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RESUMEN

Introduccion: Las anormalidades en los niveles de lipidos en el sindrome nefrético estan
vinculadas a las pérdidas de proteinas a través de la orina. A medida que la
hipoalbuminemia y la proteinuria se agravan, se observa un aumento en la sintesis
hepética de lipoproteinas. Esta alteracion en el metabolismo lipidico aumenta el riesgo
cardiovascular a largo plazo debido a la posibilidad de desarrollar ateroesclerosis en nifios
con sindrome nefrético. Unicamente se sugiere iniciar el tratamiento con estatinas en
nifios mayores de 10 afios que presenten una proteinuria persistente, con un monitoreo
regular de la funcién hepatica y la creatinina quinasa antes y después de iniciar la terapia,
con intervalos de 4 semanas. Objetivo: Evaluar la relacion entre los niveles altos de
lipidos y triglicéridos en pacientes pediatricos de 2 a 8 afios con diagnéstico de sindrome
nefrético tratados con corticoides, del HGNG IESS los Ceibos, durante el periodo 2021 -
2023. Metodologia: Estudio cuantitativo, retrospectivo, observacional, transversal y
descriptivo. Resultados: A pesar de que en el sindrome nefrotico hay una marcada
elevacion de colesterol total, no es a expensas ni del HDL y LDL, ya que estas
lipoproteinas, se mantuvieron en valores aceptables, La principal complicacion que
tuvieron estos pacientes, en relacion a las dislipidemias fue , Insuficiencia Renal Aguda,
mientras que las infecciones y tromboembolismo, estuvieron asociadas al sindrome
nefrotico, La elevacidn de trigliceridos, fue mas frecuente en el grupo etario de 6-8 afios,
Ningun grupo de edad predomino niveles altos de colesterol, es decir, que la edad no es
un factor que influya en los niveles elevados de colesterol, Tanto el colesterol, y los
trigliceridos, se elevan por los mismos mecanismos fisiopatologicos, propios de la
enfermedad, El riesgo aterogenico de estos pacientes, fue bajo, ya que un 38% presento

valores menores de 4,5, mientras que solo el 28% fue alto.

Palabras claves : Sindrome Nefrotico, Hipercolesterolemia, Hiperlipidemia, Paciente

pediatricos.
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ABSTRACT

Introduction: Abnormalities in lipid levels in nephrotic syndrome are linked to protein
losses through urine. As hypoalbuminemia and proteinuria worsen, an increase in hepatic
synthesis of lipoproteins is observed. This alteration in lipid metabolism increases the
long-term cardiovascular risk due to the possibility of developing atherosclerosis in
children with nephrotic syndrome. Statin treatment is only suggested in children over 10
years old who present persistent proteinuria, with regular monitoring of liver function and
creatine kinase before and after initiating therapy, at 4-week intervals. Objective: To
evaluate the relationship between high lipid and triglyceride levels in pediatric patients
aged 2 to 8 years diagnosed with nephrotic syndrome treated with corticosteroids, from
HGNG IESS Los Ceibos, during the period 2021 - 2023. Methodology: Quantitative,
retrospective, observational, cross-sectional, and descriptive study. Results: Although
there is a marked elevation of total cholesterol in nephrotic syndrome, it is not at the
expense of HDL and LDL, as these lipoproteins remained at acceptable levels. The main
complication these patients experienced regarding dyslipidemias was acute renal failure,
while infections and thromboembolism were associated with nephrotic syndrome.
Elevation of triglycerides was more frequent in the age group of 6-8 years. No age group
predominated high cholesterol levels, indicating that age is not a factor influencing
elevated cholesterol levels. Both cholesterol and triglycerides are elevated by the same
pathophysiological mechanisms inherent to the disease. The atherogenic risk of these
patients was low, as 38% had values below 4.5, while only 28% were high. Keywords:

Nephrotic Syndrome, Hypercholesterolemia, Hyperlipidemia, Pediatric Patients.

Keywords: Nephrotic Syndrome, Hypercholesterolemia, Hyperlipidemia, Pediatric
Patients.
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INTRODUCCION

El sindrome nefrético (SN) es un conjunto de trastornos que afectan la funcion de los
glomérulos y se manifiestan con caracteristicas clinicas especificas. Puede surgir como
resultado de una enfermedad renal primaria o como parte de una condicion sistémica.

Esta condicion suele presentarse con mayor frecuencia en la infancia. (1)

Se caracteriza por la presencia elevada de proteinas en la orina (conocida como
proteinuria), con niveles aproximados de >40 mg/m2/hora (dentro del rango nefrético) o
un cociente proteina/creatinina en orina > 200 mg/mL, asi como la presencia de edema,

niveles bajos de albimina en sangre (<25g/L), y trastornos dislipidemicos. (2)

La incidencia del SN en la infancia varia significativamente segln la region geografica y
el origen étnico. Se estima que ocurre en 2 a 7 nifios por cada 100,000 menores de 16
afios por afio, con una prevalencia de 15 casos por cada 100,000 nifios. Suele manifestarse

con mayor frecuencia entre los 2 y 8 afios de edad. (3)

En regiones asiaticas, afroamericanas, y en paises latinoamericanos tales como Ecuador
y Colombia, su incidencia inclusive alcanza los 2-7 casos por 100.000 pacientes
pediatricos.(20) Entre otras estadisticas de esta patologia en Ecuador durante el afio 2014,
la Dra. Ménica Bohorguez, Nefrologa Infantil, establecia que se atendian alrededor de 15

a 20 pacientes diarias en consulta externa, del Hospital Roberto Gilbert.(14)

Las causas de este sindrome pueden ser primarias, secundarias o0 asociadas a trastornos
genéticos que provocan la excrecion de proteinas en la orina. Entre las causas primarias
o idiopaticas, la enfermedad de cambios minimos es la méas comun en la infancia. Otras
condiciones menos frecuentes en nifios son la glomeruloesclerosis segmentaria y focal, la
nefropatia membranosa y la membrano proliferativa. Las causas secundarias estan
relacionadas con enfermedades sistémicas como lupus, infecciones o cancer. Las causas
congénitas, por otro lado, se deben a mutaciones genéticas y presentan un patron de

herencia autosdmica recesiva. (4)

Las dificultades que presentamos en nuestro estudio estuvieron enmarcadas a la falta de

estadarizacion de rangos de los diferentes estudios de laboratorios.

A traves de un estudio cuantitativo, retrospectivo, observacional, transversal y
descriptivo, se analizo la informacion de todos las pacientes con diagnéstico de Sindrome

Nefrético en nifios de 2 a 8 afios del Hospital General Del Norte De Guayaquil Los Ceibos
2



tratados con corticoesteroides y captados durante el periodo 2021-2023, con lo que se

espera disminuir la morbimortalidad de esta enfermedad.



CAPITULO I

1. EL PROBLEMA
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome nefrotico (SN) es una de las afecciones renales mas comunes en nifios,
caracterizada por la aparicion de edema generalizado, escasa produccién de orina (oliguria),
presencia abundante de proteinas en la orina (proteinuria), niveles bajos de albumina en

sangre (hipoalbuminemia) y altos niveles de colesterol en sangre (hipercolesterolemia). (5)

En la poblacion anglosajona, se ha informado una incidencia de 1-7 casos por cada 100 mil
habitantes menores de 16 afos, con tasas mas elevadas en comunidades asiaticas,
afroamericanas y en paises latinoamericanos como Colombia y Ecuador, donde se ha

reportado una frecuencia de 2-7 casos por cada 100 mil menores de 18 afios. (6)

Aproximadamente el 90% de los nifios con sindrome nefrotico presentan glomerulopatias
de cambios minimos, que generalmente responden bien al tratamiento, aunque alrededor
del 80% experimenta recaidas, y aproximadamente la mitad de ellos sufre recaidas

frecuentes.

Esta condicion afecta el metabolismo de los lipidos y las lipoproteinas, evidenciandose a
través de niveles anormales de triglicéridos, colesterol y lipoproteinas. La
hipercolesterolemia es el rasgo mas distintivo de la dislipidemia asociada al sindrome
nefrotico, y esta elevacion es mas marcada en casos mas graves. Por otro lado, los niveles
de triglicéridos tienden a aumentar de manera menos consistente y estan més relacionados

con la cantidad de proteinas en la orina y los bajos niveles de albumina en sangre. (7)

El incremento de colesterol y triglicéridos, junto con la disminucién del colesterol HDL,
sugiere un mayor riesgo cardiovascular en pacientes con sindrome nefrético en
comparacién con la poblacién general. En este orden de ideas, el presente proyecto de
investigacion tiene por objetivos analizar la relacion entre los niveles altos de lipidos y
triglicéridos en pacientes pediatricos con SN, identificar sus factores de riesgo, sus

posibles complicaciones y determinar la eficacia del tratamiento con corticoides.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cual es la relacion entre los niveles altos de lipidos y triglicéridos en pacientes
pediatricos de 2 a 8 afios con diagndstico de sindrome nefrético tratados con corticoides,
del HGNG IESS los Ceibos, durante el periodo 2021 - 2023?

