 afos para las nifias). El género, la fuente del injerto del donante o el nlimero de injertos no
influyeron en el crecimiento. La puntuacion de altura Z en el trasplante fue mejorando en las
ultimas dos décadas de vida de los pacientes, al igual que la estatura adulta final (Fine, Martz, &

Stablein, 2010).

En un estudio realizado en Nicaragua en el afio 2016, la evolucion clinica de los pacientes
trasplantados fue satisfactoria, logrando una mejoria en su patréon de vida y desarrollo, no se
evidencid recuperacion del déficit de desarrollo hasta el momento del trasplante, sin embargo, se
logrd evitar una mayor afectacion pondo estatural, se mejoro el desarrollo psicointelectual y social.
La mayor incidencia de ERC se vio en nifios del sexo masculino diagnosticados generalmente en
etapas avanzadas, el grupo etario mas afectado fue de 11 a 15 y de 16 a 20 afios (Sanchez S. ,

2016).

Los trastornos nutricionales después del trasplante renal son frecuentes, la prevalencia de la
desnutricion en pacientes con trasplante renal y sus efectos en el resultado del trasplante de rifion
se subestima, igualmente, en algunos casos es posible que se presente sobrepeso y obesidad, lo
que se asocia con complicaciones graves de salud. Sin embargo, posterior al trasplante renal, el
peso e IMC tienden a disminuir, al igual que el colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos y ferritina,
se puede observar una reduccion significativa de los pardmetros bioquimicos nutricionales en
general, asi mismo el estado nutricional, lo cual se encuentra estrechamente relacionado y es

directamente proporcional a la funcion del injerto (Fernandez, et al., 2014).

2.9.Antecedentes de la investigacion

En Venezuela se realiz6 un estudio para establecer la variacion del estado nutricional que presentan
los pacientes pediatricos en tratamiento con didlisis y hemodialisis, a través de una investigacion
descriptiva, comparativa y longitudinal, con una muestra de 33 pacientes con ERC cuyos datos se
obtuvieron de las respectivas historias clinicas, tales como indicadores antropométricos y algunos
indicadores bioquimicos, obteniendo que el grupo etario predominante fueron los adolescentes
51,52%, el sexo masculino registré el 72,72%, entre los 6 meses hasta los dos afios predomin6 la
talla baja, mientras que el pardmetro peso/talla se mantuvo normal. Los parametros bioquimicos
que aumentaron desde el principio y hasta los dos afios de tratamiento, fueron la creatinina y el

acido Urico, mientras que los que disminuyeron en ese mismo periodo fueron el potasio, la
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hemoglobina y el hierro; predomind el estado nutricional normal. Se concluyd que hay
sobrediagndsticos nutricionales por la falta de datos precisos en los registros de las historias

clinicas (Carcamo, 2017).

En la ciudad de Esmeraldas, Ecuador, se realiz6 un estudio para analizar la relacion entre la calidad
de vida y el estado nutricional de los nifios con diagndstico de ERC en tratamiento con
hemodialisis; la investigacion fue de tipo descriptiva y de campo, realizaron medidas
antropométricas y resultados de laboratorio, obtuvieron que el 16,3% de los pacientes presentaron
sobrepeso 7% obesidad, 4,6% desnutricién leve, todas las alteraciones del estado nutricional,
segun IMC, fueron mas frecuentes en los pacientes femeninos que en los masculinos, el 72,1% de
los pacientes presentaron IMC normal, en estos casos la prevalencia fue del sexo masculino (Polet,

2014).

En Chile, para evaluar los resultados del trasplante renal pediatrico en tres centros hospitalarios
del pais, en un periodo de diez anos (1989-1999), se realizd una evaluacion retrospectiva, se
analizaron tres grupos de variables: un primer grupo de tipo descriptivo para variables
demograficas, un segundo grupo para analizar el crecimiento desde el periodo de recién nacido
hasta el ultimo afio de seguimiento, y un tercer grupo que analizé aspectos con relacion al
trasplante renal, en especial la funcion del injerto por periodos anuales. Las variables continuas
fueron expresadas como promedio + desviacion estdndar, el crecimiento como puntaje Z, la
funcién renal se grafico como el inverso de creatinina en plasma. Se obtuvo que en ese periodo se
realizaron 98 trasplantes en 92 pacientes, edad 10,9 + 3,2 afos, rango 2 a 17, el crecimiento mostrd
una caida de un Z % 0,6 al nacer a % 2,14 al inicio de la diélisis (p < 0,05), y a %2,57 al momento
del trasplante (p < 0,05). A los tres afios postrasplante el Z fue de %4 2,38, y a los cinco afios ¥

2,93 (Cano, et al., 2011).

Los investigadores Areses, Sanahuja y Navarro, (2010) realizaron un estudio para describir el
funcionamiento del Registro Espaiol Pediatrico de Insuficiencia Renal (REPIR II), y determinar
datos epidemiolédgicos relevantes sobre la enfermedad, obteniendo en una recopilacion de estudios
que la patologia estructural fue la primera causa de ERC con 59% de casos, mientras que las
glomerulopatias son menos comunes con 3%. Un alto predominio de hombres (66%) y de la raza
caucasica (88%). La media del FG fue de 52 + 2 ml/min/1,73 m?, el 82% de pacientes en estadios

2y 3. La prevalencia de la anemia fue del 30%, apenas el 19% de los pacientes presentaban HTA
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y solo el 17% de estos cumplian las cuatro recomendaciones de las Guias KDIGO sobre el
metabolismo calcio-fosforo. La edad media de todos los pacientes en el momento del diagnéstico
era de 3,9 = 5 anos. El 59 % de los pacientes tenian una edad al diagnostico de < 2 afios. El 66%

de los pacientes pertenecian al sexo masculino (Areses, Sanahuja, & Navarro, 2010).

Justificacion

En los ultimos 30 afos la incidencia mundial de ERC en edades pediatricas se ha mantenido
estable, por otra parte, la prevalencia e incidencia de pacientes en dialisis y receptores de trasplante
renal ha aumentado. La supervivencia en pacientes pediatricos jévenes es peor incluso hasta 36
meses posterior al inicio de la didlisis, adicional a esto, la tasa de mortalidad es 30 veces mayor que

la de los nifios sanos (Kaspar, Bholah, & Bunchman, 2016).

El trasplante renal es la mejor terapia en el tratamiento de la enfermedad renal cronica, debido a
que permite recuperar las graves complicaciones de la uremia, especialmente en lo que respecta a

la detencién del crecimiento (Martin de Francisco, 2010).

Los trastornos nutricionales después del trasplante renal son frecuentes, la prevalencia de la
desnutricion en pacientes con trasplante renal y sus efectos en el resultado del trasplante de rifion
se subestima, igualmente en algunos casos es posible que se presente sobrepeso y obesidad, lo que
se asocia con complicaciones graves de salud. Sin embargo, posterior al trasplante renal, el peso e
IMC tienden a disminuir, al igual que el colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos y ferritina; se
puede observar una reduccion significativa de los parametros bioquimicos, nutricionales en
general, igual que en el estado nutricional, lo cual se encuentra estrechamente relacionado y es

directamente proporcional a la funcion del injerto (Fernandez, et al., 2014).

De ahi la importancia de analizar el estado nutricional y la funcion renal de los nifios antes y
después ser trasplantados, mediante la evaluacion de diversos parametros como: la antropometria
y resultados de laboratorio El proposito de esta investigacion fue la estimacion de estos parametros
antes y después del trasplante para comprobar el beneficio de esta a intervencion en la poblacion

pediatrica.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA

3.1.Planteamiento del problema

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) en nifios, se asocia a severas complicaciones a corto,
mediano y largo plazo. En las Gltimas décadas, nuevas terapias médicas y dialiticas han permitido
un mejor manejo y prondstico de estos pacientes, sin embargo el retraso del crecimiento, la anemia,
las alteraciones del metabolismo mineral, entre otros, contribuyen en el desarrollo de
complicaciones y aumento de las tasas de morbimortalidad por diversas patologias, siendo la mas

frecuente la cardiovascular (Cano, et al., 2011).

