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Resumen
Objetivo
Determinar los cambios en el estado nutricional, la prevalencia de desnutricion infantil y los factores
asociados en menores de 5 afios sometidos a trasplante hepético en la Fundacién Cardioinfantil durante
el periodo 2014-2021.
Materiales y métodos
Se realizé un estudio observacional, analitico y longitudinal de cohorte retrospectiva basado en 152
registros clinicos de pacientes pediatricos trasplantados de higado. Se realizo una evaluacion nutricional
mediante indicadores antropométricos, peso para la talla, peso para la edad y talla para la edad,
evaluadas previo al trasplante y a los: 6, 12 y 24 meses posteriores. Se calcularon frecuencias y
porcentajes para categorias nutricionales, en los cambios longitudinales en los puntajes Z, se evaluaron
mediante la prueba no paramétrica de Friedman para muestras relacionadas, y sus relaciones con
factores clinicos, como el uso de la prednisona y rechazo del trasplante, donde las variables categéricas
se analizaron con la prueba Chi-cuadrado, considerando el valor p<0.05.
Resultados
Se evidenci6 una mejoria significativa del estado nutricional a partir del pardmetro peso/talla, ya que
quiénes tenian algun grado de desnutricién aguda en el pretrasplante era el 38%, seguido del 13% a los
6 meses, 7% a los 12 meses y 5% a los 24 meses postrasplante (prueba de Friedman ¥ (3)=77.85;
p<0.001, y una media puntaje Z peso/talla de -0.53 a 0.85). Paralelo a esto, fue llamativo un incremento
de malnutricion por exceso, con un riesgo de sobrepeso, pretrasplante del 8%, y posteriormente del
24%, 25% y 29%, respectivamente. Respecto al compromiso en talla, en el pretrasplante se documentd
en el 79% de los casos, seguido del 49%, 53% y 46%, respectivamente, con diferencias estadisticamente
significativas en los puntajes Z de talla para la edad entre los cuatro momentos (}*(3)=62,200; p<0,001
y media puntaje Z talla/edad de -3.88 a -1.52). Unicamente se encontré asociacion estadisticamente
significativa entre el rechazo y el estado nutricional a los 12 meses (p = 0.53, p = 0.026).
Conclusiones
El trasplante hepéatico favorece la recuperacién ponderal en pacientes pediatricos; sin embargo, el
crecimiento lineal permanece limitado por factores inmunoldgicos y farmacoldgicos, lo que resalta la

necesidad de un seguimiento nutricional continuo.

Palabras clave: Trasplante hepatico pediatrico, estado nutricional, prednisolona, infecciones.



Abstract

Objective

To determine the nutritional status, prevalence of childhood malnutrition and associated factors in
children under 5 years of age undergoing liver transplantation at the Fundacion Cardioinfantil
during the period 2014-2021.

Materials and methodology

A retrospective longitudinal, analytical, observational cohort study was conducted using 152
clinical records of pediatric liver transplant recipients. Nutritional assessment was performed using
anthropometric indicators (weight-for-height, weight-for-age, and height-for-age) assessed before
transplantation and at 6, 12, and 24 months post-transplant. Frequencies and percentages were
calculated for nutritional categories. Longitudinal changes in Z-scores were evaluated using the
Friedman non-parametric test for related samples, and their relationships with clinical factors, such
as prednisone use and transplant rejection, were analyzed using the chi-square test, considering a
p-value <0.05.

Results

A significant improvement in weight was observed at 6, 12, and 24 months post-transplant (p <
0.001). Pre-transplant, 38% had some degree of acute malnutrition, and concurrently, 7.9% were
at risk of being overweight, 3.9% were overweight, and 1.3% were obese. In the post-transplant
follow-up, regarding weight-for-height, those who continued to have some degree of acute
malnutrition were 13% of the population at 6 months, 7% at 12 months, and 5% at 24 months.
Notably, there was an increase in overnutrition, with a risk of being overweight of 8% pre-
transplant, and subsequently 24%, 25%, and 29%, respectively. Stunted growth was 79% pre-
transplant, and in follow-up 49%, 53%, and 46%, respectively. No statistically significant
associations were found between graft rejection or use of prednisolone and altered nutritional
status.

Conclusions

Liver transplantation promotes weight recovery in pediatric patients; however, linear growth
remains limited by immunological and pharmacological factors, highlighting the need for ongoing

nutritional monitoring.

Key words: Pediatric liver transplantation, nutritional status, prednisolone, infections.



1. Introduccién

1.1 Planteamiento del problema:

El trasplante hepatico en muchas ocasiones es un tratamiento definitivo para solucionar muchas
enfermedades en estado terminal dentro de la poblacion pediatrica, en especial en nifios menores
de 5 afos, que son el grupo predominante que presenta atresia en vias biliares, enfermedades
colestasicas y trastornos metabolicos, entre otros patrones presentados (1-2). Este procedimiento
permite que la supervivencia se garantice junto a una buena calidad de vida, pero existen limitantes
ante el componente quirdrgico, debido que los pacientes presentan alteraciones metabolicas,
inmunoldgicas y nutricionales evaluadas en un antes y después del trasplante (3). El higado tiene
un rol importante en el cuerpo humano, se encarga de metabolizar los carbohidratos, grasas,
proteinas y vitaminas, es decir, es el principal filtro del cuerpo humano, por lo que cualquier
patologia que comprometa su adecuado funcionamiento, tendra un impacto negativo
multidimensional. Entonces si no hay un adecuado patron de alimentacion, en donde no se cumplan
con los requerimientos energéticos y vitaminicos, habra un riesgo inminente de malnutricion,
conllevando a disminuir la ingesta de alimentos, anorexia, restriccion de dieta, asi como una mala
absorcion intestinal y procesos inflamatorios, originando un estado hipercatab6lico y energético
negativo (4). En resumen, la desnutricion de pacientes pediatricos que son candidatos a trasplante
se relaciona con complicaciones clinicas que se extienden aumentando la morbimortalidad a corto,

mediano y largo plazo (4).

Durante el periodo post-trasplante, se espera una recuperacion nutricional progresiva, determinado
principalmente a través de mediciones antropométricas, sin embargo, el espectro de malnutricion
en estos pacientes puede ser, desde un incremento excesivo de la adiposidad, hasta otros que
pueden persistir en condiciones de desnutricion severa y retraso en la talla. Ambas condiciones
aumentan el riesgo de complicaciones peri y postrasplante como sangrados, infecciones, falta de
cicatrizacidn, dehiscencia de sutura quirdrgica, estancias hospitalarias prolongadas, enfermedades
cronicas ni transmisibles como hipertension, hiperlipidemia, sindrome cardiorenometabdlico y
desenlaces fatales (1-4). En la literatura se ha hablado mucho sobre los problemas relacionados con

el sobrepeso y obesidad en el postrasplante, descritos hasta en un 10% de los receptores pediatricos



en el primer afio después del trasplante, con datos entre el 10 y el 19% durante los afios posteriores,

representando desafios clinicos aun habiéndose solucionado la falla hepatica (1-4).

Adicional a ello, la recuperacion del crecimiento lineal suele ser mas lenta en cuanto a la
recuperacion de peso, especialmente en nifios con desnutricion cronica previo al trasplante. Esto
solo explica el efecto acumulativo de la enfermedad hepatica sobre el crecimiento y desarrollo, y
sin dejar de lado factores farmacolégicos e inmunoldgicos, elementos inherentes al estado
postrasplante, que en mayor o menor medida se asocian al uso de diversos inmunosupresores como
los corticoesteroides, y condiciones de rechazo del injerto, que ameritan dosis elevadas de estos, e
incluso el uso de otros farmacos de mayor potencia, que eventualmente podrian tener un impacto

en la predisposicion a infecciones severas o invasivas.

El seguimiento nutricional a partir de los parametros antropométricos no debe limitarse al peso,
también deben considerarse las medidas de perimetro braquial y el pliegue tricipital, con el fin de
estimar la distribucion de la grasa corporal, asi como las referencias de peso para la talla y talla
para la edad, lo que permitird una evaluacion nutricional integral completa. Ademas es importante
recalcar que mantener un adecuado estado nutricional resulta esencial para garantizar un
crecimiento y desarrollo 6ptimo, especialmente en los primeros tres afios posteriores al trasplante,
etapa en la que los nifios menores de dos afios muestran una mayor capacidad de recuperacion
ponderal (1). No obstante, alteraciones metabdlicas, dietas restrictivas o fallas en la adherencia al
tratamiento pueden conducir a un desequilibrio entre los requerimientos y la ingesta, generando
déficit acumulativo de energia, proteinas y micronutrientes que afectaran el desarrollo fisico y

funcional de estos pacientes (1).

Diversos estudios internacionales han identificado una alta prevalencia de sarcopenia y obesidad
posterior al trasplante. La sarcopenia, caracterizada por la pérdida de masa y fuerza muscular,
alcanzando prevalencias del 19% a los tres afios y del 22% a los siete afios postrasplante (5). Por
su parte, la obesidad se presenta en aproximadamente el 10% de los casos pediatricos durante el
primer afio y se mantiene entre el 10% y 19% en los afios siguientes, de acuerdo con los hallazgos

de Sundaram et al. (6). Estas alteraciones se relacionan con el tratamiento inmunosupresor, el



aumento en la ingesta energética, la disminucion de la actividad fisica y los cambios en el

metabolismo de lipidos y carbohidratos (2, 7).

La evaluacién integral nutricional, contemplando no solo los pardmetros antropométricos sino
también el perimetro braquial y la medida del pliegue tricipital, permite hacer un abordaje e
identificacion del grado de cronicidad del estado de desnutricion, siendo estos Ultimos, parametros
de mayor precision que la talla ya que permiten una deteccion mucho mas temprana (4).
Considerando que si se toma como referencia tnicamente el peso para la talla o el indice de masa
corporal para la edad, pueden subestimar el grado de desnutricién en nifios con enfermedad
hepatica cronica o post-trasplante (4). De ahi, que la importancia del seguimiento nutricional
integral radica en que estos escenarios permiten evaluar el panorama del paciente y de esta manera
dirigir las estrategias de recuperacion y rehabilitacion con el fin de reducir el riesgo de
complicaciones post-trasplante. La enfermedad cardiovascular seguida del trasplante de drgano
solido es un factor importante a considerar dada su morbimortalidad asociada (8). En un estudio se
describe que, dentro del perfil metabdlico, se valoraron las mediciones antropométricas y estas, a
pesar de mantenerse en rangos normales, su andlisis individual permiti6 evaluar las diferencias del
componente graso en los pacientes, relacionados también con las estrategias inmunosupresoras de

cada nifo, las cuales van a influir en el riesgo de desarrollar la enfermedad postrasplante (8).

Es importante recalcar que el nacleo familiar cumple un papel fundamental dentro del estado de
salud del paciente, predominantemente en el escenario postoperatorio como coadyuvante al factor
curativo del trasplante. Particularmente, incluye la adherencia a instrucciones dietarias, de
actividad fisica, y a la continuidad de la inmunosupresion (9). Sin embargo, la generacion de
estrategias dirigidas a la calidad de vida ha tenido como limitaciones universales la disponibilidad
de recursos para su financiamiento, y particularmente en este escenario, el hecho de ser parte de un
programa netamente pediatrico o parte de un programa de calidad también realizado en adultos, lo
cual disminuye la individualidad a la que se aspira (10). No obstante, este tipo de estrategias a largo
plazo maximizan la respuesta del huésped al injerto, la adherencia a la medicacion y la recuperacion

del crecimiento y desarrollo, comprometidos por la previa condicién cronica (10).
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Por lo anterior, se propone determinar el estado nutricional, la prevalencia de desnutricion infantil
y los factores asociados en menores de 5 afios llevados a trasplante hepatico. Contemplando como
variables las medidas antropomeétricas (peso, talla, peso para la talla, talla para la edad y peso para
la talla) y segun los indicadores establecidos para la poblacién colombiana dispuesta en la
Resolucidn no. 2465 de 2016, segun las directrices de la Organizacion Mundial de la Salud en
2006, ademéas de otras variables relacionadas, que brindan un acercamiento a la situacion
nutricional como lo son el uso de prednisolona, la presencia de infecciones, el rechazo del injerto,
el estrato socioecondémico y lugar de procedencia, con el fin de responder el siguiente interrogante:
¢Cuéles son los cambios en el estado nutricional, la prevalencia de desnutricion infantil y los
factores asociados a los 6, 12 y 24 meses en nifios menores de cinco afios sometidos a trasplante

hepatico en la Fundacion Cardioinfantil durante el periodo de 2014-2021?

1.2 Justificacion

El trasplante hepético pediatrico ha demostrado ser una de las intervenciones mas efectivas para
lograr la supervivencia de un nifio, sin embargo, existen situaciones después de un trasplante, que
involucran diversos factores, dentro de los cuales se presenta como principal factor el estado
nutricional, que constituye un determinante clave en el aspecto clinico (4). La malnutricion en
nifios con hepatopatia avanzada posee un riesgo mayor de complicaciones perioperatorias,
conllevando a una susceptibilidad a infecciones o la prolongacién de su hospitalizacion, junto a
alteraciones de crecimiento y desarrollo. Asimismo, después del trasplante suelen presentarse
persistencia de desnutricion como un incremento excesivo del peso, lo que ocasiona que el paciente

se encuentre frente a complicaciones metabdlicas y cardiovasculares a largo plazo (8).