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. Objetivo general

Evaluar larelacion entre los niveles altos de lipidos y triglicéridos en pacientes pediatricos
de 2 a 8 afios con diagndstico de sindrome nefrotico tratados con corticoides, del HGNG
IESS los Ceibos, durante el periodo 2021 - 2023.

1.3.2. Objetivos especificos

1. Identificar las complicaciones en pacientes con dislipidemia en sindrome nefrotico.

2. Determinar el porcentaje de riesgo aterogenico que tuvieron los paciente con
hiperlipidemia e hipercolesterolemia en sindrome nefrotico.

3. Calcular que porcentaje de pacientes pediatricos diagnosticado con sindrome

nefrotico, tuvo recaida post-tratamiento.

1.4. JUSTIFICACION

Este estudio es esencial para comprender y evaluar la incidencia y el impacto de las
alteraciones lipidicas en pacientes pediatricos con sindrome nefrotico en esta region
especifica. La investigacion proporcionara datos valiosos sobre el comportamiento de
lipidos y colesterol, asi como sus variaciones durante el tratamiento con corticoides, con
el fin de ajustar los protocolos de tratamiento, identificar posibles factores de riesgo y
tratar de manera mas oportuna sus complicaciones para de esta forma mejorar la gestidn

clinica de estos pacientes en el hospital.



CAPITULO II
2. MARCO TEORICO

2.1 BASES TEORICAS

El Sindrome nefrético

ElI SN se origina por una enfermedad glomerular que causa un aumento en la
permeabilidad glomerular, dando lugar a una mayor excrecion de proteinas en la orina,
conocida como proteinuria. Esta pérdida se define como superior a 3,5 g/dia/1,73 m2 en
adultos y 40 mg/h/m2 en nifios. Cuando la cantidad de proteinas exceden estos valores,
los pacientes pueden experimentar proteinuria, edemas en partes periféricas del cuerpo,
niveles bajos de albimina en sangre (hipoalbuminemia) e incremento en los niveles de

colesterol en sangre (hipercolesterolemia). (8)

El SN puede ser primario o secundario. En el caso primario (SNP o idiopético), no esta
asociado con enfermedades sistémicas, mientras que, en el secundario, estas
manifestaciones son parte de otras enfermedades. Se estima que el 90 % a 95 % de los
casos en nifios corresponden al SNP, mientras que en adultos la proporciéon de SN

secundario es considerablemente mayor. (9)

Entre las causas primarias o idiopaticas, la enfermedad de cambios minimos es la mas
comun en la infancia. Otras condiciones menos frecuentes en nifios son la
glomeruloesclerosis segmentaria y focal, la nefropatia membranosa y la membrana
proliferativa. Las causas secundarias estan relacionadas con enfermedades sistémicas
como lupus, infecciones o cancer. Las causas congeénitas, por otro lado, se deben a

mutaciones genéticas y presentan un patrén de herencia autosomica recesiva. (10)

Cabe sefialar que, el sindrome nefrotico se distingue por la edad de presentacion en:
congénito este se presenta entre los 0-3 meses de edad, infantil se presenta entre 4-12
meses de edad y el sindrome nefrético de inicio en la nifiez se presenta después del afio.
(11)



Epidemiologia

Su incidencia varia segun la etnia y la ubicacién geogréafica, oscilando entre 1,15y 16,9
casos por cada 100.000 nifios. En Estados Unidos, se registra una incidencia de 2-7 casos
por cada 100.000 nifios menores de 16 afios, con una prevalencia acumulada de 16 casos
por cada 100.000 individuos. En Espafia, se ha observado una incidencia de 2 a 7 por cada
100.000 nifios menores de 16 afios y una prevalencia de 15,6 casos por cada 100.000
nifos. Esta afeccion afecta principalmente a nifios de entre 2 y 8 afios, siendo mas

frecuente en varones. (12)

En Argentina, la incidencia se situa entre 1,7 y 1,9 casos nuevos por cada 100.000 nifios
menores de 14 afios. En Ecuador, aunque no se dispone de estadisticas especificas sobre
el sindrome nefrético, a nivel mundial se estima una incidencia anual de 1-3 casos por

cada 100.000 nifios menores de 16 afos.

A pesar de que mas del 90% de los nifios diagnosticados con SN muestran una respuesta
favorable al tratamiento con corticosteroides, aproximadamente el 80% de estos pacientes
experimentan recaidas. Entre estos, alrededor del 50% tienen recaidas frecuentes o
dependen del tratamiento con esteroides. Por otro lado, entre el 10% y el 15% no
responden al tratamiento o eventualmente se vuelven resistentes a los esteroides. El
sindrome nefrotico resistente a los esteroides (SNRE) se ha vinculado con un pronostico
desfavorable para la funcion renal, y entre el 36% Yy el 50% de los pacientes desarrollan

una enfermedad renal terminal en un periodo de 10 afios. (13)

Fisiopatologia

En el glomérulo sano, la estructura de filtracion estd compuesta por las células
endoteliales, la membrana basal glomerular (MBG) y el diafragma de filtracion,
localizado entre los procesos pedicelares de los podocitos. La lesion de estos podocitos y
el diafragma de filtracion constituyen el factor principal de la proteinuria, ya sea por
mecanismos inmunoldgicos o genéticos, que pueden estar implicados de manera

independiente o combinada. (14)

En el sindrome nefrotico idiopatico con histologia de enfermedad de cambios minimos
(ECM) y glomeruloesclerosis segmentaria y focal primaria (ESF), predominan las

alteraciones en los linfocitos T, B y los factores de permeabilidad vascular. Estos cambios
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generan una disfuncion o desorganizacion y resultan en la pérdida de la carga eléctrica
negativa de la MBG, lo que aumenta la permeabilidad endotelial, altera el equilibrio de

fluidos, conduce a la retencién tubular de sodio y, en consecuencia, provoca edema. (15)

La proteinuria y la hipoalbuminemia estan directamente relacionadas con un incremento
en la permeabilidad glomerular, ocasionado por modificaciones en la barrera de filtracion
glomerular. Esto da lugar a un aumento en el tamafio de los poros y a la disminucion de
la carga eléctrica negativa en la barrera de filtracion. La hipoalbuminemia se manifiesta
cuando la produccion de albumina por el higado es menor que las pérdidas de esta
proteina a través de la orina. (16)

El edema, a su vez, se origina por dos mecanismos distintos: uno debido a la
hipoalbuminemia, que provoca una reduccion en la presion osmotica y un aumento en el
liquido intersticial, y otro asociado a la disfuncion tubular, que involucra una resistencia
tubular a los péptidos natriuréticos, resultando en la retencion de sodio, expansion del

volumen plasmatico y la formacion de edema debido a la baja presion osmotica. (16)

La dislipidemia se manifiesta debido al incremento en la eliminacion renal de proteinas,
lo que conlleva a la excrecion de lipoproteinas de alta densidad (HDL) y afecta la
actividad de enzimas como la Lecitin Colesterol Aciltransferasa (LCAT), que sintetiza
HDL. Asimismo, se observa una disminucién en la actividad de la Lipoproteinlipasa
(LPL), lo que resulta en una menor degradacion de VLDL y quilomicrones, aumentando
los niveles de triglicéridos. La reduccién en la presion osmoética contribuye a una mayor
produccion de lipoproteinas de baja densidad (LDL) y estimula la actividad de la CoA

reductasa, involucrada en la sintesis del colesterol. (17)

Presentacion clinica

El sindrome nefrético exhibe una sintomatologia poco especifica debido a la reduccion
de la albdmina y la consiguiente disminucion de la presion osmotica. Uno de los signos
clinicos, aunque no definitivos, es la aparicion de edema, usualmente tras un evento
desencadenante como infecciones. EIl edema se manifiesta cuando la carga de liquidos

supera el 3 al 5% del peso corporal. (18)

El edema tipicamente comienza alrededor de los ojos y disminuye a lo largo del dia,

siendo méas pronunciado en las extremidades inferiores debido a la influencia
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gravitacional. En posicidn supina, puede observarse en la parte posterior del cuerpo y la
zona sacra. Otras areas de declive también pueden mostrar signos de hinchazon, como los
genitales, pudiendo progresar a anasarca con acumulacion de liquido en la cavidad
abdominal (ascitis), derrame en el espacio pleural y alrededor del corazén (pericardico).
(19)