En el trasplante renal, es frecuente la presencia de un periodo postoperatorio de disfuncion inicial
del injerto; este hecho puede asociarse, con una peor evolucion funcional del rifidn trasplantado a

medio y largo plazo (Moreno, 2015).

En Espaiia, la supervivencia a largo plazo en nifios con ERC mejor6 en los tltimos 25 afios, aunque
la mortalidad contintia siendo 30 veces mas alta de lo esperado para su edad. Es importante resaltar
que son escasos los registros acerca de prevalencia e incidencia en nifios (Garcia, Leon, Quijada,

& Sanchez, 2014).

En Colombia sucede una situacion similar, pues no se cuenta con informacion estadistica suficiente
sobre la ERC en la poblacion infantil, posiblemente exista un subregistro, puesto que muchos
pacientes llegan a estadios avanzados sin ser detectados y hasta el 25% de ellos son remitidos

tardiamente al nefrologo (Piedrahita, et al., 2011).

El Hospital Baca Ortiz es uno de los centros pioneros en realizar trasplantes de rifién, institucion
en la que se observa una alta proporcion de nifios en espera de trasplante renal. Es necesario evaluar
el estado nutricional y la funcidn renal antes y después del trasplante para analizar los cambios que
presentan los pacientes en ambos parametros. Los resultados del estudio permitiran actualizar los
datos sobre trasplante renal en el pais que sirvan de base para futuros trabajos de investigacion en

ésta area.
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Pregunta de investigacion.

(Cuaéles son los cambios del estado nutricional y en la funcidn renal de los nifios con enfermedad

renal cronica sometidos a trasplante renal, en el Hospital Baca Ortiz periodo 2014 —2019?
3.3. Objetivos de investigacion.

3.3.1. Objetivo general.

Determinar los cambios del estado nutricional y en la funcidn renal de los nifios con enfermedad

renal cronica sometidos a trasplante renal en el Hospital Baca Ortiz, periodo 2014 —2019.

3.3.2. Objetivos especificos.

o Identificar las caracteristicas demograficas como edad, sexo, etnia, procedencia, de la
poblacion en estudio.

e Identificar las caracteristicas clinicas como edad de diagnéstico de la ERC, edad de inicio
de terapia renal sustitutiva y tipo de terapia renal sustitutiva de la poblacion en estudio.

e [Evaluar el estado nutricional de los pacientes con enfermedad renal cronica antes y después
del trasplante renal.

e Evaluar la funcion renal como el equilibrio dcido-base, metabolismo del hierro, mineral
0seo, tension arterial, urea, creatinina, acido urico, electrolitos, panel lipidico, proteinas y
tasa de filtrado glomerular de los pacientes con enfermedad renal crénica antes y después

del trasplante renal.

3.4. Hipotesis.

El estado nutricional en los pacientes con enfermedad renal crénica mejora después de ser

sometidos a trasplante renal.

El equilibrio acido-base, metabolismo del hierro y mineral dseo, diuresis, urea, creatinina y tension
arterial de los pacientes con enfermedad renal cronica mejoran después de ser sometidos a

trasplante renal.
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3.5. Operacionalizacion de variables del estudio

VARIABLE

DEMOGRAFICAS

Edad

Sexo

Etnia

Procedencia

CLINICAS

Edad del diagnoéstico de la
enfermedad renal cronica

DEFINICION
OPERACIONAL

Tiempo transcurrido a partir
del nacimiento hasta el
momento de la evaluacion

Conjunto de peculiaridades
que caracterizan los
individuos de una especie
dividiéndolos en masculinos
y femenino

Conjunto de personas que
pertenece a una misma
etnia, generalmente, a una
misma comunidad
lingiiistica y cultural.

Lugar de donde residen las
personas

Anos cumplidos en el
momento de diagnostico de
enfermedad renal cronica.

DIMENSION INDICADOR

Afios cumplidos

Caracteres sexuales
secundarios

Autoidentificacion
étnica

Dentro del perimetro
urbano

Fuera del perimetro
urbano

Afos cumplidos
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ESCALA

-Lactantes: 1 mes — 1 afno
11 meses

-Preescolares: 2 afios-4
afnos 11 meses
-Escolares: 5 afos 9 aflos
11 meses

-Adolescentes: 10 -17
anos 11 meses

-Hombre
-Mujer

-Mestizo

-Blanco
-Afrodescendiente
-Indigena
-Montubio

-Zona urbana

-Zona rural

-Lactantes: 1 mes — 1 afno
11 meses

-Preescolares: 2 afios-4
anos 11 meses



Edad de inicio de la terapia

renal sustitutiva

Terapia renal sustitutiva

ESTADO NUTRICIONAL

Anos cumplidos en el
momento de inicio de
terapia renal sustitutiva.

Es el reemplazo de la
funcién del rifién en
pacientes con insuficiencia
renal, todas las modalidades
intercambian solutos y
extraen liquidos de la sangre
por medio de la dialisis y la
filtracion a través de
membranas permeables.

Situacion en la que se
encuentra una persona en
relacion con la ingesta y
adaptaciones fisiologicas
que tienen lugar tras el
ingreso de nutrientes
Definir adecuadamente
estado nutricional

Afos cumplidos

Tipo de Terapia renal
sustitutiva

Peso Volumen del cuerpo
expresado en kilos

Medicion desde el

talon hasta la parte

mas elevada de la
Talla cabeza
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-Escolares: 5 afos 9 aflos
11 meses

-Adolescentes: 10 -17
anos 11 meses
-Lactantes: 1 mes — 1 afno
11 meses

-Preescolares: 2 afios-4 -
anos 11 meses
-Escolares: 5 anos 9 afios
11 meses

-Adolescentes: 10 -17
anos 11 meses

Hemodialisis

Dialisis Peritoneal

Peso bajo: menor al
percentil 3 para la edad y
sexo.

Normal percentil 3 al
percentil 97 para la edad
y S€x0.

Peso elevado: mayor al
percentil 97 para la edad
y S€X0.

Talla baja: menor al
percentil 3 para la edad y
Sexo



FUNCION RENAL

Capacidad de los rifiones en

excretar sustancias de
desecho a través de

la produccion de orina,
regular el medio interno e
hidrosalino, para el

mantenimiento de la tension
arterial y de la homeostasis.

Indice de masa corporal

Diuresis

Equilibrio acido-base
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Relacion Peso y Talla

Produccion de orina

Valor de pH en
sangre

Normal: entre el percentil
3 al percentil 97 para la
edad y sexo

Talla elevada: mayor al
percentil 97 para la edad
y sexo.

-Normal entre el
percentil 5 al percentil
85 para la edad y sexo.
-Desnutrido bajo el
percentil 5 para la edad
y sexo.

-Obesidad sobre el
percentil 85 para la
edad y sexo.

-Normal 500.-2000
ml/m?/dia.

-Oliguria menor de 500
ml/m?/dia.

-Anuria menor de 100
ml/m?%/dia.

Bajo: menor a 7,35
Normal: de 7,35 a 7,45.
Alto mayor de 7,45.



Metabolismo del hierro

36

Valor de Bicarbonato
en sangre

Valor de Dioxido de
carbono en sangre.

Valor de brecha
anidnica o anion Gap
en sangre.

Valor de hierro en
sangre

Valor de
hemoglobina en
sangre

Valor de ferritina en
sangre

Bajo: menor a 16 mEq/1
Normal: de 16 a 26 mEq/1
Alto: mayor a 16 mEq/1

Normal: de 35 a 45
mmHg.

