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RESUMEN

Hay poca informacion disponible sobre la prevalencia de las primeras etapas de
la ERC, ya que los pacientes suelen ser asintomaticos, por lo que se cree que
los pacientes en etapas tempranas de la enfermedad exceden a los ERCT en 50
veces.’

Los factores de riesgo descritos para el desarrollo de este padecimiento son
amplios, siendo uno de los mas importantes el parentesco con algun paciente
con ERC de cualquier tipo, reportandose entre 2 a 3 veces mayor riesgo en
familiares de los pacientes con ERC.

El objetivo del estudio es la deteccién temprana de enfermedad renal en nifios
familiares de pacientes con enfermedad renal cronica.

Se realizé un estudio de tamizaje, en nifios con familiares con Enfermedad Renal
Cronica (ERC) y nifios con factores de riesgo para su desarrollo, tomando como
factor de riesgo, antecedente de algun familiar en ler o 2° grado con este
padecimiento.

Se incluyeron en el estudio: a) Paciente de 1 a < 18 afos; b) Sin antecedente de
ERC: c¢) Nifios con familiares con ERC. Se excluyeron a: a) Pacientes en dilisis
peritoneal ambulatoria; b) Pacientes con trasplante renal; ¢) Diagnéstico previo
de Enfermedad Renal Cronica

Luego de la firma de consentimiento y asentimiento informado se aplicé un
cuestionario a los padres, que incluyé datos generales y antecedentes de salud.
Se examin0 a cada uno de los sujetos de estudio, tomando en cuenta
pardmetros antropométricos, presion arterial, ademas se midieron: creatinina,
sodio, potasio, cloro, calcio, fosforo y CO2 total séricos y examen general de
orina

En el estudio se incluyeron: datos sociodemograficos, IMC y TA; presencia de
alguna(s) anormalidad(es) de laboratorio.

Se conto6 con 21 pacientes, de los cuales el promedio de edad fue de 9.2 + 4.2
Con mayor porcentaje de varones, sin ser significativo. La mayoria de pacientes

familiares en ler grado.



En relacién al diagnostico del familiar con enfermedad renal, se encontraron mas
pacientes con ERC sin causa identificada seguidos de pacientes con sindrome
nefrético corticorresistente y uropatia.

El 25% de los pacientes presentaron alguna alteracion renal: hipertension arterial
(10%), hematuria (10%) y hematuria con hipertensién (5%). En valoracion
posterior se logré corroborar hipertension arterial en 2 de 3 pacientes y

hematuria en todos los casos hallados en el momento del tamizaje.



DETECCION TEMPRANA DE ENFERMEDAD RENAL EN NINOS
FAMILIARES DE PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

1. ANTECEDENTES

La mayoria de la informacion epidemioldgica sobre la enfermedad renal
cronica (ERC) se origina a partir de los datos disponibles sobre pacientes en
estadio terminal, ya cuando el tratamiento con la terapia de reemplazo renal
(didlisis o trasplante) se hace necesaria para mantener la vida. Hay poca
informacion disponible sobre la prevalencia de las primeras etapas de la
ERC, ya que los pacientes suelen ser asintomaticos, considerando ello se
cree que los pacientes en etapas tempranas de la enfermedad exceden a los
ERCT en 50 veces.?

En Estados Unidos, hasta el 11% de la poblaciéon (19 millones) cursa con
enfermedad renal crénica y en nifios menores de 20 afios de edad
representan menos del 2% de la poblacion total de pacientes con ERCT y la
prevalencia de pacientes de 0-19 afios ha crecido un 32% desde 1990
siendo la ERC en los nifios una enfermedad devastadora, con una tasa de
mortalidad de los nifios en estadio terminal que reciben dialisis entre 30 y 150
veces mayor que la de la poblacién pediatrica general, y mas de 100.000
personas ingresaron en programas de ERCT en 2003 (tasa de incidencia
ajustada: 341 nuevos casos por millébn de habitantes), con prevalencia de
mas de 450.000 en diciembre de 2003 (tasa de prevalencia: 1,509 por millén
de habitantes). Con costos muy elevados en su tratamiento que llegaron
hasta 25,2 mil millones en el 2002 e incremento del 11,5%, llegando a 29 mil
millones de délares para el afio 2010. De hecho, la vida util restante de un
nifo 0-14 afios de edad y en dialisis es de s6lo 20 afos. Por lo tanto, el
enfoque diagnostico y terapéutico de la ERC debe hacer hincapié en la
prevencion primaria, deteccién precoz y el manejo agresivo. **

Una tercera parte de los nifios con ERCT, presentan malformaciones en el
tracto urinario, sobretodo uropatia obstructiva e hipoplasia o displasia renal
en especial en niflos de 1 a 4 afos. Hallandose el mayor numero de

pacientes en los estadios | y Il de enfermedad renal crénica; hallazgo que



guarda relacion con el hecho de que en las primeras fases los pacientes se

encuentran asintomaticos.?

Por otro lado, en Europa, a partir del aflo 1990, se recopilaron datos de
diferentes hospitales pediatricos para identificar factores de riesgo y casos de
ERC niflos y adolescentes. Se registraron 1197 pacientes de los cuales 803
eran nifos, reportandose una incidencia de 12.1 casos por millon y
prevalencia de 74,7 por millén de la poblacion. Con edad media de 6,9 + 5,4
afos, con TFG (tasa de filtrado glomerular) media de 41.7 £ 20.5 ml/min./1.73
m2. Las principales causas de la ERC fueron hipoplasia y/o displasia
asociados con malformaciones del tracto urinario en un 53.6% e hipoplasia
y/o displasia aisladas en 13.9%, mientras que la enfermedad glomerular solo
represento el 6.8%. Hipoplasia y/o displasia asociados a reflujo vesicoureteral
primario (RVU) fue el responsable del 25.8% de los casos; con una relacion
varén: mujer de 1:3.2 respectivamente. Un fuerte descenso en la
supervivencia renal se produjo durante la pubertad temprana y post puberal,
lo que lleva casi el 70%. Con 63% de pacientes en insuficiencia renal leve,
30% de ellos en insuficiencia renal moderada, y el 3% en estadio terminal. La
incidencia de la terapia de reemplazo renal fue 7.3% y la tasa de letalidad en
el tratamiento conservador fue de 1.41%.>

En Espafia, se reporta en 2008 una incidencia de ERC no terminal en nifios
de 8.8 por millén de habitante, con prevalencia de 71%.°

Finalmente en encuestas realizadas en Australia, Europa, Japon describe la
prevalencia de ERC en 16.6% de su poblacion.®

Entre tanto que en América Latina, la incidencia de ERC tiene un amplio
rango de 2.8 — 15.8 casos nuevos/por millon de habitantes menores de 15
afnos. Reportandose en Argentina 15.8 Venezuela 12.5; Brasil 6.5; Uruguay
4.4; México 3.5 y Colombia 2.8; Chile muestra una incidencia de 42.5 nuevos
casos/ millébn de habitantes menores de 18 afios; y en Cuba la incidencia de
insuficiencia renal cronica crecié de 71 por millon de poblacién en el 2000 a
101 en el 2005 y la prevalencia de pacientes en dialisis, de 100 en el 2000 a

174 en el 2005. Estas diferencias marcadas son influidas por varios factores,



como la falta de unificacién de los criterios de clasificacién de los pacientes y
el subregistro de casos, entre otros.