Se pueden evidenciar signos de volumen circulatorio reducido como taquicardia,
constriccion de los vasos sanguineos periféricos y disminucion en la produccion de orina
debido a la reduccion del filtrado glomerular. En estos casos, eventos como sepsis, diarrea
0 el uso de diuréticos pueden desencadenar hipotension y shock debido a la disminucion

en el volumen de sangre circulante. (20)

Otras manifestaciones clinicas incluyen hernias umbilicales o inguinales, originadas por
la debilidad de los masculos abdominales debido a cambios en los niveles de proteinas;
dolor abdominal por acumulacién de liquido en la cavidad peritoneal; y sintomas
generales poco especificos como cefalea, malestar, irritabilidad y fatiga. También pueden
presentarse complicaciones respiratorias como derrames en el espacio pleural, neumonias
complicadas por el estado inmunocomprometido y tromboembolismo pulmonar debido

al aumento del riesgo de coagulos sanguineos. (20)
Diagndstico

El diagndstico del sindrome nefrotico se basa en dos parametros esenciales: la excrecion
de proteinas en la orina en un rango nefroético y la presencia de hipoalbuminemia. A pesar
de que el edema es un signo clinico distintivo, la confirmacion del diagnostico se logra
mediante los datos de laboratorio requeridos. En el diagnostico consensuado del sindrome
nefrético en nifios, se incluyen varios examenes complementarios como parte del

enfoque:

1. Excrecion de proteinas en orina: Se considera proteinuria en rango nefrético
cuando la excrecion de proteinas en orina supera los 50 mg/kg o 40 mg/m2/hora
en una recoleccion de 24 horas. En pediatria, se utiliza el indice
proteinuria/creatininuria (PrU/CrU) en una muestra de orina aislada, siendo
considerado diagnostico si es mayor a 2 mg/mg.

2. Proteinas séricas: La presencia de hipoalbuminemia es uno de los criterios para el

diagnostico del sindrome nefrético. Se observa cominmente una concentracion



de albumina menor a 3g/dl, consecuencia de una filtraciébn anormal de
macromoléculas por el dafio en la membrana glomerular.

3. Lipidos: La hiperlipidemia es una caracteristica distintiva del sindrome nefrético,
manifestada por un aumento en la sintesis de colesterol, triglicéridos y
lipoproteinas, y una disminucion en el catabolismo de las lipoproteinas.
Generalmente se encuentran elevados los niveles de colesterol y triglicéridos,
inversamente proporcionales a la concentracion de albdmina.

4. Otros estudios: La biometria hematica puede revelar un aumento en el hematocrito
debido a la deplecion de volumen, asi como una trombocitosis que puede
contribuir a la hipercoagulabilidad y complicaciones tromboticas. El estudio del
complemento ofrece informacion sobre enfermedades renales o sistémicas
especificas.

5. Laradiografia de térax se indica en casos de edema agudo pulmonar, insuficiencia
cardiaca congestiva, neumonia o tuberculosis pulmonar, donde se pueden detectar
signos como cardiomegalia, infiltrados o efusion pleural.

6. La ecografia renal se emplea para evaluar la estructura, tamafio, y descartar
obstrucciones. En casos de hematuria o dolor abdominal, se indica la ecografia
abdominal.

7. Labiopsia renal, aunque se considera restrictiva en nifios con sindrome nefrotico
debido a la favorable respuesta al tratamiento inicial, se contempla en situaciones

especificas para determinar indicaciones precisas. (21)
Tratamiento

El proposito del tratamiento es alcanzar la remision del sindrome, reduciendo la
proteinuria a niveles fisiolégicos, restaurando la produccién normal de orina, eliminando
el edema, normalizando los niveles de albumina, reduciendo los valores de lipidos y

mejorando la condicion clinica general del paciente.

Se recomienda administrar Prednisona a una dosis de 2 mg/kg o 60 mg/m2 de superficie
corporal diariamente, con una dosis maxima de 60 mg/dia, durante un periodo de 4 a 6
semanas, en una unica toma por las mafianas. Posteriormente, se contindia con Prednisona
a una dosis de 1.5 mg/kg o0 40 mg/m2 de superficie corporal en dias alternos, también por
un periodo de 4 a 6 semanas. En la mayoria de los casos de sensibilidad a los
corticosteroides, se observa una mejoria en la proteinuria dentro de los primeros 5 a 7
dias desde el inicio del tratamiento. (22)
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Tratamiento de la primera recaida

Las recaidas son un componente habitual en la presentacion clinica de pacientes con
sindrome nefrético que muestran sensibilidad a los esteroides, manifestandose en el 80%
de los casos. Dentro de este grupo, el 50% experimentara recaidas frecuentes o se volvera
dependiente de los esteroides. Los protocolos internacionales sugieren un esquema de
tratamiento que consiste en la administracién inicial de 60 mg/m2 (con un maximo de 60
mg) al dia, distribuidos en una o dos dosis diarias, hasta que la presencia de proteinas en

la orina se mantenga negativa durante un lapso de 5 dias. (23)

Luego, se continda con 40 mg/m2 (maximo 40 mg) en dias alternos durante 4 semanas,
seguido de una reduccién gradual de 5 mg por semana. Las decisiones terapéuticas
relacionadas con las recaidas posteriores y aquellas que se presenten con mayor
frecuencia y resistencia a los esteroides se dejan a discrecion de cada unidad hospitalaria,

basandose en su experiencia clinica. (22)
Tratamiento sindrome nefrotico corticorresistente

El sindrome nefrético se considera resistente a los corticosteroides cuando no se produce
remision después de 8 semanas de tratamiento con este tipo de farmacos. En estos casos,
existe una mayor probabilidad de que el subtipo histolégico subyacente sea la
glomeruloesclerosis focal y segmentaria, el cual se caracteriza por su tendencia a
presentar recaidas frecuentes y se asocia con diversas complicaciones, como infecciones,
eventos tromboembolicos, hipertension arterial, hiperlipidemias y retraso en el

crecimiento. (23)
En cuanto a las opciones de tratamiento se distinguen las siguientes:

Ciclofosfamida: Se administra a una dosis de 2-3 mg/kg/dia durante un periodo de 12

Semanas.

Ciclosporina: Presenta propiedades antiproteindricas. La dosis inicial suele ser de 100 a
150 mg/m2/dia, combinada con prednisona a razén de 0,2 mg/kg/dia en dias alternos
durante los primeros seis meses. Se evalla la respuesta al tratamiento para alcanzar una
remision parcial a los 12 meses. Sin embargo, debido a la necesidad de un tratamiento

prolongado, existe un mayor riesgo de efectos nefrotoxicos. (24)

Tacrolimus: Se utiliza en dosis de 0,05-0,1 mg/kg/dia junto con prednisona a 0,2 mg/kg

en dias alternos durante seis meses. En caso de lograr la remision, se inicia un proceso
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gradual de retirada del medicamento durante seis meses. Si no hay respuesta o se observa
un empeoramiento en la funcion renal, se recomienda suspender el tratamiento a los 4-6

meses.

Rituximab: Es un anticuerpo monoclonal especifico que actta sobre la superficie de los
linfocitos B. A pesar de que su mecanismo de accion exacto en el sindrome nefrético no
se conoce completamente, se ha observado que tiene efectos sobre la modulacion de los
podocitos. Se suele administrar a una dosis de 375 mg/m2 semanalmente, con un maximo
de 2 dosis. (25)

Tratamiento hipolipemiante, en el sindrome nefrético.

Las estatinas, conocidas como inhibidores de la enzima 3-hidroxi-3-metilglutaril-
coenzima A (HMG-CoA), han probado ser eficaces y seguras en el manejo de la
hiperlipidemia en jovenes, incluyendo aquellos con problemas renales que resultan en
altos niveles de lipidos en la sangre. Ademas de reducir los lipidos, se ha observado que
estas drogas tienen propiedades antiinflamatorias, inmunomoduladoras 'y
antiproliferativas. Por lo tanto, su funcidon en el tratamiento del sindrome nefrotico va méas

alla de simplemente reducir los niveles de lipidos.(33)

Dado el aumento en el riesgo cardiovascular asociado con la dislipidemia, siempre se
recomienda abordarla siguiendo las pautas establecidas, que implican cambios en la dieta
y el uso de medicamentos como estatinas, fibratos y/o resinas (tales como colestiramina
o colestipol). (34)

Complicaciones
Dislipidemias

Las anormalidades en los niveles de lipidos en el sindrome nefrotico estan vinculadas a
las pérdidas de proteinas a través de la orina. A medida que la hipoalbuminemia y la
proteinuria se agravan, se observa un aumento en la sintesis hepética de lipoproteinas.
Esta alteracion en el metabolismo lipidico aumenta el riesgo cardiovascular a largo plazo
debido a la posibilidad de desarrollar ateroesclerosis en nifios con sindrome nefrético. No
se aconseja el uso de medicamentos hipolipemiantes a menos gque exista una proteinuria

persistente con niveles significativamente elevados de hipertrigliceridemia. (1)

La precaucion en la administracion de estatinas en nifios se debe a posibles efectos
secundarios como disfuncion hepatica, riesgo de rabdomidlisis y obstaculos en el
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crecimiento y desarrollo. Unicamente se sugiere iniciar el tratamiento con estatinas en
nifios mayores de 10 afios que presenten una proteinuria persistente, con un monitoreo
regular de la funcion hepatica y la creatinina quinasa antes y después de iniciar la terapia,

con intervalos de 4 semanas.(1)
Tromboembolia

Se asocia con la aparicién de diversos factores de riesgo que pueden llevar a un episodio
tromboembdlico, incluyendo la hipovolemia, la hiperviscosidad sanguinea, la

hiperlipidemia, la pérdida urinaria de factores anticoagulantes y la trombocitosis.