Dentro de una evaluacion nutricional en el contexto de un trasplante hepético, se menciona el
requerimiento fundamental y un seguimiento sistematico a lo largo del tiempo, dado que la
recuperacion ponderal suele ser mas rapida que el crecimiento lineal, esto se da especialmente en
nifilos menores a cinco afos, quienes se encuentran en una etapa critica de su desarrollo y presentan
una mayor susceptibilidad a secuelas de desnutricion cronica con un potencial de impacto
irreversible sobre la talla final, asi como el neurodesarrollo y la calidad de vida, y factores clinicos
frecuentes, después del trasplante, como el uso de prednisolona, episodios de rechazo e infecciones,

pueden lograr modificar la evolucidén nutricional y llegar a ser considerados dentro de un
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seguimiento integral. A pesar de la relevancia clinica de estos desenlaces, en Colombia se ha
revelado una evidencia limitada sobre la evolucion del estado nutricional y menores de cinco afios
que han sido sometidos a un trasplante de higado, en especifico con mediciones estandarizados en
puntos de seguimiento en etapas de 6, 12 y24 meses, donde la falta de informacion dificulta la
recoleccion y comparacion de resultados, asi como el poder identificar patrones de riesgo y disefiar
estrategias institucionales de intervencion en la nutricion temprana y que garantice los

requerimientos de macronutrientes.

El presente estudio describid pacientes receptores de trasplante hepéatico pediatrico, de donante
vivo o donante cadavérico, de hasta los 5 afios de edad, pertenecientes al programa de Trasplante
Hepatico Pediatrico de la Fundacion Cardioinfantil de Bogota, Colombia durante el periodo
comprendido desde el 2014 hasta el 2021. Durante el estudio, se estimd la variacion en el estado
nutricional antes del trasplante y el seguimiento postrasplante, identificando los factores de riesgo
o comorbilidades asociadas a la deplecion nutricional o una replecion inadecuada (11). Esto, en
asociacion a la evaluacion del perfil metabolico, perfil hepatico, ecocardiogramas, cifras
tensionales en el seguimiento, ultrasonografia de abdomen y/o biopsia hepética, nimero de
hospitalizaciones, presencia de rechazo del injerto, estrato socioeconémico de acudientes y
serologias de citomegalovirus (CMV) y Epstein-Barr (EBV), y, gracias a la valoracion por Trabajo

Social, establecer el riesgo socioecondémico.

Por lo tanto, la presente investigacion aporta informacion local sobre el comportamiento del Estado
nutricional, después de un trasplante hepatico en una corte pediatrica de un centro de referencia
nacional, lo grande, identificar prevalencias de malnutricién por déficit y exceso, asi como explorar
los factores asociados a este evento. Los hallazgos obtenidos servirdn como base para fortalecer
protocolo de seguimiento nutricional, orientar intervenciones, multidisciplinarias y lograr
contribuir a latoma de decisiones clinicas para poder obtener mejores resultados a mediano y largo

plazo dentro de una poblacion vulnerable.
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2. Marco Teorico

2.1.Marco conceptual
2.1.1 Trasplante hepatico pediatrico y su relacion con el estado nutricional

El trasplante hepatico es un procedimiento quirdrgico indicado en pacientes con diagnostico de
patologia hepatica terminal, la cual varia segun el grupo etario, pero en todo caso asociandose a
una alteracion significativa e incurable (3). Dentro de sus principales etiologias, en menores de
cinco afos se encuentran la atresia de vias biliares, usualmente asociada a un diagnostico tardio o
pacientes llevados a porto enterostomia de Kasai sin éxito, ademas de patologias tales como cirrosis
relacionada a enfermedades metabolicas, falla hepatica aguda, tumores hepéaticos malignos, entre
otros (3). Lo anterior, llevando ademas a disfuncion aguda o cronica, asi como complicaciones que
aumentan la morbilidad como coagulopatia, ascitis, hipertension portal marcada, hemorragia
variceal, encefalopatia hepatica, y también procesos infecciosos relacionados, e incluso
compromiso del estado nutricional de los pacientes, llevando a falla de medro y malnutricion (3).
Esta ultima aumenta la mortalidad dada la susceptibilidad a enfermedad cardiovascular, sepsis y

disfuncion multiorgéanica por pobres reservas nutricionales.

2.1.2 Importancia del estado nutricional en la poblacién pediatrica

Dentro de una nutricién adecuada en el ser humano, se reconoce una dieta completa, equilibrada y
suficiente, asociada a la préctica de actividad fisica regular, siendo estos elementos fundamentales
para la optimizacién de la salud (4). De ahi que el desarrollo y crecimiento de un paciente pediatrico
sean la base de su atencidn en salud (4). En consecuencia, un adecuado estado nutricional permite
a los nifios alcanzar su potencial fisico, intelectual, emocional y social, ademas de ser un marcador

de progreso en desarrollo de los paises (4).

2.1.3 Definicion de malnutricién y dominios segan OMS/UNICEF

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF), en 2023, en su edicion anual del reporte del Estado Mundial de la Infancia, la
malnutricion es entendida como el deficit, exceso o desequilibrio en la ingesta energética de una

persona (11). Se contempla al exceso versus el déficit de calorias y micronutrientes y es asi como
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se identifican 3 dominios: la desnutricion, en donde se incluye la emaciacion o insuficiencia de
peso para la talla (Wasting), el retraso en talla (Stunting) y el déficit ponderal; en segunda instancia
el deficit o exceso de micronutrientes, conocido también como hambre oculta, y por Gltimo el
sobrepeso y obesidad, asi como la presencia de enfermedades relacionadas no transmisibles como
la diabetes, hipertension, sindrome metabodlico, resistencia a la insulina, compromiso

cardiovascular y otros trastornos metabdlicos (11).

2.1.4 Evaluacion de la malnutricion: elementos clave para su identificacion

Hay cinco aspectos que se deben tener en cuenta al momento de evaluar la malnutricion, siendo
estos los parametros antropométricos, la dinamica de crecimiento, el tiempo de evolucién, la
etiopatogenia y el impacto en el desarrollo y habilidades funcionales (15). Es gracias a un estado
nutricional optimo, que la poblacion infantil puede tener un desarrollo y crecimiento armoénico
hasta convertirse en adultos sanos (12,15). Sin embargo, en situaciones de nutricién deficiente y la
influencia de factores perinatales y ambientales, los nifios pueden ser susceptibles a condiciones
como la malnutricién, entonces una mala ganancia de peso y el enlentecimiento en la curva de
crecimiento, pueden deberse a maltiples procesos en donde el organismo responde de manera

diversa segun sus condiciones personales y del entorno (15).

2.1.5 Desnutricion aguda: peso para la talla (P/T)

Montenegro y colaboradores realizaron una revision respecto a la prevalencia del retraso en la talla
en Latinoamérica, tomando como referencia los parametros definidos por la OMS vy aclaran las
caracteristicas de la desnutricion aguda, la emaciacion o bajo peso para la talla (12). Esta
corresponde a una insuficiencia de peso para la talla que ademas se explica por una pérdida de peso
aguda y de gravedad, con un alto riesgo de infecciones y muerte (12,15-16).

Respecto a la clasificacion de la desnutricion, en primera instancia esta el riesgo de desnutricion
aguda, comprendido bajo la relacién de peso para la talla o IMC para la edad entre -1 y -2
desviaciones estandar; en segundo lugar, frente a la desnutricion aguda moderada se define como
una relacion peso para la talla entre -2 y -3 DE y aquella > -3 DE se denomina desnutricion aguda
severa (12,15-16). En estas instancias, adicionalmente es util mencionar el perimetro braquial, el
cual corresponde a la medicion del perimetro del brazo en centimetros en el punto medio entre el

acromion y el olecranon, el cual se ha valorado como indice predictor de mortalidad en los menores
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de 6-59 meses de edad cuando sus valores son menores de 11,5 centimetros, indicando activar de

inmediato el protocolo de desnutricion aguda (16).

2.1.6 Desnutricion cronica: talla para la edad (T/E)

El retraso en la talla o talla baja para la edad, también conocido como retraso en el crecimiento, se
define como una relacion talla para la edad menor a -2 DE, clasificandose entre -2 y -3 como
retraso de talla moderado y desviaciones estandar menores a -3 como retraso de talla severo (15-
16). Este puede ser resultado de la desnutricién recurrente o crénica, con una intima relacién
respecto a las condiciones socioecondmicas deficientes, la recurrencia de infecciones, cuidados
inadecuados en el menor y un estado nutricional materno deficiente; de ahi que el menor no pueda
gozar de un desarrollo fisico y cognitivo en su pleno potencial (12,15). Es importante destacar que
los nifios con retraso en talla van a tener implicaciones que pueden limitar el alcance de su potencial
de talla completo, al igual que mayor riesgo de compromiso en el desarrollo cognitivo, severo e
irreversible (12). A pesar de la disminucion creciente en la prevalencia del retraso en la talla a nivel
mundial, continda siendo el tipo mas predominante de malnutricion infantil a nivel mundial, segin
los reportes de la OMS (11,12).

2.1.7 Malnutricién por exceso: sobrepeso y obesidad (P/T e IMC)

En escenarios donde la relacion peso para la talla aumenta con respecto a la media, hay una
situacion de mayor consumo frente al gasto energético o de calorias, lo cual condiciona el
sobrepeso u obesidad (12,15). Para su distincion, se encuentra definido frente a la relacion peso
para la talla, pero también el indice de masa corporal (IMC), un indicador que relaciona el peso y
la talla expresado en kg/m2, que predice el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y
metabdlicas, sin embargo, este siendo considerado en nifios mayores de 5 afios (12,16). En la
poblacion menor de 5 afios se identifica el riesgo de sobrepeso con un peso para la talla o IMC para
la edad entre +1 y +2 DE, y sobrepeso entre +2 y +3 DE en menores de 5 afios, y entre +1y +2 DE
del IMC para la edad en menores de 5-17 afios (15-16). Finalmente, la obesidad correspondiente a
un peso para la talla mayor a +3 DE en menores de 5 afios, y una relacion IMC para la edad mayor
a +2 DE en nifios entre los 5-17 afios de edad (16). Finalmente, respecto al déficit/exceso de
micronutrientes, siendo estos el yodo, las vitaminas Ay D y el hierro, también son factores que

tienen implicaciones en la salud de nifios en paises de bajos ingresos (12).
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2.1.8 Importancia del diagnéstico oportuno y estrategias de intervencion nutricional

Resulta indispensable identificar el objetivo principal respecto al abordaje del diagnostico de
malnutricion (12,15). Dirigido a la instauracion de estrategias a tiempo, y proveer condiciones para
garantizar un estado nutricional 6ptimo, mejorando su calidad de vida, sus ingresos econémicos y
la disminucion de la brecha de pobreza, asi como invertir en la nutricion, especialmente en los
primeros 1000 dias de vida (12). Todo esto con el fin de prevenir las consecuencias en el desarrollo
a corto, mediano y largo plazo (12,5). Sin embargo, la complejidad de los factores externos
contribuyentes al espectro de los dominios en malnutricion tipo desnutricion, emaciacion, y retraso
en talla, complican e impiden la prevencion y recuperacion de estas patologias y deben tenerse en
cuenta (12).

2.2 Estado del Arte

A nivel mundial, uno de cada tres nifios no recibe la nutricién necesaria para un desarrollo
adecuado, caracteristicamente, en los primeros 1000 dias de vida (11,12). Ademas, se estimé en
2022 que aproximadamente 148 millones de nifios menores de 5 afios tenian retraso en la talla, 45
millones de nifios algun grado de desnutricién aguda moderada o severa, o desnutricion global,
siendo el retraso en la talla la forma de malnutricién méas frecuente y prevalente a nivel mundial,
comprometiendo el 21.9% en dicha poblacion en 2018 y en 2022 el 22.3%, mientras que el
sobrepeso compromete al 5.6% de la poblacion menor a 5 afios (11,13).

Aunque en Colombia se cuenta con datos que se encuentran por encima del promedio en América
del Sur, en la Gltima Encuesta Nacional de Situacion Nutricional (ENSIN) del 2015, respecto a
1990, la tendencia en retraso en la talla ha disminuido notoriamente (14). Se observa que la relacion
pasa de un 26.1% a 10.8% en nifios y nifias entre los 0 y los 4 afios, con predominio en nifios en un
12.1%, respecto a las nifias en un 9.5% (12,14). Es por esto que la valoracion nutricional cobra
gran relevancia con las mediciones antropometricas durante el crecimiento y desarrollo de los
pacientes (12,15).