En un estudio epidemiolégico en Venezuela, en cuanto a reporte de
alteraciones renales, la que englobo6 a 14 centros entre enero y diciembre de
1998 con un total de 3624 pacientes, de ellos el 70% en diferentes
categorias: 1) Infecciones de tracto urinario (32%) con deteccién de
malformaciones congénitas en 25%; 2) Desordenes metabdlicos 28%
principalmente hipercalciuria e hiperuricosuria; 3) Glomerulonefritis 9.5%; el
restante 30% correspondié a urolitiasis 7%, acidosis tubular renal 5.6%,
sindrome nefrotico 4.5%, hematuria primaria 4.2% falla renal aguda 2.8%; y
enfermedad renal cronica 1.6%, secundaria a glomerulopatias
predominantemente focal y segmentaria, malformaciones congénitas,
desérdenes hereditarios y displasia o displasia renal. *

En Brasil se ha estimado que la prevalencia de ERCT hasta el afio 2008 en
menores de 18 afios, en un estudio realizado recopilando datos de centros de
didlisis, centros de transplante, contando con 301 edad entre 9.0 + 5.8 afios,
incluyd a 140 nifias (46.5%), con una prevalencia de 23.4 casos por millon. El
grupo de edad mas afectado fue de 10 - 15 afos (32.2%), y de estos las
malformaciones de tracto urinario reportd 24.9%. La mayoria de ellos
registrados en programas de dialisis y hemodidlisis en 71.2%. 8

En un estudio realizado en México se observo que el 35% de las muertes se
debieron a enfermedad renal crénica, de predominio entre los 10 a 14 afos.
Sin embargo no se cuenta con un registro unico de enfermedades renales,
por lo que se desconoce la verdadera prevalencia de la enfermedad renal
cronica, aungque se estima que uno de cada 9 adultos padece enfermedad
renal hay 60000 pacientes en dialisis.” Tomando en consideracién que la
proporcion de nifios con enfermedad renal cronica en paises desarrollados es
de aproximadamente 20 a 25% se puede deducir que existen en nuestro pais

de 3000 a 6000 nifios con este problema. *°



2. MARCO TEORICO

Definicion

La enfermedad renal crénica, se define como el dafio renal por un tiempo
igual o0 mayor a 3 meses, con presencia de anormalidades estructurales y/o
funcionales del rifibn con o sin disminucién de la Tasa de Filtracion
Glomerular (TFG) y una o més de las siguientes caracteristicas:

* Alteraciones en la composicion de la orina o sangre

* Alteraciones en examenes de imagen

 Alteraciones en la biopsia renal, o en los pacientes que presenten TFG
menor a 60mL/min./1.73 m? igual o mayor a 3 meses, con o sin los otros

signos descrito previamente®*

Clasificacion

Las guias K/DOQI*! clasifican a la enfermedad renal crénica en 5 estadios,
que son:

Estadio 1: TFG >90 ml/min./1.73 m2

Estadio 2: TFG entre 89 y 60 ml/min./1.73 m?

Estadio 3: TFG entre 59 y 30 ml/min./1.73 m?

Estadio 4: TFG entre 29 y 15 ml/min./1.73 m?

Estadio 5: TFG <15 ml/min./1.73 m?

Factores de riesgo

Antecedente de prematurez

Recientes estudios han demostrado una fuerte relacion entre el bajo peso al
nacer y altos niveles de presion arterial, esto en poblacién de diferentes
etnias y regiones geograficas. La mayoria de los estudios han mencionado
que la poblacion blanca es la mas afectada. La diferencia entre la frecuencia
de presiéon arterial elevada en nifios de bajo peso y peso adecuado son
amplias, ya que hay mayor riesgo de HTA en nifios de bajo peso.*?

Estudios en adultos han demostrado que, el antecedente de bajo peso al
nacer incrementa el riesgo de desarrollar enfermedad renal cronica,

incluyendo hipertension arterial y enfermedad cardiovascular. Este



incremento del riesgo se transfiere de generacidon a generacion y puede tener
implicaciones importantes en el futuro de la salud. Ya en el afio 1980,
Brenner y colaboradores postularon que la restriccion de crecimiento
intrauterino (RCIU) puede tener como consecuencia un numero reducido de
nefronas, lo que conlleva a hipertension y enfermedad renal. La hipertension,
ya sea leve o moderada, se asocia a una reduccion en el nimero de
nefronas, lo que produce una disminucion en la capacidad de excrecion de
sodio y por ende mayor riesgo de HTA; por otro lado la hipertrofia glomerular
es seguida del descenso de TFG y altos niveles de albuminuria, provocando
mayor susceptibilidad a progresar a ERC. ® 2

Ademas, un incremento de la susceptibilidad a hiperfiltracion se asocioé con
glomeruloesclerosis en recién nacidos pretérmino y los de bajo peso, como
consecuencia de un déficit de nefronas. Una mayor progresion rapida a
ERCT fue observada en nifios con nefropatia IgA, enfermedad de cambios
minimos, sindrome nefrotico, nefropatia membranosa y pielonefritis cronica;
ademas de recaidas frecuentes o resistencia relativa a la terapia en nifios
con sindrome nefrético. & '3

Vikse y col. estudiaron a 435 nifios, dividiéndolos en diferentes grupos:
pacientes con alteracion renal congénita, hereditaria y patologia adquirida.
Encontraron que los nifios con bajo peso al nacer y nifios prematuros
presentaron mayor predisposicion a desarrollar alteraciones congénitas que
llevan a ERCT, 29.2% y 39.3%, respectivamente.*

Otros estudios han mostrado que el retraso en el crecimiento intrauterino se

relaciona con un incremento de enfermedad renal y albuminuria.'* **

Obesidad

La prevalencia de la obesidad en los nifios ha incrementado rapidamente en
todo el mundo. Esta condicion se asocia con muchos factores de riesgo para
el desarrollo de enfermedades cardiacas y otras enfermedades cronicas
como la hiperlipidemia, hiperinsulinemia, hipertension  arterial,
arterioesclerosis temprana, sindrome metabdlico, enfermedad renal cronica,

entre otras. *°
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Actualmente una quinta parte de los nifios y adolescentes en paises
industrializados cursan con sobrepeso u obesidad, y un 10% en paises
subdesarrollados.

La proyecciéon para el afilo 2020 en cuanto a la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en nifios pronostica que esta sera mayor de 35% en Europa y mas
del 45% en América. Un significante incremento de la prevalencia de la
enfermedad renal terminal ha sido reportado en las 3 ultimas décadas, esto
paralelo al incremento de la prevalencia de la obesidad y la resistencia a la
insulina en la poblacién pediatrica.

En México la prevalencia del sobrepeso y de la obesidad infantil es de 26%
en nifios de 5 a 11 afios. Tanto para nifilos como para adultos se ha visto un
aumento en la esclerosis segmentaria y focal renal asociada con obesidad.®
17

Un IMC elevado, la presencia de diabetes mellitus tipo 2, hipertension y
particularmente la reduccion de la sensibilidad a la insulina recientemente
han emergido como factores de riesgo independientes para la presencia de
ERCy ERCT.*®

La obesidad se asocia fuertemente a dos de las causas mas comunes ERCT,
siendo estas: hipertension y diabetes.

La obesidad se asocia con hiperperfusiéon glomerular e hiperfiltracion por
mala adaptacion fisiolégica que resulta en vasodilatacion de la arteriola
aferente.