Esta complicacion es poco comdn y su manifestacion requiere la presencia de otros
factores determinantes como predisposicion genética, infecciones o la presencia de un
catéter venoso central, entre otros. Se observa generalmente en el 1 al 4% de los pacientes,
siendo mas frecuente en aquellos con glomerulopatias membranosas y membrano
proliferativas. La trombosis ocurre con mayor frecuencia en las venas cerebrales, seguida

del tromboembolismo pulmonar.

Los sintomas que podrian indicar un evento tromboembdlico cerebral incluyen cefalea,
alteracion del estado mental, papiledemas, paresias y sintomas respiratorios o
cardiovasculares en caso de embolias pulmonares. En nifios con sindrome nefrotico, la
trombosis de la vena renal se caracteriza por la presencia de hematuria macroscépica y
dolor en el flanco. Actualmente, existe debate sobre la anticoagulacién profilactica para

prevenir la tromboembolia asociada al sindrome nefrotico.
Infecciones

Las infecciones son frecuentes en nifios que padecen sindrome nefrotico, y estas se
atribuyen a la pérdida de inmunoglobulinas y factores del complemento a través de la
orina, asi como a la alteracion en la funcién linfocitica y al tratamiento con
inmunosupresores. Estos nifios muestran una mayor susceptibilidad a organismos

encapsulados como Streptococcus pneumoniae y a gram negativos entéricos.

La peritonitis bacteriana se destaca como la infeccion mas seria y comdn, pero también
pueden presentarse sepsis, meningitis, neumonia y otras infecciones menos graves. No
obstante, las infecciones del tracto urinario y respiratorio, generalmente de origen viral,

también son relevantes. En casos de infecciones virales severas, se recomienda reducir o
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suspender la terapia con corticoides, ya que enfermedades como la varicela pueden llegar

a ser letales.
Enfermedad renal aguda

Puede surgir debido a la disminucion del volumen intravascular, que puede agravarse con
la administracion inoportuna de diuréeticos. Por lo tanto, es necesario corregir la
hipovolemia y evaluar la posible administracion de albumina antes de iniciar el uso de
diuréticos. Los nifios que presentan resistencia a los corticoides, infecciones y utilizan
medicamentos nefrotdxicos enfrentan un mayor riesgo de desarrollar lesién renal aguda,
la cual se considera como la tercera complicacién mas significativa en nifios con sindrome

nefrotico.

Un estudio realizado en Estados Unidos revelo que aproximadamente el 5 al 6% de 336
nifios hospitalizados por sindrome nefrotico experimentaron enfermedad renal aguda, con
factores asociados como infecciones, el uso de sustancias nefrotoxicas y resistencia a los

corticoides.
Fisiopatologia de los lipidos en el sindrome nefrético, y la relacion que existe
con la administracion de corticoides.

En contexto a nuestro tema de investigacion, los corticoides medicamento a eleccion para
el tratamiento, control y remisién de sindrome nefrotico al pertenecer a la familia de los
esteroides, tienen una accidn directa en la dislipidemia que desarrollan estos pacientes, y
a pesar que el efecto en el perfil lipidico depende de la dosis que es administrada, estudios
han demostrado una importante elevacion de colesterol total, trigliceridos, LDL, mientras
que la HDL es disminuida. (26)

En diversos estudios, como el de Cofan, Melgar y Canal se ha demostrado ademas que la
suspension de estos medicamentos, mejoran de manera parcial o total los niveles de

colesterol, con la administracion de tratamiento hipolipemiantes como las estatinas. (26)

Esta elevacion de colesterol y perfil lipidico en los pacientes se encuentran relacionados
a los siguientes mecanismos fisiopatologicos relacionados con la farmacocinetica y

farmacodinamia de los esteroides:
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1. Hay un aumentos en la sintesis hepatica de particulas VLDL, ya que produce de
manera indirecta una resistencia a la insulina, por un aumento en la captacion
hepatica de los acidos libres.

2. Incremento de catalizadores como la enzima acetilcoA Carboxilasa y la Sintetasa
de acidos grasos.

3. Aumento de la HMD-CoA reductasa , que es una enzima que se encarga de la
regulacion de la via en sistesis de colesterol, por ello se usan las Estatinas quienes
son inhbidoras de la HMD-CoA reductada.

4. Existe una disminucion de la presencia de los lipoproteinlipasa (LPL) quien es la
encargada de disminuir el aclaramiento de particulas que son ricas en colesterol.

5. Estimulan ademas la interferencia de la proteina transferidora de esteres de

colesterol.

Hablando ahora de la enfermedad como tal el SN produce una modificacion en los lipidos
y en el metabolismo de las lipoproteinas, 1o que se refleja en niveles anormales de
triglicéridos, colesterol y diferentes tipos de lipoproteinas en el plasma, incluyendo las
proteinas de muy baja densidad (VLDL), lipoproteinas de baja densidad (LDL) y alta
densidad (HDL). Uno de los aspectos mas destacados de la alteracion lipidica en el
sindrome nefrotico es la presencia de hipercolesterolemia, la cual se incrementa de
manera proporcional a la gravedad del sindrome. Por otro lado, los niveles de triglicéridos
tienden a elevarse de manera menos consistente y estan mas influenciados por la cantidad

de proteinas en la orina y la disminucion de los niveles de albumina. (27)

Las lipoproteinas desempefian un papel crucial en tres rutas metabolicas: la via exogena,
la via enddgena y la via de transporte inverso del colesterol, siendo responsables del
transporte y la produccién de lipidos en el cuerpo. En el sindrome nefrético, tanto la
cantidad como la composicién y la funcionalidad de estas lipoproteinas se ven afectadas.
Estos cambios se deben a alteraciones en su sintesis, y especialmente a una disminucién
en su eliminacion, la cual estd regulada por diversas enzimas. Se postula que el mal
funcionamiento de estas enzimas podria estar relacionado con la pérdida de sus cofactores

de activacion en la orina. (28)
Triglicéridos, VLDL y &cidos grasos.
Las lipoproteinas cumplen un papel central como transportadoras de lipidos en la

circulacién sanguinea y estan involucradas en las rutas metabdlicas del transporte
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reversible del colesterol, tanto la exdgena como la enddgena, lo que las convierte en los

sistemas clave para la produccion y el traslado de lipidos.

En pacientes con SN, se observa un aumento en los niveles de IDL (lipoproteinas de
densidad intermedia) y VLDL (lipoproteinas de muy baja densidad). Esto se atribuye
principalmente a un deterioro en la eliminacion de estas particulas, derivado de una
reduccion en la actividad de la lipoproteinlipasa (LPL) y una disminucion en la actividad
de la lipasa hepaética presente en las células endoteliales, asi como en los tejidos adiposos

y musculares.

Un aspecto crucial en la alteracion de los lipidos en el sindrome nefrético es la presencia
de hipertrigliceridemia. La elevacién de los niveles plasmaticos de Angiopoyetina 4,
reconocida como un inhibidor de la lipoproteinlipasa (LPL), juega un papel esencial en

el desarrollo de la hipertrigliceridemia en este sindrome. (29)
Colesterol LDL

El incremento en la produccion y la disminucion del proceso de eliminacién de las LDL
en pacientes con sindrome nefrético contribuye al aumento tanto de las LDL como del
colesterol total en el organismo. Asimismo, el incremento en la expresion de la proteina
PCSKO9 ocasiona una mayor degradacion de los receptores de LDL en el higado, lo que
resulta en una reduccién de la absorcién de las LDL por parte de las células hepaticas y,

por ende, un aumento de las LDL en la circulacion sanguinea.