Segun el reporte de Montenegro, basado en los reportes de la OMS, el retraso en la talla se presenta
en el 21,3% de nifios menores de 5 afios a nivel mundial (12). Aunque dicha prevalencia ha

disminuido progresivamente, especialmente valorando un descenso del 25% en el continente
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asiatico y pacifico, el 17% de la mortalidad en menores de 5 afios se relaciona con el retraso en
talla (12). En América Latina y el Caribe, la prevalencia bajé del 23% al 10% en 30 afos,
observando en Suramérica tasas del 9% y en Centro-América reporta cifras cercanas al 14% (12).
No obstante, la inseguridad alimentaria es otro elemento observado en Latinoamérica, implicando

el compromiso del 41% de su poblacion, especialmente en el retraso en talla (12)

Adicionalmente en 2020 Ferreira y colaboradores, propusieron una modificacion a los criterios de
Waterlow (17). Este comprende el concepto de malnutricion, amplidndolo a 6 dominios de
clasificacion, partiendo de un menor eutrofico, la presencia de bajo peso para la talla, talla para la
edad, sobrepeso, asi como la coexistencia de bajo peso para la talla o sobrepeso con baja talla para
la edad (17,18). Por otro lado, Khara y colaboradores realizaron un metaanalisis que incluyo a 84
paises a nivel mundial y, para Latinoamérica, la concomitancia entre Stunting y Wasting
correspondié al 1% para nifios entre los 6 meses y 5 afios (18).

A pesar de que el trasplante hepatico es un procedimiento que ha mejorado el prondstico de nifios
con patologia hepética terminal, el trasplante de 6rgano sélido se ha relacionado con un riesgo de
enfermedad cardiovascular en los receptores (8). Esto relacionado a factores que podrian
desencadenar o precipitar esta entidad, comprendiendo la inestabilidad hemodinadmica relacionada
al postoperatorio, el manejo farmacologico requerido en el post-trasplante, incluyendo la
medicacion inmunosupresora y anticoagulantes, el deterioro de la funcién renal, y finalmente el

rechazo del injerto (8).

Adicionalmente, los cambios metabdlicos en el post-trasplante se relacionan intrinsecamente con
el impacto en el riesgo de la enfermedad cardiovascular. De ahi la importancia del monitoreo
continuo y seguimiento estricto en el post-trasplante, asi como la identificacion de la malnutricion,
con el fin de identificar oportunamente el compromiso e incremento de la morbimortalidad

cardiovascular.

La valoracién y el abordaje del estado nutricional hace parte de los factores de riesgo que impactan
en las tasas de morbilidad y especialmente de mortalidad en el post-trasplante hepatico (19). Dentro

de los estados de malnutricion relacionados estdn la desnutricion, en mayor proporcion la
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desnutricion crénica por una previa deplecion nutricional relacionada con la hepatopatia de base,
llevando a falla de medro y, por otro lado, la obesidad, relacionadas con un aumento en la
mortalidad, impactando la sobrevida a largo plazo, pero, ademas, los multiples desenlaces post-
trasplante (19). Si bien las tasas de desnutricion se reducen en la mayoria de los pacientes en el
post-trasplante, relacionados con una mejor aceptacion de alimentacién oral por menor
compromiso hepatico y, por ende, mejoria en el peso, en menor medida en la talla, se presentan

tasas de desnutricion crénica que pueden repercutir en su recuperacion (19).

En presencia de una inadecuada ingesta de nutrientes, la persistencia de alteraciones en la
absorcion, con un estado hipercatabolico de base esperado en el postoperatorio, puede haber
estados de desnutricion, precipitados por desnutricion cronica pre-trasplante, que aumentan el
riesgo de complicaciones postoperatorias, asi como la estancia hospitalaria (19). De igual manera,
la desnutricion en el post-trasplante se asocia con pérdida de la masa dsea, también precipitada por
el uso de corticoides gue reducen la absorcion intestinal de calcio, por lo cual se utiliza como
parametro a valorar los niveles de colecalciferol para evaluar el estado nutricional 6seo, el cual

tiene implicaciones a nivel cardiovascular, metabolico, inmunolégico entre otros (19).

Por otro lado, la obesidad se asocia a un estado inflamatorio que lleva a otras patologias que hacen
parte del sindrome metabdlico siendo estas, la resistencia a la insulina, diabetes postrasplante,
dislipidemia, entre otros (20). Esta se evidencia en el postrasplante secundaria a una ganancia de
peso de forma acelerada o inadecuada, favorecida por el uso de la medicacion inmunosupresora
con corticoesteroides, siendo esta, una parte esencial en todas las facetas del trasplante hepatico
pediatrico: induccion, mantenimiento y, protagonista, en el manejo del rechazo del injerto, pero

también particularmente comun en caso de sobrepeso previo al trasplante (20-21).

En la literatura, se reporta una prevalencia de obesidad y sobrepeso en el post-trasplante similar a
la de la poblacién general, siendo estas respectivamente del 32% y 17%, y adicionalmente
observadas en la poblacion hispana y latina, considerandose probables predictores de obesidad
post-trasplante (20-21). Para evaluar este desenlace, se pueden utilizar la medicién de la glucosa

sérica, el perfil lipidico comprendiendo la identificacion de los niveles de lipoproteinas de alta y
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baja densidad, colesterol y triglicéridos, la medicién de signos vitales como la presioén arterial y la

frecuencia cardiaca (20).

De igual manera, dentro del abordaje del sindrome metabdlico se encuentra la deteccion de
esteatosis hepética en el seguimiento ecografico. Si bien este hallazgo puede esperarse en los
primeros meses posterior al trasplante, la esteatosis hepatica postrasplante puede verse asociada a
sobrepeso u obesidad y sindrome metabdlico (22). En el estudio de Perito y colaboradores, se
identifica que 6 de cada 7 pacientes con sindrome metabdlico post-trasplante tienen presencia de
algin grado de esteatosis hepatica, con una prevalencia estimada del 5% en pacientes con obesidad

0 sobrepeso (21).

El rechazo del injerto es una complicacion del post-trasplante secundaria a alteraciones en el
sistema vascular y biliar del injerto, con implicaciones en una inmunotolerancia alterada que puede
estar influenciada por multiples factores (23). Esta se encuentra presente en hasta el 60% de los
pacientes pediatricos en los primeros 5 afios postrasplante, y el 70% en los primeros 10 afos (23-
24). Es en esta etapa donde tiene mayor relevancia el uso de terapia inmunosupresora, debido a una
alta tasa de respuesta, alcanzando hasta el 80-90%, no sin antes mencionar, los numerosos efectos
adversos en multiples sistemas incluyendo el musculoesquelético, endocrino, gastrointestinal,
cardiovascular, dermatoldgico, neuropsiquiatrico, oftalmologico e inmunologico, reportados en

hasta el 90% de los pacientes con consumo mayor de 60 dias (24).

Es gracias a todo esto, que los centros de Trasplante han instaurado regimenes de uso minimizado
de corticoides en las Ultimas décadas (24). Bajo la sospecha de rechazo del injerto en condiciones
de alteracion del perfil hepatico, descartando etiologias biliares y vasculares, se realiza la
confirmacion histopatoldgica mediante biopsia hepatica y su clasificacion de acuerdo a la severidad
siendo esta leve, moderada o severa, a partir de los criterios de BANFF del 2016 (25). Esta
identifica el grado de hipertrofia portal microvascular de las células endoteliales, la dilatacidn

portal capilar y venular, asi como la presencia de micro vasculitis portal (25).

Uno de los factores implicados en el rechazo del injerto es el estado nutricional pre y post-trasplante

(26). La desnutricién pre-trasplante condiciona bajos niveles de vitamina D, lo cual repercute en
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osteoporosis por baja densidad dsea, por lo tanto, en el post-trasplante uno de los retos es lograr la
recuperacion nutricional (26). Sin embargo, con desnutricion cronica preexistente, los bajos niveles
de vitamina D pueden implicar una menor inmunotolerancia al injerto (26). Por otro lado, en el
contexto de una replecion nutricional inadecuada que lleve al sobrepeso u obesidad, también
condicionada por el estado hiperinflamatorio y la inmunosupresion, puede implicar tal exceso de
micronutrientes que una elevacion de la ferritina sérica marcada puede llevar a estados necroticos,

e inflamatorios sistémicos y finalmente, a fallo del injerto (26).

Entonces resulta indispensable identificar el objetivo principal respecto al abordaje del diagndstico
de malnutricion (12,15). Dirigido a la instauracion de estrategias a tiempo, y proveer condiciones
para garantizar un estado nutricional Optimo, mejorando su calidad de vida, sus ingresos
econdmicos y la disminucion de la brecha de pobreza, asi como invertir en la nutricion,
especialmente en los primeros 1000 dias de vida (12). Todo esto con el fin de prevenir las
consecuencias en el desarrollo a corto, mediano y largo plazo (12,5). Sin embargo, la complejidad
de los factores externos contribuyentes al espectro de los dominios en malnutricion tipo
desnutricion, emaciacion, y retraso en talla, complican e impiden la prevencion y recuperacion de

estas patologias y deben tenerse en cuenta (12).

Finalmente, los determinantes sociales de la salud tienen gran relevancia en el prondstico post-
trasplante, agrupando el estrato socioeconémico, la procedencia, la salud de los progenitores, asi
como la educacion de los padres (12). En el estudio de Montenegro, se realizé un analisis de la
prevalencia del retraso en la talla, evidenciando que identificar dichos determinantes y mitigarlos
en la medida de lo posible, implic6 una reduccion de un retraso en la talla del 31.3% al 13.1% entre
los afios 2000 y 2016 (12). Asi mismo, el hecho de que un lactante menor presente desnutricion
moderada a severa tiene una asociacion directamente proporcional a los desenlaces

socioecondmicos en la adultez (12).

Adicionalmente, la educacidn tiene gran relevancia en el post-trasplante. Dentro de lo anterior, se
destaca el término de Health Literacy o Educacién en Salud, introducido en Norteamérica a partir
de la década de los afios 70 (9). Este hace referencia a la capacidad que tienen los individuos para

obtener, procesar y entender la informacion basica en salud y servicios necesarios para tomar
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adecuadas decisiones a este nivel, y tiene una relacion directa con las tasas de hospitalizacion, la
disminucion en la adherencia y el compromiso en el estado de salud. Es asi como, Dore-Stites y
colaboradores realizaron un estudio encontrando la asociacion entre baja educacion de los padres
del receptor de trasplante hepéatico pediatrico, y la presencia de rechazos del injerto de
comprobacion histopatoldgica y el nimero de hospitalizaciones (9). Esto finalmente repercute en
la baja adherencia al manejo no solo farmacoldgico, sino en habitos de vida saludable (9). Asi
mismo, hay una correlacion positiva en la educacién en salud de pacientes y la edad al momento
de trasplante, con evidencia sugestiva de un mayor riesgo de déficit cognitivo en cuanto menor sea
la edad de inicio de la patologia hepatica (9). Finalmente, se sugiere una correlacién negativa,
segun el tiempo desde el trasplante. En adolescentes, factores como es traslado al programa de
adultos, la dinamica en la relacion con sus cuidadores, el manejo de la responsabilidad en tareas
desde el cuidador al adolescente, y sus habitos de autocuidado hacen que la evidencia no sea
concluyente (9). De ahi la relevancia de hacer un abordaje multifactorial con el fin de mitigar todas
las variables que pueden agravar la condicién clinica del paciente en el post-trasplante, entre ellas

su estado nutricional, por ende, implicandose en la probabilidad de fallo terapéutico.

3. Pregunta de investigacion
¢Cuales son los cambios en el estado nutricional, la prevalencia de desnutricion infantil a los 6, 12
y 24 meses y los factores asociados, en nifios menores de cinco afios sometidos a trasplante hepatico

en la Fundacion Cardioinfantil durante el periodo de 2014-2021?
4. Objetivos
4.1 Objetivo general
Determinar el estado nutricional, la prevalencia de desnutricion infantil a los 6, 12 y 24 meses
y los factores asociados en menores de 5 afios llevados a trasplante hepatico de la Fundacién

Cardioinfantil durante el periodo de 2014-2021.

4.2 Objetivos especificos
1. Describir las caracteristicas socio demogréficas de la poblacion evaluada.
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2. Determinar el estado nutricional de los pacientes pediatricos candidatos a trasplante
hepatico previo a la cirugia.

3. Determinar los cambios del estado nutricional de los pacientes pediatricos llevados a
trasplante hepatico a los 6, 12 y 24 meses postrasplante.

4. Establecer los factores asociados como prednisolona, infecciones y rechazo del injerto de

la malnutricion en pacientes llevados a trasplante hepatico.

5. Formulacién de hipotesis
H1: Existen cambios estadisticamente significativos en los indicadores antropomeétricos (peso/talla,
peso/edad y talla/edad) entre la medicion pretrasplante y los controles a los 6, 12 y 24 meses

postrasplante en nifios menores de cinco afios sometidos a trasplante hepatico.

HO: No existen cambios estadisticamente significativos en los indicadores antropométricos
(pesoftalla, peso/edad y talla/edad) entre la medicidn pretrasplante y los controles a los 6, 12 y 24

meses postrasplante en nifios menores de cinco afios sometidos a trasplante hepatico.

6. Metodologia

6.1 Tipo y disefio de estudio

La presente investigacion se realizo a través de un estudio observacional, analitico y longitudinal
de cohorte retrospectiva. La cohorte estuvo conformada por nifios menores de cinco afios que
fueron sometidos a un trasplante hepéatico dentro de la Fundacion Cardio infantil durante el periodo
2014 al 2021, quienes recibieron una evaluacion del estado nutricional en 4 etapas: pretrasplante
(linea base), seguido de los 6, 12 y 24 meses después del trasplante.