Los factores de riesgo cardiovascular son iguales en nifios y adolescentes
con alto grado de resistencia a la insulina y estos pacientes jovenes tienen
tendencia a desarrollar lesion en 6rgano blanco al igual que en adultos,

sobretodo en rifion.*°

Hipertension arterial sistémica (HTA)

La hipertension arterial ha sido reconocida desde hace mucho tiempo como
un factor importante de riesgo cardiovascular.

En los adultos la definicion de hipertension arterial se ha basado en el valor

de corte que marca un incremento en los eventos cardiovasculares y la
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muerte; se ha definido este valor de corte como = 140 mmHg para la presion
sistélica y = 90 mmHg para la diastdlica.*

La hipertension arterial sistémica ocasiona hipertension intraglomerular y
lleva a hipertrofia y lesion renal. Los pacientes con ERC con hipertension
cursan con deterioro de la funcién renal méas rapido que aquellos
normotensos. %

En el caso de la poblacién pediatrica el dafio a o6rganos en nifios
generalmente es evidenciado por hipertrofia ventricular e incremento del
espesor de la intima de la carétida media, no siendo tan comunes las
complicaciones que se observan en los adultos como son accidente vascular
cerebral, insuficiencia renal y miocardiopatia isquémica. En nifios y
adolescentes la definicibn de hipertension arterial estd basada en la
distribucién de la presion arterial sistolica y/o diastélica segun el género, la
edad y la talla, no en un nivel absoluto de presién arterial; de esta manera en
Estados Unidos se define como hipertensién arterial cuando se encuentra =
percentil 95 para edad, género y talla y prehipertensién cuando es >percentil
90 y < percentil 95:* en Gran Bretafia consideran hipertension arterial por
arriba del percentil 98% y en Europa y Asia han publicado los valores de
presion arterial de referencia para su poblacion siendo discretamente

diferentes a los estadounidenses.?* ?°
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La clasificacion de la HTA en nifios es la siguiente:

GRADO DE HIPERTENSION

DEFINICION

Hipertension de “bata blanca”

Nivel de TA > percentil 95° en un
consultorio médico o clinica, pero

normotenso fuera de este ambiente

Prehipertension

Niveles de PAS o PAD > percentil
90° pero < percentl 95° vy

adolescentes con TA 120/80 mmHg.

Hipertension Estadio |

Niveles de PAS o PAD > o = a

percentil 95°

Hipertension Estadio

Niveles de PAS o PAD > 5 mmHg

por encima de percentil 95°

Urgencia y emergencia hipertensiva

Niveles de PAS o PAD > 5 mmHg
por encima de percentil 95° con

presencia de signos y sintomas.

TA: Tension arterial; PAS: Presion arterial sistolica; PAS: Presion arterial

diastélica %2

Usando esta definicion las formas menos severas de dafio a érgano blanco

han sido descritas en un significativo nimero de nifios y adolescentes con

HTA incluyendo hipertrofia ventricular, y un incremento de la intima y media

de la carétida, con consecuencias a largo plazo de mayor elevacion de la

presién arterial y desarrollo de enfermedad coronaria y falla renal, aunque es

menos comun en nifios y adolescentes.

26, 27

La HTA es uno de los factores de riesgo mas importantes de deterioro de la

funcién renal y la progresién a ERC.* Es el principal factor de riesgo para las

enfermedades cardiovasculares y la morbilidad y mortalidad en pacientes con
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ERC y enfermedad renal crénica terminal (ERCT) en dialisis asi como en el
post-trasplante.

El enfoque terapéutico de la HTA en pacientes con ERC se dirige a reducir la
expansion del volumen y la retencion de sodio, y la disminucion de la
resistencia vascular periférica. Los diuréticos son terapia de primera linea
para la hipertension en pacientes con ERC, con retencion de sodio y agua.
Inhibidores de la ECA son los farmacos de primera clase a causa de su
efecto renoprotector en la prevencion del deterioro de la funcién renal. Los
antagonistas del calcio son excelentes medicamentos de primera linea
antihipertensiva.?®

Recientemente la angiotensina Il y los bloqueadores de los receptores
inhibidores de la ECA se han utilizado eficientemente en conjunto para el
tratamiento de la hipertension y prevenir el deterioro adicional de la funcién
renal.'®

En general el valor de la presion arterial ha incrementado en la Gltima década
en paralelo con el incremento de los casos de obesidad.

La sensibilidad baja a la insulina es conocida como contribuyente a una
presion arterial elevada. Mientras que otros estudios atribuyen al efecto de la
obesidad propiamente.

Un efecto de la reabsorcion de sodio renal mediado por la insulina y el
sistema nervioso simpatico sugiere como una potencial unién entre la
reduccion de la sensibilidad a la insulina e incremento de la presion arterial.
Un estado de hiperactividad del sistema nervioso simpatico incluye un
incremento de la frecuencia cardiaca, variaciones en la presion arterial
incluyendo un incremento de los niveles de catecolaminas y un incremento

del trafico del sistema nervioso periférico, descrito en obesos.*®

Diabetes mellitus (DM) con més de 5 afios de evolucién

La diabetes mellitus tipo 1, se presenta mas frecuentemente en la infancia,
en relacion a los adultos, aunque muchos centros pediatricos reportan mas
casos de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en los dultimos afos el

sobrepeso/obesidad son los factores de riesgo para el desarrollo de esta
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entidad, incluso en jévenes. La creciente prevalencia del sobrepeso va de la
mano o en paralelo con el incremento de los casos de DM2 en nifios y
adolescentes. En 1994 la DM2 representaba un tercio de los casos nuevo de
diabetes en los nifios de 10 a 19 afios el 90% de los que se encuentran con
un IMC sobre el percentil 90 por edad y sexo. La intolerancia a la glucosa y
sensibilidad a la insulina son etapas intermedias en el desarrollo de DM2. La
insuficiencia renal causada por cualquier tipo de diabetes es rara durante la
infancia, sin embargo en estos afios se ha visto que la hiperglicemia
contribuye a la presencia de complicaciones a largo plazo. La proyeccién de
TFG, presion arterial y la relacion albumina/creatinina deben ser evaluadas
en el momento del diagndstico de DM2 en pacientes jovenes lo que justifica
una valoracién por el nefrélogo.

El diagnéstico de la enfermedad renal en los nifios con DM2 no es facil de
determinar por datos clinicos y de laboratorio solamente, la biopsia renal es
necesaria para el diagnéstico final, con nefropatia no diabética en la forma de
la enfermedad del complejo inmune o glomeruloesclerosis siendo la causa
méas comun la microalbuminemia en esta poblacién.®

La hiperinsulinemia es un marcador de la reduccion de la sensibilidad a la
insulina que juega un papel importante en la patogénesis de las
anormalidades hemodindmicas renales. A nivel tubular, la insulina tiene un
efecto antinatriurético, incrementando la reabsorcién de sodio sin afectar la
TFG, flujo renal, filtraciébn de glucosa y niveles de aldosterona en plasma. A
nivel glomerular, la insulina se relaciona con efectos contradictorios en la
TFG.'®

La microalbuminuria es un buen examen para evaluar el dafio renal en
poblacién diabética. *°

El método mas utilizado para la deteccion de proteinuria en el consultorio
médico es la tira de deteccion de proteinuria, la cual detecta albumina y no
asi la de bajo peso molecular, a diferencia de los examenes en laboratorio
gue detecta proteinas de diferentes pesos moleculares. En mucho tiempo la
deteccién de la proteinuria de 24 horas fue el estandar de oro para la

evaluacion cuantitativa de la proteinuria; sin embargo un método alternativo
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es la deteccion de la relacion albUmina/creatinina en una sola muestra de

orina.*!