La presencia de hipercolesterolemiay el aumento de los niveles de LDL estan vinculados
a un aumento en la actividad y la expresion de la enzima AcetilCoA T2. Esta enzima
juega un papel en la promocion de la esterificacion del colesterol y en la disminucién de
los niveles de colesterol en el interior celular, lo que consecuentemente eleva sus niveles

en la sangre.

El acimulo de LDL, IDL oxidadas y restos de quilomicrones genera una simulacion de
monocitos y macrofagos, ya que liberan citoquinas proinflamatorias y quimiocinas. Estos
procesos aceleran la inflamacion y, en consecuencia, promueven la progresion hacia la
Enfermedad Renal Crénica. (30)

Colesterol HDL

Los niveles de colesterol HDL pueden ser muy variables en los pacientes con sindrome

nefrotico, a pesar de esto, los niveles de HDL en relacion al colesterol total estan
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frecuentemente disminuidos. Estos valores bajos se encuentran mas frecuentemente
cuando la albumina sérica estd muy disminuida. EI HDL es la principal lipoproteina
implicada en el flujo de salida del colesterol de los 6rganos periféricos, asi como en la
entrega de colesterol a los hepatocitos para convertirlos en acidos biliares, por lo que su

disminucion supondria un incremento en el riesgo aterosclerético de estos pacientes.

Debido a que el tamafio de la molécula de colesterol HDL es similar al tamafio de la
albumina, se produce una excrecién anormalmente elevada de HDL a través de la
membrana glomerular dafiada. Esta excrecion seria mayor que la sintesis de HDL
producida en el hepatocito. Esta disminucién del colesterol HDL supondria una menor
transferencia de apo-Cll a las VLDL, la cual es necesaria para el aclaramiento de las LDL.
(31)

Nefrosis lipoidea y podocitos

Es importante considerar la evidencia que sugiere que el metabolismo lipidico alterado

podria tener un papel fisiopatologico en el sindrome nefrético.

Aunque la asociacion entre el metabolismo lipidico alterado y la proteinuria se ha
estudiado ampliamente, no esta claro si la dislipidemia realmente contribuye a ser una de
las causas de la enfermedad renal. Los datos de algunos estudios de glomeruloesclerosis
segmentaria focal respaldan el hecho de que la acumulacion de lipidos en las células

glomerulares podria contribuir a desarrollar proteinuria. (31)
Consecuencias clinicas

El aumento del colesterol y triglicéridos, junto con una disminucién del colesterol HDL
sugiere que los pacientes con sindrome nefrotico tienen un riesgo cardiovascular mayor
que la poblacién general. Se ha observado también que los pacientes que debutaban con
dicho sindrome, presentaban ya una patologia con un incremento de la aterosclerosis,
como pueden ser la diabetes mellitus o la hipertension arterial. También habria que tener
en cuenta que muchos de los pacientes que tuvieron un sindrome nefrético, presentaban
enfermedad renal cronica y estaban en tratamiento con esteroides, los cuales modifican
el metabolismo de las lipoproteinas. Hay numerosas consecuencias de la dislipemia en
general y en los pacientes con sindrome nefrético en particular. La dislipemia se traduce
una aceleracion de la aterosclerosis, asi como también un aumento en el riesgo de infarto

del miocardio o infarto cerebrovascular. (33)
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CAPITULO lII:
3. MARCO METODOLOGICO

3.1. ENFOQUE

El presente trabajo de investigacion tendra un enfoque de tipo cuantitativo debido a que
se obtendra datos numéricos de los pacientes pediatricos comprendidos en la edad de 2 'y

8 aflos que presentaron sindrome nefrético.

3.2 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

3.2.1 Tipos de Disefio

Disefio descriptivo: Tuvo este disefio debido a que fue fundamentado con literatura
cientifica e informacion estadistica que permitio conceptualizar, catalogar y caracterizar

el problema de estudio.

Disefio observacional: que se centra en la observacion y el registro de datos, sin

manipular intencionalmente las variables del estudio.

Disefio retrospectivo: A su vez, fue retrospectivo porque fueron captados datos pasados
durante el periodo 2021 - 2023 y analizados en el presente.

NIVELES DE INVESTIGACION

3.3.2. Nivel Descriptivo
Es descriptivo puesto que no se vieron manipulados los factores y variables del estudio,
limitandose a observar el fendmeno encontrado en sus condiciones naturales tal y como

es en la realidad.
3.4 PERIODO Y LUGAR DONDE SE DESARROLLA LA
INVESTIGACION

El andlisis de la informacién estadistica del presente proyecto fue obtenido de la base de
datos del Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Ceibos durante el periodo de
2021 a 2023
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3.5 POBLACION Y MUESTRA

3.5.1 Poblacion
Pacientes pediatricos entre 2 a 8 afios en el HGNG IESS LOS CEIBOS tratados con
corticoides de los afios 2021 — 2023

3.5.2 Muestra

No hubo muestra, ya que se utilizaron todos los pacientes en el estudio.

3.5.3 Criterios de inclusion

>

>
>
>

Pacientes entre 2 a 8 afios
Pacientes del HGNG IESS Los Ceibos
Pacientes con Sindrome nefrético diagnosticado.

Pacientes tratados con corticoides.

3.5.4 Criterios de exclusién

>
>

Pacientes en el servicio de emergencia

Pacientes ambulatorios

3.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA

INFORMACION

Observacion: se refiere a la observacion directa del estudio.

Historia clinica: documento médico legal que contiene toda la informacién del paciente

requerido para el desarrollo del estudio.
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3.7 ASPECTOS ETICOS

Toda la informacion obtenida en esta investigacion se conservara con absoluta discrecién
y confidencialidad (a través del nimero de registros médicos), y no se divulgaran datos
personales durante o después de este periodo. El personal correspondiente tendréa derecho

a verificar la investigacion.

3.8 ANALISIS ESTADISTICO

La obtencidn de datos de acuerdo con las variables se hara mediante formularios de
recoleccion de datos y luego se realizara el respectivo analisis con el programa IBM SPSS
VERSION 25.
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3.9. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 1 Operacionalizacion De Las Variables

Nombre Variables

INDICADOR

Tipo

RESULTADO FINAL

Edad

Historia Clinica

Cuantitativa discreta

Afos

Sexo

Sexo bioldgico

cualitativa nominal

Masculino/femenino

Colesterol Total

Examenes de
Laboratorio.

Cuantitativa
continuas

mg/dl

Colesterol HDL

Examenes de
Laboratorio.

Cuantitativa
continuas

Mg/dI

Colesterol LDL

Examenes de
Laboratorio.

Cuantitativa
continuas

Mg/dl

Triglicéridos

Examenes de
Laboratorio.

cuantitativa discreta

mg/di

indice Aterogénico

Colesterol Total/
Colesterol HDL

cualitativa nominal

<4.5 Riesgo Bajo
4.5 a7 - Riesgo Moderado

> 7 Riesgo Alto

Creatinina

Examenes de
Laboratorio

Cuantitativa continua

Mg/dI

Urea

Examenes de
Laboratorio

Continua discreta

Mg/dI

Complicaciones

Historia Clinica

Cualitativa nominal

Insuficiencia Renal Aguda
Tromboembolismo

Infecciones

Recaida Post
Tratamiento

Historia Clinica

Cuantitativa nominal

Si/No

Realizado por: Paolo Mendez & Betsabeth Gonzalez.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS

Tabla 2 Sexo N Valido 100
_ Perdidos 0
DESCRIPCION | FRECUENCIA | PORCENTAJE )
Media 6,01
Masculino 69 69% Mediana 6.00
Femenino 31 31% Moda 8
Total 100 100% Desv. Desviacion 1,732
Minimo 2
Maximo 8
SEXO
EmascuLNG
WFEMENING

Figura 1 Sexo

Analisis
Esta tabla evidencia que el sexo masculino es el més frecuente con el diagnostico de
Sindrome Nefrético, con un 69% de la totalidad de pacientes, contrastado con un 31%

que comprende el sexo femenino.
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Tabla 3 Edad

Analisis

En cuanto a la edad, el grupo etario mas frecuente con diagnostico de Sindrome Nefrotico

fue de 6-8 afios con un 62%, seguido por el grupo de 4-5 afios con un 30% Y el grupo de

2-3 afios con un 8%.