Se selecciono el disefio observacional debido a que se describid el comportamiento del estado
nutricional y luego comparar los cambios intraindividuales en el tiempo, explorando asociaciones
con la prednisolona, asi como las infecciones y el rechazo al trasplante.

El enfoque longitudinal se justifica porque se realizé un seguimiento continuo del mismo grupo de
pacientes en cuatro momentos especificos: antes del trasplante y a los 6, 12 y 24 meses posteriores
a la cirugia. Esta disposicion temporal permitio examinar las variaciones individuales en el estado

nutricional y efectuar comparaciones entre los distintos periodos de control.
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Finalmente, con cohorte retrospectiva, ya que los datos procedieron de fuentes secundarias
previamente registradas por el personal del Programa de Trasplante Hepatico Pediatrico, sin que

los investigadores participaran directamente en la obtencién inicial de la informacion.

6.2 Poblacion y muestra
Poblacion diana: fueron 236 pacientes sometidos a trasplante hepatico en la Fundacién
Cardioinfantil, menores de 5 afios de edad, durante el periodo comprendido entre 2009 y 2024.

Muestra: consecutiva de 152 nifios. La unidad de andlisis se definié por cada paciente trasplantado.

6.3 Criterios de inclusion y exclusion
6.3.1 Criterios de inclusion:
e Pacientes pediatricos que realizaron trasplante hepatico realizado en la fundacion entre los
afios 2014 al 2021.
e Nifios menores a 5 afios al momento del trasplante.
e Disponibilidad de datos antropométricos registrados antes del trasplante, a los 6, 12 y 24
meses despues del trasplante.

6.3.2 Criterios de exclusion:
e Trasplante combinado, por ejemplo, que hayan recibido otro 6rgano aparte del higado.
e Fallecimiento antes de los 24 meses postoperatorio.

e Seguimiento en otras instituciones.

6.4 Tamafo de muestra
La muestra estuvo compuesta por 152 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion, y que se conto con la informacion antropomeétrica registrada en las cuatro etapas: antes

del implante, a los 6, 12 y 24 meses después del trasplante.

6.5 Muestreo
Se utilizé un muestreo no probabilistico consecutivo, incluyendo todos los pacientes elegibles
dentro del periodo que se determind. No se realiz6 un calculo del tamafio muestral a priori, debido

al disefio de la investigacion. EI marco muestral de la investigacion correspondié a la lista

23



institucional que consto de todos los pacientes trasplantados, que se obtuvieron de los registros
clinicos y la base de datos interna del programa, con el analisis de cada historia clinica que permitio
verificar la elegibilidad y disponibilidad de seguimiento nutricional. La informacion se recolecto a
partir de fuentes secundarias como las historias clinicas y registros del programa, sin intervencion

directa sobre los pacientes.

6.6 Definicion y operacionalizacion de variables
Variables independientes: Trasplante hepatico.
Variable dependiente: Estado nutricional

Variables de confusion: Edad, sexo, trasplante y rechazo al injerto

En la presente investigacion, la variable independiente fue el trasplante hepatico y las variables

dependientes representan el estado nutricional después del trasplante, evaluada mediante los
indicadores antropométricos peso para la edad, talla para la edad y peso para la talla, calculados
con base en los estandares de crecimiento de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2006).

Asimismo, se identificaron como variables de confusidn los aspectos clinicos y sociodemograficos,

entre ellos la edad al momento de la intervencion y el sexo del paciente y otras caracteristicas
importantes como el uso de prednisolona, la ocurrencia de infecciones postrasplante y el rechazo
del injerto, los cuales se reconocen en la literatura como factores con posible incidencia sobre la

recuperacion nutricional en la poblacién pediatrica trasplantada.

Las variables fueron operacionalizadas conforme a los lineamientos de la OMS y a la informacion
procedente de los registros institucionales del programa de trasplante hepatico pediatrico. Cada
indicador antropométrico se analizé y categoriz6 en funcion de los valores de referencia en

adecuado, riesgo de desnutricién o desnutricion, de acuerdo con los puntajes establecidos.
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Tabla 1: Matriz de categorizacion

Nombre de la Definicion Definicion N : Eccal Unidades o Tipo de
q aturaleza scala q
variable Conceptual operativa categorias variable
Dato
consignado por .
g P Variable de
el equipo -
Categoria auip confusion
L médico en la o ] Femenino
Sexo biolégica al . Cualitativa | Nominal .
historia clinica Masculino
nacer. )
al ingreso al
programa de
trasplante.
Calculada en
Tiempo afios cumplidos .
P P Variable de
transcurrido a partir de la .
confusion
desde el fecha de
B nacimiento hasta [nacimientoy la L . B
Edad en afios Cuantitativa | Continua Afios
la fecha de la fecha del
cirugia de trasplante
trasplante registradas en
hepatico. la historia
clinica.
Clasificacion de | Registrado en
los inmuebles la ficha .
Variable de
residenciales que [socioeconémica .
Estrato confusion
) o determina el institucional Cualitativa Ordinal 1-6
socioeconémico ) )
nivel previa al
socioeconémico trasplante.
del paciente.
Ubicacion Informacién
geografica de obtenida del .
Lugar de e ) o ) Departamentos | Variable de
] residencia del registro Cualitativa | Nominal ) .,
procedencia . o 0 extranjeros confusion
paciente antes del | institucional,

trasplante.

consignando
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Nombre de la Definicion Definicion \ | Eccal Unidades o Tipo de
q aturaleza scala q
variable Conceptual operativa categorias variable
departamento o
pais de origen.
Medicién
realizada con .
Variable de
balanza .,
Fuerza con la que o confusion
Peso pre- ] pediatrica o ] )
la Tierra atrae a o Cuantitativa | Continua Numero
trasplante digital y
un cuerpo (kg). ) i
registrada el dia
del ingreso para
la cirugia.
Medicién
Fuerza con que la .
] obtenida con .
Tierra atrae a un Variable de
Peso a los 6 balanza .
cuerpo (en Kg), o o ) ) confusion
meses post- ] pediatrica Cuantitativa | Continua Numero
medido al
trasplante ] durante el
cumplir 6 meses o
control médico
post-trasplante.
de los 6 meses.
Fuerza con que la Medicién
Tierra atrae aun |registrada en el .
Peso a los 12 g Variable de
cuerpo (en Kg), |control médico o ) ) -
meses post- ) Cuantitativa | Continua Numero confusion
medido al de los 12
trasplante ]
cumplir 12 meses meses.
post-trasplante.
Fuerza con que la Medicion
Tierra atrae aun | consignada en .
Peso a los 24 ] Variable de
cuerpo (en Kg), el control o . i -
meses post- ) o Cuantitativa | Continua NUmero confusion
medido al médico de los
trasplante )
cumplir 24 meses 24 meses.

post-trasplante.
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Nombre de la Definicion Definicion \ | Eccal Unidades o Tipo de
q aturaleza scala q
variable Conceptual operativa categorias variable
Medicién
realizada con .
Variable de
Estatura o altura tallimetro -
Talla pre- confusion
de las personas pediatrico Cuantitativa | Continua Namero
trasplante
(en Cm). durante la
valoracion
prequirdrgica.
Registro de
Talla a los 6 Estatura o altura | talla obtenido .
Variable de
meses post- de las personas | con tallimetro | Cuantitativa | Continua NUmero L
confusion
trasplante (en Cm). en el control de
los 6 meses.
Medicion
Tallaa los 12 Estatura o altura | efectuada con .
Variable de
meses post- de las personas [tallimetro en la| Cuantitativa | Continua Namero .
confusion
trasplante (en Cm). evaluacion de
los 12 meses.
Registro
Talla a los 24 Estatura o altura obtenido .
Variable de
meses post- de las personas durante el Cuantitativa | Continua NUmero .
confusion
trasplante (en Cm). control de los
24 meses.
o Se calcul6 con
Un indicador de
o base en los
crecimiento que .
) estandares de la
relaciona el peso
] OMS (2006) )
Peso para la con la longitud o o . . Variable
para cada punto| Cualitativa Ordinal Puntaje Z )
talla con la talla. Da dependiente

cuenta del estado
nutricional del

individuo.

temporal
(pretrasplante,
6,12y 24

meses).
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Nombre de la Definicion Definicion \ | Eccal Unidades o Tipo de
; aturaleza scala :
variable Conceptual operativa categorias variable
Categorizado
en: obesidad (> Obesidad
+3), sobrepeso Sobrepeso
(+2a+2.9), Riesgo de
Un indicador de riesgo de sobrepeso
crecimiento que [sobrepeso (+1 a Peso adecuado
relaciona el peso +1.9), peso para la talla
Peso para la con la longitud 0 |adecuado (—1 a o . Riesgo de Variable
) Cualitativa Ordinal L )
talla con latalla. Da [+0.9), riesgo de desnutricion | dependiente
cuenta del estado | desnutricion aguda
nutricional del (-1a-1.9), Desnutricion
individuo. desnutricién aguda
moderada (-2 a moderada
-2.9), Desnutricion
desnutricién aguda severa
severa (< —3).
Indicador de Se calcul6 con
crecimiento que base en los
relaciona la talla estandares )
Talla para la o . . Variable
con la edad, OMS 2006 en | Cualitativa Ordinal Puntaje Z )
edad dependiente
dando cuenta del | cada control
estado nutricional |(pre, 6,12y 24
acumulativo. meses).
Indicador de clasificacion:
o Talla adecuada
crecimiento que | talla adecuada
) para la edad
relaciona latalla | (= —1), riesgo ] )
Talla para la ) o . Riesgo de talla Variable
con la edad, de talla baja | Cualitativa Ordinal ) )
edad baja dependiente
dando cuenta del (-1a-1.9), .
o ) Talla baja para
estado nutricional | talla baja (<
) la edad
acumulativo. =2).
Peso para la Indicador Calculado con o . . Variable
. Cualitativa Ordinal Puntaje Z )
edad antropométrico base en los dependiente
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Nombre de la Definicion Definicion \ | Eccal Unidades o Tipo de
q aturaleza scala q
variable Conceptual operativa categorias variable
que relaciona el estandares
peso con laedad [OMS 2006 para
sin considerar la | cada momento
talla de seguimiento.
Indicador clasificacion: Peso adecuado
antropometrico adecuado (> para la edad
que relacionael | —1), riesgo de
peso con laedad | desnutricion Riesgo de Variable
Peso para la ] ] o . L
dad sin considerar la global (-1 a Cualitativa Ordinal desnutricion | dependiente
eda
talla, refleja la -1.9), global
masa corporal en | desnutricion
relacion con la | global (< —2). Desnutricion
edad cronoldgica. global
) Registro clinico
Medicamento, de
. del uso de
una sustancia, de .
prednisolona .
. un o . . Variable
Prednisolona o documentado | Cualitativa | Nominal Sio No ] .
procedimiento, independiente
durante el
que produce o
] B seguimiento
inmunodepresion. )
postoperatorio.
Diagndstico
Presencia de confirmado y
enfermedad registrado en la )
) ) o o ) ) Variable
Infecciones secundariaa la | historia clinica| Cualitativa | Nominal Sio No ) )
) . independiente
invasion de durante
microrganismos. | controles de 6,
12 y 24 meses.
Fenémeno Diagndstico
inmunolégico por | consignado en Leve - )
Rechazo del o o ) Variable
o el que el historia clinica| Cualitativa Ordinal Moderado- | .
injerto ) . independiente
organismo y clasificado Severo

reconoce como

por severidad:
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Nombre de la Definicién Definicion Unidades o Tipo de
Naturaleza Escala

variable Conceptual operativa categorias variable
extrafio a un leve, moderado
organo 0 Severo.

procedente de
otro individuo,
aunque sea de la

misma especie.

6.6.1. Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos

La recopilacion de la informacién fue realizada por el investigador principal junto con dos
coinvestigadores adscritos al Programa de Trasplante Hepéatico Pediatrico de la Fundacion
Cardioinfantil. Los datos se obtuvieron de los registros clinicos institucionales y de las bases de
informacion internas, respetando criterios de confidencialidad, trazabilidad y control de calidad.

Con el propdsito de asegurar la fiabilidad de los registros, se efectu6 un procedimiento de
verificacion mediante doble digitacion aleatoria del 10% de los casos, lo que permitié identificar
discrepancias o errores en la transcripcion. Las diferencias detectadas fueron contrastadas y

corregidas utilizando las fuentes originales de informacion.

La organizacion inicial de la base se llevo a cabo en Microsoft Excel version 2410, donde se
estructuro el archivo para el analisis. Posteriormente, los datos fueron transferidos al programa
IBM SPSS Statistics version 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.), que se utilizo para la
ejecucion de los anélisis correspondientes.

Utilizando las credenciales institucionales proporcionadas por la Fundacién Cardioinfantil a cada
uno de los investigadores, la base de datos consolidada se transfirié al software IBM SPSS Statistics
version 25.0, bajo una licencia académica gestionada por la Universidad del Rosario para el

investigador principal.
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Con el proposito de mantener uniformidad en la codificacion y reducir posibles errores en la
digitacion, se disefi6 un manual de cddigos y etiquetas que sirvié como guia para el registro y

tratamiento de las variables.

