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Acidosis: afeccion en la cual hay demasiado acido en los liquidos del
cuerpo.

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos son un grupo quimicamente
heterogéneo de farmacos diversos, principalmente antiinflamatorios,
analgésicos y antipiréticos que reducen los sintomas de la inflamacion, el
dolor y la fiebre, respectivamente.

Anemia: es una afeccion en la que el numero de globulos rojos o la
concentracion de hemoglobina que contienen son inferiores a lo normal.
Biopsia: Extraccion de una muestra de tejido de un organismo vivo para
su estudio y analisis microscopico posterior.

Bajo peso al nacer: peso al nacer inferior a 2500 gr.

Calcitriol: Pertenece a una clase de medicamentos llamados analogos de
la vitamina D. Se usa para tratar y prevenir bajos niveles de calcio y
enfermedad de los huesos en los pacientes cuyos rifiones o glandulas
paratiroides no funcionan normalmente.

Cistouretrograma miccional retrogrado: examen diagnoéstico util para la
investigacion clinica de las enfermedades que afectan a la uretra, la vejiga
o los uréteres. Consiste en realizar radiografias del tracto urinario inferior
tras la administracion de un medio de contraste a través de una sonda
vesical.

Didlisis peritoneal: es una modalidad de tratamiento de sustitucion de la
funcién renal que consiste en eliminar el exceso de toxinas y de liquidos
del organismo a través de la membrana natural que recubre los 6rganos
de la cavidad abdominal, el peritoneo.

Diuresis: cantidad de orina producida en un tiempo determinado.
Eritropoyetina: Hormona que estimula la formacién de eritrocitos a partir
de sus células progenitoras. Se secreta por el rifion

Farmacos nefrotoxicos: Sustancia capaz de producir alteraciones

funcionales o estructurales del rindn.
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Glomerulopatias: Grupo de enfermedades que se caracterizan por una
pérdida de integridad de la membrana de filtracion glomerular, con la
aparicion de elementos formes y macromoléculas en la orina, junto con
un deterioro variable de la capacidad depurativa del rifion.

Hemodidlisis: es un método de depuracion artificial de la sangre, como un
rinon artificial mediante el cual, la sangre que se extrae del cuerpo pasa
a través de una maquina (dializador) que tiene un liquido especial y una
membrana encargada de filtrar y posteriormente regresar al organismo de
nuevo.

Hipertension arterial es una enfermedad cronica en la que aumenta la
presion con la que el corazén bombea sangre a las arterias, para que
circule por todo el cuerpo.

Filtrado Glomerular: es el proceso por el cual los rifiones filtran la sangre,
eliminando el exceso de desechos y liquidos.

Enfermedad renal cronica: dafio renal de > 3 meses de duracion definido
por alteraciones estructurales o funcionales determinadas por biopsia
renal, técnicas de imagen o alteraciones en analitica de sangre u orina,
con/sin disminucion del filtrado glomerular.

Microalbuminuria: excrecion urinaria persistente de albumina que no
puede ser detectada con métodos convencionales de diagnostico. Se
consideran valores positivos en el rango de 20200 pg/minuto o 30-300
mg/24 horas.

Trasplante renal: tratamiento quirdrgico en el que se implanta un rifién
sano obtenido de un donante vivo o fallecido a un paciente con
enfermedad renal crénica terminal para restablecer las funciones del
rifidn.

Vejiga Neurdgena: tratamiento quirdrgico en el que se implanta un riiidn
sano obtenido de un donante vivo o fallecido a un paciente con
enfermedad renal crénica terminal para restablecer las funciones del

rinon.



GLOSARIO DE PALABRAS

ACEI: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
ADH: Hormona antidiurética

ADMA Dimetilarginina asimétrica

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos

APOL 1: Apolipoproteina 1

ARB: Bloqueo del receptor de angiotensina

BUN: Nitrégeno Ureico en sangre

CAKUT: Anomalias congénitas de los rifiones y las vias urinarias
CUMS: Cistouretrografia Miccional Seriada

CKD: Cronical kidney disease

DP: Didlisis Peritoneal

ERC: Enfermedad Renal Cronica

ESRD: End Stage Renal Disease

FG: Filtrado Glomerular

FSH: Hormona foliculo estimulante

GFR: Glomerular filtration rate

GEFS: Glomeruloesclerosis focal y segmentaria

HNNBB: Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

HD: Hemodialisis

HTA: Hipertension Arterial

HG: Hormona de crecimiento

IGF1: Factor de crecimiento Insulina-like

IGFBPs: Proteina de union al factor de crecimiento parecido a la insulina
KDIGO: Kidney disease improving global outcomes

LH: Hormona Luteinizante



MESA: Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis

NAPRTCS: The North American Pediatric Renal Transplant Cooperative Study
PTH: Hormona paratiroidea

PPM: Partes por millon

SD: Desviacion estandar

SHU: Sindrome Hemolitico urémico

RAS: inhibidores del sistema renina-angiotensina

TFG: Tasa de filtrado Glomerular
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RESUMEN

La enfermedad renal cronica (ERC) es un sindrome clinico definido por un dafio
renal irreversible y progresivo. 1’

A nivel mundial los datos epidemioldgicos acerca de enfermedad renal en pacientes
pediatricos son limitados. Se estima que la prevalencia de ERC en nifios es de 15-
74.7 por millon de nifios al afio. Durante la edad pediatrica, las primeras causas de
enfermedad renal son las alteraciones estructurales de los rifiones y tracto urinario,
las cuales pueden progresar a ERC. Su evolucion natural es progresiva hacia la
pérdida total de la funcién renal, lo que haria necesario el tratamiento sustitutivo
(didlisis o trasplante) en los estadios finales.®

Antecedente: En nuestro pais se reportan 2 casos nuevos de enfermedad renal
cronica cada mes con una incidencia de 4.2 nifios con ERC por cada millon de

habitantes y una prevalencia de 14 nifios con ERC por cada millén de habitantes. °

Objetivo: Describir el perfil etiolégico en nifios de 0 a 18 afios con diagndstico de
enfermedad renal cronica en el &rea de consulta externa del Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom desde el 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre del 2022.

Materiales y método: A través de la metodologia cuantitativa de investigacion se
realiz6 un estudio observacional, descriptivo, trasversal con una recoleccion de
datos retrospectivo. Se aborda una poblacién comprendida entre los 0 y 18 afios
que consultaron por primera vez en el area de consulta externa de nefrologia en el
HNNBB en los afios enero 2018 y diciembre 2022, se revisaron 126 expedientes
clinicos de los cuales 65 cumplian con criterios de inclusion y se recolecto la
informacion a través de un instrumento disefiado en Google form, para su analisis

descriptivo.

Resultados: El sexo que predomino fue el masculino, con una razén 1.8:1; la edad
promedio fue de 5.5 afios £3.9. La tasa de incidencia promedio fue de 6.5 casos por
cada millon de habitantes. Los departamentos con mayores porcentajes de casos
fueron San Salvador, Sonsonate y La Libertad, con mayor procedencia en zona
urbana. El 81% fueron asintomaticos; la palidez y el retraso del crecimiento fueron

los signos con mayor predisposicion. Las pruebas renales, hematoldgicas y



urinarias fueron los parametros mas afectados. La etiologia como causa de ERC
fue la CAKUT con 85%, principalmente la hipoplasia renal, diagnosticada mas

frecuentemente en el estadio II.

ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) is a clinical syndrome defined by irreversible and
progressive kidney damage. ** Worldwide, epidemiological data on kidney disease
in pediatric patients are limited. The prevalence of CKD in children is estimated to
be 15-74.7 per million children per year. During pediatric age, the first causes of
kidney disease are structural alterations of the kidneys and urinary tract, which can
progress to chronic kidney failure. Its natural evolution is progressive towards the
total loss of kidney function, which would make replacement treatment (dialysis or

transplant) necessary in the final stages 8.

Background: In our country, 2 new cases of CKD are reported every month with an
incidence of 4.2 children with CKD per million inhabitants and a prevalence of 14

children with CKD per million inhabitants 9.

Objective: to describe the etiological profile in children aged 0 to 18 years with a
diagnosis of chronic kidney disease in the outpatient consultation area of the
Benjamin Bloom National Children's Hospital from January 1, 2018 to December 31,
2022.

Materials and method: Through the quantitative research methodology, it was
carried out an observational, descriptive, cross-sectional study with retrospective
data collection. A population between 0 and 18 years old who consulted for the first
time in the nephrology outpatient consultation area at the HNNBB in the years
January 2018 and December 2022 is addressed, 126 clinical records were reviewed,
of which 65 met de inclusion criteria and the information was collected through an

instrument designed in Google form, for descriptive analysis.

Results: The predominant sex was male, with a reason 1.8:1; the average age was
5.5 years £ 3.9. The average incidence rate was 6.5 cases per 1, 000,000

inhabitants. The departments with the highest percentages of cases were San
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Salvador, Sonsonate and La Libertad, with greater origin from urban areas. 81% are
asymptomatic; pallor and growth retardation were the signs with the greatest
predisposition. Renal, hematological and urinary test were the most affected
parameters. The etiology as the cause of CKD was CAKUT with 85%, mainly renal

hypoplasia, diagnosed most frequently in stage II.

INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica es un sindrome clinico complejo que resulta del
deterioro progresivo de la estructura anatomica renal. Cuando las pérdidas del
parénquima sobrepasan el 50%, se agota la reserva funcional renal y la reduccion
posterior de la funcién impide progresivamente el mantenimiento de la homeostasis
organica. Las enfermedades renales progresivas no manifiestan en general su
disfuncién renal en los primeros meses de evolucion, a menos que el dafio inicial
haya sido de gran magnitud, como puede ocurrir en una glomerulonefritis
rapidamente progresiva o en un sindrome urémico hemolitico. En la mayoria de los
casos, la velocidad de filtracion glomerular comienza a disminuir cuando la
reduccion del parénquima renal ha sido mayor del 50%, disminuyendo recién la

depuracion de creatinina endégena y aumentando la concentracién sérica. °

El desarrollo de la Enfermedad Renal Crénica en los nifios es una realidad y las
enfermedades renales son de naturaleza variada por su origen anatomico o
inmunoldgico se dice que puede ser por 2 vias principales, la primera debido a
enfermedades congénitas es decir, malformaciones al momento del desarrollo
intrauterino del nifio y la segunda es debido problemas autoinmunes y producir
glomerulonefritis agudas o cronicas, ya sean estas primarias del rifidn o secundaria
a otras enfermedades como el lupus eritematoso sistémico. Estas vias en nuestros

nifios ocupan el 50 % cada una del origen de la enfermedad renal. 8

El manejo de la ERC debe contemplar multiples aspectos. En primer lugar, habra
que intentar corregir las consecuencias de la disminucion del filtrado glomerular,
normalizando el metabolismo hidroelectrolitico y el equilibrio acido base, corrigiendo
la anemia y normalizando las alteraciones del metabolismo mineral y 6seo

asociadas a la ERC. Sera fundamental también conseguir un adecuado manejo



nutricional y optimizar el crecimiento y el desarrollo psicomotor y establecer desde
edades precoces medidas encaminadas a disminuir el riesgo de enfermedad

cardiovascular. 17

JUSTIFICACION

La enfermedad renal cronica (ERC) en la edad pediatrica es poco frecuente, pero
cuando aparecen sus efectos son devastadores para el desarrollo del nifo,
generando una alta morbilidad. La mayoria de los pacientes se encuentran en
etapas poco avanzadas de la enfermedad, en las que todavia pueden aplicarse
intervenciones terapéuticas que cambien su curso. Un numero reducido de
pacientes evolucionan cada afio hacia enfermedad renal crénica terminal (ERCT)
en la que la Unica medida terapéutica posible es el tratamiento sustitutivo (dialisis-

trasplante). De ahi la importancia del diagnéstico precoz.#

En El Salvador existen pocos estudios realizados sobre la Enfermedad renal en la
edad pediatrica, por lo que la finalidad de la investigacion es conocer el peffil
etiologico de la enfermedad renal crénica en la poblacion pediatrica de 0 a 18 afios
diagnosticados en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, en el periodo
enero 2018- diciembre 2022, al mismo tiempo se describiran factores
sociodemogréficos, epidemiolégicos, ademas de conocer el estadio en que
diagnostica mas frecuentemente la enfermedad para mejorar la calidad de vida en
esta poblacién. La importancia redunda en cuanto a brindar cifras que nos permita
ver su impacto a nivel nacional y dar a conocer los diferentes factores de riesgo a
los cuales los nifios estan predispuestos para desarrollar la enfermedad, ser

detectada en estadios iniciales y mejorar prondstico de vida a largo plazo.