Bajo: menor a 35 mmHg.
Alto: mayor a 45 mmHg.

Normal: de 8 a 12 meq/L.
Bajo: menor a 8 meq/L.
Alto: mayor a 12 meq/L

Normal: de 40 a 120
mcg/dL.

Bajo menor de 40
mcg/dL.

Alto mayor de 120
mcg/dL.

Normal de 11.8 a 16 g/dL
Bajo menor de 11.8 g/dL
Alto mayor de 16 g/dL
Normal de 7 a 84 ng/mL
Bajo menor de 7 ng/mL
Alto mayor de 84 ng/mL
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Mineral 6seo

Valor de transferrina
en sangre.

Valor de porcentaje
de saturacion de
transferrina en
sangre.

Valor de la capacidad
total de fijacion del
hierro en sangre.

Valor de calcio total

cn sangre

Valor de fosforo en
sangre

Valor de Fosfatasa
alcalina en sangre

Valor de Vitamina D
en sangre

Normal de 200 a 360
mg/dL.

Bajo: menor a 200 mg/dL.
Alto: mayor a 360 mg/dL.

Normal entre 15 a 50%.
Bajo: menor a 15%.
Alto: mayor a 50%.

Normal 115 a 331 ug/dL.
Bajo: menor a 115 ug/dL.
Alto: mayor a 331 ug/dL.

Normal: 8.4 a 11 mg/dL
Bajo: menor a 8.4 mg/dL
Alto: mayor a 11 mg/dL

Normal: 2.4 - 6.5 mg/dL.
Alto: mayor a 6.5 mg/dL
Bajo: menor a 2.4 mg/dL

Normal: 129 a 417 U/l
Bajo: menor a 417 U/l
Alto: mayor a 129 U/l

Suficiente superior a
30ng/mL.

Insuficiente entre 21 a
29ng/mL.

Deficiente inferior a
20ng/mL.



Urea

Creatinina

Acido urico

Electrolitos

Panel lipidico

Proteinas en sangre
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Valor de
Paratohormona en
sangre.

Valor de urea en
sangre

Valor de creatinina en
sangre

Valor de acido trico
en sangre

Valor de sodio en
sangre

Valor de potasio en
sangre

Valor de cloro en
sangre

Valor de colesterol
total en sangre

Valor de triglicéridos
en sangre

Valor de proteinas
totales en sangre

Valor de albimina
totales en sangre

Normal; 2 - 30 pg/mL.
Alto; mayor de 30 pg/mL.
Bajo; menor de 2 pg/mL.

Normal: 18-45 mg/dl
Bajo: menor a 18 mg/dl
Alto mayor a 45 mg/dl

Normal: 0.3 — 0.9 mg/dia)
Alto: mayor a 0.9 mg/dia)

Normal: 2.2 — 6.4 mg/dl)
Bajo: menor a 2.2 mg/dl)
Alto mayor a 6.4 mg/dl
Normal: 135-147 meq/L
Bajo: menor a 135 meq/L
Alto mayor a 147 meq/L
Normal: 3.4 - 4.7 meq/L
Bajo: menor a 3.4 meq/L
Alto mayor a 4.7 meq/L
Normal: 97-107 meq/L
Bajo: menor a 97 meq/L
Alto mayor a 107 meq/L
Normal: menor de 200
mg/dL

Alto: mayor a 200 mg/dl.
Normal: menor 145
mg/dL

Alto: mayor a 145 mg/dl.
Normal: 5.6 — 8.3 g/dL
Bajo: menor a 5.6 g/dL
Alto mayor a 8.3 g/dL
Normal: 3.6 — 5.1 g/dL
Bajo: menor a 3.6 g/dL
Alto mayor a 5.1 g/dL



Volumen de fluido

filtrado por unidad de
Tasa de filtrado tiempo .dGSde los
capilares
glomerular.

glomerulares renales
hacia el interior de la
capsula de Bowman.

Nivel de presion

Tension arterial .
arterial
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Normal > 90ml/ min/ 1.73
m2.

Bajo < 90ml/ min/ 1.73
m2.

Normal: presion arterial
tanto sistélica como
diastolica inferior al
Percentil 90

Alta: presion arterial
tanto sistolica como
diastolica por encima del
P90



3.6. Universo y muestra.

3.6.1. Universo.

Se incluy6 en el estudio el total de los pacientes con diagndstico de Enfermedad Renal Croénica
que recibieron terapia renal sustitutiva y que fueron sometidos a trasplante renal durante el periodo

2014 al 2019 que corresponde a 50 pacientes.

3.6.2. Tipo de estudio.

Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo de enero del 2014 hasta diciembre del 2019, en

el cual se evaluo la funcion renal y el estado nutricional a los 3, 6, 9 y 12 meses luego del trasplante.

3.6.3. Procedimientos de recoleccion de informacion.

Para la obtencion de los datos se procedi6 a la revision de las historias clinicas de los casos
diagnosticados con Enfermedad Renal Cronica, que recibieron terapia renal sustitutiva y que
fueron sometidos a trasplante renal de donante vivo o cadavérico registrando los datos de las

mismas en un instrumento elaborado para este fin.

3.6.4. Plan de analisis de datos.

La base de datos y el analisis se realiz6 mediante el paquete Estadistico SPSS, version 25 y Epidat
version 3.1. El andlisis descriptivo de las variables cualitativas mediante frecuencias absolutas y

relativas, para las variables cuantitativas se obtuvo medidas de tendencia central y de dispersion.

Para medir los cambios de los valores de la funcién renal y estado nutricional pretrasplante y
postrasplante a los 3, 6, 9 y 12 meses, se utilizd diferencia de medias y el test t'student para

muestras relacionadas.
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CAPITULO 4

ANALISIS DE RESULTADOS

El estudio incluy6 el total de pacientes trasplantados en el periodo 2014-2019, un total de 50

pacientes, no se excluy6 a ningin paciente por falta de informacion en las historias clinicas.

4.1. Caracteristicas demograficas de la poblacion de estudio
La media de edad de los pacientes fue de 14,76 (DE= 3,09), con rango entre 7 a 19 afios, la mayor
parte de pacientes correspondi6 al sexo masculino (52%). El grupo etario predominante fueron los

adolescentes con 94 % (n= 47) pacientes. El 44 % (n= 22) de los pacientes provenian de areas

rurales. (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes

Frecuencia

Frecuencia absoluta relativa (%)

Sexo

Femenino 24 48
Masculino 26 52
Grupos etarios

Prescolares (2 a 4 afios, 11meses) 1 2
Escolares (5 a 9 anos, 11 meses) 2 4
Adolescentes (10 a 19 afios) 47 94
Procedencia

Zona urbana 28 56
Zona rural 22 44

Fuente: Historias clinicas de los pacientes del Hospital Pediatrico Baca Ortiz
Elaboracion: MD. Irving Macias (2020)

4.2. Caracteristicas clinicas de los pacientes

La media de edad del diagnodstico de ERC fue de 8,54 (DE +3,76), el rango de edad fuede 1 a 7

afios. El grupo etario mas frecuente fueron los adolescentes con el 44 % de los pacientes.

La principal causa de ERC fue la glomerulopatias en el 34 % (n= 17) de los casos. La media de la

edad de inicio de tratamiento fue de 9,92 + 3,55 con un minimo de 3 y maximo de 17 afios. El
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grupo etario mas frecuente de inicio de tratamiento fueron los adolescentes con 56 % (n= 28)

pacientes.

La terapia renal sustitutiva mas frecuente que recibieron los pacientes del estudio fue la didlisis

peritoneal en el 48 % (n= 24) de los casos. (Tabla 3).