Antecedente de infecciones de vias urinarias

La infeccion del tracto urinario (ITU) es una de las enfermedades agudas mas
frecuentes y las infecciones bacterianas mas comunes en lactantes y nifios
pequefios, con predominio en los tres primeros meses de vida. Siendo su
prevalencia de 8% en nifias y 2% en nifios mayores de 7 afios.*® 3! 32
Posteriormente, es la tercera causa de fiebre después de las enfermedades
respiratorias y gastrointestinales. El indice de recurrencias es alto, mas de la
mitad de las nifias tendran recurrencias aisladas o mdultiples, aun en la vida
adulta.®

La pielonefritis aguda (PNA), proceso infeccioso que afecta el parénquima
renal, produce dafio permanente en el 20-40% de los pacientes. El dafo
renal puede tener consecuencias graves, como hipertension arterial e
insuficiencia renal crénica.*

Los factores implicados en el desarrollo de dafo renal son: el reflujo
vesicoureteral (RVU), la obstruccion de la via urinaria, la edad (existe mayor
riesgo en los menores de 2 afios), el niumero de episodios de PNA, la demora
terapéutica, la virulencia bacteriana y la susceptibilidad individual.*

El retraso en el diagnéstico y, por lo tanto, en el inicio de la terapéutica,
parece ser un importante factor predictivo para la presencia de lesiones
hipocaptantes en la fase aguda de la infeccion y la posterior formacion de
cicatriz renal. El retraso en la terapéutica con la consiguiente persistencia de
la reaccion inflamatoria aguda, desencadenada fundamentalmente por la
liberacion de metabolitos toxicos por los leucocitos polimorfonucleares
neutrofilos que infiltran el rindn y dafian el parénquima; la duracion de esta
reaccion puede determinar la gravedad y extension de las lesiones
residuales. Por otro lado similares resultados demostraron, que una vez
desencadenada la pielonefritis, el posterior desarrollo de la cicatriz renal es

independiente del momento de inicio de la terapia especifica. Las infecciones
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de este tipo recurrentes son un factor de riesgo para la formacién de
cicatrices en el rifion.*

Es muy importante hacer el diagnéstico apropiado de infeccion urinaria, no
con examen general de orina sino con un urocultivo positivo tomado en forma
apropiada.*?

Se recomienda realizar un estudio de imagen con ultrasonografia en todo
nifo en quien se documente infeccién urinaria, si este es anormal debe
procederse a un uretrocistograma y gammagrafia con DMSA**, sin embargo
el riesgo de desarrollar insuficiencia renal es muy bajo en aquellos pacientes

que no tienen dafio estructural.®®

Antecedente de insuficiencia renal aguda

La insuficiencia renal aguda (IRA) es definida como la pérdida brusca de la
capacidad de los rifiones de excretar el exceso de agua, regulacion de
electrolitos y la regulacién del estado acido base y la eliminacion de los
productos de desecho. Esta pérdida aguda de la funcion renal puede ocurrir
rn un periodo corto de horas o dias. *

La IRA es un problema de salud muy importante, se ha calculado que
aproximadamente el 10% de los nifios hospitalizados son a causa de
diferentes grados de insuficiencia renal aguda.’’ La mayor causa de
hospitalizacion fue la disminucion de la perfusion renal (42%), cirugia mayor
(18%), administracion de aminoglucésidos (7%). La tasa de mortalidad fue
del 25% y se asoci6 al grado de compromiso de la IRA.3®

Aln en nuestra era moderna y en los paises desarrollados la mortalidad
permanece alta, a pesar de los avances tecnolégicos y el desarrollo de
nuevos medicamentos. La mortalidad varia entre 20 y 80%, dependiendo de
la causa de la IRA, la forma clinica y la severidad. De los que sobreviven,
alrededor de la mitad de los pacientes recupera completamente la funcion
renal y la otra mitad tiene recuperacién incompleta de la funcién renal o
progresa a enfermedad renal terminal. Aproximadamente 5% de los

pacientes no recuperan la funcién renal.
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La mortalidad en IRA se asocia con una serie de factores, entre las que
podemos mencionar a: la edad mayor de 60 afios, la forma de presentacion
oligurica o andurica, la presencia de complicaciones pulmonar y cardiovascular
e infeccion.

La severidad de la IRA indicada por la necesidad de dialisis, es una variable
asociada con mayor mortalidad.

Estudios experimentales en animales apoyan una relacién entre la IRA y
ERC. El primer modelo experimental de IRA en animales incluye la presencia
de isquemia/perfusion (I/P) en rifiones primitivos. Estudios han demostrado
que la exposicién de 30 a 45 minutos de I/P resulta en una alteracion aguda
en la funcién del endotelio que puede comprometer el flujo sanguineo
después de que el insulto ha sido resuelto. Sin embargo, después de la
resoluciéon de la lesion I/P la funcion renal regresa a la normalidad, pero las
anormalidades renales pueden presentarse posteriormente.

Modelos de experimentacion sugieren que la lesidon aguda resulta del dafio
microvascular y pérdida de los vasos en el rifion, con un opuesto dafio
tubular que persistente.

Una reduccion en la densidad de los capilares peritubulares puede
representar un evento critico seguido a la IRA, con permanentes alteraciones
de la funcion renal y predisposicion a hipertension y ERC. La naturaleza
exacta como la pérdida de la funcidon de los capilares y predisposicion a
ERC es debido en parte por lo menos a la hipoxia peritubular cronica e
intersticial que finalmente resulta en fibrosis.

Una de los mayores y potenciales mediadores de la reduccion de la densidad
capilar peritubular después de la I/R puede ser una reduccién en la expresion
del factor de crecimiento endotelial vascular (FCEV).

Ademas las células de la microvasculatura endotelial renal son
particularmente vulnerables para el inicio de los mecanismos de apoptosis
seguidos de la isquemia que tiene en impacto en la densidad de la
microvasculatura ya mencionada.

Otros mediadores que contribuyen de forma significante a la fibrosis renal y

ERC independientes del dafio microvascular. Hay evidencia de que la
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sobrerregulacion de los genes asociados con la inflamacion, remodelacion,
fibrosis y actividad vasoactiva, varias semanas después de la lesion causada
por la IRA. La ingesta alta de sodio interactia con las células inflamadas y
aumenta el dafo histologico y se tiene como respuesta fibrosis luego de la
IRA.%

Familiares directos con insuficiencia renal

Actividades destinadas a mejorar la deteccidn, tratamiento y control de la
ERC se han incorporado en sistemas de salud, poniendo énfasis en los
factores de alto riesgo. Una poblacion de alto riesgo se encuentra en los
familiares ya sea de primer o segundo grado de pacientes con ERCT, que
son 2 a 3 veces mas propensos a tener enfermedad renal cronica,
contandose con altos indices en estos pacientes ademas de no haber sido
detectados en forma oportuna. Por otro lado, pacientes con antecedentes de
hipertension no controlada y con obesidad, incrementan este riesgo. Se ha
evidenciado que estos pacientes desconocen su condicion llegando aun
diagndstico y manejo tardio, por lo que las actuales tendencias nos orientan a
tomar en cuenta a estos pacientes y este factor de riesgo para deteccién de
mayor cantidad de pacientes con esta patologia.*® ** Es asi que se reportan
varios estudios que demuestran un mayor predominio en pacientes
Afroamericanos. *?