OBJETIVOS

1 OBJETIVO GENERAL:

Describir el perfil etioldgico en nifios de 0 a 18 afios con diagnéstico de enfermedad
renal crénica en el area de consulta externa del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom desde el 1 de enero 2018 al 31 de diciembre 2022.

2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2.1.1 Exponer las caracteristicas sociodemograficas y epidemiolégicas de los
pacientes con enfermedad renal cronica.

2.1.2 ldentificar las causas etiolégicas de enfermedad renal crénica en el
grupo de estudio.

2.1.3 Describir las manifestaciones clinicas y de laboratorio en los pacientes
con enfermedad renal cronica.

2.1.4 Identificar en que estadio se diagnostica mas frecuentemente la

enfermedad renal crénica.



MARCO TEORICO

DEFINICION

Los criterios para la definicion de enfermedad renal cronica en pediatria son:

a) dafo renal de > 3 meses de duracién definido por alteraciones estructurales o
funcionales determinadas por biopsia renal, técnicas de imagen o alteraciones en

analitica de sangre u orina, con/sin disminucion del filtrado glomerular. 2

b) filtrado glomerular < 60 ml/m/ 1.73mts en un periodo = 3 meses con/sin los signos
de dafio renal comentados previamente. Los rifiones tienen una gran reserva
funcional y el dafio debe exceder al 50% de pérdida de poblacion de nefronas para
que se desarrolle la enfermedad renal crénica. La pérdida de nefronas induce
hipertrofia compensadora del resto, estos cambios, en principio beneficiosos,
pueden llevar por si mismos a dafio glomerular y contribuyen al deterioro progresivo

del filtrado glomerular a través de la hiperfiltracion. 2

c) Presencia de marcadores de dafio renal (uno o varios):
o Microalbuminuria aumentada.
o Anomalias del sedimento urinario.
o Anomalias electroliticas u otras anomalias debidas a trastornos tubulares.
o Anomalias detectadas histolégicamente.
o Anomalias estructurales detectadas con pruebas de imagen.
o Historia de trasplante renal.

Segun las mismas guias, esta definicion seria valida tanto para adultos como para
nifos, si bien en la edad pediatrica habria que tener en cuenta estas

consideraciones:



« En neonatos o lactantes <3 meses con anomalias estructurales claras, el

diagndstico puede hacerse sin tener que esperar 3 meses.

* En los nifios <2 afios, el criterio de FG <60 ml/min/1,73 m2 no es aplicable, ya que
el FG al nacimiento es mas bajo e ira aumentando durante los primeros 2 afios de
vida. En estos nifios, la ERC se diagnosticara cuando el FG esté por debajo de los

valores de referencia para la edad.

* La definicion de micro albuminuria elevada debe referirse al valor normal para la
edad. En <2 afos sera valida tanto la proteinuria (indice proteina/creatinina) como

la micro albuminuria.

* Todas las anomalias electroliticas deben definirse segun los valores de normalidad

para la edad.

Una consideracion importante es que, si bien las causas iniciales son bastante
variadas, a medida que avanza la ERC, los mecanismos involucrados se vuelven
cada vez mas similares, de modo que eventualmente un conjunto de eventos
comunes contribuye a la pérdida inexorable de la masa funcional de las nefronas.
Los mecanismos que intervienen pueden describirse como aquellos que alteran la
fisiologia renal normal y aquellos por los cuales la disminucion de la integridad

estructural hace que dicha alteracién sea irreversible. !

Por lo tanto, la clave para comprender la progresion es examinar cOmo se desregula

la funcién y como esta disfuncion interactia con el proceso de cicatrizacion renal.

Clinicamente, la ERC se ha dividido en varios estadios.
En el que, en el estadio 1, hay evidencia de enfermedad renal, pero se mide la tasa

de filtracién glomerular (TFG). Como clinicamente normal.

Cada una de las etapas 2 a 4 representa la pérdida continua de alrededor del 30 %

de cada una de la TFG medida, y la etapa 5 representa una afeccion en la que la



pérdida funcional es suficiente para requerir atencion para la enfermedad renal en

etapa terminal. !

Mas recientemente, se ha sugerido que la etapa 3 deberia subdividirse en sub
etapas Dado que es poco probable que una TFG normal o casi normal tenga
manifestaciones clinicas de ERC en la mayoria de los casos, para fines clinicos, la
ERC se ha definido como una TFG <60 ml/min/1,73 m2, a menos que haya

proteinuria. *

En las ultimas guias KDIGO se establecen, ademas, unos nuevos estadios que
tienen en cuenta tanto el FG como la micro albuminuria y que adicionalmente

quieren tener un valor pronéstico. 2

Esta clasificacion seria valida para adultos y para niflos >2 afios. Aunque la
presencia de proteinuria 0 micro albuminuria elevada y persistente también
condiciona una mala evolucién en nifios, no hay suficientes datos en la actualidad
como para poder establecer un pronéstico de forma similar al de los adultos, por lo
que hoy por hoy no hay consenso sobre el uso de esta nueva clasificacion en

Pediatria. !

En nifios <2 afios no se puede usar como criterio un FG fijo, al ir variando de modo
fisiolégico. Las guias KDIGO 2012 recomiendan hablar de disminucion moderada
de FG cuando este se encuentre entre -1 y -2 desviaciones estandar (DE) y

disminucién grave cuando sea <-2 DE para el valor normal para la edad. ?

Tasa de filtracion glomerular.

La TFG representa la suma de las tasas de filtracién de todas las nefronas en
funcionamiento. Una reduccion de la TFG implica una disminuciéon en el nimero de
nefronas funcionales debido a una enfermedad/lesién subyacente o una reduccion

inicial debido a un trastorno congénito. 22

Para los pacientes de dos afios de edad o mas, las pautas de practica clinica de

KDIGO clasifican la gravedad de la ERC en etapas basadas en la TFG estimada.



+ G1 — TFG normal (290 ml/min por 1,73 m 2)

+ G2 — TFG entre 60 y 89 ml/min por 1,73 m 2
+ G3a - TFG entre 45 y 59 ml/min por 1,73 m ?
+ G3b — TFG entre 30 y 44 ml/min por 1,73 m ?
v G4 — TFG entre 15y 29 ml/min por 1,73 m 2
» G5 — TFG <15 ml/min por 1,73 m 2

La enfermedad renal terminal define un estado de pérdida permanente de la funcién
renal, que generalmente requiere dialisis a largo plazo o trasplante de rifidn para
mantener la vida y se clasifica como etapa G5 con una TFG inferior a 15 ml/min por
1,73 m 2.Nifios menores de dos afios: los niveles normales de TFG varian segun la
edad, el sexo y el tamafio corporal. La TFG aumenta con la maduracion desde la

infancia y se acerca al valor medio del adulto a los dos afios de edad. ?*

Como resultado, la clasificacion anterior no es aplicable a niflos menores de dos
afnos porque su TFG es normalmente inferior a los valores de TFG de personas
mayores Yy los ubicaria incorrectamente en una etapa de la enfermedad

caracterizada por una mayor insuficiencia renal que su edad real de funcién renal.??

Por ejemplo, un bebé de seis meses con funcion renal normal se clasificaria
incorrectamente como con enfermedad de categoria G2 de TFG, porque la TFG
media para esta edad normalmente es inferior a 89 ml/min por 1,73 m.2.

Aunque el esquema anterior no se puede utilizar, una TFG estimada basada en la
creatinina sérica se puede comparar con valores normativos apropiados para la
edad para detectar insuficiencia renal en nifios pequefios y lactantes con ERC. 23
Los valores de mas de una DE por debajo de la media deberian generar

preocupacion y provocar un seguimiento continuo de la funcion renal:

¢+ La reducciéon moderada se define como un valor de TFG especifico por edad

entre 1 y 2 desviaciones estandar (DE) por debajo de la media.



¢ La reduccion grave se define como un valor de TFG especifico por edad >2

DE por debajo de la media.

Tasa de filtracion glomerular estimada: clinicamente, una TFG estimada se utiliza
como medida de la funcion renal. La TFG generalmente se calcula a partir del nivel
de creatinina sérica y la altura de un individuo, y es una evaluacion mas precisa de
la funcién que usar solo la creatinina sérica. Usar férmulas para determinar la TFG
también es mas facil en un entorno clinico en comparacion con evaluar la TFG

mediante la eliminacién de un marcador urinario. 24

TFG calculada : las formulas basadas en creatinina sérica se usan generalmente
para estimar la tasa de filtracion glomerular (TFG) en nifios con ERC y generalmente
se calculan utilizando la altura del nifio, la creatinina sérica y una "k" constante que
se basa en el ensayo de creatinina utilizado por el laboratorio clinico que realiza la
prueba:

TFGe = "k" x altura en cm / creatinina sérica
La constante "k" utilizada en la ecuacion pediatrica depende del ensayo de

laboratorio que mide la creatinina sérica:

Si se utiliza el método de Jaffe para la creatinina, el valor de "k" es directamente
proporcional al componente muscular del cuerpo y varia con la edad y, en los

adolescentes, con el sexo del paciente: 23

-Bebés prematuros de hasta un afio de edad — El valor de "k" es 0,33
*Recién nacidos a término hasta un afio de edad — El valor de "k" es 0,45
*Nifios de ambos sexos y mujeres adolescentes — El valor de "k" es 0,55

«VVarones adolescentes: el valor de "k" es 0,77
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EPIDEMIOLOGIA

Existen pocos datos sobre la incidencia de ERC en la edad pediatrica y los que hay
posiblemente subestiman los valores reales, ya que en muchos casos los estadios

iniciales no se registran.*

La enfermedad renal cronica afecta al 5%-10% de la poblacion mundial, en
Latinoamérica las causas y las prevalencias tienen una gran variabilidad en cuanto
a la distribucion geografica y a las condiciones econémicas de los distintos paises.
En estas diferencias intervienen, ademas, factores epidémicos en el caso de
trastornos que tienen un origen infeccioso, como la glomerulonefritis difusa aguda

pos estreptocécica o el SUH asociado a toxina tipo Shiga.*

Los registros europeos muestran incidencias alrededor de 10-12 pacientes por
millon de poblacién pediatrica (ppmp) y prevalencias alrededor de 59-74 ppmp. El
registro espafiol REPIR II, que recoge desde 2007 datos de nifios <18 afios con FG
<90 ml/min/1,73 m2, en su andlisis de 2017, tiene una incidencia similar, de 8,23
ppmp, pero una prevalencia bastante mayor, de 113,6 pmpp, posiblemente porque

es uno de los pocos registros que incluye los estadios mas precoces. ?