Tabla 3 Caracteristicas clinicas de los pacientes

Frecuencia

Frecuencia absoluta relativa (%)

Grupos etarios

Lactantes (1 mes a 1 aflos, 11 meses) 3 6
Prescolares (2 a 4 afios, 11meses) 5 10
Escolares (5 a 9 afios, 11 meses) 20 40
Adolescentes (10 a 19 afios) 22 44
Causas de la ERC

Glomerulopatias 17 34
Idiopatica 15 30
Uropatias 7 14
Otras (hipoplasia renal bilateral) 7 14
Quistica 3 6
Obstructiva 1 2

Grupos etarios

Prescolares (2 a 4 afios, 11meses) 6 12
Escolares (5 a 9 afios, 11 meses) 16 32
Adolescentes (10 a 19 afios) 28 56
Tipo de terapia renal sustitutiva

Hemodialisis 8 16
Dialisis peritoneal 24 48
Mixto 18 36

Fuente: Historias clinicas de los pacientes del Hospital Pediatrico Baca Ortiz
Elaboracion: MD. Irving Macias (2020)

4.3. Funcion renal pretrasplante

Previo al trasplante, los parametros que comprende la funcién renal los pacientes, evidenciaron las

siguientes condiciones:
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La diuresis diaria se present6 en anuria en el 88 % (n=44) de los casos, la tension arterial sistolica
se presentd por encima de 120 mmHg en el 76 % (n=38) y la tension arterial diastolica se presentd

por debajo de 80 mmHg en el 40 % (n= 20) de los casos.

Todos los pacientes del estudio presentaron cifras de creatinina elevada, el acido urico estaba
elevado en el 66 % (n= 33) pacientes. Los niveles de sodio se encontraban normales en el 84 %
(n= 42) y el potasio estaba elevado en el 64 % (n= 32). Los niveles de cloro se encontraban
normales en el 78 % (n= 39) de los pacientes, los valores normales de colesterol se presentaron en
el 80 % (n=40) de los casos y los niveles de triglicéridos se encontraban normales en el 60 % (n=

30) de los pacientes.

Las proteinas totales se encontraban normales en el 74 % (n= 37) de los pacientes. La albimina
registro cifras bajas previo al trasplante en el 38 % (n= 19) y la tasa de filtrado glomerular se

presentd baja en todos los pacientes antes de ser trasplantados. (Tabla 4).

Tabla 4. Estado de los parametros de la funcion renal pretrasplante

Pretrasplante
Frecuencia relativa Frecuencia absoluta
(%)
Diuresis ml/dia
Normal (500-2000) 3 6
Oliguria (< 500) 3 6
Anuria (< 100) 44 88
Tension Arterial Sistélica
91-100 2 4
101-110 6 12
11-120 4 8
121 y> 38 76
Tension Arterial Diastolica
<80 20 40
81-90 16 32
91-100 10 20
101-110 2 4
111-120 1 2
121y > 1 2

Creatinina en sangre mg/dia
Normal (0,3-0,9)
Alto (> 0,9) 50 100
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Urea en sangre mg/dl

Normal (18-45)

Bajo (< 18)

Alto (> 045) 50 100
Acido iirico mg/dl

Normal (2,2-6,4) 17 34
Alto (> 6,4) 33 66
Sodio mEq/L

Normal (135-147) 42 84
Bajo (< 135) 7 14
Alto (> 147) 1 2
Potasio mEq/L

Normal (3,4-4,7) 17 34
Bajo (<3,4) 1 2
Alto (> 4,7) 32 64
Cloro mEq/L

Normal (97-107) 39 78
Bajo (<97) 10 20
Alto (> 107) 1 2
Colesterol total mg/dl

Normal (< 200) 40 80
Alto (> 201) 10 20
Triglicéridos mg/dl

Normal (27-145) 30 60
Alto (> 145) 20 40
Proteinas totales g/dL

Normal (5,6-8,3) 37 74
Bajo (< 5,6) 13 26
Alto (> 8,3)

Albumina g/dL

Normal (3,6-5,1) 31 62
Bajo (<3,6) 19 38
Alto (> 5,1)

Tasa de Filtrado Glomerular

ml/min/1,73m?2

Normal (> 90)

Bajo (< 90) 50 100
Perdidos

Fuente: Historias clinicas de los pacientes del Hospital Pediatrico Baca Ortiz
Elaboracion: MD. Irving Macias (2020)
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4.3.1. Equilibrio dacido-base pretrasplante

Previo al trasplante, el pH de los pacientes se encontraba bajo en el 100% (n= 50) de estos. La
pCO2 se presento baja en el 36 % (n= 18) de los pacientes. E1 GAP sérico se presentd alto en todos

los pacientes antes del trasplante. (Tabla 5).

Tabla 5. Estado de los parametros de equilibrio acido-base pretrasplante

Pretrasplante
EQUILIBRIO ACIDO-BASE . . Frecuencia absoluta
Frecuencia relativa

(%)
pH
Normal (7,35-7,45)
Bajo (< 7,35) 50 100
pCO2 mmHg
Normal (35-45) 26 52
Bajo (< 35) 18 36
Alto (> 45) 6 12
HCO3 mEq/L
Normal (16-26) 31 62
Bajo (< 16) 19 38
Alto (> 26)
GAP sérico mEq/L
Normal (8-12)
Bajo (< 8)
Alto (> 12) 50 100

Fuente: Historias clinicas de los pacientes del Hospital Pediatrico Baca Ortiz
Elaboracion: MD. Irving Macias (2020)

4.3.2. Metabolismo oseo pretrasplante

Los niveles de calcio registraron cifras bajas en el 24 % (n= 12) de los pacientes previo al trasplante
y el fosforo present6 cifras normales en el 82 % (n=41). La fosfatasa alcalina se encontrd elevada

en el 40 % (n= 20) de los pacientes previo al trasplante.

La paratohormona presento cifras elevadas en el 88 % (n=44) de los pacientes y la vitamina D fue

deficiente en el 72 % (n= 36) previo al trasplante. (Tabla 6).
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Tabla 6. Estado de los parametros de metabolismo 0seo pretrasplante

Pretrasplante
MINERAL OSEO Frecuencia relativa Frecuen(c;/z: )absoluta
Calcio mg/dL
Normal (8,4-11) 37 74
Bajo (< 8,4) 12 24
Alto (> 11) 1 2
Fosforo mg/dL
Normal (2,4-6,5) 41 82
Bajo (<2,4) 3 6
Alto (> 6,5) 6 12
Fosfatasa alcalina UI/L
Normal (129-417) 21 42
Bajo (< 129) 9 18
Alto (> 417) 20 40
Paratohormona pg/mL
Normal (2-30) 6 12
Alto (> 30) 44 88
Vitamina D ng/mL
Suficiente (> 30) 9 18
Insuficiente (21 a 29) 5 10
Deficiente (< 20) 36 72

Fuente: Historias clinicas de los pacientes del Hospital Pediatrico Baca Ortiz
Elaboracion: MD. Irving Macias (2020)

4.3.3. Metabolismo del hierro pretrasplante

Los niveles de hemoglobina previo al trasplante, estaban bajos en el 94 % (n= 47), la ferritina
estaba alta en el 62 % (n=31) de los pacientes, el hierro sérico presentd valores normales en el 58

% (n= 29) de los pacientes.