KEEP (Kidney Early Evaluation Program) fue lanzado en los Estados Unidos
en 1997, en Japon en 2006 y en el Reino Unido en 2007. La NKF (National
Kidney Fundation) ha realizado mas de 2,500 programas en poblacion adulta,
llegando a mas de 100,000 participantes, el cual ha mostrado ser muy eficaz
pues se encuentra al menos una anormalidad en el 90% de los participantes,
alguna enfermedad en el 60% y ERC en casi un tercio (de éstos, solo el 2%
sabian que tenian Enfermedad Renal Crénica (ERC). Lo anterior fue a pesar
de que el 85% de los participantes habia visto a un doctor en el afio previo.
Hasta la fecha, KEEP sigue siendo el programa comunitario de tamizaje de
salud mas eficaz para identificar individuos mayores de 18 afios con un

mayor riesgo de padecer enfermedad renal. *'2
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Este programa detecta tempranamente la ERC de forma gratuita, en
individuos que tienen un alto riesgo de padecerla, particularmente aquellos
que tienen diabetes mellitus (DM), hipertension arterial (HTA), o historia

familiar de estas enfermedades y/o de ERC.

3. JUSTIFICACION

La incidencia de ERCT a nivel mundial es de aproximadamente de 1-3 nifios
por un milléon de la poblacién. En América Latina, se reporta un amplio rango
de 2.8 — 15.8 casos nuevos/por millon en menores de 15 afios, datos en
Argentina de 15.8; Venezuela 12.5; Brasil 6.5; Uruguay 4.4; México 3.5;
Colombia 2.8; Chile 42.5 nuevos casos/ millon de habitantes menores de 18
afos y por otro en Australia, Europa, Japén describe la prevalencia de ERC
en 16.6% de su poblacion.

Estos datos mencionados en cuanto a insuficiencia renal crénica, denotan un
problema creciente de salud publica a nivel mundial, asocidndose con una
alta morbimortalidad y costo.

A pesar de ello, es importante mencionar que los datos con los que se cuenta
en estos paises y sobretodo en el nuestro fueron obtenidos de datos
indirectos de centros hospitalarios especializados y registros de diferentes
programas de seguimiento en enfermedades renales, no contando con
estadisticas uniformes en cuanto a metodologia de los estudios realizados.
Sin embargo, estos datos muestran un incremento paulatino del nimero de
pacientes, lamentablemente hallados en estadio terminal, es probable
entonces que las cifras sean aun mas elevadas sobretodo en nifios en
estadios tempranos de enfermedad renal cronica.

Por otro lado, teniendo en cuenta los factores de riesgo como el antecedente
de familiares en ler o 2do grado con diagnostico de enfermedad renal de
cualquier indole, asi como hipertension arterial sistémica, antecedente de
prematurez, diabetes mellitus con mas de 5 afios de evolucion, antecedente
de infecciones de vias urinarias, malformaciones congénitas de cualquier

indole, antecedente de insuficiencia renal aguda y obesidad, y al no contar
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con datos sobre la prevalencia de ERC en nifios nos conduce a buscar la
evaluacion temprana en pacientes con dichos factores de riesgo, tomando en
cuenta sobretodo el antecedente familiar ya mencionado.

El afio 2008, en nuestra poblacion, se implementd un programa de deteccion
temprana de enfermedad renal crénica en adultos mostrando cifras elevadas
de pacientes con este padecimiento que no habian sido detectados hasta la
realizacion del mismo, sin embargo el estudio se realizé solo en adultos,
considerando las cifras arrojadas por este estudio es de gran importancia
contar con datos en la poblacién pediatrica para que de esta maneja se logre
brindar mejor calidad de vida y mayores oportunidades de tratamiento en
edades tempranas para llegar al control de los mismos, esperando de esta
forma retrasar la progresion de esta enfermedad y/o lograr una adecuada
preparacion para tratamiento sustitutivo a corto o largo plazo, con las mejores

condiciones otorgadas al paciente con este padecimiento.

4, OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

Detectar de manera temprana a pacientes en edad pediatrica con
enfermedad renal crénica, familiares de pacientes con enfermedad renal

cronica.

5. METODOLOGIA Y DISENO DEL ESTUDIO
e Tipo de Estudio: Estudio tamizaje
e Tamaio de muestra:
Se cuenta con 24 pacientes en hemodialisis y 40 en dialisis peritoneal, se
invitara a sus familiares directos a participar en el estudio.
o Perfil:
Criterios de inclusion:
- Paciente de 1 a < 18 afios
- Sin antecedente de ERC

- Nifos con familiares con ERC
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e Criterios de exclusion:
- Pacientes en dialisis peritoneal ambulatoria
- Pacientes con trasplante renal
- Diagnostico previo de Enfermedad Renal Crénica
e El tamizaje incluye:
a) Registro
b) Obtencion de consentimiento, asentimiento informado y aplicacion
de cuestionario tanto a los padres o tutores como al menor, (datos
generales y antecedentes de salud).
c) Examen fisico (peso, talla, indice de masa corporal y presion
arterial).
Antropometria
e Peso
Los niflos y adolescentes seran pesados en ropa interior por medio de una
bascula calibrada. El nifio debera ponerse de pie sobre el centro de la plataforma
de la bascula previamente calibrada procurando no moverse para evitar errores
en la medicién. La posicion de los brazos es a los costados y la vista dirigida al
frente. Se tomarda la medicion observando la escala de frente y no de costado,
para evitar errores. El peso se reportara en kilogramos (Kg.)
e Estatura
Antes de tomar la estatura del paciente, se dejara libre la cabeza de cualquier
tipo de adorno o peinado que pudiera alterar la medicién. La medicion se
realizara por medio de un estadimetro, para ello el nifio deberd quitarse los
zapatos y se le colocara en posicion erguida con los talones juntos y pegados a
la pared y con las puntas de los pies ligeramente separadas formando un angulo
de 60° aproximadamente. La cabeza, la parte trasera de los hombros y los
gluteos deben tocar la superficie vertical de la pared y se alineara la cabeza
conforme al plano horizontal de Frankfort, formando un angulo de 90°,
manteniendo la vista al frente, los hombros relajados y los brazos a los costados.
Se tomara la medicidn de la estatura del nifio, reportando el dato en centimetros
(cm).
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e indice de masa corporal (IMC)
El IMC se calculara mediante la siguiente ecuacion: IMC = Peso (kq)

Talla (m)?
El IMC se comparara contra los puntos de corte para sobrepeso y obesidad por
sexo para nifios y adolescentes de 2 a 18 afios de edad, asi como las tablas de
referencia del NCHS y Cole.®

Presion arterial

Procedimiento de toma de presién arterial

Inicialmente, se debe tomar la presion arterial en ambos brazos. El brazo con la
presion arterial diastolica mas alta se utilizara para las mediciones
subsecuentes.