La ERC es méas frecuente en varones (65%, REPIR II). En cuanto a la raza, en
nuestro pais practicamente toda la poblacion es caucasica, pero en Norteamérica
la incidencia es de 2 a 3 veces mayor en la raza afroamericana. Este aumento de
incidencia se ha ligado a una mayor prevalencia de un genotipo de riesgo para el

gen de la apolipoproteina 1 (APOL1). 2

Segun el Informe sobre dialisis de estudios colaborativos y ensayos renales
pediatricos de América del Norte mas reciente, los pacientes pediatricos mas
jovenes tienen la peor supervivencia a los 12, 24 y 36 meses después del inicio de
la didlisis. La probabilidad de supervivencia a cinco afos es del 89 % para los
pacientes que inician el tratamiento con ESRD segun el Informe de vigilancia de
datos renales de EE. UU, y la tasa de mortalidad es 30 veces mayor que la de los

nifos sanos. Por el contrario, los adultos tienen una asombrosa tasa de mortalidad
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esperada del 90% a los 10 afios en dialisis. La muerte cardiopulmonar fue la causa

mas comun citada en los nifios, seguida de la infeccion. 2

Una diferencia crucial entre la ESRD adulta y pediatrica es la etiologia de la ERC.
La ERC del adulto es predominantemente nefropatia diabética, hipertension y
poliquistosis renal autosémica dominante. La principal causa de ERC pediatrica en
los registros son las anomalias congénitas de los rifiones y las vias urinarias
(CAKUT) con aproximadamente un 50 %, seguidas de las nefropatias hereditarias
y la glomerulonefritis. La etiologia de la CKD varia segun la edad y la raza, siendo
mas probable que los niflos menores de 12 afios tengan CAKUT, y la
glomeruloesclerosis focal y segmentaria de la enfermedad de base glomerular es
mas probable en los adolescentes de raza negra. La obesidad en los nifios es un
problema nuevo en todo el mundo, y estudios recientes han identificado disfuncién
renal temprana y riesgo de ERC en estos nifios. Ademas, los bebés de bajo peso al
nacer y pequefios para la edad gestacional tienen un mayor riesgo de desarrollar
ESRD en la adolescencia. A medida que aumenta el problema de la obesidad
pediatrica y la poblacion con bajo peso al nacer envejece, es posible que nos

encontremos con un posible cambio en la epidemiologia de la ERC pediéatrica. 2

ETIOLOGIA

La distribucién de las causas de la ERC pediatrica varia segun la edad. Las
causas congénitas de enfermedad renal se presentan y generalmente se
diagnostican durante la infancia o la nifiez. El diagnéstico de ERC debido a
enfermedad renal adquirida tiende a ser mas comun en la nifiez tardia y en la
adolescencia. 2°

Las anomalias congénitas del rifion y del tracto urologico (CAKUT) representan el
60 por ciento de los casos de ERC pediatrica y son mas prevalentes en pacientes
mas jovenes. Estos trastornos incluyen aplasia/hipoplasia/displasia renal,
nefropatia por reflujo, anomalias de la uropatia obstructiva (p. ej., valvulas

uretrales posteriores) y enfermedad renal poliquistica.??
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Las causas glomerulares representan del 10 al 20 por ciento de los nifios con
ERC. La etiologia glomerular es mas comun en nifios mayores y representa
aproximadamente el 45 por ciento de los casos en pacientes mayores de 12 afios

en los Estados Unidos. 21

En los Estados Unidos, la glomeruloesclerosis focal y segmentaria (FSGS) fue el
trastorno glomerular mas comun que ocurrié en el 9 por ciento de todos los casos
pediatricos de ERC. Los nifios afroamericanos tenian tres veces mas
probabilidades de desarrollar GEFS que los pacientes blancos y la GEFS fue la

causa de ERC en un tercio de los pacientes adolescentes afroamericanos. %!

Otras causas glomerulares de CKD en nifios incluyen el sindrome urémico
hemolitico y la enfermedad glomerular secundaria (p. ej., nefritis lapica
sistémica). A diferencia de los adultos, la nefropatia diabética y la hipertension son
causas raras de ERC en los nifios. 2°
Otros trastornos representan del 20 al 30 por ciento de los casos de ERC
pediatrica e incluyen:
«Trastornos genéticos como cistinosis, oxalosis y nefritis hereditaria
(también conocida como sindrome de Alport)
Nefritis intersticial

«Etiologia subyacente primaria no identificada o desconocida

CONOCIMIENTO DERIVADO DE LOS FACTORES DE RIESGO

Se puede obtener informacion sobre los posibles mecanismos de progresion de la
ERC a partir de una breve revision de los hallazgos clinicos que se han asociado
con el empeoramiento de la enfermedad. Estos se pueden dividir en aquellos en los
qgue la influencia sobre la ERC se determina antes de la presentacién clinica (no
modificables) y aquellos que estan activos durante el tratamiento y, por lo tanto,

potencialmente susceptibles de intervencion. !
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FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

Estudios posteriores han sugerido que el bajo nimero de nefronas predispone a la
hipertension en adultos. Al vincular potencialmente estos hallazgos, existe una clara
correlacion entre el bajo peso al nacer y la disminucién de la masa renal y el numero
de nefronas. La masa de nefronas puede verse influida por el crecimiento somatico
fetal general. Mayores tasas de crecimiento en el tercer trimestre, y los pesos
estimados mas altos en el Utero, al nacer y a los 6 meses de edad post gestacional
se asocian con un mayor volumen renal y una mayor tasa de filtraciébn glomerular a

la edad de 6 a 7 afos. 1

Se han sugerido varios factores causales, sin embargo, una conexion clara entre el
bajo numero de nefronas y la subsiguiente hipertension y/o disfuncién renal ha sido
dificil de probar directamente, ya sea experimentalmente o clinicamente. No
obstante, evidencia significativa al menos sugiere tal conexiéon. En Japodn, la
incidencia regional de bajo peso al nacer se correlaciona con la de ESRD. La
patologia renal de los bebés prematuros, que tienen un desarrollo renal incompleto
al nacer, muestra glomerular similar a la de los primeros informaron GFS de inicio,
y el muy bajo peso al nacer se asocia con aparente GEFS secundaria. La
prematuridad es un factor de riesgo para la ERC posterior y el bajo peso al nacer
se asocia con la gravedad de la ERC. Es dificil controlar los errores de confusion en
la cuantificacion de nefronas o el sesgo de seleccion en estudios retrospectivos que
asocian el bajo numero de nefronas con la ERC. Asi, mientras que la revision de la
literatura sugiere que el bajo nimero de nefronas al nacer confiere un mayor riesgo

de ERC, el grado de riesgo sigue siendo dificil de determinar.!

Para algunas formas de enfermedad renal, la mayor probabilidad de que la ERC
progrese a insuficiencia renal es durante el primer afio de vida o después del

crecimiento acelerado de la adolescencia. 1

Debido a que estos son dos tiempos de crecimiento general acelerado, esta
observacion ha llevado a algunos investigadores a proponer que el crecimiento

somatico en ausencia de un crecimiento renal paralelo es una causa de progresion.
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Este hallazgo puede atribuirse a un cambio en la masa de nefronas disponibles por

unidad de peso corporal; en ese sentido, puede volver a implicar un bajo nimero de

nefronas como factor de progresién. Sin embargo, también es posible que los

reguladores hormonales del crecimiento somatico también afecten la funcion o la

masa renal. 1

FACTORES DE RIESGO POTENCIALMENTE MODIFICABLES

Hipertension: informaron una incidencia superior al 12 % de ERC en adultos
hipertensos, aunque se advierte que la presencia de diabetes influyé en esta
incidencia. La reduccion de la presion arterial alta retrasa la progresion de la
ERC. Un metanalisis determind que el tratamiento antihipertensivo es mas
efectivo en pacientes con proteinuria de alto grado, pero puede ser efectivo
en todos los pacientes con ERC. En nifios, control estricto de la presion
arterial por debajo del percentil 50, objetivo del ensayo ESCAPE, fue méas
eficaz para retrasar la aparicion de la ESRD de lo que se recomienda
tradicionalmente control de menos del percentil 90. El estudio CKiD encontré
que el control de la presion arterial parece predisponer mejor a la nefropatia
diabética. Con inhibidores del sistema renina-angiotensina (RAS) que con
otras drogas [80]. En adultos, la reduccién de la presion arterial sistélica por
debajo de 110 mmHg puede acelerar la progresion, pero no se ha presentado
evidencia que defina un limite inferior de presién arterial aceptable en nifios.
Juntos, estos datos sugieren que, si bien la perfusion renal inadecuada puede
ser perjudicial, la hipertensién es un factor de progresiéon importante.
Proteinuria: Muchos estudios de terapia antihipertensiva, principalmente a
través de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ACEI) o
bloqueo del receptor de angiotensina (ARB), sugieren que el efecto es mayor
en pacientes con proteinuria de alto grado.

Los efectos antiproteindricos de la terapia antihipertensiva son anulados por
una dieta alta en sodio, lo que sugiere que los factores hemodinamicos

juegan un papel importante tanto en la proteinuria como en la progresion.
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Varios tratamientos para las podocitopatias han utilizado la reduccion de la
proteinuria como criterio de valoracion sustituto de la eficacia del tratamiento.
Debido a que las podocitopatias se asocian con proteinuria, es légico pensar
que el efecto de cualquier tratamiento que reduzca la proteinuria puede
reflejar una mejora en la funcién de los podocitos y sera mas evidente en
pacientes con una etiologia glomerular primaria de su ERC. Sin embargo, el
ensayo ESCAPE mostré que el efecto antiproteindricos del bloqueo de la
angiotensina fue de corta duracion, mientras que el efecto antihipertensivo
del tratamiento y su impacto en la progresion no se perdieron en un periodo
de tiempo.

Ademas, los efectos beneficiosos del tratamiento agresivo se observaron en
pacientes con enfermedad glomerular o hipoplasia-displasia. Un estudio de
CKiD ha demostrado que los impactos de la proteinuria y la hipertension son
independientes. Juntos, estos resultados sugieren que tanto la proteinuria
como la hipertensién son factores de progresion significativos.

Obesidad: En un analisis de los "factores de riesgo de la edad adulta media"
para la enfermedad posterior, un analisis de casos y controles del estudio de
Framingham mostré una razén de probabilidad de 1.71 para la ERC 30 afios
después de un diagnéstico de obesidad. La obesidad parece ser un factor
prondstico negativo en la nefropatia por IgA y un factor de riesgo
independiente para la progresion acelerada.

Acidosis: La produccion enddgena neta de acido no solo es una causa de
multiples anomalias sistémicas en la ERC, sino que también se asocia de
forma independiente con la progresiéon de la ERC.

En el estudio MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis), el bicarbonato
sérico bajo se asocia con un 12 % mas de probabilidad de progresion rapida
y disminucion de la TFGe, aunque no esta claro si este bicarbonato bajo
representa una causa de la aceleracion o un efecto de la disminucién de la
funcién. Estudios con animales han indicado que el control de la acidosis

retrasa la insuficiencia renal y la terapia agresiva para la acidosis disminuye
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el angiotensindégeno urinario y preserva la TFG en pacientes con ERC en
estadio .

Factores cardiovasculares: Anemia, enfermedad vascular y humo de
tabaco. El aumento de las tasas de deterioro de la funcién renal se ha
asociado con la anemia en los nifios y adultos.

Ademéas de promover la masa de eritrocitos, la eritropoyetina actua
directamente sobre el endotelio. Una relacion entre la funcién vascular y la
funcion renal puede crear un circulo vicioso en progresion. Los pacientes con
ERC en estadio 3-5 tienen un diametro de los vasos retinianos mas pequefo
gue los controles, y el metabolismo anormal de la glucosa puede aumentar
el riesgo de enfermedad cardiovascular en nifios con ERC.

Los niveles méas altos de dimetilarginina asimétrica (ADMA), una causa
conocida de disfuncion vascular en la ERC, se asocian con una tasa mas
rapida de disminuciéon de la TFG en pacientes con ERC. Fumar, que tiene
efectos significativos sobre la integridad vascular, es un factor de riesgo
independiente en la ERC y niega el posible efecto beneficioso de una
hemoglobina mas alta en pacientes con ERC. Entre los adolescentes de 13
a 18 afos con ERC, el 25 % habia fumado y el 50 % habia estado expuesto

al humo de segunda mano. *

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los hallazgos clinicos de la ERC dependen del trastorno subyacente (enfermedad

no glomerular versus glomerular) y de la gravedad de la enfermedad renal. Los

pacientes pueden presentar caracteristicas dismorficas o manifestaciones fisicas

que representan caracteristicas de trastornos genéticos asociados con anomalias

renales y ERC (p. ej., nefritis hereditaria, sindrome de Alport y cistinosis). 26

Enfermedad no glomerular: las causas no glomerulares de ERC afectan el espacio

tubulointersticial y se componen principalmente de anomalias congénitas del rifidn

y del tracto urinario (CAKUT) y enfermedades quisticas del rifion.
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Aproximadamente el 60 por ciento de los casos infantiles de ERC se deben a
anomalias congénitas. 26

En general, la ERC en esta poblacion se asociara con signos sutiles de disfuncién
renal en las primeras etapas de su evolucion y se identifica con mayor frecuencia
mediante imagenes, incluida la ecografia prenatal de rutina que detecta anomalias
estructurales. 26

Los hallazgos clinicos incluyen:

¢ La poliuria puede ser un hallazgo de presentacion temprana porque muchos
CAKUT (p. €j., uropatias obstructiva, displasia renal bilateral), trastornos
hereditarios (p. €j., nefronoptisis) y trastornos tubulointersticiales se asocian
con una capacidad de concentracion reducida (es decir, resistencia a la
arginina vasopresina, anteriormente llamada diabetes insipida nefrogena). En
estas condiciones, la alteracion de la capacidad de concentracion de los
rifones generalmente precede a una reducciéon significativa de la tasa de
filtracion glomerular (TFG). Estos pacientes tienen un alto riesgo de sufrir
lesion renal aguda con un episodio agudo de deshidratacion, como puede

ocurrir con la gastroenteritis.