La transferrina se present6 con valores normales en el 42 % (n=21) de los pacientes, mientras que
el porcentaje de saturacion de transferrina estaba normal en el 70 % (n= 35) al igual que la

capacidad de fijacion de hierro en el 86 % (n=43) de los pacientes previo al trasplante. (Tabla 7).
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Tabla 7. Estado de los parametros de metabolismo del hierro pretrasplante

Pretrasplante
MINERAL HIERRO Frecuencia relativa Frec“e“(c;;‘))abs"l“ta
Hemoglobina g/dL
Normal (11,8-16) 3 6
Bajo (< 11,8) 47 94
Ferritina ng/mL
Normal (7-84) 18 36
Bajo (<7) 1 2
Alto (> 84) 31 62
Hierro sérico mcg/dL
Normal (40-120) 29 58
Bajo (< 40) 19 38
Alto (> 417) 2 4
Transferrina mg/dL
Normal (200-360) 21 42
Bajo (<200) 29 58
% Saturacion de Transferrina (%)
Normal (15-50) 35 70
Bajo (< 15) 13 26
Alto (> 50) 2 4
Capacidad de fijacion del hierro ug/dL
Normal (115-331) 43 86
Bajo (< 115) 4 8
Alto (> 331) 3 6

Fuente: Historias clinicas de los pacientes del Hospital Pediatrico Baca Ortiz
Elaboracion: MD. Irving Macias (2020)
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4.4. Estado nutricional pretrasplante
El IMC previo al trasplante estaba normal en el 76 % (n= 38) de los pacientes. (Tabla 8).

Tabla 8. Estado nutricional pretrasplante

Pretrasplante

ESTADO NUTRICIONAL Frecuencia relativa Fr““e"(ﬁfj‘)abs"‘“t“‘

0
IMC
Normal (P5-P85) 38 76
Desnutrido (<P5) 12 24
Sobrepeso (>P85<P95)
Obesidad (> P95)

Fuente: Historias clinicas de los pacientes del Hospital Pediatrico Baca Ortiz
Elaboracion: MD. Irving Macias (2020)

4.5. Funcion renal postrasplante

Se logro el seguimiento de todos los casos hasta el noveno mes postrasplante, en el control del mes

12 se perdi6 un caso.

Los parametros diuresis, tension arterial sistolica y diastolica, creatinina, urea, acido Urico, potasio,
cloro, colesterol, triglicéridos, albiimina y la tasa de filtracion glomerular, presentaron diferencias
estadisticamente significativas (valor de p <0,05) entre los valores pre y pos trasplante a los 3, 6,

9y 12 meses. (Tabla 9).

Tabla 9. Diferencia de Medias pre y postrasplante significativas

Postrasplante Postrasplante Postrasplante Postrasplante

Pretrasplante 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Diuresis

Media 49.8 2180 2515 2595.68 2771.63
Desviacion estandar 133.92 895.28 849.90 858.17 766.40
T student 16.82 20.51 20-97 24.86
IC 95% (inferior-superior) 1925-2434 2273-2756  2351-2856 2551-2991
p-valor 0.000 0.000 0.000 0.000
Tension Arterial Sistolica

Media 129.5 113.9 112.58 113.23 114.37
Desviacion estandar 17.32 10.11 9.64 8.65 10.47
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T student 6.23 6.61 6.55 5.50
IC 95% (inferior-superior) 10.57-20.63 11.8-22.13 11.3-21.28  9.53-20.51
p-valor 0.000 0.000 0.000 0.000
Tension Arterial Diastolica

Media 83.12 70.24 69.24 69.3 71.14
Desviacion estandar 15.41 7.85 7.98 8.88 9.21
T student 5.24 5.48 5.68 4.42
IC 95% (inferior-superior) 7.94-17.82 8.79-18.97 8.93-18.71 6.50-17.34
p-valor 0.000 0.000 0.000 0.000
Creatinina (sangre)

Media 9.74 .92 .87 1.39 .87
Desviacion estandar 3.01 37 .30 3.32 28
T student -168.56 -209.07 -17.78 -221.75
IC 95% (inferior-superior) 0.82-1 0.79-0.96 0.45-2.33 080-0.95
p-valor 0.000 0.000 0.000 0.000
Urea en sangre

Media 141.71 41.29 36.99 43.81 39.18
Desviacion estandar 78.19 16.38 12.53 45.19 18.87
T student -43.35 -59 -15.32 -38
IC 95% (inferior-superior) 37-46 33-41 31-57 34-45
p-valor 0.000 0.000 0.000 0.000
Acido iirico

Media 7.10 4.75 4.53 4.69 4.43
Desviacion estandar 1.44 1.13 1.07 1.40 1.04
T student -14.7 -16.98 -12.17 -17.97
IC 95% (inferior-superior) 4.4-5 4.2-4.8 4.3-5 4.1-4.7
p-valor 0.000 0.000 0.000 0.000
Potasio

Media 5.1 3.83 3.81 3.8 3.84
Desviacion estandar .839 358 397 432 416
T student -25.08 -22.98 -21.3 -21.2
IC 95% (inferior-superior) 3.73-9.93 3.7-3.92 3.68-3.92 3.72-3.95
p-valor 0.000 0.000 0.000 0.000
Cloro

Media 101.03 105.52 105.86 105.99 106.81
Desviacion estandar 5.17 3.33 2.47 3.39 2.92
T student 9.53 13.83 10.35 13.86
IC 95% (inferior-superior) 104.6-106.5 105.2-106.6 105-107 106-107.6
p-valor 0.000 0.000 0.000 0.000
Colesterol Total
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Media 168.57 149.87 140.47 143.99 141.45
Desviacion estandar 40.39 29.66 27.29 28.33 27.85
T student -4.46 -7.28 -6.14 -6.82
IC 95% (inferior-superior) 141.4-158.3 132.7-148.2 135.9-152  133.5-149.5
p-valor 0.000 0.000 0.000 0.000
Triglicéridos

Media 149.13 133.43 119.67 117.98 121.53
Desviacion estandar 75.39 51.27 47.70 37.39 46.31
T student -2.17 -4.37 -5.89 -4.17
IC 95% (inferior-superior) 118.9-148 106-133  107.4-128.6 108-134.8
p-valor 0.035 0.000 0.000 0.000
Albumina

Media 3.66 4.13 4.08 4.15 4.25
Desviacion estandar .69 503 38 52 44
T student 6.61 7.82 6.66 9.39
IC 95% (inferior-superior) 3.99-4.3 3.97-4.2 4-43 4.1-4.4
p-valor 0.000 0.000 0.000 0.000
Tasa de Filtrado

Glomerular

Media 8.77 99.22 103.25 101.4 100.08
Desviacion estandar 3.16 40.03 38.61 36.84 31.21
T student 15.98 17.3 17.8 20.5
IC 95% (inferior-superior) 87.8-110.6 92.3-114.2 90.9-111.9 91.1-109
p-valor 0.000 0.000 0.000 0.000

Fuente: Historias clinicas de los pacientes del Hospital Pediatrico Baca Ortiz
Elaboracion: MD. Irving Macias (2020)

El sodio y las proteinas totales no presentaron diferencias de medias estadisticamente significativas

(valor de p > 0,05) entre los valores pre y pos trasplante a los 3, 6, y 12 meses. (Tabla 10).

50



Tabla 10. Diferencia de Medias pre y postrasplante no significativas

Postrasplante Postrasplante Postrasplante Postrasplante

Pretrasplante 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Sodio

Media 138.66 138.36 138.05 135.56 138.04
Desviacion estandar 3.75 2.68 2.60 17.90 2.30
T student -0.79 -1.66 -1.22 -1.89
IC 95% (inferior-superior) 137.6-139  137.3-138.8  130.5-140.6  137.4-138.7
p-valor 0.432 0.104 0.226 0.065
Proteinas Totales

Media 6.23 6.68 6.74 6.9 6.91
Mediana 6.2 6.6 6.8 6.81 7
Desviacion estandar .84 .55 37 52 71
T student 0.48 0.53 0.70 0.68
IC 95% (inferior-superior) 4.8-8.56 4.8-8.7 4.97-8.8 4.9-8.9
p-valor 0.632 0.598 0.489 0.499

Fuente: Historias clinicas de los pacientes del Hospital Pediatrico Baca Ortiz
Elaboracion: MD. Irving Macias (2020)

4.5.1. Equilibrio dacido-base postrasplante

El pH, HCO3 y GAP sérico, presentaron diferencias de medias estadisticamente significativas

(valor de p <0,001) en todos los periodos postrasplante. (Tabla 11).