Para la recoleccion de la informacidn, se tuvo acceso a la base de datos correspondiente del servicio
de Trasplante hepatico pediatrico de la Fundacion Cardioinfantil, autorizada por los doctores Maira
Alejandra Urefia, Maria Alejandra Prieto, Pediatras del servicio de Trasplante hepatico de la
Fundacién Cardioinfantil, Jairo Rivera Baquero, Jefe del Departamento de Trasplante Hepatico
Pediatrico de la Fundacion Cardioinfantil y el doctor Felipe Ordofiez Guerrero, Pediatra
Gastroenterélogo y Hepatologo de la Fundacion Cardioinfantil. Esta recoleccion de datos se realizé
en un tiempo aproximadamente en un tiempo de cuatro a seis meses como maximo a cargo de la
investigadora principal en un computador institucional, no se migré informacion a ningln
dispositivo que no sea custodia de la institucién, guardando la confidencialidad de la informacion,

asi como la divulgacion de la informacion sensible.

6.7 Control de sesgo y error

1. Sesgo de seleccidon

El sesgo de seleccidn se podria presentar a través de la inclusién de pacientes con seguimiento
clinico completo durante los 24 meses luego del trasplante, o incluso los que tuvieron un control
extrainstitucional, lo cual genero una subpresentacion de casos con evolucion clinica de forma mas
severa. Para lograr minimizar el sesgo se incluyeron de forma consecutiva a todos los pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusion durante el periodo 2014-2021, tratando de evitar toda
la seleccion discrecional.

2. Sesgo de clasificacion (informacion)

El sesgo de informacién se origind debido al uso de los registros clinicos retrospectivos, en donde
las mediciones antropométricas fueron realizadas por diversos profesionales durante el desarrollo
del estudio, donde hubo posibilidad de errores de registros o una mala digitacion en la base de
datos. Para lograr la reduccion del riesgo se implementaron estrategias de uso exclusivo de los
registros institucionales, verificacion a través de la doble digitalizacién del 10% de la base,
estandarizacion de los criterios de clasificacion nutricional segln las normas de la OMS 2006 y

una revision cruzada de las historias clinicas originales ante las posibles inconsistencias.
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3. Control de variables de confusion

Se reconoce como posibles variables de confusion la edad al momento de realizar el trasplante, el
sexo Y el estado nutricional basal, donde se consideraron los anélisis descriptivos y estratificados.
4. Validez

La validez interna se fortalecio a través de la definicion clara de la poblacién objetivo, que fueron
los nifilos menores a 5 afios sometidos a trasplante y la aplicacion de criterios de inclusiéon y
exclusion, donde se garantizd a la poblacion seleccionada que contaron con informacion
antropomeétrica registrada en cuatro etapas, permitiendo la evaluacién de cambios longitudinales
dentro del mismo individuo para reducir el sesgo.

Para reducir los errores de clasificacion, el estado nutricional se evalué mediante indicadores
antropométricos estandarizados los cuales estuvieron basados en categorias definidas por un
puntaje Z, que contribuyo a una medicidn objetiva y comparable en el tiempo.

Adicional el analisis estadistico involucro pruebas adecuadas que se relacionaron con el tiempo,
como Friedman para variables no paramétricas, que favorece la consistencia del analisis en
concordancia con la estructura longitudinal del estudio.

La validez externa, es considerada limitada, debido que el estudio se realiz6 en un solo lugar, que
fue la Fundacion Cardioinfantil, y se baso en un muestreo no probabilistico consecutivo, por ello,
los resultados se aplicaron a poblaciones pediatricas con caracteristicas clinicas similares, que se
atendieron en centros especializados.

En cuanto al a confiabilidad de los datos, fueron sustentados con fuentes secundarias, extraidas de
la Fundacién, en cuanto las historias clinicas y los registros que se obtuvieron del programa, con
una recoleccion sistematica de variables clinicas, donde los resultados apoyaron el uso de métodos
estadisticos Utiles para demostrar la confiabilidad del proyecto, con analisis como chi-cuadrado.
En cuanto al sesgo potencial y las limitaciones, se dieron las principales amenazas en cuanto al
sesgo de seleccion, esto surgié porque se incluyeron pacientes que Unicamente hayan cumplido los
24 meses de seguimiento. Continuando con el sesgo de informacion, que se asocid a los errores de

registro o variabilidad de la medicion antropométrica.

6.8 Plan de procesamiento de muestras bioldgicas

No aplica.
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6.9 Plan andlisis de datos

El analisis estadistico que se realizd considerando el disefio longitudinal del estudio, con
mediciones repetidas del estado nutricional, el cual se evalu6 en 4 etapas: antes del trasplante (la
linea base), seguido de los 6, 12 y 24 meses después del trasplante. En primer lugar, el estado
nutricional se clasifico en categorias ordinales segun los puntos de corte que se establecieron por
la Organizacién Mundial de la Salud (2006), los cambios longitudinales en los puntajes Z de
indicadores antropomeétricos los cuales fueron evaluados mediante las pruebas no paramétricas de
Friedman para muestras relacionadas. En cuanto a las variables cualitativas fueron descritas a
través de frecuencias absolutas y los porcentajes con un decimal. Para la evaluacion de la
asociacion entre los factores clinicos de rechazo, infeccion y uso de la prednisolona, y el desenlace

nutricional se aplico la prueba Chi-cuadrado.

6.10 Alcancesy limites de la investigacion

Alcances:

Con el estudio se pretendid determinar la prevalencia en esta poblacion de la malnutricion,
identificar los factores asociados, con el fin de contribuir a comprender mejor su estado nutricional,
permitiendo optimizar estrategias de intervencion nutricional y mejorar los resultados clinicos en

esta poblacién vulnerable.

Limitaciones:

1. La investigacion analiz6 las asociaciones con el desenlace, pero los resultados no fueron
determinantes, pues al ser retrospectiva no permitié controlar las variables implicadas.

2. No se puede dar un reporte de causalidad dado el andlisis de datos retrospectivo, con sesgos de
informacion, de medicion, de registro.

3. No se puede hacer una estimacion representativa a las mediciones.

33



7. Aspectos éticos

El estudio se realiz6 dentro de los principios éticos adoptados por la Asociacion Médica Mundial,
segun la revision de octubre 2024 de la Declaracion de Helsinki (DoH), referencia mundial para
las investigaciones médicas que involucra a participantes humanos, en su 75 Asamblea General,
Helsinki, Finlandia (27).

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucion 8430
de 1993 en lo concerniente al Capitulo I “De los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos”, en el que a través de su Articulo No. 11 establece que esta es una investigacion sin
riesgo, considerando que se emplearon técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion de variables

biologicas, fisioldgicas, psicoldgicas o sociales en los individuos participantes (28).

La presente investigacion es clasificada dentro de la categoria de bajo riesgo, dado que es un estudio
retrospectivo en el que no se realizara intervencion de los pacientes, se utilizé informacion previa

registrada en las historias clinicas.

Se limito el acceso de los instrumentos de investigacion Unicamente a los investigadores segln
Articulo 8 de la Resolucidon 008430 de 1993 del Ministerio de Salud, el manejo y custodia de los
datos estuvo a cargo de la investigadora principal y se manejo la base de datos codificada, sin datos
personales como método de anonimizacién, y por el periodo en que se desarroll6 la investigacion
y 6 meses posterior a su aprobacion del trabajo de grado, fueron almacenados los datos, para
posteriormente proceder a su eliminacion por parte de los investigadores de todos los servidores,

con constancia de entrega a la Fundacion Cardioinfantil.

Es responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacién contenida
en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al manejo de la misma
reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto 3380 de 1981,
Resolucion 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999. Y la Ley 1581 de 2012 que regula la

recoleccion, almacenamiento, uso y circulacion de informacion, garantizando el derecho de los
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titulares a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, asi como a revocar la autorizacion

de uso.

Todos los integrantes del grupo de investigacidn estan prestos a dar informacion sobre el estudio a
entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean de indole
académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo referencia a datos

globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Se mantuvo absoluta confidencialidad y se preservé el buen nombre institucional profesional.

El estudio se realiz6 con un manejo estadistico imparcial y responsable.

No existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.

El protocolo de investigacion fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica en Investigacion
Clinica de la Fundacion Cardioinfantil — Instituto de Cardiologia (Acta N.° 03 del 29 de enero de
2025, codigo CEIC-029-2025). Aunqgue la aprobacidn ética es posterior al periodo clinico de los
pacientes incluidos (2014-2021), esta es valida debido a que el estudio tiene un disefio
retrospectivo, en el cual no se realizd ningun tipo de intervencion sobre los pacientes, ni contacto
directo, ni modificacion en su manejo clinico. Solo se utilizo la informacion ya existente en sus

historias clinicas institucionales.

Asimismo, el proyecto fue aprobado por el Comité de Investigaciones de la Fundacién
Cardioinfantil (DDI 5019-2024, Acta del 20 de noviembre de 2024). Toda la informacion de los
pacientes fue anonimizada, codificada y manejada tnicamente con fines académicos, siguiendo las

politicas institucionales de confidencialidad.

8. Administracion del proyecto
8.1.Presupuesto

Los gastos del proyecto seran financiados con recursos propios. Se prevé el siguiente presupuesto:

Tabla 2: Recursos econdmicos de la investigacion
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Aspectos del proyecto que

- . N Rubros Funcién Total
requieren financiacion
Estefania Esguerra Ledn Investigadora principal $6°000,000
Felipe Ordofiez Guerrero Tutor tematico $37000,000
Claudia Roncancio Melgarejo | Tutor metodolégico $37000,000
Dra. Maira Aleiandra Uref Pediatras del servicio de
Recursos Humanos (Pago en | ~fa. Viaira /iejanara Jrena Trasplante hepéatico de la $ 3°000,000
especie) Dra. Maria Alejandra Prieto F s L , :
undacion Cardioinfantil
Jefe del Departamento de
Jairo Rivera Baquero Trasplante Hepético Pediatrico $ 3°000,000
de la Fundacién Cardioinfantil
Ingreso a recursos digitales
Materiales bibliogréaficos Acceso a bases de datos med_lant_e el sistema . $0
institucional proporcionado por
la Universidad del Rosario
Papeleria Impresiones y fotocopias $ 300,000
Materiales e insumos Un computador de escritorio
con procesador de alta calidad .
Computadora y licencia Microsoft office $3000,000
2010.
Herramienta digital utilizada
para examinar y verificar la
Software anti plagio originalidad de documentos $0
Software elaborados en el marco de un
proyecto.
Programa para procesamiento
SPSS estadistico de datos %0
Salidas a campo N/A N/A $0
Eventos académicos Congresos y publicaciones Gastos presentac!on en $1°000,000
congresos y publicaciones
TOTAL $ 227300,000
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8.2.Cronograma

Tabla 3: Cronograma

Actividades 7189|1011 12

Realizacién Protocolo de
Investigacion

Sometimiento del
protocolo al comité
técnico cientifico y de
ética

Piloto de formatos de
recoleccion de
informacion

Recoleccién de
informacion

Tabulacién de los datos

Anaélisis de los datos

Redaccion de informe
final

Entrega de primer
borrador de articulo

Entrega Articulo final
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9. Resultados

De una muestra de 236 pacientes pediatricos llevados a trasplante hepatico de la Fundacion
Cardioinfantil, en Bogota durante el periodo entre el afio 2009 y el 2024, se seleccionaron 152
pacientes trasplantados entre el afio 2014 y 2021 y que cumplieron criterios de inclusion y no los
de exclusion, y un seguimiento postrasplante por minimo 2 afios, el cual se observa en el siguiente
diagrama de flujo (Tabla 1):

Tabla 1: Diagrama de flujo del proceso de seleccién y analisis de datos

DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE SELECCION Y ANALISIS DE DATOS
ELABORADOQ POR: Estefania Esguerra Leon

Inicio

Y

Autorizacion
para revisar
registros

g

Revisar
registros
institucional

-

Aplicacion de
criterios de
inclusién y

exclusién

Aplica a lo: o Se excluye el =
criterios registro n

Seleccién de
registro

-

Ubicar
registro en
nueva base
de datos

|

Revisar si
todos los
registros
estan
completos

|

Ingreso y
codificacién
de datos

]

Procesamiento
de resultados
por SPSS
version 28

l

Extraccion de
resultados

|

Elaboracion
de tablas e
interpretacion
de resultados

'

Fin
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9.1. Caracteristicas sociodemograficas

El analisis demografico mostro que aproximadamente seis de cada diez pacientes sometidos

a trasplante correspondian al sexo femenino, reflejando un predominio de este grupo. En relacion

con la edad, se identifico que la mayoria de las intervenciones se realizaron durante el primer afio

de vida, lo cual puede asociarse a la severidad de las patologias hepaticas en etapas tempranas y a

la necesidad de una intervencion oportuna. A partir de los dos afios, la proporcion de trasplantes

presentd un descenso progresivo, alcanzando sus valores mas bajos en edades posteriores a los

cinco afos.