¢ Elevacion de la concentracion de creatinina sérica para la edad. Se debe
enfatizar que los pacientes con espina bifida, paralisis de las extremidades
inferiores u otros trastornos asociados con una reduccion de la masa muscular
pueden tener riesgo de subdiagndéstico de ERC debido a sus niveles mas

bajos de creatinina que sobreestiman la TFG.

+ Crecimiento deficiente.

Trastornos glomerulares: los nifios con un trastorno glomerular como causa de ERC

a menudo presentan signos y sintomas mas prominentes de enfermedad renal.
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¢+ La orina del color del té o del color de la "Coca-Cola" puede ser el sintoma
de presentacion. En estos pacientes, los cilindros de glébulos rojos
generalmente son indicativos de glomerulonefritis. En otros casos, la

hematuria microscopica puede ser un hallazgo incidental.

¢ La proteinuria es un biomarcador fuertemente asociado con la ERC y es un
posible signo de enfermedad glomerular subyacente o disfuncién tubular. El
aumento persistente (=3 meses) de la excrecion urinaria de proteinas en un

patrén no ortostatico es indicativo de ERC.

¢ Puede haber edema secundario a proteinuria en rango nefrotico o

sobrecarga de liquidos.

+ Concentracion de creatinina elevada para la edad.

¢+ Presion arterial elevada para la edad.

¢+ Sintomas y hallazgos sistémicos asociados con glomerulonefritis secundaria
que afecta la funcion renal y produce ERC, como nefritis lapica o
granulomatosis con poliangeitis. Las manifestaciones clinicas pueden incluir

fiebre, artralgias/artritis, erupcion cutanea y/o sintomas pulmonares.

Presentacion clinica por etapa de la ERC: los hallazgos clinicos varian segun la

gravedad de la disfuncién renal:

s En las primeras etapas de la ERC (G1 y G2), los pacientes suelen ser
asintomaticos a menos que existan signos y/o sintomas que resulten
directamente de anomalias renales estructurales subyacentes o
enfermedades sistémicas con afectacion renal. Los pacientes asintomaticos
pueden identificarse por creatinina sérica elevada para la edad, anomalias en

el analisis de orina (proteinuria, hematuria o defecto de concentracion) o
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deteccion de enfermedad renal mediante estudios de imagenes, incluida la
ecografia prenatal. Los pacientes pueden tener evidencia de anemia y

deficiencia de vitamina D. 26

s En las etapas moderadas de la ERC (G3a y G3b), los pacientes no solo
presentan sintomas que se encuentran en las primeras etapas de la ERC, sino
que también pueden presentar un crecimiento deficiente, acidosis, presion

arterial elevada y trastornos minerales 6seos. %°

¢+ En el caso de ERC grave o insuficiencia renal (G4 y G5, respectivamente), es
mas probable que estén presentes los sintomas encontrados en las primeras
etapas de la ERC y pueden ser mas graves. La presencia de trastornos
electroliticos graves y acidosis puede manifestarse como debilidad, fatiga,

anorexia o vomitos. 26

FISIOPATOLOGIA

La ERC y el estado urémico se caracterizan por la acumulacion de sustancias que
normalmente se excretan o metabolizan en el rifién y la carencia de los que se
sintetizan como la eritropoyetina o el calcitriol. Dentro de las sustancias que se
excretan, la creatinina, BUN, acido Urico y fosfato se determinan rutinariamente en
el laboratorio, pero existen otros productos metabolicos (32 microglobulina,
aminoacido), que se acumulan, son toxicos y responsables, en parte, de la

disfunciéon multiorganica de esta patologia.®
Las manifestaciones clinicas de la ERC son el resultado de la combinaciéon de:

o Fallo en el balance de fluidos y electrolitos

o Acumulacién de metabolitos toxicos

o Pérdida de sintesis de hormonas: eritropoyetina, 1,25 dihidroxi vitamina D3

o Alteracion de la respuesta del 6érgano diana a hormonas endogenas:
hormona de crecimiento.
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EQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO Y EQUILIBRIO ACIDO-BASE

Agua: Cuando la causa de la ERC es patologia estructural existe un defecto en la
capacidad de concentrar la orina por falta de repuesta del tdubulo a la ADH,
disminucién del gradiente osmoético tubular y alteracion en la arquitectura tubular y
vascular. Por tanto estos pacientes desarrollan poliuria con hipostenuria cuya
manifestacion clinica puede ser la enuresis. A la vez tampoco pueden responder a
una sobrecarga aguda de volumen porque también esta limitada su capacidad de
dilucion maxima. A medida que avanza la enfermedad ante la disminucion severa
del filtrado glomerular existe el riego de retencion de fluidos por pérdida progresiva
de diuresis. Esto es mas frecuente y precoz cuando la etiologia es una
glomerulopatia. Sodio: En los casos de ERC por patologia estructural existe
tendencia a la natriuresis, originando un balance negativo de sodio. Con la pérdida
progresiva del filtrado glomerular hay una disminucion en la capacidad de
adaptacion tubular rapida a la sobrecarga o restriccion brusca de sodio con riesgo

de sobrecarga de volumen o contraccion del espacio vascular. ®

Potasio: La homeostasis de potasio esta relativamente bien conservada hasta que
la enfermedad renal est4 en fases avanzadas, aumentando la excrecion renal y
digestiva (en condiciones normales es < 20% y puede aumentar hasta 75%), pero
16 la mayoria de pacientes son incapaces de responder a una carga excesiva de
potasio (la ingesta dietética es la mayor fuente de potasio), y pueden desarrollar
hiperkalemia severa si reciben sobrecarga aguda de potasio por transfusiones,
movilizacion intracelular en estados catabdlicos como sepsis con acidosis. La
patologia obstructiva, frecuente en pediatria: reflujo, estenosis pielureteral o
ureterovesical, vejiga Neurdgena etc., pueden originar un
pseudohipoaldosteronismo con hiperkalemia en fases mas o menos precoces de la
ERC. >

Equilibrio acido-base: La acidosis metabdlica es comun en la ERC, se caracteriza

por: disminucion del bicarbonato plasmatico y aumento del aniéon GAP.

La acidosis metabodlica es debida a la inhabilidad de excretar hidrogeniones,
aumento de la carga acida enddgena por la disminucién de sintesis de amonio en

el segmento distal de la nefrona y en ocasiones por perdida renal de bicarbonato.
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El aumento del aniébn GAP es debido a la retencion de aniones que normalmente
son excretados por filtracion glomerular. En fases precoces de ERC el anién GAP
puede ser normal (acidosis hiperclorémica). La acidemia es en parte responsable
del retraso en el crecimiento de estos pacientes, puede agravar la hiperkalemia e
inducir estado catabdlico. °

METABOLISMO CALCIO-FOSFORO

En la ERC (incluso en estadios precoces) existe disminucién de la excrecion de
fésforo lo que conlleva su retencion y aumento en plasma, provocando disminucion
de la calcemia, y secundariamente aumento de la secrecibn de hormona
paratiroidea (PTH) para aumentar la excrecion de fosforo. Con la pérdida progresiva
de funcién renal la retencion de fésforo continla a pesar de la concentracion elevada
de PTH, provocando un estado de hiperparatiroidismo persistente. Ademas el
metabolismo de la vitamina D esta intimamente ligado al rifidn, la hidroxilacion final
a 1,25 hidroxivitamina D (calcitriol) que es el metabolito activo de la vitamina D se
realiza en el tibulo proximal gracias a la enzima 1 - hidroxilasa, disminuida en la
ERC.°®

Entre las funciones del calcitriol estan:

o aumentar la absorcion de calcio y fésforo en el intestino delgado

o aumentar la resorcion 0sea

o ayudar a mantener la homeostasis del calcio y favorecer la mineralizacién
Osea con la aposicion 6sea de calcio y fésforo

En la poblacién pediatrica el balance de calcio permanece marcadamente positivo

para asegurar el crecimiento soméatico y la mineralizacion 6sea.

La enfermedad renal crénica supone un cambio en estos dos procesos llevando a
la situacion de osteodistrofia que determina marcada alteracion en la homeostasis
mineral e hiperparatiroidismo secundario, insuficiencia en 1-25 vitamina D y fallo en
el crecimiento en adicion a enfermedad extra esquelética. Una caracteristica de la
poblacion infantil es que el anormal metabolismo 6seo y mineral en la osificacion

endocondral durante el crecimiento resulta en alteraciones en la epifisis
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determinando tanto un retraso en el crecimiento como en la maduracion 6sea.
Desde el estricto punto del metabolismo calcio/fésforo se han publicado
recientemente unas guias pediatricas para su correcto manejo estableciendo unos
limites recomendados de calcio, fosforo y PTH, segun el estadio de enfermedad
renal, dentro de los cuales se considera que se obtiene un buen control metabdlico,
asegurando el crecimiento y alejandonos de formas de osteodistrofia renal como el

hiperparatiroidismo secundario y la enfermedad adinamica 6sea.

Si bien el tnico método diagndstico exacto de las distintas formas de osteodistrofia
renal seria la biopsia 6sea, método que, por su agresividad, esta lejos de la préactica
clinica habitual. Para conseguir un buen control es necesaria una monitorizacion
periodica de estos parametros con frecuencia creciente segun progresa la
enfermedad renal, desde un control anual en estadio 2 a cada 6 meses en estadio

3, 3 meses en filtrados inferiores a 30 ml/min/1.73 m2 y posteriormente mensuales.

El primer objetivo en el control del metabolismo calcio/fosforo es mantener las cifras
de fésforo dentro de los limites recomendados segun la edad. La hiperfosfatemia es
un estimulo directo para aumentar la formacion y secrecibn de PTH
desencadenando el hiperparatiroidismo secundario. El tercer factor determinante en

el desarrollo del hiperparatiroidismo secundario es la deficiencia de vitamina D.

El primer paso en el tratamiento serd asegurar que el paciente tiene cifras normales
(>30 ng/ml) de 25-OH vitamina D, si no es asi deberia iniciarse tratamiento con

vitamina D2.