Tabla 11. Diferencia de Medias pre y postrasplante significativas

Postrasplante Postrasplante Postrasplante Postrasplante

Pretrasplante 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

pH

Media 7.26 7.38 7.39 7.38 7.39
Desviacion estandar .05 .02 .02 .04 .03
T student 42.43 45.9 21.2 30.3
IC 95% (inferior-superior) 7.37-7.39 7.38-7.396 7.37-7.39 7.38-7.399
p-valor 0.000 0.000 0.000 0.000
HCO3

Media 15.5 21 21.99 22.23 22.61
Desviacion estandar 2.37 2.05 1.82 2.54 1.75
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T student 18.97 25.2 18.7 28.4

IC 95% (inferior-superior) 20.4-21.6 21.5-22.5 21.5-22.9 22.1-23.1
p-valor 0.000 0.000 0.000 0.000
GAP sérico

Media 27.40 15.6 14.02 13.58 12.3
Desviacion estandar 4.76 4.62 4.87 5.65 491
T student -18 -19.4 -17.3 -21.5
IC 95% (inferior-superior) 14.3-16.9 12.6-15.4 11.9-15.2 10.9-13.7
p-valor 0.000 0.000 0.000 0.000

Fuente: Historias clinicas de los pacientes del Hospital Pediatrico Baca Ortiz
Elaboracion: MD. Irving Macias (2020)

La PCO2 no present6 diferencias de medias estadisticamente significativas (valor de p > 0,05) en
los periodos 6 y 12 meses, mientras que en los periodos 3 y 9 las diferencias de medias fueron

estadisticamente significativas (valor de p < 0,05) (Tabla 12).

Tabla 12. Diferencia de Medias pre y postrasplante no significativas

Postrasplante Postrasplante Postrasplante Postrasplante

Pretrasplante 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses
PCO2
Media 37.48 36.04 37.98 38.62 38.02
Desviacion estandar 8.12 4.63 4.06 2.98 4.85
t -2.2 0.87 2.7 0.78
IC 95% (inferior-superior) 34.7-37.4 36.8-39.1 37.8-39.5 36.63-39.4
p-valor 0.033 0.388 0.009 0.439

Fuente: Historias clinicas de los pacientes del Hospital Pediatrico Baca Ortiz
Elaboracion: MD. Irving Macias (2020)

4.5.2. Metabolismo oseo postrasplante

El fosforo, fosfatasa alcalina y paratohormona, presentaron diferencias estadisticamente
significativas entre los valores pre y pos trasplante a los 3, 6, y 12 meses. La vitamina D presento
diferencias estadisticamente significativas (valor de p <0,05) en los periodos 6, 9 y 12 meses
postrasplante, la diferencia de media en el periodo de 3 meses postrasplante no fue

estadisticamente significativa (valor de p > 0,05) (Tabla 13).
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Tabla 13. Diferencia de Medias pre y postrasplante significativas

Postrasplante Postrasplante Postrasplante Postrasplante

Pretrasplante 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses
Fosforo
Media 5.29 4.23 3.95 4 3.93
Desviacion estandar 1.66 93 73 71 1.08
T student -8.06 -12.9 -12.8 -8.8
IC 95% (inferior-superior) 3.97-4.5 3.7-4.2 3.8-4.2 3.6-4.2
p-valor 0.000 0.000 0.000 0.000
Fosfatasa Alcalina
Media 358.17 252.5 205.54 186.25 192.6
Desviacion estandar 239.69 131.98 94.88 90.05 97.07
T student -5.7 -11.26 -13.5 -11.9
IC 95% (inferior-superior) 214.9-290 178-232.8 160.7-211.8 164.7-220
p-valor 0.000 0.000 0.000 0.000
Paratohormona
Media 426.99 216.14 142.06 122.79 92.73
Desviacion estandar 482.68 241.16 158.76 151.2 105.99
T student -6.2 -12.69 -14.2 -22.1
IC 95% (inferior-superior) 147.6-284.7 96.9-187.2 79.8-165.8 62.3-123.2
p-valor 0.000 0.000 0.000 0.000
Vitamina D
Media 17.57 22.81 24.63 28.01 30.04
Desviacion estandar 13.74 19.55 16.29 17.99 18.06
T student 1.9 3 4 4.8
IC 95% (inferior-superior) 17.3-28.4 20-29.3 22.9-33 24.9-35.2
p-valor 0.064 0.003 0.000 0.000

Fuente: Historias clinicas de los pacientes del Hospital Pediatrico Baca Ortiz
Elaboracion: MD. Irving Macias (2020)

El calcio no presentd diferencias de medias estadisticamente significativas en los periodos 3, 6, 9

y 12 meses postrasplante (valor de p > 0,05) (Tabla 14).
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Tabla 14. Diferencia de Medias pre y postrasplante no significativas

Postrasplante Postrasplante Postrasplante Postrasplante

Pretrasplante 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Calcio total

Media 9 9.66 9.78 9.82 9.71
Mediana 9 9.7 9.82 9.83 9.83
Desviacion estandar 1.08 67 52 67 .61
T student 0.48 0.56 0.59 0.51
IC 95% (inferior-superior) 6.9-12.4 6.9-12.6 7-12.6 6.9-12.5
p-valor 0.632 0.577 0.558 0.615

Fuente: Historias clinicas de los pacientes del Hospital Pediatrico Baca Ortiz
Elaboracion: MD. Irving Macias (2020)

4.5.3. Metabolismo del hierro

La hemoglobina, hierro sérico, transferrina y el porcentaje de saturacion presentaron diferencias
de medias estadisticamente significativas en todos los periodos postrasplante. La ferritina y la
capacidad total de fijacion del hierro no presentaron diferencias de medias estadisticamente
significativas a los tres meses postrasplante, sin embargo, en los periodos siguientes 6, 9 y 12
meses postrasplante se presentaron diferencias de medias estadisticamente significativas. (Tabla

15).

Tabla 15. Diferencia de Medias pre y postrasplante de metabolismo del hierro

Postrasplante Postrasplante Postrasplante Postrasplante

Pretrasplante 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses

Hemoglobina

Media 10.2 11.32 11.81 12.08 12.83
Desviacion estandar .97 .92 1.011 1.30 1.49
T student 8.6 11.3 10.2 12.4
IC 95% (inferior-superior) 11-11.6 11.5-12.1 11.7-12.4 12.4-13.3
p-valor 0.000 0.000 0.000 0.000
Hierro sérico

Media 51.56 58.37 64.81 74.07 76.63
Desviacion estandar 30.17 19.95 20.49 31.29 38.77
T student 2.4 4.6 5.1 4.5
IC 95% (inferior-superior) 52.7-64 58.9-71 65.2-83 65.5-87.8
p-valor 0.019 0.000 0.000 0.000
Transferrina
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Media 183.78 209.49 218.72 227.22 235.18
Desviacion estandar 61.1 66.75 68.27 71.958 70.44
T student 2.7 3.6 4.3 5.1
IC 95% (inferior-superior) 190.5-228.5 199.3-238.1 206.8-247.7 214.9-255.4
p-valor 0.009 0.000 0.000 0.000
Porcentaje de