Se deben realizar mediciones de la presion arterial con el paciente sentado, tres
mediciones, con 2 minutos de separacion, después de que el paciente ha estado
en reposo durante =5 minutos. Se calculara el promedio de las tres mediciones

para compararlo con los percentiles para edad, género y percentil de talla. %

Equipo
Si bien el método de auscultacion es el mas recomendado, los aparatos
automaticos tienen la ventaja de la facilidad de uso y que disminuyen la
variabilidad entre un observador y otro.
1. Auscultacion
Con esfigmomandmetro aneroide, calibrado
Los esfigmomanometros de mercurio, a pesar de ser considerados el estandar
de oro, se han retirado de las areas clinicas por el riesgo de toxicidad ambiental.
- Presién suave del estetoscopio en la arteria cubital
- Inflar el manguito mas de 20 mmHg por encima de la presion arterial
sistolica
- Descompresion lenta del manguito
- El primero y el ultimo sonido de Korotkoff corresponderan a la presion

sistélica y a la presion diastdlica respectivamente.
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2. Oscilométrico.
Aparato digital OMRON
Los Modelos HEM-711ACINT y HEM 705IT han sido validados para uso en
nifos y adolescentes.
BRAZALETE
Se debe elegir el tamafio adecuado del brazalete, el cual debe cubrir tres cuartas
partes de la longitud del brazo. Existen brazaletes pediatricos que van de 6 a
9cm de ancho y de 17 a 26 cm de largo. Se recomienda adquirir 4 tamafos
diferentes para elegir el mas conveniente para cada paciente.?
d) Pruebas de sangre y orina. Las muestras se tomaron por personal
capacitado para este fin.
e) Examen general de orina (proteinuria, hematuria, piuria) obtenido
mediante visualizacién microscépica directa.
f) Determinacién de creatinina, sodio, potasio, cloro, calcio y fosforo y
CO2 total séricos.
Evaluacion de depuracion de creatinina
Se calculara la depuracion de creatinina de acuerdo a la formula de Schwartz: **
46
Depuracién de Creatinina:
mL/min/1.73 m2 = [k x talla (cm)]/[creatinina sérica (mg/dL)] donde:
k = 0.45 para pacientes <2 afios de edad; k = 0.55 para varones de 2 afios y
menores de 13 afos, y para mujeres de 2 a 16 afos; k = 0.7 para varones de 13
afios y mayores
g) Reporte e informe de resultado a los familiares y en caso
necesario, se enviaron a centro de referencia para atenciéon y

seguimiento.

6. Plan de analisis estadistico
e Los datos de los cuestionarios y de los resultados de laboratorio de
cada programa de tamizaje se capturaron manualmente o mediante
scanner en una base de datos y se transfirieron al programa SPSS

para su analisis estadistico.
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Se utilizaron técnicas de estadistica descriptiva (medidas de tendencia
central y de dispersion) para analizar los resultados, incluyendo:

- Datos sociodemograficos (edad, sexo)

- Atencion médica previa

- IMCyTA

Presencia de alguna(s) anormalidad(es) de laboratorio

Se utilizaron técnicas de estadistica analitica (regresion logistica) para

analizar asociaciones entre:

- Relacion entre enfermedades detectadas y atencidbn médica previa.

- Factores de riesgo de la ERC

- Asociacion entre nivel de TFG y presencia de complicaciones,

como alteraciones del metabolismo calcio/fésforo.

e Se hizo un reporte de los resultados acumulados de todos los

participantes

7. Descripcion de variables:

VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA DE
OPERACIONAL MEDICION

Edad NUumero de afios 0 meses Continua | Meses, afios 'y
cumplidos meses

Género Estado gonadal que dicotdmica | Varén, mujer
diferencia a los nifos

Peso Peso del nifio expresado en | Continua | Kilogramos y
Kg. gramos (g)

Longitud/talla Tamafo alcanzado por un Continua | Centimetros 6
nifio/a. Longitud en nifios metros y
menores de 2 afos (de pie) centimetros.
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VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA DE
OPERACIONAL MEDICION
Factores de riesgo Toda circunstancia o Continua
situacién que aumenta las
probabilidades de una
persona de contraer
una enfermedad
Estadificacion de Clasificacion de ERC de Categorica | Estadio 1: >90
ERC acuerdo a las Guias K/DOQI Estadio 2: de 89
(TFG: mL/min./1.73m2) a 60
Estadio 3: de 59
a 30
Estadio 4: de 29
als
Estadio 5: <15
Presion arterial Presion que ejerce Continua | Milimetros de
la sangre contra la pared de mercurio (mmHgQ)
las arterias
Electrolitos séricos Continua | Sodio: 135-
145mEq/L
Potasio: 3.5-
5mEqg/L
Cloro: 98-
106mEqg/L
Fosforo: 2.7-4.5
mg/dL
CO2 total Continua | CO2t: 22-28mg/dL
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http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Presi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
http://es.wikipedia.org/wiki/Arteria

8. LIMTACIONES DEL ESTUDIO.

Este estudio es so6lo un tamizaje, si un nifio tiene hallazgos anormales habré que
corroborarlo posteriormente. Puede haber casos de hipertension de bata blanca,
etc. Por lo que en algunos casos el tamizaje puede llevarnos a sobreestimar
pacientes con enfermedad renal.

Sin embargo al momento de encontrara alguna alteracién se envié a los

pacientes a seguimiento para corroborar o descartar los hallazgos.

9. ASPECTOS ETICOS
Consentimiento y asentimiento informado (ANEXOS 1Y 2)
El consentimiento informado se le dara a firmar al padre o tutor después de
haberle leido y explicado la informacién referente al proceso que esta a punto de
empezar, con todos los beneficios y riesgos que esto implica.
Se le informar& que su participacion es totalmente voluntaria.
Los padres o tutores que no firmen el consentimiento no podran iniciar los pasos
requeridos en el proceso y las pruebas no se realizaran.
El consentimiento también ser& firmado por un médico o enfermera calificado(a)
y dos testigos.
En nifios mayores de 8 afios se solicitara también carta de asentimiento.
Confidencialidad de la informacion
En los formularios de reporte y demas documentacion los sujetos seran
identificados por su nombre y el nUmero de folio que se les asigne. En la base de
datos que se utilice para el analisis estadistico solo podran ser identificados por
el nimero de identificacion que se les asigne, pero no por su nombre.
La base de datos se mantendra en un servidor exclusivo con uso de claves de

acceso limitadas al estadistico y al investigador principal.
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¢ Nivel deriesgo

El riesgo para los participantes esta limitado a la venopuncién para la obtencion

de muestras de sangre. De acuerdo con el articulo 17 de la Ley General de

Salud, esto corresponde a una investigacion con riesgo minimo.
Il. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el
riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicolégicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que se
consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva;
electrocardiograma, termografia, coleccibn de excretas y secreciones
externas, obtencion de placenta durante el parto, colecciébn de liquido
amniético al romperse las membranas, obtencibn de saliva, dientes
deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacién terapéutica, placa
dental y célculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores,
corte de pelo y ufias sin causar desfiguracién, extraccion de sangre por
puncién venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima
de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 ml en dos meses,
excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos,
pruebas psicolégicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la
conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio
margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones,
dosis y vias de administracion establecidas (Reglamento de la Ley General
de Salud en materia de Investigacion para la Salud. Titulo Segundo: De los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos. Capitulo I, Articulo

179).
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La obtencion de las muestras de sangre y orina se hara por personal capacitado.
9. RESULTADOS

- En el periodo de estudio se incluyeron a 22 pacientes.
Las caracteristicas demograficas se muestran en la Tabla 1. La edad
promedio fue de 9 + 4.2 afios. Once (52.3%) fueron del género masculino.
La mayoria fueron hermanos de los pacientes y un primo. Encontramos que
10 (47.6%) eran eutroficos, 1 (4.7%) con desnutricion severa 'y 3 (14.3%) con

obesidad.