ANEMIA

La presencia de anemia y su severidad se relaciona con el grado de enfermedad
renal y con la etiologia de la misma. Se inicia en fases tempranas, estadio 3 con
filtrado glomerular inferior a 60 ml/min/1.73 m2 e incrementa su frecuencia y
severidad en estadios 4 y 5, aunque hay variabilidad entre pacientes a cualquier

nivel de funcién renal. ®

En general es una anemia normocrémica y normocitica. Se desarrolla por falta de

sintesis de la eritropoyetina por el rifién y/o presencia de inhibidores de la
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eritropoyesis, existe también disminucién de la vida media de los hematies
probablemente debido a las toxinas urémicas. Puede asociarse déficit absoluto o
funcional de Fe o carencia de Vitamina B12 y &cido félico por lo que es necesaria

Su monitorizacién para su buen control y tratamiento. °

Definiremos anemia cuando la hemoglobina este por debajo del P5 para edad y
sexo. La correccion de la anemia repercutira en una mayor calidad de vida, mayor
apetito y mayor crecimiento, y menos frecuencia de enfermedad cardiovascular.
Sabemos que a mayor grado de anemia mayor crecimiento de ventriculo izquierdo,
patologia frecuente en el nifio con ERC aun cuando sea asintomatica. El control de
la anemia se basara en la monitorizacion de: Hemoglobina, nimero total de
hematies, porcentaje de hematies o reticulocitos, cifras de Fe, ferritina, Vitamina

B12 y acido félico. °

CRECIMIENTO

La falta de un adecuado crecimiento en el nifio con ERC es el mayor obstaculo para
su rehabilitacion si determina una severa disminucion de la talla final.
Aproximadamente el 60% de los nifios y el 40% de las niflas que alcanzan la
enfermedad renal terminal antes de los 15 afios tienen una talla final por debajo de
2 SD. Esta diferencia entre sexos es debida a que en un namero superior de nifios
su etiologia son las malformaciones congénitas con inicio mas precoz de
enfermedad renal. El nifio sano tiene un primer pico en su velocidad de crecimiento
durante los 2 primeros afios de vida, seguido de un periodo de velocidad de
crecimiento constante hasta un segundo pico en la pubertad. Este patron esta
alterado en el nifio con enfermedad renal crénica contribuyendo a ello diferentes
factores tales como malnutricion, anemia, acidemia, pérdida salina, alteraciones del
metabolismo calcio/fésforo y hormonales. La edad de comienzo de enfermedad es
determinante siendo la perdida relativa de altura durante el primer afio de vida
esencial. Durante la lactancia el primer determinante del crecimiento es la nutricion,
aporte caldrico y proteico. Durante la nifiez, periodo de crecimiento constante, las
alteraciones del eje de la hormona de crecimiento (HG) y factor de crecimiento

Insulina-like (IGF1) tienen un papel determinante. En la enfermedad renal crénica
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los niveles basales de GH son normales o altos pero con una desorganizacion del
tipico patrén pulsatii de secrecion de GH, estando ademas disminuida la
concentracion plasmatica de su proteina transportadora. La concentracion de IGF1
total es normal o alto pero disminuida su fraccion libre y su bioactividad por existir
un aumento de IGFBPs que “secuestra” la IGF1 e impide su unién a los condrocitos
en los cuales también se observa una resistencia intracelular a su accion Durante
la pubertad en el enfermo renal crénico se produce un retraso en la activacion del
eje hipotalamo-hipofisis-gonadal aunque los niveles plasmaticos de FSH, LH vy
esteroides sexuales son normales. Estos esteroides sexuales estimulan el
crecimiento aumentando la secrecion de GH y por accién directa sobre el cartilago
de crecimiento. En la enfermedad renal crénica existe una resistencia a su accion.
Asi la pubertad esta habitualmente retrasada y la ganancia estatural reducida a
pesar de prolongarse en el tiempo respecto al nifio sano. Todas estas anomalias se
inician en el estadio 3 de enfermedad renal y se incrementan cuanto mas progresa,
de tal manera que la funcién renal y la etiologia de la enfermedad, que condiciona

la edad de inicio, son determinantes en el retraso estatural y la talla final. °

DIAGNOSTICO
» La historia clinica de hacer hincapié en la evolucion de la sintomatologia,
asi mismo en antecedentes personales como trasplantes, exposicion toxica
y otros. En antecedentes familiares es muy importante indagar sobre
familiares con enfermedades renales de cualquier indole. En el examen fisico
es esencial los hallazgos compatibles con procesos crénicos degenerativos.
» Examenes de laboratorio debe incluir hemoglobina y hematocrito, para
valoracién y manejo adecuado de la anemia, quimica sanguinea, enfocada
en alteraciones electroliticas, y alteraciones fosforo- calcio, asi como la
depuracién de creatinina para la clasificacién de la enfermedad es importante
la valoracion del complemento en sus fracciones C3 Y C4 , el uro analisis
para valorar proteinuria, perdida de electrolitos, la recoleccién de orina de 24

horas es importante para descartar o confirmar glomerulopatias.

25



LOS ESTUDIOS DE IMAGEN.

A- Ultrasonido renal.

La primera consideracion es que la Ecografia ha sustituido en gran parte a la
Urografia Endovenosa en el estudio del rifién y del aparato urinario en pacientes
pediatricos y constituye una de las exploraciones mas importantes en el estudio de
las enfermedades nefroldgicas. Dicha técnica tiene las ventajas de que no requiere
la inyeccion de material de contraste y no utiliza radiaciones ionizantes. En el

estudio ecografico del rindn hay que valorar:

e Lalongitud y en algunas condiciones el volumen.
e La ecogenicidad del Parénquima renal.

e La diferenciacién cortico-medular.

La longitud renal se mide utilizando los célipers del ecégrafo que se contrastan con
unas tablas de normalidad segun la edad que se adjuntan con la ficha del paciente
y servira como base para posibles controles ecograficos. ElI volumen renal se
calcula segun la formula: longitud x anchura x altura / 2 La valoracién de la
ecogenicidad del parénquima renal es relativo respecto a la del higado en el lado
derecho y del bazo en el lado izquierdo por lo que el estudio debe practicarse
siempre con el paciente en de cubito supino utilizando el higado y el bazo como
ventana acustica. En el prematuro la ecogenicidad del cortex puede ser ligeramente
superior a la hepatica y a la esplénica pero en nifios normales la ecogenicidad del
cortex renal es inferior a la hepatica y a la esplénica. Se conoce como diferenciacion
cortico-medular a la visualizacion del cortex y de la médula como dos estructuras
de diferente ecogenicidad. El cortex que es la porcibn mas periférica contiene los

glomérulos y la medula que es la porciébn mas central contiene las pirdmides renales.

Las piramides renales tienen una ecogenicidad inferior a la del cortex, son muy hipo
ecoico y por eso las dos areas renales se diferencian facilmente en pacientes
normales. La falta de diferenciacion cortico-medular es un dato ecogréafico de gran

importancia ya que se relaciona con las alteraciones de la funcion renal.
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El sistema colector renal, los célices, parte de la pelvis, los infundibulos, y la grasa
peri pélvica componen el eco central. La distension del sistema colector produce
una separacion del eco central cuyo grado dependera de la severidad de la
hidronefrosis. El estudio ecografico deberd incluir siempre el estudio de la vejiga
urinaria. La pared de la vejiga es fina con grosor inferior a 3mm pudiendo alcanzar
el grosor de 5mm cuando esta vacia de contenido. Los uréteres normales pueden
visualizarse ocasionalmente en pacientes normales, estan localizados por detras y

a cada lado de la vejiga urinaria y su didmetro no debe ser superior a 3mm.

B- CISTOURETEROGRAMA MICCIONAL RETROGRADO

La Cistouretrografia Miccional Seriada (CUMS) es una técnica fluoroscopica
descripta inicialmente por Wittek en 1903 y perfeccionada por distintos radiélogos
durante los afios siguientes. Actualmente es 23 considerado el método
imagenoldgico de eleccion para el diagnéstico de RVU ya que no solo permite
evidenciar su presencia sino también categorizar el mismo. La CUMS se realiza
luego de la colocacion de un catéter en la uretra a través del cual se introduce un
medio de contraste iodado hidrosoluble hasta obtener un llenado completo de la
vejiga. Posteriormente se obtienen imagenes radiograficas pre, intra y
postmiccionales. Esta técnica se encuentra especialmente indicada en pacientes
pediatricos con sospecha de RVU o de sus complicaciones (infecciones del tracto
urinario, hidronefrosis, etc.). Es interesante destacar que este procedimiento brinda
ademas, importante informacion adicional para el médico tratante (caracteristicas
morfologicas de la uretra, grado de distension vesical, sitio de insercion del uréter,

etc.); los cuales resultan muy Gtiles en ciertos procedimientos terapéuticos.

C- BIOPSIA RENAL

La biopsia renal es una herramienta muy importante en el abordaje diagndstico
integral de cualquier centro nefrolégico, ya que contribuye al manejo adecuado del
paciente nefrépata, al identificar diversas enfermedades renales. Las indicaciones

para la biopsia renal deben relacionarse con las situaciones clinicas para conocer
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las alteraciones histopatoldgicas como sustento del diagndstico, tratamiento y
pronéstico de la enfermedad renal. En general, los pacientes mas beneficiados con
los resultados de la biopsia renal son los que tienen proteinuria masiva, signos de
enfermedad sistémica, y algunos con insuficiencia renal aguda de rapida evolucion.
La biopsia renal en nifios tiene indicaciones mas o menos precisas, dependiendo
de las manifestaciones clinicas y de las posibilidades diagnosticas sugeridas por los
nefrélogos, respecto al tiempo de presentacion, sea al inicio de la nefropatia o
durante su evolucion. Dependiendo de las manifestaciones clinicas y de laboratorio
de las nefropatias, la biopsia renal esta indicada en las siguientes manifestaciones:

1. Sindrome nefritico agudo. Se caracteriza por la aparicion subita de hematuria,
frecuentemente acompafada de proteinuria, hipertension arterial, disminucién de
24 la filtracién glomerular y retencién de sodio y agua, con edema. La causa mas
frecuente de esta presentacion clinica es la glomerulonefritis pos infecciosa, en la
que inicialmente no estd indicada la biopsia, a menos que no haya remision y
persistan los sintomas. Este cuadro también se ve en la nefropatia por depdsito de
IgA, que puede ser primaria (enfermedad de Berger) o sistémica (purpura de

Henoch-Schdnlein)

2. Sindrome nefrotico. Se caracteriza por proteinuria masiva (mas de 3,5 g en 24
horas), edema, hipoproteinemia e hipercolesterolemia. Tratamiento. El tratamiento
de la enfermedad renal crénica debe iniciarse al momento del diagndstico, teniendo
claro el estadio en el cual se diagnostica, ya que de eso dependera si el manejo

sera conservador o preventivo, o de sustitucion renal.

LOS OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA ENFERMEDAD
RENAL CRONICA

1. Controlar de forma precoz los factores de progresion de la IRC: Proteinuria,
hipertension arterial (HTA), Hiperlipemia, transferrina baja, tabaco, diabetes,
obesidad, sindrome metabolico. La HTA y la proteinuria son factores de riesgo
independientes y por tanto factores claves a la hora de endentecer la progresion de
la IRC.
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2. Tratamiento de las causas reversibles de disfuncion renal: — Enfermedad de base
(cuando tenga tratamiento especifico, ya sea médico o quirdrgico) — Hipovolemia:
la mayoria de los nifilos con ERC presentan de manera habitual poliuria y su
capacidad renal de ahorrar sodio y agua esta disminuida. Si se asocia un proceso
intercurrente que implica pérdida de volumen, (vomitos, diarrea) se debe realizar
control analitico y rehidratar adecuadamente por via oral o intravenosa. —
Infecciones intercurrentes: tratar adecuadamente, evitando en lo posible el uso de
antiinflamatorios no esteroideos o farmacos nefrotoxicos. La mayor parte de los
antibiéticos orales no precisan ajuste hasta las fases mas avanzadas de la ERC. 25
— Evitar o ajustar farmacos nefrotdxicos: AINEs, contrastes radiogréficos,
aminoglucésidos, Anfotericina B.

3. Prevencién y tratamiento de las alteraciones metabdlicas: Alteraciones
hidroelectroliticas, alteracion del equilibrio acido-base, anemia, dislipemia,

alteracion del metabolismo fosfo-calcico, hipo crecimiento, malnutricion.

4. Manejo psicosocial: En una enfermedad crénica es fundamental establecer una
relacion de confianza con el paciente y su familia que facilite la aceptacion de su
enfermedad, un buen cumplimiento terapéutico y en lo posible logre un régimen de

vida normal. 2

TERAPIA DE SUSTITUCION RENAL

Didlisis peritoneal: La DP esté indicada en cualquier nifio que la elija y resulta muy
atil en niflos pequefios, con domicilio lejano al centro de dialisis o con dificultades
de acceso vascular. El éxito de la técnica depende del buen funcionamiento del
catéter y por ello se deben extremar los cuidados pre- y pos insercion. En la edad
pediatrica han sido muy bien acogidas las técnicas automaticas. Llevaremos a cabo
una prescripcion personalizada, siempre con las soluciones mas biocompatibles.
Los criterios de adecuacion en nifios incluyen adecuadas velocidad de crecimiento

e integracion escolar y social, ademas de los minimos aclaramientos y ultrafiltracion.
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Se recomiendan dietas hipercaloricos con suplementos proteicos por las pérdidas
peritoneales. La peritonitis es una urgencia y de su rapido diagndstico y tratamiento

dependen la supervivencia de la técnica y las complicaciones en el paciente. 6

Hemodidlisis: La hemodidlisis (HD) es una alternativa indispensable para el
tratamiento de la enfermedad renal cronica avanzada en nifios. Pese a que la mejor
opcion terapéutica es el trasplante renal, tan solo un 30% de los pacientes

incidentes lo reciben como primera modalidad de tratamiento sustitutivo.