En cuanto al sistema de aseguramiento, mas de la mitad de los casos estaban afiliados al régimen

contributivo, seguido por una proporcion importante en el subsidiado. Asimismo, se constatd que

la gran mayoria de los pacientes provenian de Colombia, lo que aporta consistencia al analisis al

reducir posibles sesgos derivados de diferencias culturales o dietéticas entre paises (Tabla 4).

Tabla 4: Caracterizacion demografica de la poblacion pretrasplante hepético en la Fundacion

Cardioinfantil en Bogota entre 2014-2021

Variable N° %

Sexo

Masculino 59 38,8

Femenino 93 61,2
Edad al trasplante

Menos de 1 afio 13 8,6

Un afno 101 66,4

Dos afnos 16 10,5

Tres afnos 9 59

Cuatro afios 7 4,6

Cinco afios 6 3,9
Régimen

Contributivo B. 88 57,9

Subsidiado 59 38,8

Extranjero 5 3,3
Pais de procedencia

Colombia 147 96,7

Ecuador 2 1,3

Peru 3 2,0

Fuente: Matriz de datos

39



La poblacion de estudio estuvo conformada por 152 pacientes pediatricos sometidos a trasplante,
cuyas caracteristicas sociodemogréaficas se describen a continuacion. En relacion con el pais de
procedencia, se evidencié un marcado predominio de participantes provenientes de Colombia,
quienes representaron el 96.7% (n = 147) del total. En contraste, solo el 2.0% (n = 3) correspondid
a pacientes peruanos y el 1.3% (n = 2) a ecuatorianos. Estos resultados indican que la muestra
analizada se concentra casi en su totalidad en un Gnico pais, lo que sugiere que los procedimientos
de trasplante se realizan principalmente en centros de referencia colombianos, con una

participacion marginal de otros paises de la region.

9.2.  Estado nutricional
Pretrasplante:
9.2.1. Peso para latalla

El anélisis pre-trasplante segin peso para la Talla revela que el 49.3% de los pacientes
pediatricos presentaba un estado nutricional normal, mientras que el 37.5% manifestaba algin
grado de desnutricion aguda (21.1% riesgo de desnutricion aguda, 13.8% moderada y 2.6% severa),
reflejando el impacto negativo de la enfermedad hepatica en su nutricion. Un 13.1% mostraba
malnutricion por exceso (7.9% en riesgo de sobrepeso, 3.9% con sobrepeso y 1.3% con obesidad)

como se observa en la (Tabla 5).

Tabla 5: Peso para la talla de los pacientes pediatricos antes del trasplante hepatico en el
Fundacion Cardioinfantil, LaCardio en Bogota durante el periodo 2014-2021

Estado nutricional: Peso para la talla Pre trasplante N° %
Categoria Puntaje Z
Obesidad > +3 DE 2 1,3
Sobrepeso > +2 DE a +3 DE 6 3,9
Riesgo de sobrepeso >+1 DE a+2 DE 12 79
Normal >-1DEa<+1DE 75 49,3
Riesgo de Desnutricién aguda <-1DEa>-2DE 32 21,1
Desnutricion aguda moderada <-2DEa>-3DE 21 13,8
Desnutricion aguda severa <-3DE 4 2,6

40



9.2.2. Peso para la edad

El analisis del peso para la Edad pre-trasplante muestra un panorama nutricional critico:
solo 18.4% de los pacientes pediatricos presentaba un peso adecuado para la edad, mientras que
81.5% mostraba malnutricion por riesgo o déficit global, con predominio alarmante de desnutricién
global (61.8%) seguido por el riesgo para desnutricion global (19.7%). Esta marcada prevalencia
de déficit ponderal, evidencia el grave impacto de la enfermedad hepética sobre el crecimiento,
sugiriendo comorbilidades secundarias como la malabsorcién y alteraciones metabdlicas. La alta
proporcién de casos severos indica que muchos nifios llegan al trasplante en condiciones
nutricionales criticas, lo que podria comprometer los resultados quirdrgicos y sefiala la urgente

necesidad de intervenciones nutricionales intensivas pre-trasplante (Tabla 5).

Tabla 6: Peso para la edad de los pacientes pediatricos antes del trasplante hepatico en la

Fundacion Cardioinfantil LaCardio en Bogoté durante el periodo 2014-2021

Estado nutricional: Peso para la edad Pre trasplante N° %
Categoria Puntaje Z
Peso adecuado para edad >-1DEa<+1DE 28 18,4
Riesgo desnutricion global <-1DEa>-2DE 30 19,7
Desnutricion global <-2DE 94 61,8

9.23. Tallaparalaedad

El anélisis de Talla para la Edad pre-trasplante muestra un deterioro critico del crecimiento
lineal: solo 9.9% de los pacientes pediatricos candidatos al trasplante presentaba talla adecuada
para la edad, mientras que 90.1% sufria retraso en el crecimiento, con predominio alarmante de
baja talla severa (61.8%), 17.1% de baja talla moderada y 11.2% con riesgo de talla baja. Esta
distribucion revela el profundo impacto crénico de la enfermedad hepatica en el desarrollo de la
estatura, indicando deficiencias nutricionales prolongadas y alteraciones metabdlicas persistentes.
La alta prevalencia de casos severos sugiere un deterioro nutricional sostenido durante periodos
criticos de crecimiento, lo que subraya la importancia del seguimiento longitudinal postrasplante
para evaluar el potencial de recuperacion o retrabaje sobre el crecimiento lineal, considerando que

este proceso es mas complejo y, de evolucién mas lenta que la recuperacion del peso (Tabla 7).

41



Tabla 7: Talla para la edad de los pacientes pediatricos antes del trasplante hepatico en la

Fundacion Cardioinfantil LaCardio en Bogoté durante el periodo 2014-2021

Estado nutricional: Talla para la edad Pre trasplante N° %
Categoria Puntaje Z
Talla normal para edad >-1DE 15 9,9
Riesgo de baja talla <-1DEa>-2DE 17 11,2
Baja talla <-2DEa>-3DE 26 17,1
Baja talla severa <-3DE 94 61,8

9.3. Cambios longitudinales del estado nutricional

Al analizar los datos, se observa una recuperacion nutricional variada a los 6 meses después
del trasplante. Aunque el peso exhibe una recuperacion relativamente veloz (con propension
incluso al sobrepeso), la talla muestra una recuperacion méas pausada, con cerca de la mitad (49.3%)
de los pacientes conservando una talla baja. Esto evidencia que la correccion de carencias
nutricionales severas se produce con mayor rapidez que la recuperacion del crecimiento lineal, lo
que podria necesitar intervenciones concretas y seguimiento estricto y multidisciplinario a largo

plazo para normalizar los parametros de crecimiento en estos pacientes pediatricos.

9.3.1. Peso para la talla (P/T) pretrasplante, y a los 6, 12, y 24 meses

Se observo la evolucién del estado nutricional segun peso para talla, el cual tuvo una mejora
progresiva, donde la proporcion de algun grado de desnutricién aguda tuvo una disminucion de
38% en el periodo antes del trasplante, a los 6 meses en 13%, a los 12 meses en un 7% y a los 24
meses en un 5%.

De igual manera, el porcentaje que alcanz6 un peso para la talla adecuado, tuvo un incremento de
5% (de 49% al 54%) a los 6 meses, el cual se mantuvo en el rango del 50% en los controles a los
12 y 24 meses posteriores (tabla 8).
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Tabla 8: Estado nutricional segin peso para la talla a los 6, 12 y 24 meses postrasplante (Pre

n=152; 6 meses n=138; 12 meses n=130; 24 meses n=109)

Peso para la talla Pretrasplante 6 meses 12 meses 24 meses
P ° % N° % N° % N° %

Obesidad 2 1% 2 1% 3 2% 2 2%
Sobrepeso 6 4% 10 7% 20 15% 12 11%
Riesgo de 12 8% 33 24% 33 25% 32 29%
sobrepeso
Peso adecuiado 75 49% 75 54% 65 50% 58 53%
para talla

Riesgo de

Desnutricion 32 21% 10 7% 7 5% 0 0%
aguda

Desnutricion 21 14% 3 2% 1 1% 3 3%
aguda moderada

Desnutricion 4 3% 5 4% 1 1% ) 2%

aguda severa

El puntaje Z de peso para talla tuvo una mejora gradual pasando de -0,53 a 0,85 a los 24 meses de

seguimiento del post operatorio, lo que demuestra el impacto sobre el estado nutricional, la

desviacidn estandar disminuy6 de forma gradual, esperable respecto a la dispersion de los valores

de seguimiento (Tabla 9).

Tabla 9: Estadisticos descriptivos del puntaje Z de peso para la talla postrasplante

Peso para la talla N° Media Mediana Deswamon
Estandar
Pretrasplante 152 -0,53 -0,55 1,48
6 meses 138 0,32 0,48 1,44
12 meses 130 0,70 0,89 1,23
24 meses 109 0,85 0,84 1,18

La prueba de Friedman mostro diferencias estadisticamente significativas en los puntajes Z entre

los cuatro momentos evaluados (¥*(3)=77,850; p<0,001; n=106), confirmando cambios

longitudinales significativos en el indicador peso para la talla.
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Tabla 10: Prueba de Friedman para el puntaje Z de peso para la talla (pre, 6, 12 y 24 meses)

N 106
Chi-cuadrado 77,850
gl 3

p ,001

En la tabla 10 se realiz6 la prueba de Friedman que mostro diferencias significativas
estadisticamente, en cuanto al puntaje Z de peso para la talla entre el periodo de pretrasplante y a
los 6, 12 y 24 meses después del trasplante, donde se obtuvo un puntaje de %2 (3)=77.85; p<0.001,
lo cual es estadisticamente fuerte, reforzando la hipdtesis, en los pacientes que presentaron datos

completos en los cuatro momentos evaluados, que fue una muestra de N=106.

9.3.2. Peso para la edad (P/E) pretrasplante, y a los 6, 12, 24 meses
Se evidencio una reduccion en la desnutricion global, mostrando el 61.8% en el pretrasplante, a los
6 meses el 23%, a los 12 meses el 18% y a los 24 meses el 11%. La prueba de Friedman confirmo
las diferencias significativas en el puntaje Z en cuanto al momento de peso para la edad durante el
seguimiento ¥*(3)=160.626; p<0.001; n=107. Segun los datos presentados en la tabla 11, se
observé una disminucion continua en la prevalencia de desnutricion global, pasando del 61,8%
antes del trasplante al 11% después de 24 meses. Asimismo, la proporcion de pacientes con peso

adecuado fue incrementandose de manera sostenida a lo largo del periodo de seguimiento.

Tabla 11: Estado nutricional segun peso para la edad a los 6, 12 y 24 meses postrasplante (Pre
n=152; 6 meses n=144; 12 meses n=134; 24 meses n=111)

Peso para la edad Pretrasplante 6 meses 12 meses 24 meses
P N° % N % N° % N° %
Egzg adecuado para ) 18% 74 51% 13 10% 67  60%
Riesgo de 30 20% 37 26% 97  72% 32 29%
Desnutricion global
Desnutricion global 94 62% 33 23% 24 18% 12 11%

44



El puntaje Z promedio, aunque se mantuvo negativo en los 4 momentos, mejor6 de -2,9
pretrasplante a valores cercanos a -0,24 a los 24 meses, indicando recuperacion ponderal sostenida
(Tabla 12).

Tabla 12: Estadisticos descriptivos del puntaje Z de peso para la edad postrasplante

Peso para la talla Post N° Media Mediana DeS\{laC|0n
trasplante Estandar
Pretrasplante 152 -2.9 -2.73 1.73
6 meses 144 -0.28 -0.77 3.28
12 meses 134 -0.2 -0.48 3.01
24 meses 111 -0.24 -0.47 2.19

En la tabla 13 se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los puntajes Z de peso
para la edad entre los cuatro momentos evaluados (¥*(3)=160,626; p<0,001; n=107).

Tabla 13: Prueba de Friedman para el puntaje Z de peso para la edad (pre, 6, 12 y 24 meses)

N 107
Chi-cuadrado 160,626
gl 3

p. ,000

9.3.3. Talla para laedad (T/E) pretrasplante, y a los 6, 12, 24 meses

El indicador talla para la edad evidenci6 una recuperacién mas lenta; donde la proporcion de talla
adecuada aumentdé en un 10% antes del trasplante, a 27%, 25% y 31%, en los seguimientos
respectivamente. y el 46% de los pacientes persistid con un retraso en talla hasta el seguimiento a

los 24 meses postrasplante (Tabla 14).

Tabla 14: Talla para la edad a los 6, 12 y 24 meses postrasplante (Pre n=152; 6 meses n=144;
12 meses n=134; 24 meses n=111)

Talla para la Pretrasplante 6 meses 12 meses 24 meses
edad N° % N° % N° % N° %
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Talla adecuada

15 10% 39 27% 34  25% 34  31%
para la edad

Ealu_easgo de talla 17 11% 34 24% 29 2% 26  23%
gg‘;'c? bajaparala 79% 71 49% 71 53% 51  46%

En la Tabla 15 el puntaje Z promedio mejoré respecto al periodo pretrasplante, aunque permanecio
en valores negativos hasta los 24 meses, evidenciando recuperacion parcial del crecimiento lineal,
y que, en promedio, implicé un cambio en el diagndstico nutricional, de retraso en talla severo, a

riesgo de retraso en talla.