DESCRIPCION | FRECUENCIA | PORCENTAJE
2 — 3 afios 8 8%
4 —5 afios 30 30%
6 — 8 afos 62 62%
Total 100 100
EDAD

M2 -3afios M4-5afios M6-8afos

Figura 2 Edad
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Tabla 4 Colesterol total

Frecuencia

DESCRIPCION FRECUENCIA | PORCENTAJE N Vélido 100
Aceptable <170 22 22% Pordidos 0
Media 319,8015

Limite alto 170 — 199 4 4% Mediana 328,5000
Elevado >200 6 6% Moda 112,00°
Desv. Desviacion 135,62784

Muy elevado >260 68 68% R 112,00
Total 100 100% Maximo 727,00

Suma 31980,15

ACEPTABLE (HASTA LIMITE ALTO (171-199)
170)

Andlisis

NIVELES DE COLESTEROL

NIVELES DE COLESTEROL

Figura 3 Colesterol total

ELEVADO (200-259)

MUY ELEVADO
(MAYOR A 260)

En relacion con el colesterol total se pudo demostrar que el 68% de los pacientes

pediatricos mantenian niveles muy elevados, un 22% con niveles aceptables, un 6% con

nivel elevado y un 3% con un limite alto.
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Tabla 5 LDL

DESCRIPCION FRECUENCIA | PORCENTAJE
Aceptable <110 63 63%
Limite alto 110 — 129 9 9%
Elevado >130 28 28%
Total 100 100%
TRIGLICERIDO
HDL LDL S
N Valido 100 100 100
Perdidos 0 0 0
Media 58,4263 115,3958 190,5640
Mediana 53,5000 102,0000 125,5000
Moda 42,00 102,00 77,00
Desv. Desviacion 20,57347 61,61690 150,61900
Minimo 18,00 23,00 39,00
Maximo 105,85 467,30 589,00
Suma 584263 11539,58 19056,40 -
NIVELES DE LDL
i
(&)
5
3
(%]
L]
C
ACEPTABLE (HASTA 110) LIMITE ALTO (111-129) ELEVADO {MES DE 130)
NIVELES DE LDL
Figura 4 LDL
Anadlisis

Los resultados obtenidos del LDL evidenciaron que el 63% de la muestra mantenia

niveles aceptables, un 28% elevado, y un 9% con limite alto.
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Tabla 6 HDL

DESCRIPCION FRECUENCIA | PORCENTAJE
Aceptable >45 61 61%
Limite alto 45 — 40 23 23%
Disminuido <40 16 16%
Total 100 100%
TRIGLICERIDO
HDL LDL s
N Vlido 100 100 100
Perdidos 0 0 0
Media 58,4263  115,3958 190,5640
Mediana 53,5000  102,0000 125,5000
Moda 42,00 102,00 77,00
Desv. Desviacién 2057347  61,61690 150,61900
Minimo 18,00 23,00 39,00
Méaximo 105,85 467,30 589,00
Suma 5842,63  11539,58 1905640

NIVELES DE HDL

Frecuencia

DISMINUIDO (0-40) LIMITE ALTO (41-45) ACEPTABLE (MAS DE 45)
NIVELES DE HDL

Analisis
Los resultados del HDL demuestran que el 61% de la muestra mantiene niveles

aceptables, un 23% limite alto, y un 16% niveles disminuidos.
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Tabla 7 Triglicéridos

DESCRIPCION FRECUENCIA | PORCENTAJE
Aceptable <75 26 22%
Limite alto 75 — 129 27 31%
Elevado >130 47 47%
Total 100 100%
TRIGLICERIDO
HDL LDL S
N Valido 100 100 100
Perdidos 0 0 0
Media 58,4263 115,3958 190,5640
Mediana 53,5000 102,0000 125,5000
Moda 42,00 102,00 77,00
Desv. Desviacidn 20,57347 61,61690 150,61900
Minimo 18,00 23,00 39,00
Maximo 105,85 467,30 589,00
Suma 5842.63 11539,58 19056.40 -
NIVELES DE TRIGLICERIDOS

a0

Frecuencia

ACEPTABLE (HASTA 75) LIMITE ALTO (76-129) ELEVADO (MAS DE 130)
NIVELES DE TRIGLICERIDOS

Figura 6 Triglicéridos
Anélisis
En relacion a los triglicéridos se observa que el 47% de la muestra mantiene niveles

elevados, un 27% con un limite alto, y un 26% con un nivel aceptable.
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INDICE ATEROGENICO

Tabla 8 indice aterogénico N Valido 100
Perdidos 0
DESCRIPCION FRECUENCIA | PORCENTAJE _
Media 5,885404484420
Riesgo bajo <4.5 38 38% 912
- Mediana 4,918423801484
Riesgo moderado 4.5 -7 34 34% 252
Riesgo alto >7 28 28% Moda 3,800000000000
000a
Total 100 100% Desv. Desviacién 3,833908684033
019
Minimo 1,214399321386
916
Maximo 2972222222222
2220
Suma 588,5404484420
91100

INDICE ATEROGENICO

W Riesgo bajo <4.5 M Riesgo moderado 4.5—7  MRiesgo alto >7

Figura 7 Indice aterogénico

Anélisis
Se pudo evidenciar que el 38% tiene un indice aterogénico de riesgo bajo, un 34% con un

riesgo moderado y un 28% con un riesgo alto.
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Tabla 9 Creatinina

DESCRIPCION FRECUENCIA | PORCENTAJE
Valor normal 0.3 - 0.8 79 81%
Elevado >0.8 21 19%
Total 100 100%

Frecuencia

Andlisis

La valoracion de la creatinina evidencio que el 79% de la muestra presentd valores

NIVELES DE CREATININA

VALOR NORMAL

CREATININA UREA

N Valido 100 100

Perdidos 0 0
Media .8297 47,4184
Mediana 5450 49,0000
Moda 572 52,00
Desv. Desviacion ,90270 23,99210
Minimo 24 11,60
Maximo 5,20 175,00
Suma 82,97 4741,84

ELEVADO

NIVELES DE CREATININA

Figura 8 Creatinina

normales y un 21% valores elevados.
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Tabla 10 Urea

DESCRIPCION FRECUENCIA PORCENTAJE
Valor normal 11 — 36 29 25%
Elevado >36 71 75%
Total 100 100%

80

Frecuencia

Andlisis

La valoracion de la urea evidencid que el 71% de la muestra mantuvo valores elevados y

HASTA 36

un 29% valores normales.

NIVELES DE UREA

NIVELES DE UREA

Figura 9 Urea

30

CREATININA UREA

N Valido 100 100

Perdidos 0 0
Media ,8297 47,4184
Mediana ,5450 49,0000
Moda 578 52,00
Desv. Desviacion 90270 23,99210
Minimo .24 11,60
Maximo 5,20 175,00
Suma 82,97 4741,84

MAYOR DE 36




Tabla 11 Recaidas postratamiento con corticoesteroides

DESCRIPCION FRECUENCIA | PORCENTAJE
Si 75 75%
No 25 25%
Total 100 100%

RECAIDAS POST TRATAMIENTO

(i
s

Figura 10 Recaidas postratamiento con corticoesteroides
Anélisis
Se encontré que el 75% de la muestra tuvo recaidas posterior al tratamiento con

corticoesteroides, y solo el 25% restantes no las presento.
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Tabla 12 Complicaciones

DESCRIPCION FRECUENCIA | PORCENTAJE
Si 69 69%
No 31 31%
Total 100 100%

COMPLICACIONES

HSi ENo

Figura 11 Complicaciones
Anélisis
Se evidencid que el 69% de la muestra presentdé complicaciones y el 31% restante, no
presento.
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Tabla 13 Tipo de complicacion

DESCRIPCION FRECUENCIA | PORCENTAJE
Ninguna 31 31%
IRA 34 34%
Tromboembolismo 11 11%
Infecciones 24 24%
Total 100 100%
COMPLICACIONES
B rinNGUNA
B INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
B TROMBOEMBOLISMO

B INFECCIONES

Figura 12 Tipo de complicacion
Anélisis
La complicacién mas frecuente fue la IRA con un 34%, seguido por las infecciones con

un 24%, y el tromboembolismo con un 11%. Mientras que 31% No presentaron

complicaciones.
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Recuento

TABLAS CRUZADAS

Tabla 14 Tabla Cruzada : Grupos de Edad y Niveles de Colesterol

NIVELES DE COLESTEROL
ACEPTABLE  LIMITE ALTO ELEVADO MUY ELEVADO
(HASTA 170) (171-199) (200-259) (MAYOR A 260)
GRUPOS DE EDAD 2 A5 ANOS 9 24
6 A8 ANOS 13 44
Total 22 68
Grafico de barras
50 NIVELES DE
44 COLESTEROL

44.00%

[
[ |
40 m

2 A5ANOS 6 A8 ANOS
GRUPOS DE EDAD

Figura 13 Grupos de Edad y Niveles de Colesterol

p=0.82
Pruebas de chi-cuadrado
Significacién

asintética

Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9022 3 ,825
Razon de verosimilitud ,885 3 ,829
Asociacién lineal por lineal ,349 1 ,655

N de casos validos 100

a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 1,52.
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Recuento