El trasplante renal es la Unica modalidad de tratamiento sustitutivo que rehabilita
totalmente al nifio con enfermedad renal terminal. Tradicionalmente, la hemodialisis
hospitalaria en nifios y adolescentes se ha asociado por una parte con problemas
fisicos, tales como alteraciones de crecimiento, nutricion y desarrollo, alteraciones
Oseas y vasculares y por otra de calidad de vida: procedimientos invasivos,
hospitalizaciones, separacion de los padres y de su ambiente familiar, limitaciones
escolares, sensacion de pérdida de la independencia y de la identidad e integridad
corporal, asi como, disminucidon en participacion en actividades recreativas y

asuncion de responsabilidades.

Las nuevas modalidades de tratamiento con hemodialisis han acabado
practicamente con los problemas fisicos, mientras que tan solo la hemodidlisis
domiciliaria y las nuevas unidades infantiles hospitalarias con dotacion social y

escolar mitigan en alguna medida las de calidad de vida y limitaciones sociales. ?

Trasplante renal: El trasplante renal es reconocido en la ultima década como la
modalidad terapéutica 6ptima en el paciente pediatrico con enfermedad renal
cronica ya que mejora su calidad de vida y hace posible su rehabilitacion. Ademas,
son conocidos los efectos adversos de la falla renal en el desarrollo neurolégico y
en el crecimiento del niflo7 los que no se previenen con la dialisis, mientras que un
trasplante renal exitoso genera un estado fisiol6gico que permite su crecimiento y

desarrollo. ’

En las dltimas tres décadas, gracias a los avances tecnologicos y de la
inmunosupresion, ha mejorado significativamente la sobrevida tanto del paciente

como del injerto. Sin embargo, en el trasplante renal pediatrico existen factores
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técnicos, inmunologicos, metabodlicos y psicolégicos que implican diversos
problemas y mayor riesgo que en la poblacion adulta, por lo que se requiere de un

equipo especializado y multidisciplinario para asi lograr éptimos resultados.’

Con el fin de perfeccionar el manejo del paciente pediatrico trasplantado,
actualmente se llevan a cabo en Europa y América, una serie de estudios
colaborativos que permiten recopilar informacion de un numero importante de
pacientes. En 1987 se cre6 The North American Pediatric Renal Transplant
Cooperative Study (NAPRTCS), que actualmente recopila informacién de mas de
100 centros de Canada, Estados Unidos, México y Costa Rica, y cuyo ultimo reporte
anual incluye el seguimiento de mas de 6 500 trasplantes. Este registro ha sido de
gran ayuda al mostrar los resultados de un importante numero de nifios
trasplantados, pudiendo determinar la morbimortalidad e identificar los factores que

afectan significativamente la sobrevida del injerto en la poblacién pediatrica. *
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DISENO Y METODOS

Tipo de disefio:

A través de la metodologia cuantitativa de investigacion se realiz6 un estudio
observacional, descriptivo, trasversal con una recoleccion de datos retrospectivo.
Se aborda una poblacién comprendida entre los 0 y 18 afios que consultaron por
primera vez en el area de consulta externa de nefrologia en el HNNBB en los afios
enero 2018 y diciembre 2022, se revisaron 126 expedientes clinicos de los cuales
65 cumplian con criterios de inclusion y se recolecto la informacion a través de un

instrumento disefiado en Google form, para su analisis descriptivo.

Poblacion de estudio:

Se revisaron 126 expedientes de los Cuales solo 65 cumplieron con los criterios de
inclusién, ya que 35 expedientes son duplicados, 10 fallecidos por lo que no es
posible acceder a ellos y 16 corresponden a otros afios fuera de los evaluados.

Criterios de inclusion:

e Niflos entre 0 a 18 afios.
e Diagnosticados con enfermedad renal cronica.

e Evaluados en consulta externa.

Criterios de exclusion:

e Datos insuficientes.
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METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos se obtuvieron mediante la revision del expediente clinico de los pacientes
con diagnostico de Enfermedad Renal Cronica, en el cual se solicito el expediente
clinico en el area de Archivo del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, una
vez obtenido la aprobacion por el comité de ética. Se realiz6 en 3 sesiones de 6
horas, con una revision de 42 expedientes por dia. Se utiliz6 un instrumento en el
cual se recopilo la informacion, garantizando la confidencialidad del paciente.

Los datos obtenidos, se registraron en un formulario previamente disefiado y
elaborado, el cual el paciente se identificO con un codigo alfanumérico, para
garantizar su anonimato. El formulario se encuentra en Microsoft office Word para
el registro fisico de los datos obtenidos de cada uno de los pacientes, dicho
cuestionario se dividié en seis secciones:

Seccion uno: Cédigo alfanumérico

Seccion dos: Datos sociodemograficos y epidemiolégicos

Seccion tres: Etiologia

Seccion cuatro: Factores de riesgos no modificables y modificables

Secciodn cinco: Manifestaciones clinicas y de laboratorio

Seccidn 6: Diagnostico

Puede revisar el formulario de Google a través del siguiente enlace:

https://docs.google.com/forms/d/1PD-2nAcEbZJ0UnJr3MNSIHZSPd7w2L7U-
MUS8xSI5RUI/edit

METODOS DE PRESENTACION DE DATOS

Los datos recopilados a través del cuestionario se agruparon en una base de datos
elaborada en el Software de Microsoft Office Excel 2013 importada de google form.
Posteriormente, con los datos ya ordenados para satisfacer los objetivos del
protocolo se realizé tablas de frecuencia para la creacion de graficas ilustrativas
entre ellos, de barras, de pastel para posteriormente analizar los datos, los cuales

cumplen con el requisito de ser comprensibles por su propia cuenta.
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En Microsoft Word 2013 se generaron documentos finales preliminares del informe
final del estudio, el cual fue revisado en 3 ocasiones por el asesor, hasta la
aprobacion del documento final. En Microsoft Power point se genero la presentacion

de los resultados para la divulgacion.

METODOS DE ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 a través de estadisticos descriptivos con frecuencias, razones
estadisticas, porcentajes, medidas de tendencia central y calculo de la incidencia
por la formula Z=(X/Y) x K mediante el Software Microsoft Excel 2013, y permitio la
creacion de gréficos en base a los resultados recolectados por el instrumento de

trabajo.
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PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

Objetivo especifico 1. Exponer las caracteristicas sociodemogréficas y

epidemioldgicas de los pacientes con enfermedad renal cronica

GRAFICA 1. Edad de pacientes con diagnostico de Enfermedad Renal Cronica < 1

afno.
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Fuente de informacion: Instrumento de recoleccion de informacion y revision de expedientes clinicos

de pacientes con diagndstico de Enfermedad Renal Crénica en HNNBB del afio 2018 - 2022.

De los 65 pacientes estudiados se observo que la edad promedio fue de 5.5 afos +
3.90, con una edad minima de 5 dias y edad maxima 15 afios de edad, con una
mediana de 5 afnos, rango intercuartilico de 9 meses a 9 afos y una frecuencia de

12 afnos.
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GRAFICA 2. Edad de pacientes con diagnéstico de Enfermedad Renal Cronica = 2
afnos.
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Fuente de informacion: Instrumento de recoleccién de informacion y revision de expedientes clinicos

de pacientes con diagndstico de Enfermedad Renal Crénica en HNNBB del afio 2018 - 2022.

El 30% fueron diagnosticados < lafio y el 70% de los nifios fueron diagnosticados
= 2 aflos. Podemos determinar que la poblacion de estudio fue detectada a edades
temprana, lo que permite brindar tratamiento y la disminucion de la progresion de la

enfermedad.
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TABLA 1. Sexo de pacientes con diagnostico de Enfermedad Renal Cronica.

SEXO TOTAL
FEMENINO 35%
MASCULINO 65%
TOTAL 100%

Fuente de informacion: Instrumento de recoleccion de informacion y revision de expedientes clinicos

de pacientes con diagndstico de Enfermedad Renal Crénica en HNNBB del afio 2018 - 2022.

De los 65 pacientes tomados en el estudio, 42 (65%) fueron del sexo masculino y
23 (35%) fueron del sexo femenino, con una razén masculino: femenino de 1.8: 1,

predominando el sexo masculino.
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GRAFICA 3. Area poblacional de origen de los pacientes con diagnostico de

Enfermedad Renal Croénica.
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Fuente de informacion: Instrumento de recoleccion de informacion y revision de expedientes clinicos

de pacientes con diagndstico de Enfermedad Renal Crénica en HNNBB del afio 2018 - 2022.

De los 65 casos presentados, 35 pacientes (54%) provienen del area urbana,
mientras que los casos provenientes del area rural corresponden a 30 pacientes
(46%). Posiblemente la disminucion de casos en el area rural, se deba al bajo

acceso que tiene la poblacion a los centros de salud.
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GRAFICA 4. Departamento de procedencia de pacientes diagnosticados de ERC.
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Fuente de informacion: Instrumento de recoleccion de informacion y revisién de expedientes clinicos

de pacientes con diagnostico de Enfermedad Renal Crénica en HNNBB del afio 2018 - 2022.

El departamento con mayor niumero de pacientes fue San Salvador con 22 casos
(34%), siendo San Salvador, Soyapango y Apopa los municipio que tiene mayor
namero de pacientes. En orden descendente Sonsonate con 9 casos (14%), con los
municipios mas afectados de Sonsonate, Izalco y Juayua. La Libertad con 8 casos
(12%) con los municipios de Santa Tecla y Colon y la Paz con 7 casos (11%) y su
municipio mas afectado Santiago Nonualco. Los Departamentos mas afectados son

aquellos que presentan una mayor poblacién a nivel nacional.
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GRAFICA 5. Casos por afio de diagnéstico de Enfermedad Renal Crénica.

ANO CASOS NUEVOS TASA DE INCIDENCIA
2018 14 CASOS 7 PPM

2019 14 CASOS 7 PPM

2020 4 CASOS 2 PPM

2021 18 CASOS 9 PPM

2022 15 CASOS 7.5 PPM

TOTAL 65 CASOS 6.5 PPM

Fuente de informacion: Instrumento de recoleccién de informacion y revision de expedientes clinicos

de pacientes con diagndstico de Enfermedad Renal Crénica en HNNBB del afio 2018 - 2022.

En el afio 2018, El Salvador presentaba una poblacién pediatrica de 0 a 18 afios

de 2, 005, 387 millones de habitantes nifios, con una tasa de incidencia promedio

de 6.5 casos por cada millébn de habitantes nifos.

Durante el afio 2020 se presentd una disminucion de casos, la cual se asocia a la

pandemia por COVID 19. En el afio 2021 se detecté un aumento de casos, con la

reapertura de la consulta externa del HNNBB pos pandemia.
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Objetivo especifico 2. Identificar las causas etioldgicas de insuficiencia renal

crénicaen el grupo de estudio.

GRAFICA 6. Etiologia de la Enfermedad Renal Croénica.

ETIOLOGIAS DE ERC

N=65

m CAKUT

B NEFROPATIA HEREDITARIA
= GLOMERULOPATIA

= ENFERMEDAD SISTEMICA

Fuente de informacion: Instrumento de recoleccion de informacion y revision de expedientes clinicos

de pacientes con diagnostico de Enfermedad Renal Crénica en HNNBB del afio 2018 - 2022.