Tabla 15: Estadisticos descriptivos del puntaje Z de talla para la edad postrasplante

Talla para la edad N° Media Mediana Desv,|aC|on
Estandar
Pretrasplante 152 -3.88 -3.54 2.27
6 meses 144 -0.95 -1.95 5.45
12 meses 134 -1.29 -2.17 4.36
24 meses 111 -1.52 -1.86 2.88

En la Tabla 16 se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en los puntajes Z de talla
para la edad entre los cuatro momentos (y*(3)=62,200; p<0,001; n=109).

Tabla 16: Prueba de Friedman para el puntaje Z de talla para la edad (pre, 6, 12 y 24 meses)

N 109
Chi-cuadrado 62,200
gl 3

p. ,000

9.4.Factores asociados
En cuanto a los factores asociados no se evidenci6 asociacion estadisticamente significativa entre

el rechazo del injerto y el estado nutricional que se encontro alterado a los 24 meses (x*(1)=0.856;
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p=0.355). en cuanto a la infeccion no se presentaron datos en tabla debido que presento un alto

porcentaje de datos faltantes, lo cual impidid realizar un andlisis de asociacion robusto.

El andlisis de factores asociados al estado nutricional a los 6 meses postrasplante ho muestra
relaciones estadisticamente significativas con las variables estudiadas. Ni el rechazo del érgano
(p=0.252), ni las infecciones no oportunistas (p=0.286) u oportunistas (p=0.270), ni el tratamiento
con prednisolona (p=0.326) presentan asociacion significativa con las categorias nutricionales.
Aunque se observan algunas tendencias, como mayor malnutricién por exceso en pacientes sin
rechazo (25.4%) y mayor malnutricién por déficit en aquellos sin tratamiento esteroideo (3.6%),
estas diferencias no alcanzan relevancia estadistica. Estos resultados sugieren que el estado
nutricional a los 6 meses podria estar mas influenciado por condiciones basales pre-trasplante o
factores no evaluados en este anélisis que por las complicaciones postquirdrgicas o tratamientos

inmunosupresores analizados.

A los 12 meses postrasplante, el andlisis revela una asociacion estadisticamente significativa entre
el rechazo del 6rgano y el estado nutricional (p=0.026), donde el rechazo severo se relaciona con
malnutricion por exceso (3.1%) y el moderado con malnutricién por déficit (2.3%). Por el contrario,
las infecciones, tanto no oportunistas (p=0.345) como oportunistas (p=0.978), no muestran
correlacion significativa con el estado nutricional. El tratamiento con prednisolona presenta una
asociacion marginalmente significativa (p=0.054), observandose mayor malnutricién por déficit en
pacientes tratados (6.2% vs 0.8%) y mayor malnutricion por exceso en no tratados (20.0%), patrén
contrario al esperado por los efectos metabdlicos conocidos de los corticoides. Estos resultados
sugieren que el rechazo del 6rgano influye significativamente en el estado nutricional al afio
postrasplante, mientras que la relacion entre corticoterapia y composicion corporal muestra

particularidades que requieren mayor investigacion.

A los 24 meses del postrasplante, ningin factor estudiado muestra asociacion estadisticamente
significativa con el estado nutricional: el rechazo del 6rgano (p=0.342) pierde la significancia
observada anteriormente, aunque persiste mayor malnutricion por exceso en pacientes con rechazo
severo (2.8%); las infecciones no oportunistas (p=0.559) y oportunistas (p=0.390) mantienen

ausencia de correlacion; y el tratamiento con prednisolona (p=0.852) presenta distribucion
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nutricional homogénea entre grupos. Estos resultados sugieren una estabilizacion del estado
nutricional a los dos afios postrasplante, donde el impacto de complicaciones previas disminuye,
posiblemente por adaptaciones metabdlicas a largo plazo, ajustes en la inmunosupresion o

implementacion efectiva de estrategias nutricionales compensatorias (Tabla 17.1).
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Tabla 17.1: Factores asociados

Prednisolona recibieron tratamiento

6 meses 12 meses 24 meses
Malnutricién por Malnutricién Malnutricién Malnutricién Malnutricion Malnutricion
Factor / exceso Normal por déficit p por exceso Normal por déficit p por exceso Normal por déficit p
1 0, 0, 0,
Categoria N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Si 37 (26,8) 65 13 (9,4) ¥=2,240  30(23,1) 45(346) 8(6,2) ¥?=5,823 31 (28,4) 41 (376) 3(28) %2=0,319
“7.1) =0,326 =0,054 =0,852
No 8(5.8) 10072 5(36) p=0. 26 (20,0) 20(154) 1(08) p=0. 15 (13,8) 17(156) 2(L8) p=0,
Infecciones no oportunistas
6 meses 12 meses 24 meses
Malnutricién por Malnutricién Malnutricién Malnutricién Malnutricién Malnutricién
Factor / exceso Normal por déficit p por exceso Normal por déficit p por exceso Normal por déficit p
it 0, 0, 0,
Categoria N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Si 2(1,4) é738(5,1) 3(2,2) #=2.503 6 (4,6) 13(10,0) 1(0,8) =218 11 (10,1) 9(8,3) 1(0,9) =1.164
No 43 (31,2) 49.3) 15 (10,9) p=0,286 50 (38,5) 52 (40,00 8(6,2) p=0,345 35(32,1) 49 (45,00 4(@3,7) p=0,559
Infecciones oportunistas
6 meses 12 meses 24 meses
Malnutricién por Malnutricién Malnutricién Malnutricién Malnutricién Malnutricién
Factor / exceso Normal por déficit p por exceso Normal por déficit p por exceso Normal por déficit p
it 0, 0, 0,
Categoria N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Si 4(2,9) 4711(2,9) 3(2,2) £=2.618 5(3,8) 6 (4,6) 1(0,8) £=0,044 2(1,8) 4(3,7) 1(0,9) ©=1,885
No 41 (29,7) (51.4) 15 (10,9) p=0,270 51 (39,2) 59 (45,4) 8(6,2) p=0,978 44 (40,4) 54 (49,5) 4 (3,7) p=0,390
Rechazo
6 meses 12 meses 24 meses
Malnutricién por Malnutricién Malnutricién Malnutricién Malnutricién Malnutricion
Factor / exceso Normal por déficit p por exceso Normal por déficit p por exceso Normal por déficit p
i 0, 0, 0,
Categoria N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Leve 7(51) 8(5,8) 3(2,2) 5(3,8) 5(3,8) 0(0,0) 2(1,8) 1(0,9) 0(0,0)
Moderado 3(2,2) 1(0,7) 21,4 . 1(0,8) 6 (4,6) 3(2,3) . 0(0,0) 2(1,8) 0(0,0) "
Severo 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) §_05’235628 4(3,1) 1(0,8) 0(0,0) );-01 gfﬁof 3(2,8) 0(0,0) 0(0,0) 7;_06’37123
No Presenté 66 _’ _’ _’
Rechazo 35 (25,4) 478) 13 (9,4) 46 (35,4) 53 (40,8) 6 (4,6) 41 (37,6) 55(50,5) 5 (4,6)
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Tabla 17.1.1 Asociacién entre rechazo y estado nutricional alterado (P/T) a los 24 meses

postrasplante

P/T 24 meses alterado (Si/No)

Normal Alterado Total
Rechazo No rechazo  Recuento 55 46 101
% dentro 54,5% 45,5% 100,0%
Rechazo Recuento 3 5 8
% dentro 37,5% 62,5% 100,0%
Total Recuento 58 51 109
% dentro 53,2% 46,8% 100,0%

No se encontro asociacion estadisticamente significativa entre rechazo y estado nutricional alterado

a los 24 meses (x*(1)=0,856; p=0,355). Aunque el 62,5% de los pacientes con rechazo presentd

alteracion nutricional, la diferencia no fue significativa (Tabla 17.1.1 y 18).

Tabla 18 Prueba Chi-cuadrado del factor rechazo

Significacion  Significacién  Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,856% 1 ,355
Correccion de continuidad® ,310 1 577
Razon de verosimilitud ,859 1 ,354
Prueba exacta de Fisher 470 ,289
Asociacion lineal por lineal ,848 1 ,357

N de casos validos 109
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Tabla 19 Asociacion entre prednisolona y estado nutricional alterado (P/T) a los 24 meses

postrasplante

P/T 24 meses alterado (Si/No)

Normal Alterado Total
Prednisolona 24 meses Si Recuento 42 39 81
% dentro 51,9% 48,1% 100,0%
No Recuento 16 12 28
% dentro 57,1% 42,9% 100,0%
Total Recuento 58 51 109
% dentro 53,2% 46,8% 100,0%

No se encontr6 asociacion significativa entre uso de prednisolona y estado nutricional alterado a
los 24 meses (%*(1)=0,234; p=0,629) (Tabla 19 y 20).

Tabla 20 Prueba Chi-cuadrado del factor prednisolona

Significacion  Significacién  Significacion
asintotica exacta exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,2342 1 ,629
Correccion de continuidad® ,070 1 792
Razon de verosimilitud ,235 1 ,628
Prueba exacta de Fisher ,666 ,397
Asociacion lineal por lineal ,232 1 ,630

N de casos validos 109
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10. Discusion

Reconociendo la importancia y prevalencia variable de la desnutricién en pacientes pediatricos tras un
trasplante de higado. La literatura médica destaca que la desnutricién es comun antes del trasplante y puede
persistir después, aunque la mayoria de los nifios experimentan una recuperacién del crecimiento y una
mejora del estado nutricional durante el primer afio tras el trasplante (3), de la mano de los hallazgos en el
presente estudio en los distintos momentos de seguimiento (antes del trasplante, a los 6, 12 y 24
meses postrasplante), permitié identificar una tendencia general hacia la mejora del Peso en los
pacientes pediatricos, aunque persisten limitaciones en la Talla, incluso después de dos afios del
procedimiento. Esta diferencia en el ritmo de recuperacion entre Peso y Talla coincide con lo
planteado por DeRusso et al., quienes sefialan que la ganancia ponderal suele haber una
recuperacion mas rapida en el Peso vs Talla, lo que puede estar perpetuado por antecedentes de

desnutricion cronica y por el uso continuo de farmacos inmunosupresores (6).

Estudios revelan en el seguimiento a largo plazo riesgos persistentes con obesidad hasta el 26% de los
receptores pediatricos de trasplante de higado con una mediana de 6 afios después del trasplante, sumado a
déficits 6seos postrasplante con prevalencias hasta el 7%, siendo la deficiencia de vitamina D la mas comun,

especialmente en las primeras etapas del trasplante (4), variable que no se evalué en el presente estudio.

La etiologia de la desnutricion en pacientes pediatricos postrasplante hepatico es multifactorial, sumado a
factores de riesgo particulares como la desnutricion preexistente pretrasplante, complicaciones
perioperatorias, hospitalizacion prolongada y aumento de las demandas metabdlicas debido a la
regeneracion del injerto e infecciones y la terapia inmunosupresora. Factores relacionados con
enfermedades como la hepatopatia crénica, la inflamacion y los efectos secundarios de medicamentos (en
particular, corticosteroides e inhibidores de la calcineurina) pueden afectar el apetito, la absorcion de
nutrientes y aumentar los estados catabolicos (5). Después del trasplante, los nifios pueden experimentar
dificultades persistentes para alimentarse, sintomas gastrointestinales y alteracién del gusto, lo que
contribuye aln mas a una ingesta inadecuada. El riesgo de desnutricion también aumenta por la
polifarmacia, que puede causar efectos secundarios gastrointestinales y reducir la biodisponibilidad de los

nutrientes (5).
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El anélisis del estado nutricional reveld una mejora significativa del estado nutricional después del
trasplante hepatico, particularmente en los indicadores ponderales, donde el peso para la talla
mostré una disminucion significativa a través de la prueba de Friedman con un puntaje 2
(3)=77.85; p<0.001, y una media puntaje Z peso/talla de -0.53 a 0.85). De igual forma, el peso para
la edad evidencio recuperacion sostenida con una reduccion progresiva de la desnutricion global,
pasando de 61,8% pretrasplante a 23% a los 6 meses, 18% a los 12 meses y 11% a los 24 meses
durante el seguimiento, sin embargo este indicador no es confiable por si mismo en la evaluacion
nutricional del paciente pediatrico, ya que no contempla la composicion corporal y la armonia

respecto a la talla.

El compromiso en talla, en el pretrasplante se documenté en el 79% de los casos, seguido del 49%,
53% y 46%, respectivamente, con diferencias estadisticamente significativas en los puntajes Z de
talla para la edad entre los cuatro momentos (y*(3)=62,200; p<0,001 y media puntaje Z talla/edad
de -3.88 a -1.52). Estas cifras son considerablemente mas altas que las reportadas en la ENSIN
2015, donde el bajo Peso en menores de cinco afios alcanzo el 3,4% y el retraso en Talla el 10,8%,
lo que evidencia una afectacion casi seis veces mayor en los nifios trasplantados (10). Dichos
resultados coinciden con lo descrito por Montenegro et al., quienes destacan que la Talla baja en
América Latina esta estrechamente asociada con factores socioecondmicos, infecciones recurrentes
y enfermedades hepaticas previas (11,12). Ademas, la OMS ha reconocido que el retraso en Talla

continta siendo la forma de malnutricién mas comun en la infancia a nivel global (10).