Tabla N° 1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Promedio Desviacion estandar
gaﬁosz
EDAD 9.2 +4.72
GENERO N PORCENTAJE (%)
Masculino 11 52.3
Femenino 10 47.7
PARENTESCO N PORCENTAJE (%)
Hermano(a) 20 95%
Primo 1 5%
ESTADO NUTRICIONAL N PORCENTAJE (%)
Eutréfico 10 47.6
Desnutricion leve 4 191
Desnutricion severa 1 4.7
Sobrepeso 3 14.3
Obesidad 3 14.3

- En relacion al diagnostico del familiar con enfermedad renal, se encontro

mayor cantidad de pacientes de ERC sin causa identificada (n=7, 33%)
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seguida de sindrome nefrético (n= 6, 29%), enfermedad renal asociada a
uropatia (n= 4, 19%) y entre otras causas se encontraron pacientes con

acidosis tubular renal y malformaciones renales.

De los 21 pacientes, el 25% presentaron alguna alteracion renal; siendo la(s)
alteracién encontradas: hipertension arterial (n=2, 10%), hematuria (n=2,

10%) y hematuria con hipertension (n=1, 5%). Grafico N° 1.

Grafico N°1 ALTERACIONES RENALES ENCONTRADAS

5%

10%

O HTA + HEMATURIA
m HTA

O HEMATURIA

O NINGUNA

En cuanto a la relacién entre ERC y alteracion encontrada en el familiar, los
hallazgos se detallan en la tabla N° 2. La mayoria de los pacientes (n= 3,
60%) que presentaron alguna alteracion son familiares de pacientes cuya
causa de la ERC no se determind; seguida de aquellos con sindrome
nefrético y uropatia de enfermedad de base (n= 1, 20% en cada uno de los

casos).
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Tabla N° 2 CAUSA DE ENFERMEDAD RENAL Y ASOCIACION CON EL
HALLAZGO DE ALTERACIONES RENALES EN EL FAMILIAR

FAMILIARES CON

PACIENTE ALTERACIONES
RENALES
CAUSA n PORCENTAJE (%) n PORCENTAJE (%)

ERC Desconocida 7 33 3 60
Sindrome Nefrético

Corticorresistente 6 29 1 20
Uropatia 4 19 1 20
Otras causas 4 19 0 0

Todos los pacientes con alteraciones fueron citados nuevamente. Los 3
pacientes con hematuria se confirmaron y estan siendo estudiados en la
Consulta Externa de Nefrologia.

- Un paciente que solo tenia hipertension en la visita de tamizaje, resultd
normotenso en la visita de control, considerandose hipertension de bata
blanca.

- Dos pacientes con hipertension en la visita de tamizaje se corroboraron como
hipertensos en la visita de control.

- Finalmente de los 5 nifios con alteracion renal, uno de ellos tiene obesidad e

hipertension, no lograndose definir si la causa de la hipertension se debe a la

obesidad o se asocia a la enfermedad de base del familiar.



10. DISCUSION

De todos los pacientes ingresados al estudio se encontré un alto porcentaje
con algun tipo de alteracion renal, siendo la hematuria la mas frecuente,
ademas de hipertension. Asi como se reporta en un estudio realizado en
México donde se observdo que el 35% de las muertes se debieron a
enfermedad renal crénica, de predominio entre los 10 a 14 afios®. Tomando
en consideracion que la proporcion de nifios con enfermedad renal crénica en
paises desarrollados es de aproximadamente 20 a 25% se puede deducir
que existen en nuestro pais de 3000 a 6000 nifios con este problema™.

Es importante tomar en cuenta que si bien se describen varios factores de
riesgo para el desarrollo de enfermedad renal cronica, en el presente estudio
se tomo en cuenta solo un factor de riesgo, sin embargo los hallazgos son de
gran importancia ya que solo tomando dicho factor de riesgo se encontrdé un
alto porcentaje de nifios con dafio renal. Se establece como una poblacion de
alto riesgo a familiares ya sea de primer o segundo grado, de pacientes con
ERCT, que son 2 a 3 veces mas propensos a tener enfermedad renal
cronica, contdndose con altos indices en estos pacientes ademas de no
haber sido detectados en forma oportuna®.

Llama la atencion que 3 de los 5 sujetos con alteracién renal tenian a un
familiar con ERC de causa desconocida. Desgraciadamente en nuestro
medio los pacientes acuden muy tarde a atencién médica y ya no es posible
esclarecer la causa de uremia debido a que tienen los rifiones pequefios y es
imposible hacerles biopsia, sin embargo seria importante considerar realizar
cuando menos un examen general de orina a los familiares directos para
descartar una causa hereditaria.

En el caso del paciente con sindrome nefrético se sabe que existen formas
familiares con diferentes espectros de afectacién, algunos pueden tener solo
hematuria y otros hematuria-proteinuria, por lo que en el caso de pacientes
con Glomeérulo esclerosis focal y segmentaria también es importante hacer el
escrutinio a los familiares directos

Ademas es importante comentar que se encontraron 3 nifios con
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11.

hipertension, los mismos que posteriormente se enviaron a seguimiento por
consulta externa de los cuales, en 2 se confirmo la hipertension y al momento
se encuentran en abordaje para la determinacién del origen de la misma, uno
de ello ademas con obesidad siendo probablemente este otro factor de riesgo
para la alteracion hallada. En estudios previos se describe que pacientes con
antecedentes de hipertension no controlada y con obesidad, incrementan el
riesgo de ERC. Se ha evidenciado que estos pacientes desconocen su
condicion llegando aun diagnostico y manejo tardio, por lo que las actuales
tendencias nos orientan a tomar en cuenta a estos pacientes y este factor de
riesgo para deteccion de mayor cantidad de pacientes con esta patologia.*”
41

Un nifio con desnutricion severa y sospecha de acidosis tubular renal fue
enviado a la consulta externa, de igual modo se realizd6 abordaje lograndose
descartar esta entidad sin embargo fue enviado a seguimiento para
determinar causa de desnutricion.

Es importante manifestar que a pesar de contar con un namero reducido de
pacientes en el estudio los hallazgos son alarmantes ya que una cuarta parte
de ellos cursan con alteracion renal, ya que en todos ellos se corroboré la
presencia de hematuria, encontrdndose de igual manera, al momento, en

abordaje para determinar la causa de la misma.

CONCLUSION

En una cuarta parte de los sujetos de estudio se hallé alteracion (es) renal
(es); llegando a corroborar que una poblacién de alto riesgo se encuentra en
los familiares ya sea de primer o segundo grado de pacientes con ERCT, que
son 2 a 3 veces mas propensos a tener enfermedad renal cronica

Por otro lado, pacientes con antecedentes de: hipertension y obesos
incrementan este riesgo, habiéndose encontrado también un gran nimero de
estos pacientes.

Un importante numero de pacientes con alteracion renal son familiares de
paciente con ERC de causa desconocida.

La alteracién mas frecuentemente hallada fue la hematuria, sin embargo la
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asociacion con la patologia renal en el familiar, no fue hallada.
- En 2 de 3 pacientes se corrobord hipertension arterial sistémica, los mismo
que actualmente se encuentran en seguimiento por consulta externa de

nefrologia.