De los 65 pacientes estudiados, 55 casos (85%) corresponden a anomalias
congénitas estructurales y funcionales del tracto urinario y del rifidn, 6 casos (9%)
las glomerulopatias, 3 casos (5%) las nefropatias hereditarias y 1 caso (1%) de

enfermedad vascular.
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GRAFICA 7. Causa mas comun de Anomalias congénitas nefrourologicas (CAKUT)

ETIOLOGIA SEGUN CAKUT

N=65

AGENESIA RENAL

ESTENOSIS DE LA UNION URETERO
PELVICA

VALVULAS URETERALES
POSTERIORES

REFLUJO VESICOURETERAL

DISPLASIA RENAL

RINON MULTIQUISTICO

VEJIGA NEUROGENA

HIPOPLASIA RENAL

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Fuente de informacion: Instrumento de recoleccion de informacion y revision de expedientes clinicos
de pacientes con diagnéstico de Enfermedad Renal Crénica en HNNBB del afio 2018 - 2022.

De los 55 pacientes con etiologia de anomalias congénitas estructurales y
funcionales nefrourologicas la principal causa es la Hipoplasia renal con 18 casos
(33%). En forma descendente Vejiga neurogenica con 9 casos (16%), Rifidn
multiquistico 8 casos (14%), Reflujo vesicoureteral 5 casos (9%), Valvulas ureterales
posteriores 4 casos (7%), Displasia renal 6 casos (11%), Estenosis de la union

ureteropelvica 3 casos (5%) y Agenesia renal con 2 casos (4%).
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Objetivo especifico 3. Describir las manifestaciones clinicas y de laboratorio

en los pacientes con Enfermedad renal crénica.

GRAFICA 8. Signos de Enfermedad Renal Crénica.

SIGNOS DE ERC

HIPERTENSION ARTERIAL
14

12
10

OLIGURIA RETRASO DEL CRECIMIENTO

POLIURIA PALIDEZ

EDEMA

Fuente de informacion: Instrumento de recoleccién de informacién y revision de expedientes clinicos

de pacientes con diagndstico de Enfermedad Renal Crénica en HNNBB del afio 2018 - 2022.

De los 65 pacientes del estudio, 21 nifios (32%) presentaron algun signo clinico.
Se identificaron 6 signos clinicos en orden descendente: Palidez 13 casos,
Retraso del crecimiento 9 casos, hipertension arterial 5 casos, Oliguria 3 casos,

Edema 2 casos y Poliuria 2 casos.
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GRAFICA 9. Sintomas de Enfermedad Renal Croénica.

SINTOMAS DE ERC

ESPASMOS MUSCULARES
60
50
40
ASINTOMATICO 30 DEBILIDAD
20
O,
DISNEA NAUSEAS O VOMITOS
HIPOREXIA

Fuente de informacion: Instrumento de recoleccion de informacion y revision de expedientes clinicos

de pacientes con diagndstico de Enfermedad Renal Crénica en HNNBB del afio 2018 - 2022.

De los 65 pacientes del estudio 12 nifios (19%) presentaron 1 o 2 sintomas. Se
identificaron 5 sintomas en orden descendente: Espasmos musculares 6 casos,
Debilidad 4 casos, Nauseas y vomitos 3 casos, Hiporexia 2 casos y Disnea 1 caso.

Asintomaticos 53 nifios (81%).
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TABLA 2. Examenes de laboratorio de los pacientes con Enfermedad Renal

Cronica.
PARAMETRO VALOR MEDIA/DESVIACION
ESTANDAR
ELECTROLITICO SODIO 135 mEq/L +4.9
POTASIO 4.2 mEg/L+0.6
CALCIO 9.3mg/dl +1.4
FOSFORO 5mg/dl £1.1
URINARIO PROTEINURIA 0.7 mg/dl £0.6
I=P/CR
PRUEBAS RENALES CREATININA 1.52 mg/dl + 1.53

NITROGENO UREICO

24.6 mg/dl £21.9

HEMATOLOGICO

HEMOGLOBINA

11.5g/DL+2.5

METABOLICO

BICARBONATO

22.4 mEg/L+4.2

Fuente de informacion: Instrumento de recoleccion de informacion y revision de expedientes clinicos

de pacientes con diagndstico de Enfermedad Renal Crénica en HNNBB del afio 2018 - 2022.

De los 65 pacientes estudiados, se puede establecer que a nivel electrolitico y
metabdlico no presentan cambios significativos. A nivel urinario contamos con una
media de indice de P/CR de 0.7mg/dl + 0.6, la cual el 72% de la poblacion se
encuentra en este rango, segun valores fisiolégicos el 63% de la poblacién total
presenta proteinuria. A nivel renal la creatinina y nitrégeno ureico presentan datos
fuera del rango normal, demostrando un compromiso en la funcionalidad renal. La
hemoglobina presenta una media de 11.5 gr/dl + 2.5, lo que indica que el 83% de la
poblacién se encuentra en este rango, segun valores para la edad el 52% presenta

anemia.
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Objetivo especifico 4. ldentificar en que estadio se diagnostica mas

frecuentemente la enfermedad renal crénica.

TABLA 3. Estadios de Enfermedad Renal Cronica mas frecuente al momento del

diagnéstico.
ESTADIOS DE ERC CASOS
ESTADIO | 23%
ESTADIOII 32%
ESTADIO IIl A
ESTADIO Il (16%) 24%

ESTADIO Il B (8%)

ESTADIO IV 15%
ESTADIO V 6%
TOTAL 100%

Fuente de informacidn: Instrumento de recoleccién de informacion y revision de expedientes clinicos

de pacientes con diagndstico de Enfermedad Renal Crénica en HNNBB del afio 2018 - 2022.

El estadio diagnosticado mas frecuente es el Estadio Il con 21 casos (32%), seguido
del estadio Il con 16 casos (24%), el cual se subdivide de la siguiente manera:
Estadio Ill A 11 casos (16%) y Estadio Ill B 5 casos (8%), del Estadio | con 15 casos
(23%), Estadio IV con 9 casos (15%) y Estadio V con 4 casos (6%). El 79% fueron

detectados en estadios tempranos.
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DISCUSION

La historia natural de la enfermedad renal es variable y a veces impredecible. Sin
embargo, en la edad pediatrica, generalmente se produce una progresion continua
del deterioro, que lleva a menudo a la ERCT. La progresion de la enfermedad renal
es mayor durante los dos periodos de rapido crecimiento que son la primera infancia
y la pubertad en los que el brusco aumento de la masa corporal produce un
incremento de demanda de filtracion de las nefronas restantes. Los datos sobre la
epidemiologia de la ERC en la poblacién pediatrica son escasos. Se explica por la

falta de registros nacionales de esta enfermedad en todo el mundo.

En el afio 2007, la Asociacién Espafiola de Nefrologia Pediatrica puso en marcha el
Registro Espafiol Pediatrico de Insuficiencia Renal (REPIR II) en el que el 66% de
los pacientes pertenecian al sexo masculino y el 34% al femenino. El cociente
hombre/mujer era de 1,95:1. En Lituania en el 2017 se observd que el sexo
masculino predomino con 56% sobre el femenino 44%, con una razén de 1.3:1. En
Paquistan 2019 el analisis de género mostro que el 64,2% de los nifios eran nifios
con una proporcion entre hombres y mujeres de 1,8:1. En nuestro estudio la
Enfermedad Renal crénica en pediatria es mas frecuente el sexo masculino con el

65% y el 35% femenino, con una raz6n 1.8: 1.

En el REPIR 1l las edades mas frecuentes fueron 9-12 afios, con edad media al
momento del diagndéstico de 5 afios; presentaban una poblacion de 11, 296,170
millones, con una incidencia de 8,66 ppm de habitantes menores de 18 afios. The
North American Pediatric Renal Transplant Cooperative Study (2014) las edades
en que se diagnostico fueron de 8-10 afios. En Lituania la edad de diagndstico fue
a los 10 afos, con edad media de los nifios y nifias de 9,49 + 5,41. En Paquistan la
mediana de edad en el momento del diagndéstico fue de 10 afios con un IQR de 5 a
13 afios. En nuestro estudio se presentd una media de 5.5 + 3.9 afios; se cont6 con
una poblacion de 2, 321,631 millones menores de 18 afios brindando una tasa de

incidencia de 7.7 casos por millon de habitantes para el afio 2021.

Las anomalias estructurales y funcionales nefrourologicas (CAKUT) en nuestro

estudio representaron el 85% de los casos, 9% las glomerulopatias y 5% la
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nefropatia hereditaria, siendo la principal causa de anomalias congénitas
estructurales la Hipoplasia renal con 33%. EI REPIR Il las anomalias estructurales
constituian la nefropatia primaria mas frecuente 59%, 3% que tenian una
glomerulopatias, 14% con una enfermedad quistica o hereditaria, 11%con una
enfermedad vascular y 12% con otras nefropatias. En lo que respecta a la
etiologia, datos de EE.UU. reportan como causas mas frecuentes las uropatias
obstructivas 24%, hipoplasia- displasia renal 18%, nefropatia por reflujo
vesicoureteral 8%, nefropatias hereditarias 10%. En Lituania el 50% pertenecen a
CAKUT, 30.3% a nefropatias hereditarias, 7.6% glomerulopatias, 4.5% a
microangiopatia trombotica y 7.6% a casusas desconocidas. En Paquistan La
enfermedad no glomerular represento la afeccion subyacente mas comun que
conduce a la ERC en 79%, mientras que la enfermedad glomerular fue la afeccion
subyacente en el 15% de los nifios y en el 5,7% de los nifios no se pudo identificar
la enfermedad renal subyacente. CAKUT fue la causa mas comun de ERC en
49%, siendo las afecciones mas comunes la uropatias obstructiva 23,5% y la

nefropatia por reflujo 19%.

Al momento del diagndstico de Enfermedad Renal Cronica Se reporta que el 32%
de la muestra poblacional se encuentra en estadio I, 24% en el estadio Il (16%
estadio Il a, 8% estadio Ill b), 23% en el estadio |, 15% estadio IV y 6% estadio V.
Segun REPIR 1l 2007 el 82% de todos los pacientes se encontraban en estadios |l
o Ill, es decir, la ERC de los pacientes registrados hasta el momento era leve-
moderada. North American Pediatric Renal Transplant Cooperative Study, un 49%
fue diagnosticado en estadio V, en el mismo estudio revela que un 25% es
diagnosticado en estadio 1V. En Lituania 2017 el 78% de su poblacion pertenecian
a los estadios Il a IV y el 22% al estadio V. En Pakistan la mayoria de los nifios se
presentaron en los estadios Ill a IV de la ERC 72,5% y solo el 27.5% se presento

en estadio | y Il
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CONCLUSIONES

La edad promedio en el cual se realiz6 el diagnostico de ERC fue de 5.5 afios,
con un 30% < 1 afio de edad y el 70 % = a 2 afios, predomino el sexo masculino
con 65%, con una razon de 1.8:1. La tasa de incidencia promedio fue de 6.5 casos
PPM de habitantes nifios. El area urbana predomino con 54%, sobre todo en el
Gran San Salvador, lo cual respalda el mayor acceso a los centros de atencion
médica. La etiologia predominante fue CAKUT con 85%, con una poblacion de
nifios asintomaticos en el 81%, con signos clinicos de palidez y retraso del
crecimiento. Se presentaron alteraciones del sodio, calcio, fosforo, indice
proteina/creatinina, pruebas renales y hematoldgicas; diagnosticandolos en
estadio Il y I,

Por lo tanto en el estudio queda evidente el diagnostico oportuno de ERC, en la
edad temprana, en un estadiaje Il y Il principalmente, con un mayor acceso
urbano, con las anomalias estructurales y funciones del tracto urinario y del rifién a
la cabeza, los cuales se presentan asintomaticos en la mayor parte de la

poblacidén, presentando alteraciones sutiles de laboratorio.
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RECOMENDACIONES

e Establecer estrategias y mecanismos que permitan lograr el acceso a la
promocién de la salud a fin de reducir factores de riesgo que conlleven a

Enfermedad renal Cronica.

e Instaurar medidas de prevencion que permitan enlentecer o frenar el curso
de la enfermedad, ya que la velocidad de progresion depende de la causa

de la enfermedad renal crénica.

e Es necesario que exista un equipo multidisciplinario exclusivo para
pacientes con Enfermedad Renal crénica, en los que se incluya personal

gue brinde atencién psicoldgica y nutricional.