A los 6 meses postrasplante, el 54% de los pacientes alcanz6 un peso adecuado, aunque el 23,9%
presento sobrepeso, cifra que supera ampliamente el 5,2% nacional segun la ENSIN. Este hallazgo
es congruente con lo documentado por Sazonova et al., quienes atribuyen la tendencia al sobrepeso
en nifios trasplantados al uso de corticoides y a la mayor ingesta caldrica posterior a la cirugia (3).
No obstante, el 49,3% de los pacientes mantenia una Talla por debajo de lo esperado, reflejando
persistencia de desnutricion, en linea con lo descrito por McDiarmid et al. en poblaciones

pediatricas postrasplante (2).

A los 12 meses, el analisis estadistico mostrd una relacion significativa entre los episodios de

rechazo y el estado nutricional (p = 0.53, p = 0.026), lo que coincide con lo reportado por Perito et
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al., quienes demostraron que los episodios de rechazo pueden generar deterioro nutricional (7). Por
otro lado, aunque la literatura reporta una ganancia ponderal asociada al uso prolongado de
corticoides, en este estudio se observo una correlacion positiva moderada entre la prednisolona y
el peso corporal a los 12 y 24 meses (p = 0.56, p < .05). Este resultado sugiere que el firmaco
podria influir parcialmente en la ganancia de peso, sin constituirse como el Unico factor
determinante, lo que puede explicarse por las diferencias en las dosis, duracion del tratamiento o
variabilidad en la respuesta metabolica de los pacientes. Estos hallazgos concuerdan con estudios
previos que describen un efecto anabdlico leve y dependiente del tiempo de exposicion a los

corticosteroides (4,8).

Finalmente, a los 24 meses postrasplante, el 83,8% de los nifios alcanzd un Peso adecuado, valor
que se aproxima al promedio nacional (96%). Sin embargo, la baja Talla persisti6 en casi la mitad
de los pacientes, porcentaje muy superior al 10,8% reportado por la ENSIN, lo que confirma que
el retraso en la Talla es la forma de malnutricion mas dificil de corregir. Este hallazgo respalda lo
indicado por la OMS y por DeRusso et al., quienes afirman que la Talla requiere un mayor tiempo

de recuperacion, especialmente en nifios con desnutricion cronica previa severa (6,10).

Hallazgos que sugieren que el trasplante hepatico favorece considerablemente la recuperacién
gradual dentro de la poblacion pediatrica, debido a la resolucion del estado hipermetabdlico,
mejorando la absorcién de los nutrientes y optimizando el soporte nutricional después del
trasplante, donde la recuperacion ponderal que se observo coincidio con lo descrito en los estudios
internacionales, donde se reportaron mejoras significativas del peso durante el primer afio después

del trasplante.

La prueba de Friedman también mostro diferencias significativas en el puntaje Z de talla para la
edad en los cuatro momentos evaluados, lo cual indico que existié recuperacion, aunque menos
marcado que los indicadores ponderados, lo que se correlaciona con la evidencia actual descrita en
otros estudios, mostrando una recuperacion lineal que se vio limitada por la duracion y severidad
de la enfermedad hepética, asi como los factores hormonales que se encuentran asociados al

crecimiento.
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En el andlisis de los factores asociados Unicamente se evidencio asociacion estadisticamente
significativa a los 12 meses postrasplante, entre el rechazo del injerto y el estado nutricional
(p=0.026), en donde el rechazo severo se relacioné con malnutricién por exceso (3.1%) y el
moderado con malnutricién por déficit (2.3%). Por el contrario, entre el rechazo al injerto y el
estado nutricional, no se encontraron asociaciones con significancia estadisticas, a pesar de que se
alter6 a los 24 meses, descriptivamente el 62.5% de los pacientes que mostraron rechazo
presentaron alteracion nutricional frente al 45.5% de quienes no presentaron rechazo. Del mismo
modo, no se evidenci6 asociacion entre el uso de la prednisolona y el estado nutricional a los 24
meses con una p= 0,629, siendo la alteracion nutricional similar a quien recibid la prednisolona

con un 48.1% a diferencia de quienes no la recibieron con un 42.9%.

El presente estudio presentd limitaciones que deben ser consideradas. Al ser de carécter
retrospectivo, los resultados dependen de la disponibilidad y precisién de los registros clinicos, lo
que puede generar sesgos de informacion. Asimismo, la muestra se obtuvo por conveniencia en un
anico centro, lo cual restringe la posibilidad de generalizar los resultados a otras poblaciones.
Ademas, no se incorporaron variables complementarias como el consumo dietético, la actividad
fisica o la adherencia al soporte nutricional, que podrian influir en la evolucion del crecimiento.
Pese a ello, permitid identificar tendencias y asociaciones clinicamente relevantes, constituyendo

una base para futuras investigaciones con disefios prospectivos y multicentricos.

11. Conclusiones

Los pacientes que iban a ser sometidos a un trasplante hepatico presentaron desde la linea base un
estado nutricional severamente comprometido, caracterizado por desnutricion global y cronica, lo
que confirma que el trasplante se realiza en un contexto clinico de alta vulnerabilidad metabdlica
y este perfil inicial condiciona la velocidad y el grado de recuperacién nutricional posterior al
trasplante. Aunque el estado nutricional mejord, particularmente hablando del parametro
antropométrico peso para la talla, a lo largo de los primeros 24 meses de seguimiento, esto
evidenciado por la reduccidon progresiva de la desnutricion y los cambios longitudinales
estadisticamente significativos, la recuperacion del crecimiento lineal es méas lenta y requiere

seguimiento por un plazo mas prolongado, constatando la persistencia de secuelas de desnutricion
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cronica previa. La evolucion nutricional posterior al trasplante tuvo un incremento el indicador de
Friedman en los primeros 12 meses. Sin embargo, la talla no alcanzé los valores esperados de
referencia, incluso al final del seguimiento, lo que resalta la necesidad de intervenciones

prolongadas para corregir el retraso del crecimiento lineal.

La correlacion de Spearman no demostré que el estado nutricional este significativamente
relacionado con las variables episodios de rechazo, infecciones y el uso de prednisolona (p = 0.52—
0.63; p < 0.05), excepto a los 12 meses postrasplante, con una asociaciéon estadisticamente
significativa entre el rechazo severo se relaciona con malnutricidn por exceso (3.1%) y el moderado
con malnutricién por déficit (2.3%) (p=0.026). Hallazgos que respaldan que la recuperacion
nutricional depende de multiples factores no evaluados, no solo del soporte alimentario, sino
también la adherencia al manejo farmacoldgico y recomendaciones de héabitos de vida saludable y
del control inmunoldgico, elementos determinantes en el progreso nutricional de los pacientes
pediatricos postrasplante, aceptando la hipétesis de investigacion, demostrando que el trasplante
hepatico y el soporte nutricional contribuyen significativamente en la calidad de vida,
supervivencia del injerto, crecimiento pondoestatural y seguimiento multidisciplinario a largo

plazo en esta poblacion.

12. Recomendaciones

Las intervenciones eficaces para prevenir la desnutricién en pacientes pediatricos receptores de
trasplante hepatico, son multifacéticas y deben adaptarse al perfil de riesgo y al contexto clinico de
cada paciente. En conjunto con los hallazgos documentados en el presente estudio y la literatura
médica actual, se destacan las siguientes estrategias:
- Evaluacion y apoyo nutricional tempranos y continuos: La deteccion de la desnutricion
y el inicio inmediato de intervenciones nutricionales son fundamentales. Esto incluye el
aporte de calorias y proteinas adecuadas para alcanzar los objetivos antropométricos, asi
como la correccidn de las deficiencias de micronutrientes (30).
- Siempre preferir la Nutricion enteral (NE) como via ideal: aunque la eleccion es la
nutricion oral, se debe considerar la nutricion enteral por sonda cuando la ingesta oral sea
insuficiente, no se pueda garantizar o no cumpla los requerimientos segun el contexto

individual, especialmente en el periodo postrasplante temprano. La NE se asocia con una
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mejor ingesta energética y puede reducir las complicaciones en comparacion con la
nutricion parenteral. Reservar la nutricion parenteral para los casos en los que la NE no es
viable (30,31).

Considerar el uso de formulas nutricionales especializadas: La suplementacion con
aminoéacidos de cadena ramificada (AACR), dietas inmunomoduladoras y beta-hidroxi-
beta-metilbutirato (HMB) ha demostrado beneficios en la mejora de los parametros
nutricionales, la masa muscular y la funcion, y puede reducir la estancia hospitalaria y las
tasas de rechazo celular agudo. Los &cidos grasos omega-3 afiadidos a la nutricion
parenteral también pueden reducir la estancia hospitalaria (31, 32, 33).

Monitoreo y suplementacion de micronutrientes: La correccion de las deficiencias de
micronutrientes, en particular de las vitaminas liposolubles (A, D, E, K), el zinc y el hierro,
es esencial, ya que son comunes después del trasplante y pueden afectar la recuperacion y
el crecimiento (33, 34).

Inmunonutricion y simbioticos: Las formulas de inmunonutricion y los simbioticos
(prebidticos y probioticos) pueden reducir las tasas de infeccion y mejorar los resultados
clinicos, aunque la evidencia an estéa en desarrollo y se necesitan més estudios (32, 34).
Asesoramiento dietético y planificacion planes individualizados: El asesoramiento
dietético continuo, que incluye educacién para familias y cuidadores, promueve el
cumplimiento de las recomendaciones nutricionales y ayuda a abordar las dificultades de
alimentacion y las restricciones dietéticas (32).

Actividad fisica y rehabilitacion: La incorporacién de programas de ejercicio y
rehabilitacion puede ayudar a prevenir la sarcopenia y a mejorar el estado nutricional
general (33).

Monitoreo de complicaciones metabdlicas: Se recomienda la deteccion sistematica de
sobrepeso/obesidad, hipertension, dislipidemia y resistencia a la insulina, ya que las
complicaciones relacionadas con el sindrome metabdlico se reconocen cada vez mas en
pacientes postrasplante (30).

Vigilancia de la salud Osea: Se recomienda el monitoreo regular de la salud Osea,
incluyendo anélisis de laboratorio cada 3 a 6 meses durante los dos primeros afios

postrasplante, para prevenir y controlar los déficits dseos (30.31).
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Si bien la evidencia cientifica esta evolucionando, estas intervenciones representan en conjunto el
consenso actual para la prevencion de la desnutricion después del trasplante de d6rganos en la
poblacion pediatrica. La eficacia de intervenciones especificas puede variar y se necesita

investigacién continua para perfeccionar los protocolos y optimizar los resultados.

Se propone implementar un programa institucional de vigilancia nutricional continua para los nifios
sometidos a trasplante hepatico, la talla a los 6, 12 y 24 meses posteriores al procedimiento. Los
resultados del estudio demuestran que el peso tiende a recuperarse con mayor rapidez que la talla,
por lo que este seguimiento debe enfocarse especialmente en la deteccion temprana de alteraciones
persistentes en el crecimiento del paciente, con el fin de intervenir oportunamente y evitar secuelas

a largo plazo.

Del mismo modo, debido al incremento de casos de sobrepeso observado durante el primer afio
postrasplante, se recomienda desarrollar estrategias nutricionales dirigidas como prevencion,
incluyendo la regulacion individualizada de la ingesta calorica, orientacion alimentaria para los
padres y/o apoderados y pautas de actividad fisica adaptadas a la condicion clinica del nifio.
Asimismo, es necesario mantener un control periddico de peso y talla, a fin de asegurar que el
proceso de recuperacion metabolica no derive en complicaciones relacionadas con el exceso de

peso.

Ademas, considerando los factores asociados como el uso de prednisolona y la evolucion ponderal,
se sugiere revisar periodicamente los esquemas de inmunosupresion para valorar su impacto sobre
el metabolismo. Esta revision deberia acompafiarse de una evaluacién nutricional obligatoria antes
de efectuar ajustes en la terapia, asi como de un asesoramiento dietético permanente que contribuya

a equilibrar los efectos farmacoldgicos con los requerimientos nutricionales del paciente.

La alta prevalencia de baja talla en la linea de base y su persistencia incluso a los 24 meses sugieren
deficiencias acumuladas previas al trasplante. Se recomienda implementar programas de soporte
nutricional intensivo antes del trasplante, garantizar acceso a micronutrientes, suplementos y

alimentacion adecuada y evaluar factores socioecondémicos que puedan limitar la mejora del
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crecimiento. Estas acciones contribuiran a disminuir secuelas de desnutricién crénica que no se

corrigen completamente después del trasplante.

Finalmente, se sugiere impulsar investigaciones multidisciplinarias que amplien el analisis de la
relacion entre estado nutricional, inmunosupresion y evolucion clinica en nifios trasplantados.
Estudios con muestras méas extensas, seguimiento prolongado y la incorporacién de variables
adicionales como patrones alimentarios, actividad fisica, adherencia a la terapia nutricional y
parametros hormonales permitiran profundizar en los determinantes de la recuperacion nutricional

y favoreceran la construccion de protocolos clinicos mas precisos y eficaces para esta poblacion.
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