40

30

20
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Tabla 15 Tabla Cruzada : Grupos de Edad y Niveles de LDL

NIVELES DE LDL
ACEPTABLE  LIMITE ALTO ELEVADO
(HASTA 110) (111-129) (MAS DE 130) _ Total
GRUPOS DEEDAD 2 A5ANOS 24 2 12 38
6 A8 ANOS 39 7 16 62
Total 63 9 28 100

Grafico de barras

NIVELES DE LDL

EACEPTABLE (HASTA 110)
B LIMITE ALTO (111-129)
WELEVADO (MAS DE 130)

2 A5 ANOS 6 A8 ANOS
GRUPOS DE EDAD

Figura 14 Grupos de Edad y Niveles de LDL
p=0.54

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,2322 2 ,540
Razén de verosimilitud 1,305 2 521
Asociacion lineal por lineal ,090 1 ,764

N de casos validos 100

a. 1 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 3,42.
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Recuento

Tabla 16 Tabla Cruzada : Grupos de Edad y HDL

50

NIVELES DE HDL
DISMINUIDO LIMITE ALTO ACEPTABLE
(0-40) (41-45) (MAS DE 45) Total

GRUPOSDEEDAD 2A5ANOS 19 38
6 A 8 ANOS 42 62

16 61 100

Grafico de barras
NIVELES DE HDL

EDISMINUIDO (0-40)
BLIMITE ALTO (41-45)
B ACEPTABLE (MAS DE 45)

2 A5 ANOS 6 A8 ANOS
GRUPOS DE EDAD
Figura 15 Grupos de Edad y HDL
p=0.152
Pruebas de chi-cuadrado
Significacién
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 37712 162
Razén de verosimilitud 3,717 ,156
Asociacion lineal por lineal 3,733 ,053
N de casos validos 100

a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 6,08.
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Recuento

Tabla 17 Tabla Cruzada : Grupos de Edad y Niveles de trigliceridos

NIVELES DE TRIGLICERIDOS
ACEPTABLE LIMITE ALTO ELEVADO

(HASTA 75) (76-129) (MASDE 130) _ Total
GRUPOSDEEDAD 2 A5ANOS 8 13 17 38
6 A8 ANOS 18 14 30 62
Total 26 27 a7 100

Grafico de barras

NIVELES DE
TRIGLICERIDOS

[ ACEPTABLE (HASTA 75)
B LIMITE ALTO (76-129)
W ELEVADO (MAS DE 130)

2 A5 ANOS 6 A8 ANOS
GRUPOS DE EDAD

Figura 16 Grupos de Edad y Niveles de trigliceridos
p = 0.402

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,8242 2 402
Razoén de verosimilitud 1,811 2 404
Asociacion lineal por lineal ,064 1 ,801

N de casos validos 100

a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 9,88.
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Recuento

Tabla 18 Tabla Cruzada : Sexo y Niveles de Colesterol

NIVELES DE COLESTEROL
ACEPTABLE  LIMITE ALTO ELEVADO MUY ELEVADO
(HASTA 170) (171-199) (200-259)  (MAYORA260)  Total
SEXO MASCULINO 17 3 5 44 69
FEMENINO 5 1 1 24 31
Total 22 4 6 68 100

Grafico de barras

- NIVELES DE
COLESTEROL

[ ACEPTABLE (HASTA 170)
B LiMITE ALTO (171-199)
W ELEVADO (200-259)

MUY ELEVADO (MAYOR A
260)

MASCULING FEMENINO
SEXO

Figura 17 Sexo y Niveles de Colesterol

p=0.586

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,934 3 586
Razén de verosimilitud 2,035 3 565
Asociacion lineal por lineal 1,372 1 241

N de casos validos 100

a. 4 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 1,24.
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Tabla 19 Tabla Cruzada : Sexo y Niveles de LDL

NIVELES DE LDL
ACEPTABLE  LIMITEALTO ELEVADO
(HASTA 110) (111-129) (MAS DE 130) __ Total
SEXO MASCULINO 45 7 17 69
FEMENINO 18 2 11 31
Total 63 9 28 100

Grafico de barras

o NIVELES DE LDL

[ ACEPTABLE (HASTA 110)
B LiMITE ALTO (111-129)
M ELEVADO (MAS DE 130)

Recuento

MASCULINO FEMENINO
SEXO

Figura 18 Sexo y Niveles de LDL
p = 0.497

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,397 2 497
Razén de verosimilitud 1,383 2 501
Asociacion lineal por lineal ,871 1 351

N de casos validos 100

a. 1 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 2,79.

39



Tabla 20 Tabla Cruzada : Sexo y Niveles de HDL

NIVELES DE HDL
DISMINUIDO LIMITEALTO ACEPTABLE

(0-40) (41-45) (MAS DE 45) Total
SEXO MASCULINO 9 16 44 69
FEMENINO 7 7 17 31
Total 16 23 61 100

Grafico de barras
NIVELES DE HDL

[ DISMINUIDO (0-40)
B LIMITE ALTO (41-45)
[ ACEPTABLE (MAS DE 45)

a0

Recuento

MASCULINO FEMENINO
SEXO

Figura 19 Sexo y Niveles de HDL
p=0.473

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,499 2 A73
Razén de verosimilitud 1,434 2 488
Asociacion lineal por lineal 1,272 1 259

N de casos validos 100
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Tabla 21 Tabla Cruzada : Sexo y Trigliceridos

NIVELES DE TRIGLICERIDOS
ACEPTABLE  LIMITE ALTO ELEVADO
(HASTA 75) (76-129) (MAS DE 130) __ Total
SEXO MASCULINO 17 20 32 69
FEMENINO 9 7 15 31
Total 26 27 47 100

40

Recuento

Grafico de barras

NIVELES DE
TRIGLICERIDOS

I ACEPTABLE (HASTA 75)
B LIMITE ALTO (76-129)
[ ELEVADO (MAS DE 130)

MASCULINO FEMENINO
SEXO

Figura 20 Sexo y Trigliceridos
p=0.778

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5022 2 J78
Razén de verosimilitud 510 2 J75
Asociacion lineal por lineal ,018 1 ,895

N de casos validos 100

a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 8,06.
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Tabla 22 Tabla Cruzada : Grupos de edad y Recaidas post-tratamiento

RECAIDAS POST TRATAMIENTO
Sl NO Total
GRUPOSDEEDAD 2A5ANOS 10 28 38
6 A 8 ANOS 15 47 62
Total 25 75 100

Grafico de barras

o RECAIDAS
POST
TRATAMIENTO

Esi
[ Jile}

Recuento

2 A5ANOS B A8 ANCS
GRUPOS DE EDAD

Figura 21 Grupos de edad y Recaidas post-tratamiento

p=0.812
El
Pruebas de chi-cuadrado
Significacién Significacion
asintotica Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 0572 1 ,812

Correccion de continuidad®? ,000 1 1,000

Razén de verosimilitud ,056 1 812

Prueba exacta de Fisher ,816 ,496

Asociacién lineal por lineal ,056 1 ,813

N de casos validos 100

a. 0 casillas (,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 9,50.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Tabla 23 Tabla Cruzada : Complicaciones y Niveles de Colesterol

NIVELES DE COLESTEROL

ACEPTABLE LIMITE ALTO ELEVADO
(HASTA 170) (171-199) (200-259)
COMPLICACIONES NINGUNA 8 2
INSUFICIENCIA RENAL 2 2 4
AGUDA
TROMBOEMBOLISMO 6 0 0
INFECCIONES 6 0
Total 22 4 6
NIVELES DE
COLESTEROL
MUY ELEVADO
(MAYOR A 260) Total
COMPLICACIONES NINGUNA 20 31
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 26 34
TROMBOEMBOLISMO 5 11
INFECCIONES 17 24
Total 68 100
Grafico de barras
30 NIVELES DE

COLESTEROL

B ACEPTABLE (HASTA 170)
M LiIMITE ALTO (171-199)
20 B ELEVADO (200-259)

= MUY ELEVADO (MAYOR A
260)
-2
5.00%| 220% 2 1 ohes
| 20 |
10 20,00% P
| 17.00%

Recuento
E]
2y
2

= &
5 &
[ [
= =
=

YN YIDNIIDIANSNI
CSIoan30dNodL
SINOIDIFMI

COMPLICACIONES

Figura 22 : Complicaciones y Niveles de Colesterol

p = 0.064

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16,1202 2] 064

Razdn de verosimilitud 17,939 =] 036
Asociacion lineal por lineal 103 1 748
N de casos validos 100

a. 9 casillas (56,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es ,44.
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Tabla 24 Tabla Cruzada : Complicaciones y Niveles de HDL

NIVELES DE HDL
DISMINUIDO LIMITE ALTO ACEPTABLE
(0-40) (41-45) (MAS DE 45)
COMPLICACIONES  NINGUNA 6 4 21
INSUFICIENCIA RENAL 5 12 17
AGUDA
TROMBOEMBOLISMO 1 2 8
INFECCIONES 4 5 15
Total 16 23 61
Total
COMPLICACIONES NINGUNA 31
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 34
TROMBOEMBOLISMO 11
INFECCIONES 24
Total 100

25

20

p = 0.479

YNNONIN IS

Grafico de barras
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— Pruebas de chi-cuadrado
COMPLICACIONES Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 55192 479
Razdn de verosimilitud 5,645 476
Asociacién lineal por lineal ,026 1 ,871
N de casos validos 100

a. 4 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 1,76.