Saturacion de

Transferrina

Media 24.42 27.87 34.37 38.44 42.96
Desviacion estandar 15.17 10.1 10.02 14.02 17.22
T student 2.4 7 7.1 7.5
IC 95% (inferior-superior) 25-30.7 31.5-37.2 34.5-42.4 38-47.9
p-valor 0.009 0.000 0.000 0.000
Ferritina

Media 349.36 267.84 228.61 221.3 169.25
Desviacion estandar 740.14 374.45 24423 196.65 93.61
T student -1.5 -3.5 -4.6 -13.5
IC 95% (inferior-superior) 161.4-374.3 159.2-298 165.4-277.2 142.4-196.2
p-valor 0.130 0.001 0.000 0.000
Capacidad total de

fijacion del Hierro

Media 246.64 252.98 271.44 277.69 289.1
Desviacion estandar 129.72 86.59 83.17 84.6 88.31
T student 0.52 2.1 2.6 34
IC 95% (inferior-superior) 228.4-277.6  247.8-295.1 253.6-301.7 263.7-314.5
p-valor 0.607 0.040 0.012 0.000

Fuente: Historias clinicas de los pacientes del Hospital Pediatrico Baca Ortiz
Elaboracion: MD. Irving Macias (2020)

4.6. Estado nutricional

El IMC present6 diferencias de medias significativas en todos los periodos postrasplante. (Tabla

16).
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Tabla 16. Diferencia de Medias pre y postrasplante de IMC

Postrasplante Postrasplante Postrasplante Postrasplante

Pretrasplante 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses
IMC
Media 16.5 17.22 18.09 18.82 19.6
Desviacion estandar 2.39 2.44 2.4 2.44 2.56
T student 2.1 4.7 6.7 8.5
IC 95% (inferior-superior) 16.5-17.9 17.4-18.8 18.1-19.5 18.9-20.3
p-valor 0.042 0.000 0.000 0.000

Fuente: Historias clinicas de los pacientes del Hospital Pediatrico Baca Ortiz

Elaboracion: MD. Irving Macias (2020)

56



DISCUSION

El estudio se realizd para determinar los cambios del estado nutricional y en la funcion renal de
los nifios con enfermedad renal cronica sometidos a trasplante renal, en el Hospital Baca Ortiz,
incluy6 a 50 pacientes correspondientes al total de pacientes trasplantados en el periodo 2014-

2019.

En la presente investigacion, los adolescentes fueron el grupo etario predominante, al respecto
autores como (Fernandez & Melgosa, 2014), afirman que existen pocos datos acerca de la
prevalencia e incidencia de la ERC en la infancia, en virtud de que por lo general, se reportan datos
globales en menores de 18 sin discriminar en grupos etarios mas especificos, tal como lo registran
en sus estudios los autores (Navarrete & Alvarado, 2015), (Piedrahita, et al., 2011) y el (INEC,
2014). Sin embargo, en este estudio las edades mas frecuentes fueron entre 10 a 19 afos, lo que
concuerda con (Sanchez S. , 2016) quien, en su investigacion, evidenci6 a los ninos de 11 a 15y

los de 16 a 20 afios como los mas frecuentes que presentaron esta enfermedad.

La mayor parte de pacientes correspondieron al sexo masculino, resultado similar al estudio
realizado por (Sanchez S. , 2016), (Fernandez & Melgosa, 2014) y (Areses, Sanahuja, & Navarro,

2010) quienes evidenciaron predominio de pacientes de sexo masculino.

La principal causa de ERC en el presente estudio fueron glomerulopatias, similar a lo sefialado por
la (Secretaria de Salud de México, 2014), quienes establecen que la etiologia mas comin en
pacientes pedidtricos son las malformaciones congénitas, como la uropatia obstructiva y la
aplasia/hipoplasia renal, sin embargo, un gran numero de niflos tiene como causa la

glomerulonefritis.

La terapia renal sustitutiva mas frecuente que recibieron los pacientes de este estudio antes del
trasplante renal fue la didlisis peritoneal, segun (Sanchez L. , 2016) esta terapia es recomendada
mientras el paciente espera para la realizacion del trasplante renal debido al alto riesgo de progreso
de la enfermedad. Por su parte (Robayo, 2012) recomienda controles muy frecuentes en pacientes
sometidos a dialisis peritoneal, en virtud de que esta terapia no logra suplir todas las funciones

renales, manteniendo alteraciones en el estado nutricional en la mayoria de los casos.
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Previo al trasplante, la mayoria de los pacientes de este estudio presentaron anuria con valores
promedio de diuresis por debajo de 100 ml/dia, aspecto considerado como indicacidon importante
para trasplante renal segtn estudios previos de sefialado por (Tamayo y Orozco & Lastiri, 2016),
(Pefaur, et al., 2019), (Cases, Gonzalez-Juanatey, Conthe, Matali, & Garrido, 2010). El nivel bajo
de diuresis diaria que presentaron estos pacientes permitid establecer que se encontraban en
Enfermedad Renal Crénica avanzada Estadio 5 de acuerdo con los lineamientos de Eckardt y otros,

(Eckardt, et al., 2013).

La tension arterial, creatinina, 4cido Urico y potasio, se presentaron elevados en la mayoria de los
casos, datos que concuerdan con estudios realizados por (Inker, et al., 2014), (Martinez-Castelao,
et al., 2014), (Tao, Babette, Kalkwarf, & Foster, 2012), (Beltran, 2016) y (Tangri, et al., 2011),
quienes encontraron valores elevados de estos parametros, siendo estds las alteraciones mas
comunes en pacientes con dafio renal. La elevacion de estos valores en los pacientes del estudio se
debe a que son elementos que el rifidn sano se encarga de desechar segun lo sefiala (McMahon,

2016).

La albiimina y tasa de filtrado glomerular, registraron cifras bajas previo al trasplante, alteraciones
caracteristicas de la ERC, de acuerdo con lo descrito por (Inker, et al., 2014), (Ferndndez &

Melgosa, 2014) y (Beltran, 2016).

Respecto al equilibrio acido-base pretrasplante, el pH de todos pacientes se encontraba bajo, un
grupo importante también presento niveles bajos de pCO2, GAP sérico alto como es lo esperado
en pacientes con enfermedad renal cronica avanzada, similar a lo reportado por Reyes (2015) y
George & Neilson (2015). En el metabolismo 6seo pretrasplante, los pacientes presentaron cifras
de calcio bajas, la fosfatasa alcalina y la paratohormona presentaron cifras elevadas y la vitamina
D fue deficiente, en concordancia con (Santillan, 2015) y (Expésito, 2017) quienes sefialan que
tales alteraciones son las responsables del desequilibrio que presentan estos pacientes en su

metabolismo 6seo y en la homeostasis del medio interno.

En cuanto al metabolismo del hierro pretrasplante, la hemoglobina estaba baja y la ferritina alta,
sefialados por Santillan, (2015) como parte importante de la funcion renal, debido a la baja
produccion eritropoyetina y los niveles bajos de hierro, provocando las alteraciones de

hemoglobina y ferritina respectivamente.
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Respecto al estado nutricional, el IMC previo al trasplante estaba normal en la mayoria de los
pacientes, aspecto que concuerda con lo evidenciado por Carcamo, (2017) en su estudio quien

reportd predominio del estado nutricional normal.

Los pacientes desnutridos en este estudio fueron del 24%, valor mayor al reportado por (Lotfy,
Sabry, Ghobrial, & Abed, 2015) quienes encontraron 16% de desnutricion. La malnutricion esta
asociada a la ERC por las alteraciones hormonales y metabdlicas que incluyen la reduccion de la
sintesis y la degradacion proteica, destacando que en los pacientes con esta patologia los trastornos
nutricionales se presentan aunque tengan ingestas proteicas adecuadas (Tao, Babette, Kalkwarf,
& Foster, 2012); (Ferndndez & Melgosa, 2014) y (Riobd & Ortiz, 2012) senalaron la relacion
existente en la ERC entre el estado de malnutricion, la pérdida de musculo y tejido graso debido
a que estos pacientes presentan depositos de proteinas y energia disminuidos como consecuencia
de la anemia, acidosis, uremia, déficit de vitamina D y alteraciones hidroelectroliticas con

modificaciones en los nutrientes.