12. RECOMENDACIONES

Con los datos encontrados en este estudio es importante orientar a la poblaciéon
y al personal de salud para desarrollar estrategias para la pesquisa de pacientes
con este y otros factores de riesgo, de esa manera es posible tomar de ejemplo
la estrategia KEEP que es puesta en marcha en adultos, la misma que podria
ser implementada en nifios y tomar en cuenta poblaciones mas amplias con
mayores riesgos, esta forma el objetivo de hallar a estos pacientes para darles
mejores condiciones en su evaluacion, seguimiento y manejo sea a la brevedad

posible para evitar mayores complicaciones.
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ANEXO 1

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “FEDERICO GOMEZ”
DEPARTAMENTO DE NEFROLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION

Titulo del estudio: N
DETECCION TEMPRANA DE ENFERMEDAD RENAL EN NINOS

FAMILIARES DE PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Introduccion

Deseamos a invitarlo a participar en este estudio de investigacion que se llevara
cabo en el Hospital Infantil de México.

Su participaciéon es voluntaria. Usted puede decidir no participar o puede
retirarse del estudio en cualquier momento. En cualquier caso no perdera
ninguna forma de atencion médica en el Hospital.

La investigacion puede proporcionar informacion que ayude, a su hijo (a) para un
diagnéstico temprano con el posterior seguimiento y tratamiento de esta
enfermedad.

Antes de decidir participar, lea con cuidado el presente documento y tomese el
tiempo que requiera para realizar cualquier pregunta o discutir este estudio con
cualquier persona que participe en la investigacién, con su familia o con
cualquier otro profesional de la salud.

Finalidad del estudio

La enfermedad renal crénica en nifilos ha incrementado en incidencia en los
altimos afios, esto de la mano de el incremento del porcentaje de nifios con
obesidad y otros factores de riesgo que han sido estudiados previamente.

Una deteccién temprana, inicialmente de factores de riesgo, con posterior
evaluacion clinica y finalmente con exadmenes de laboratorio pueden llevarnos a
un diagnéstico, siendo importante realizar el mismo a la brevedad posible
considerando que esta enfermedad no muestra sintomas ni signos sino hasta
gue ya se encuentra en fase terminal.

El propdsito del estudio es detectar dafo renal en nifios con factores de riesgo
preexistente.

Procedimiento del estudio

Si usted acepta que su hijo(a) participe en este estudio se le realizaran
inicialmente una serie de preguntas en cuanto a antecedentes desde el
nacimiento y posterior desarrollo hasta la fecha.

Luego se realizara un examen clinico que consistira en la medicién de peso,
talla, perimetro de cintura, presion arterial. Ademas se le puncionara una vena
del brazo, para medicion de creatinina, electrolitos (sodio, potasio cloro) CO2t, el
volumen de sangre que se tomara sera de una cucharita (5 ml).
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Adicionalmente se le solicitara que nos de una muestra de la primera orina de la
mafiana de su nifio, la cantidad solicita es de medio vaso (como minimo 20mL)
Los resultados obtenidos se proporcionaran al padre, madre o tutor.

Riesgos y molestias

Su nifio puede presentar dolor en el sitio de la puncion venosa; este dolor cede
en los siguientes minutos después de la puncién. Si la via venosa que se coloca
para tomar las muestras se tapa, puede ser necesario realizar una segunda
puncion.

Beneficios

El conocer la presion arterial, los niveles de creatinina, electrolitos, COZ2t,
examen general de orina nos determinan la funcion del rifidén, y ayudan a
conocer si existe o0 no dafio renal.

Procedimientos alternativos y costos

Estos estudios solicitados son los mas adecuados para determinar la funcion del
riion en aquellos pacientes con factores de riesgo para desarrollar enfermedad
renal crénica.

Todos estos estudios no tendran costo para usted.

Accesibilidad de los investigadores y confidencialidad

Los médicos que atienden a su hijo estardn en todo momento, dispuestos a
responder a todas sus preguntas e inquietudes respecto a los resultados del
estudio que se realizard a su hijo.

En todo momento se mantendra la confidencialidad de los resultados de los
examenes practicados en la muestra de sangre y orina de su hijo. Solamente
usted y los médicos conoceran el resultado del estudio.

Durante el estudio usted recibira informacion de los resultados que se vayan
obteniendo del mismo con el fin de actualizar ante usted la informacion cientifica
al respecto y que usted pueda tomar las decisiones siguientes con mayor
fundamento.

Normas acerca de las lesiones relacionadas con la investigacion

Cualquier efecto colateral que se derive de la toma de la muestra de sangre
sera atendido prontamente con los recursos del hospital.

Problemas o preguntas

Si surgiera algun problema o tuviese usted una pregunta con respecto a este
estudio, a sus derechos como participante en la investigacion o cualquier
situacion relacionada con la misma, debe comunicarse con los investigadores
que participan en este estudio: Dra. Mara Medeiros del Laboratorio de
Investigacion de Nefrologia del Hospital Infantil de México Federico Gomez, Tel.
52-28-99-17, extension 2366.
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39



Documento de consentimiento

Usted puede decidir no participar en el estudio. En cualquier caso, no perdera
ninguna prestacion a la que tenga derecho. Le sugerimos que conserve copia de
este documento para consultarlo posteriormente.

He leido las explicaciones acerca de este estudio y se me ha dado la
oportunidad de discutirlas y de hacer preguntas. Por este medio otorgo mi
consentimiento para participar en este estudio.

Nombre del sujeto de estudio:

Registro:

Nombre y Firma de padre, madre o tutor responsable del nifio:

Fecha:

Testigo 1

Nombre:

Direccion:

Relacion con el paciente

Firma:

Testigo 2
Nombre:

Direccion:

Relacion con el paciente:

Firma:

Médico responsable:

Nombre, posicién en el Hospital

Teléfono

Firma.

Nombre del Investigador principal en donde puede referir al familiar en caso de

duda: Dra. Mara Medeiros Domingo, Laboratorio de Investigacion en Nefrologia,
Hospital Infantil de México Federico Gomez, Tel. 52-28-99-17, Ext. 2633.
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ANEXO N° 2

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO “FEDERICO GOMEZ”
DEPARTAMENTO DE NEFROLOGIA
CARTA DE ASENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION

Titulo del estudio:
DETECCION TEMPRANA DE ENFERMEDAD RENAL EN NINOS
FAMILIARES DE PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Introduccion
Te pedimos que participes en estudio de investigacion que se llevara cabo en el
Hospital Infantil de México. No tienes que participar en el estudio si no quieres.

Se quiere conocer como estan funcionando tus rifiones actualmente.
Si decides entrar al estudio vendras al Hospital una sola vez.

El doctor te revisara para ver que todo esté bien, medird qué tan rapido late tu
corazon y qué tan rapido estas respirando, también medira tu presién arterial,
revisara tu peso, la estatura. Después colocara una aguja en una vena, para
tomarte una muestra de sangre y le pedird una muestra de orina. Trataremos de
hacer las cosas de forma que no duela tanto, pero la aguja puede doler un poco
y dejar un moreton.

En total sacaremos como una cucharadita de sangre y sera necesario que nos
obsequies medio vasito de orina.

Cuando el doctor te haga una pregunta es importante que contestes la verdad.
Puedes hacerle todas las preguntas que quieras. Tu participacion en el estudio
puede ayudarte a ti.

Tus papas tienen que dar permiso para que estés en el estudio y no tendran que
pagar nada por esto.

Si ya no quieres estar en el estudio, puedes irte en cualquier momento y nadie
se enojara contigo por esto.

Si quiero entrar al estudio
No, no quiero entrar al estudio
Nombre del nifio:

Edad en afios Registro:

Fecha
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