Figura 23 Complicaciones y Niveles de HDL
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20

Tabla 25 Tabla Cruzada : Complicaciones y Niveles de LDL

NIVELES DE LDL
ACEPTABLE LIMITEALTO ELEVADO (MAS
(HASTA 110) (111-129) DE 130)
COMPLICACIONES  NINGUNA 19 4 8
INSUFICIENCIA RENAL 17 14
AGUDA
TROMBOEMBOLISMO 9
INFECCIONES 18
Total 63 28
Total
COMPLICACIONES NINGUNA 31
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 34
TROMBOEMBOLISMO 11
INFECCIONES 24
Total 100

Grafico de barras
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m w .
% = Pruebas de chi-cuadrado
— © Significacion
COMPLICACIONES asintdtica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7.2622 297
Razdén de verosimilitud 8,149 227
p - 0297 Asociacion lineal por lineal 1,948 1 ,163
N de casos validos 100

a. 5 casillas (41,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es ,99.

Figura 24 : Complicaciones y Niveles de LDL
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Tabla 26 Tabla Cruzada

: Complicaciones y Trigliceridos

NIVELES DE TRIGLICERIDOS
ACEPTABLE LIMITEALTO ELEVADO (MAS
(HASTA 75) (76-129) DE 130)
COMPLICACIONES  NINGUNA 10 9 12
INSUFICIENCIA RENAL 7 9 18
AGUDA
TROMBOEMBOLISMO 2 3 6
INFECCIONES 11
Total 26 27 47
[#]
Total
COMPLICACIONES NINGUNA 31
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 34
TROMBOEMBOLISMO 11
INFECCIONES 24
Total 100
[m]
Grafico de barras
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Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,1372 6 ,907
Razdn de verosimilitud 2,173 6 ,903
Asociacion lineal por lineal ,188 1 664
N de casos validos 100

a. 2 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 2,86.

Figura 25 Complicaciones y Trigliceridos
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4.2 DISCUSION

Las dislipidemias secundarias al sindrome nefrético en pacientes pediatricos son un
fendmeno bien documentado que resulta de la interaccion compleja entre la funcion renal
comprometida y los cambios en el metabolismo de los lipidos. EI SN induce cambios
significativos en los lipidos y en el metabolismo de las lipoproteinas, lo que resulta en
niveles anormales de triglicéridos, colesterol y diversas lipoproteinas en la circulacion

sanguinea.

Estos cambios afectan principalmente a las proteinas de muy baja densidad (VLDL), las
lipoproteinas de baja densidad (LDL) y las de alta densidad (HDL). Uno de los aspectos
mas destacados de esta alteracion lipidica es la presencia de hipercolesterolemia, la cual
se incrementa en proporcion a la gravedad del sindrome nefrotico. En otras palabras, el
desequilibrio en los lipidos y las lipoproteinas es una caracteristica prominente y

directamente relacionada con la severidad del sindrome nefrético.

A pesar de que alcanzar este entendimiento sigue siendo un desafio en nuestro medio. El
presente trabajo de investigacion contd con una muestra de 100 pacientes pediatricos
comprendidos de 2 a 8 afios diagnosticados con sindrome nefrético en el Hospital General
del Norte de Guayaquil IESS Ceibos y tratados con corticoides y destacando sus hallazgos
dislipidémicos.

Al término de esta investigacion se establecid que la enfermedad tuvo mayor frecuencia
en el sexo masculino con un 69% y el grupo etario de 6-8 afios con un 62%, teniendo en
cuenta que los niveles altos de colesterol y triglicéridos no guaedaban relacion al sexo, ni
a las edades de los pacientes, sino méas bien es el comportamiento fisiopatologico del
Sindrome nefrotico. Estos hallazgos guardan relacion con los resultados obtenidos por
Cruz y Palma en su estudio publicado en 2020 en la ciudad de Guayaquil, que conto con
una muestra de 68 pacientes en donde el sexo masculino fue el méas frecuente con un 52%.
Sin embargo, se contrastan en la edad de aparicién en donde sus resultados evidencian al
grupo etario mas frecuente de 1-5 afios con un 77.9% y el grupo etario de 6-10 afios con
un 11,8%.

En relacion con las dislipidemias en este estudio se encontrd que el 68% de la muestra
mantenian niveles muy elevados de colesterol total, un 63% con LDL con niveles
aceptables, un HDL con un 61% mantiene niveles aceptables, y un 47% de los pacientes

mantienen niveles elevados de triglicéridos. Estos resultados se contrastan con el estudio
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publicado por Reyes en el afio 2020 en la ciudad de Guayaquil, que cont6 con una muestra
de 132 pacientes, en donde el 94% presento valores elevados de colesterol total, y el 77%

presento valores elevados de trigliceridos.

La valoracién de la creatinina evidencid que el 79% de la muestra presentd valores
normales, sin embargo, un 71% presentaron valores elevados de urea, valores que tienen
relacion ya que el 34% de los pacientes cursaron con Insuficiencia Renal Aguda. Este
hallazo se puede relacionar con los encontrados en el estudio publicado por Florentin en
el afio 2018 en la ciudad de Asuncion, que analizd la prevalencia de la IRA en una muestra
de 520 pacientes pediatricos con sindrome nefrético, encontr6 que el 12% aproximado de

los nifios nefroldgicos desarrolld IRA con valores de urea y creatinina elevados.

Acerca del manejo con corticoesteroides, quien no estuvo relacionado directamente con
la dislipidemia de los pacientes, se encontrd que el 75% de los pacientes tuvo recaidas
posterior al tratamiento. Cabe sefialar que, las recaidas son parte de la presentacion clinica
comun en pacientes con sindrome nefrético sensible a esteroides, los cuales recaeran una
0 maés veces dentro de su evolucién y se presentan en el 80% de los casos. De ellos, el
50% recaera con frecuencia o se volvera dependiente de los esteroides. En el estudio de
Reyes publicado en el afio 2020 en la ciudad de Guayaquil, un 96% de su muestra de 132

pacientes presentaron varias recaidas en 1 afio.

En cuanto al indice aterogenico, el 38% de los pacientes presentaron un riesgo bajo,
seguido del 34% con un riesgo moderado, y un 28% de riesgo alto, esto en relacion a que
a pesar de que el colesterol total estuvo muy elevado en el 68% de nuestros pacientes no
es a expensas del HDL ni LDL, variables que se toman en cuentan al momento de realizar
el calculo de Indice Aterogénico. Este estudio se contrasta con un estudio realizado por
Jose Maria pefia Porta, en Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza en el
afio 2020 donde se tomaron 111 pacientes, con sindrome nefrotico y dislipidemia, y

47,75% de los pacientes presentaban un indice aterogenico elevado.

Se evidencio que el 69% de la muestra presentd complicaciones. Este hallazgo se
relaciona con el estudio de Rodriguez publicado por en el afio 2022 en la ciudad de
Guayaquil que conté con una muestra de 157 pacientes pediatricos con sindrome

nefrotico, en donde el 68% presentd complicaciones.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

A pesar de que en el sindrome nefrotico hay una marcada elevacion de
colesterol total, no es a expensas ni del HDL y LDL, ya que estas
lipoproteinas, se mantuvieron en valores aceptables.

La principal complicacion que tuvieron estos pacientes, en relacion a las
dislipidemias fue , Insuficiencia Renal Aguda, mientras que las infecciones y
tromboembolismo, estuvieron asociadas al sindrome nefrético.

La elevacidn de trigliceridos, fue mas frecuente en el grupo etario de 6-8 afios.
Ningun grupo de edad predomind niveles altos de colesterol, es decir, que la
edad no es un factor que influya en los niveles elevados de colesterol.

Las recaidas post tratamiento, tampoco estuvieron relacionadas a los niveles
altos de colesterol.

Tanto el colesterol, y los trigliceridos, se elevan por los mismos mecanismos
fisiopatologicos, propios de la enfermedad.

El riesgo aterogenico de estos pacientes, fue bajo, ya que un 38% presento
valores menores de 4,5, mientras que solo el 28% fue alto.
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