¢ Implementar una adecuada nutricion para el crecimiento y el
neurodesarrollo, ya que la malnutricion es uno de los factores que mas va a

condicionar el aumento de morbi-mortalidad en los nifios con ERC.

e Realizar seguimiento psicolégico de todos los nifios con ERC y sus familias,
especialmente aquellos en preparacion para el trasplante renal o que inician
terapia con dialisis y en todos aquellos que presenten problemas de

adhesién al tratamiento o mala adaptacion a su enfermedad.
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ANEXO 1: OPERATIVIZACION DE VARIABLES

Objetivo 1: Exponer las caracteristicas sociodemograficas y

epidemioldgicas que presenta la poblacion con enfermedad renal cronica.

Variable

Edad

Sexo

Procedencia

Incidencia

Definicién operacional

NUmero de afios

cumplidos al momento

del diagnostico

Identificacion del sexo

biologico al que

pertenece el individuo.

Es el origen de algo o el

principio de donde nace.

Es el nimero de casos

nuevos de

una enfermedad en una

poblacién determinada y

en un periodo

determinado.

Indicador

Promedio

Porcentaje

Razén

Porcentaje

Porcentaje

Tasa de

incidencia (2)

Valor

Meses

AROoS

Masculino

Femenino

Rural
Urbana

Departamentos
de El Salvador

Z= (XIY) xK
X=Casos
nuevos
Y=Tiempo-

persona

Tipo de
variable

Cuantitativa

continua

Cualitativas

dicotdmicas

Cualitativa
dicotomica
Cualitativa
politomicas,

nominal

Cuantitativa

continua
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Objetivo 2: Identificar las causas etiologicas de insuficiencia renal crénica en el

grupo de estudio.

Variable Definicion Indicador
operacional
Causa etiologica Ciencia que Porcentaje

estudia la causa de

u origen de una  pacientes

enfermedad. con ERC
en cada
categoria.
Anomalias Defecto de Porcentaje

estructuralesy  forma o de

funcionales funcionamiento.

Valor o dimensién

Anomalias
estructurales y

funcionales

Glomerulopatias

Enfermedad

sistémica y vascular

Nefropatias

hereditarias

Agenesia, displasia,
hipoplasia, reflujo
vesicoureteral,
valvas ureterales
posteriores, vejiga
Neurégena,
estenosis
pieloureteral, rifion

multiquistico

Tipo

variable

Cualitativa

Politomica

nominal

Cualitativa

Politomica

nominal
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Glomerulopatias

Enfermedades
sistémicas y

vasculares

Nefropatias
Hereditarias

Conjunto de
enfermedades
que se
caracterizan por
una pérdida de
las funciones
normales del

glomérulo renal.

Enfermedad
sistémica es
aguella que
afecta

varios érganos y
tejidos, o afecta
al cuerpo como

un todo.

Enfermedad
renal que
transmite por
herencia
autosémica
dominante o
recesiva, 0
ligada al

cromosoma X.

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Glomerulonefritis
membrano
proliferativas,
glomeruloesclerosis

focal y segmentaria,

proliferacion

mesangial

SHU, LES

Poliquistosis renal
autosémica
dominante,
sindrome de Dent,
Sindrome nefrotico

congeénito.

Cualitativa
Politomica

nominal

Cualitativa
Politomica

nominal

Cualitativa
Politomica

nominal
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Objetivo 3: Describir las manifestaciones clinicas y de laboratorio en los pacientes

con insuficiencia renal cronica.

Variable

Manifestaciones

clinicas

Signo

Sintoma

Definicion
operacional

La relacién entre los
signos y sintomas que
se presentan en una
determinada

enfermedad.

Manifestacion objetiva
y medible de una
enfermedad o afeccion
gue puede ser
observada o detectada
por un médico o
profesional de la salud
durante una
exploracion fisica o a
través de una prueba

de diagndstico.

Es una manifestacion
subjetiva de una
enfermedad o
alteracion en el estado
de salud, percibida
exclusivamente por el

paciente.

Indicador

Porcentaje

Porcentaje

Porcentaje

Valor

Signos

Sintomas

Hipertension

arterial

Palidez
Edema
Poliuria

Oliguria

Retraso en el

crecimiento

Disnea

Tipo de

variable

Cualitativa
politomica

nominal

Cualitativa
politomica

nominal

Cualitativa

Nauseas o vomitos Politomica

Debilidad

Espasmos

musculares

nominal
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Examenes

laboratorio

Alteraciones

electroliticas

Alteraciones

Urinarias

de Procedimiento médico Porcentaje Alteraciones Cualitativa

para el que se analiza
una muestra de
sangre, orina u otra

sustancia del cuerpo.

Alteraciones del Porcentaje
contenido de agua o

electrolitos en el

cuerpo humano,

cuando la cantidad de

estas sustancias baja

0 aumenta.

Afeccion en los Porcentaje

examenes de orina.

electroliticas politomica
Alteraciones nominal
urinarias

Alteraciones

hematolégicas

Alteraciones de

quimica sanguinea

Alteraciones

metabdlicas

Hiponatremia Cualitativa
Hipocalcemia politomica
Hiperkalemia nominal
Hiperfosfatemia
Hipermagnesemia

Proteinuria Cualitativa

Microalbuminuria  Politomica
nominal
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Alteraciones Trastornos que afectan Porcentaje Anemia Cualitativa

hematoldgicas a la sangre. normocitica politomica
normocromica nominal
Alteraciones Afeccion enla que se  Porcentaje Bicarbonato Cualitativa
metabolicas interrumpen los politomica
procesos metabdlicos nominal
normales,

generalmente debido a

la falta de una enzima.

Alteraciones de Afeccion en pruebas Porcentaje Creatinina Cualitativa
guimica de sangre que politomica
sanguinea analizan diversos nominal

Nitrégeno ureico
elementos en el suero

sanguineo.

Obijetivo 4: Identificar en que estadio se diagnostica mas frecuentemente la

enfermedad renal crdnica.

Variable Definicion operacional Indicador Valor Tipo de
variable
Enfermedad Afecciéon crénica en la Porcentajes Estadio | Cualitativa
Renal cronica cual los rifiones sufren Estadio I politomica
dafio permanente. La . ordinal
P Estadio
funcion del rifion se
. Estadio IV
disminuye y empeora
Estadio V

con el tiempo.
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ANEXO 2: CALENDARIO DE ACTIVIDADES: ANO 2023.

Reunion informativa-

Presentacion del programa

Inscripciéon del tema-Equipo de

investigacion

<
Avance de protocolo-Entrega
de protocolo x>
Entrega de protocolo definitivo <

Elaboracion de protocolo con

correccion

Entrega protocolo a comité de
ética

Correccion de protocolo por
comité de ética

Aprobacién de protocolo por

comité de ética

Ejecucion de investigacion

Recopilacion de datos /

Procesamiento de informaciéon

Informe final definitivo

Elaboracion de defensa

publica
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ANEXO 2: CALENDARIO DE ACTIVIDADES: ANO 2024.

Reunion informativa-

Presentacion del programa

Inscripciéon del tema-Equipo de

investigacion

Avance de protocolo-Entrega

de protocolo

Entrega de protocolo definitivo

Elaboracion de protocolo con

correccion

Entrega protocolo a comité de
ética

Correccion de protocolo por

comité de ética x
Aprobacién de protocolo por
comité de ética x
Ejecucion de investigacion <
Recopilacion de datos /
Procesamiento de informacion x
Informe final definitivo <

Elaboracion de defensa

publica
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ANEXO 3: CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio estara sujeto al comité de ética, quien dara el aval para llevar a
cabo dicha investigacion. El investigador no entrara en contacto con los sujetos que
se estudiaran, solo se realizara la revisidbn de los expedientes en busca de la

informacion requerida.

El investigador recolectara toda la informacién de cada uno de los pacientes
mediante sus expedientes clinicos, Unicamente con fines académicos, respetando
siempre el derecho a la privacidad de los pacientes y el principio de no maleficencia.
Seran proporcionados por el area de archivos, mediante la autorizacion de la
maxima autoridad de la institucién, el director del HNNBB, previamente ser
autorizado por el comité de ética de este centro hospitalario. Cada uno de los
pacientes y los datos que contribuyan a la investigacion seran guardados por un
cddigo alfanumérico, a dichos datos solo tendra acceso el investigador y posterior
a finalizar la investigacion dichos datos seran eliminados, por lo que el estudio no
genera ningun conflicto ético. Se mantendra en reserva los datos de los pacientes

a través de la codificacion de estos.

Se buscara lograr el maximo beneficio tanto para el investigar como para la
poblacion estudiada, actualizando la informacion con respecto al perfil etiologico y
epidemiologico de la ERC en la poblacién pediatrica, asi como su deteccion

temprana para brindar el tratamiento necesario y disminuir sus complicaciones.
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ANEXO 4: PRESUPUESTO

Dicho presupuesto a continuacion estard sujeto a cambios segun se vea la

necesidad aumentar la inversion a futuro que nos permita la finalizacion de la

investigacion.

CONCEPTO VALOR
Materiales y suministros $250
Impresiones $130
Empastados $80
Material bibliogréafico y fotocopias $200
Varios e improvistos $175
TOTAL $ 835
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ANEXO 5: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL NA?ONAL DENINOS

“BENJAMIN BLOOM"

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Tema: perfil etiolégico de los nifios con diagnostico de enfermedad renal cronica,
consulta externa del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, 1-enero- 2018,
31-diciembre 2022.

Investigador: Dra. Ury Gabriela Garcia de Maida

Fecha:

» Seccion 1
Cddigo alfanumérico:

» Seccion 2: Datos sociodemogréaficos y epidemioldgicos.
Edad:
Sexo: Femenino Masculino £
Departamento de el salvador:

Sonsonate
Santa Ana
Ahuachapéan
La libertad
San salvador
Chalatenango
Cuscatlan

La paz
Cabafas
San miguel
Morazan
Usulutan
San Vicente
La unién

Area geografica: Rural Urbana [
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Casos por afio:

2018:
2019:
2020: 4
2021: B4
2022: E

» Seccion 3: Etiologia de la ERC.
e Anomalias estructurales y funcionales [

Agenesia £

Displasia E

Hipoplasia B4

Reflujo vesicoureteral [
Valvas ureterales posteriores [l
Vejiga neurbgena g

Rifi6n en Herradura [
Estenosis pieloureteral [

Rifidbn multiquistico

e Glomerulopatias

Glomerulonefritis membrano proliferativas [l
Glomeruloesclerosis focal y segmentaria [l

Proliferaciéon mesangial 1]

e Enfermedad sistémicay vascular [l

Sindrome hemolitico urémico [l

Lupus eritematoso sistémico [



e Nefropatias hereditarias [l

Sindrome de Dent 1
Poliquistosis renal autosomica dominante Ed

Sindrome nefrético congénito [l

» Seccion 4: Manifestaciones clinicas y de laboratorio.

e Signos
Hipertension arterial [l
Palidez g
Edema
Poliuria [l
Oliguria

Retraso en el crecimiento B

e Sintomas

Disnea I
Nauseas o vomitos [
Debilidad

Espasmos musculares g

e Exadmenes de laboratorio
Alteraciones electroliticas [
Hiponatremia [l
Hiperkalemia [
Hipermagnesemia [
Hiperfosfatemia [l

Hipocalcemia ]
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Alteraciones urinarias [l
Proteinuria g

Microalbuminuria [l

Alteraciones hematolégicas [l

Anemia normocitica normocroémica

Alteraciones de quimica sanguinea [l
Creatinina
BUN [

Alteraciones metabdlicas
Bicarbonato ]

» Seccién 5: Diagnostico.
e Tipo de estudio de gabinete realizados para su diagnostico

Ultrasonografia renal B4
Cistouretrograma miccional retrogrado [
Biopsia renal [

Pielograma endovenoso [l

e Estadio en la que se realizo el diagnostico de ERC

Estadio |
Estadio I
Estadio Il EH
Estadio IV EH
EstadioV
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