Se evaluaron los pardmetros relacionados con la funcidon renal, equilibrio 4cido base y
metabolismo 6seo de los pacientes a los 3, 6, 9 y 12 meses posterior a ser sometidos al trasplante
renal, evidenciando que se realizé un control estricto de la funcion renal postrasplante, tal como lo
sugieren (Sanchez L. , 2016) y (Tamayo y Orozco & Lastiri, 2016). Los parametros diuresis,
tension arterial, creatinina, urea, acido trico, potasio, cloro, colesterol, triglicéridos, albimina y la
tasa de filtraciéon glomerular, mejoraron posterior al trasplante a los 3, 6, 9 y 12 meses con
diferencias estadisticamente significativas similar a los hallazgos reportados por (Cubillos,
Fernandez, Canal, Perdomo, & Montalvo, 2017), quienes obtuvieron que las cifras de estos

parametros comenzaron a normalizarse de inmediato o poco tiempo después del trasplante.

En general se evidenci6 una mejoria significativa en el equilibrio 4cido-base, el metabolismo 6seo
y metabolismo del hierro en todos los periodos postrasplante, lo que concuerda con los resultados
de (Fernandez, et al., 2014) quienes reportan la mejoria de todos estos parametros luego del

trasplante renal y que son directamente proporcional a la funcion del injerto.

En la evaluacion del estado nutricional de los pacientes de este estudio, se evidencidé que el IMC
mejord de manera significativa en todos los periodos postrasplante, en concordancia con Pefaur y

otros, (2019) quienes afirman que el trasplante renal mejora el crecimiento del paciente.
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Este estudio no evaluo la calidad de vida de los pacientes, sin embargo, se puede inferir que siendo
el trasplante renal una terapia exitosa, esto se traduce en una mejora de la calidad de vida como lo

afirma (Tamayo y Orozco & Lastiri, 2016).

Limitaciones metodologicas del estudio

En este estudio las limitaciones mas importantes se relacionaron con el bajo numero de pacientes
sometidos a trasplante renal durante el periodo de tiempo establecido, algunos pacientes
suspendieron el control postrasplante o lo continlian en otros centros y otros presentaron fracaso

de injerto por lo que no reunian los criterios de inclusion de la investigacion.
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CONCLUSIONES

El presente estudio evidenci6 los cambios alcanzados en el estado nutricional y en la funcion renal

de los nifios con enfermedad renal cronica posterior al trasplante renal en el Hospital Baca Ortiz,

periodo 2014-2019.

Las conclusiones propuestas son las siguientes:

El grupo etario predominante fueron los adolescentes, del sexo masculino y procedente del

area urbana principalmente.

La edad promedio de diagnostico de la ERC se registr6 en 8,54 +3,76 y la edad promedio
de inicio de terapia renal sustitutiva fue de 9,92 + 3,55, lo que implica que los pacientes
esperaron alrededor de un afio para ser sometidos a un trasplante renal. Las glomerulopatias
fueron las principales causas de ERC.

El tipo de terapia renal sustitutiva antes del trasplante renal predominante fue la didlisis
peritoneal, siendo esta la terapia de eleccion mientras se logra realizar el trasplante renal
debido a los bajos niveles de diuresis, filtracion glomerular, elevacion de la tension arterial
deterioro del estado nutricional.

Como efecto de ERC, la funcidon renal previo al trasplante se encontrd alterada en la
mayoria de los parametros, como la diuresis, tasa de filtrado glomerular, pH, vitamina D,
hemoglobina, cuyas cifras fueron predominantemente bajas.

Previo al trasplante los parametros que registraron cifras elevadas con mayor frecuencia
fueron: tensidon arterial, creatinina, acido turico, potasio, GAP, fosfatasa alcalina,
paratohormona.

El trasplante renal permitiéo mejoria significativa en los valores de diuresis, tension arterial,
creatinina, urea, acido Urico, potasio, cloro, colesterol, triglicéridos, albimina, la tasa de
filtracion glomerular, pH, HCO3, GAP sérico, fosforo, fosfatasa alcalina, paratohormona,
vitamina D, hemoglobina, hierro sérico, transferrina, porcentaje de saturacion e IMC.

El trasplante renal no provoco efectos significativos en los valores de sodio, proteinas

totales y calcio.
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e El estado nutricional, equilibrio dcido-base, metabolismo del hierro y mineral dseo de los
pacientes con enfermedad renal cronica, mejoran después de ser sometidos a trasplante
renal.

e Lamayoria de los pardmetros mostraron franca mejoria a partir el tercer mes postrasplante

RECOMEDACIONES

e Implementar estrategias para el diagnostico temprano de la enfermedad renal, como, por
ejemplo, tamizaje poblacional para la evaluacion de la funcion renal, evaluacion de niveles
de tension arterial a los niflos en edad escolar, vigilancia de pacientes con factores de
riesgo, deteccion temprana de glomerulopatias y seguimiento estrictos de sus posibles
secuelas.

e EI MSP en conjunto con INDOT debe establecer politicas publicas de salud eficientes que
mejore el acceso de los nifos a un trasplante temprano, considerando el alto grado de éxito
de esta terapia

e Mantener vigilancia estricta de los principales pardmetros de la funcion renal mientras el
nifio espera por el trasplante renal, especialmente los elementos que se alteran con mayor
frecuencia y que ponen en peligro la vida del paciente.

e Manejo integral del estado nutricional del paciente con ERC previo al trasplante, a través
del trabajo conjunto de nutricionistas, por las graves consecuencias que ocasiona la
malnutricién

e Hacer seguimiento a los pacientes luego de ser trasplantados, especialmente a los
pardmetros que evaluan la funcion renal y el estado nutricional, por ser una forma de

establecer el éxito del tratamiento
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ANEXO

INSTRUMENTO PARA EL REGISTRO DE INFORMACION Y RESULTADOS

Cambios del estado nutricional y en la funcion renal en los nifios con
enfermedad renal cronica sometidos a trasplante renal en Hospital Baca Ortiz,
periodo 2014 —2019.

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

No. 0 0

Seccion A. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas

Fecha de recoleccion:

Sexo Masculino Femenino

Edad

Etnia

Procedencia

Edad del diagnoéstico de enfermedad renal
crénica

Causa de la enfermedad renal cronica

Edad de inicio de la terapia renal
sustitutiva

Tipo de terapia renal sustitutiva

Seccion B. Funcion Renal

Postrasplante

Pretrasplante

3 meses | 6 meses | 9 meses | 12 meses

Diuresis ml/m2/hora
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Tension Arterial

Creatinina en sangre

Urea en sangre

Acido urico

Sodio

Potasio

Cloro

Colesterol Total

Triglicéridos

Proteinas totales

Albumina

Tasa de filtrado glomerular

mL/min/1.73 m2

Equilibrio 4cido base

pH

pCO2

HCO3

GAP sérico

Mineral dseo

Calcio total

Fésforo

Fosfatasa alcalina

Paratohormona

Vitamina D

Metabolismo del hierro

Hemoglobina

Ferritina

Hierro sérico

Transferrina




Porcentaje de saturacion de
transferrina

Capacidad total de fijacion
del Hierro

Seccion C. Estado Nutricional

Postrasplante

Pretrasplante
3 meses | 6 meses | 9 meses | 12 meses

Peso

Talla

Indice de masa corporal
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