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1. INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es una patologia progresiva que causa morbilidad y
mortalidad significativas debido a la importancia de la funcién renal en el
mantenimiento de la homeostasis. Su disfuncion afecta todos los parénquimas.

La incidencia de ERC ha aumentado a nivel mundial y constituye un problema mayor
de salud publica en la poblacion adulta, siendo un factor de riesgo cardiovascular con
un mortalidad de causa cardiaca de 10 a 20 veces mayor que en la poblacion general..
El reconocimiento precoz y la intervencion temprana de las enfermedades renales
resultan fundamentales para evitar su aparicion, enlentecer su progresividad, mantener
una buena calidad de vida y mejorar el pronaostico.

La nefrologia como especialidad tuvo un gran crecimiento con el advenimiento del
rifion artificial y el trasplante renal. Durante un largo periodo la demanda creciente de
tratamiento sustitutivo de la funcion renal acaparo todos los esfuerzos, pero en la tGltima
década mucho se ha trabajado en la prevencion de la ERC buscando evitar su
progresion a la insuficiencia renal desarrollandose el concepto de nefroprevencion, que

implica la prevencion primaria , secundaria y terciaria de las enfermedades renales

La ERC cumple con las premisas que avalan la necesidad de un programa de prevencion
(30):

Es una enfermedad de alta prevalencia

Los efectos de la enfermedad son importantes

La enfermedad es facilmente detectable y prevenible

El costo del screening y la prevencion es menor que el costo de la enfermedad

La enfermedad renal es frecuentemente asintomatica por largos periodos de tiempo y
sus Unicas manifestaciones pueden ser alteraciones en el examen de orina y la creatinina
plasmatica.

Se han conformado grupos nacionales e internacionales que trabajan activamente el
campo de la nefroprevencion (28,29,30,34)

En Uruguay existe un Programa de Salud Renal desarrollado por la Sociedad Uruguaya

de Nefrologia con el apoyo de la Facultad de Medicina y del Programa de Prevencién y



Tratamiento de Glomérulopatias . Se ha comprometido con este programa el Ministerio
de Salud Pablica (MSP) y cuenta con el apoyo del Fondo Nacional de Recursos. ( <) ()
Su proposito es mejorar la condicion de salud renal de la poblacion y sus objetivos:

1. Promover la educacion para la salud y los habitos de vida saludables en la poblacion
general.

2. Promover la integracion de los cuidados de salud renal a los servicios de Atencion
Primaria de Salud en todas las estructuras de Atencion Médica.

3. Reconocer precozmente la enfermedad renal en las poblaciones de riesgo

4. Optimizar el cuidado de pacientes en todas las etapas de la enfermedad.

El Programa de salud renal tiene una fecunda trayectoria dirigida a la poblacion adulta
del pais y en el momento actual se propone incluir a la poblacién pediatrica. Con este
propdsito se ha decidido aunar esfuerzos con estructuras pediatricas ya que la

prevencion en todos los campos ha sido un aspecto muy desarrollado de la especialidad.

La incidencia mundial de IRC (insuficiencia renal crénica) en nifios es baja y no se
conoce con exactitud ya que ha sido estimada en base al nimero de pacientes aceptados
en los programas de dialisis y trasplante pediatrico lo cual subestima su nimero, al no
considerar los nifios no tratados por razones técnicas, familiares, falta de accesibilidad,
politicas de salud etc. Segun algunas estimaciones, el nimero de nifios y adolescentes
con enfermedad renal leve o moderada superaria en 50 veces a los que estan en
programas de sustitucion.

En Uruguay, segun datos del Fondo Nacional de Recursos, (12) en 2008 el nimero
total de pacientes en dialisis fue de 2992. De ellos 10 (0.3 %) tenian de 0 a 10 afios y 44
(1.5 %) de 10 a 20 afos. De modo que el 1.8 % (54 individuos) del total tenian entre 0
y 20 afos. Caggiani cita una incidencia de insuficiencia renal terminal en Uruguay de
10 casos por millon de nifios y adolescentes menores de 20 afios con una prevalencia de
60 por millon, semejantes en incidencia a los reportados por Canada, Finlandia 'y
Espafia y en prevalencia a Escocia, Canada y Nueva Zelandia.(3)

En Estados Unidos en 2004 habia 2250 individuos menores de 19 afios en plan de
dialisis. Constituyendo el 2% del total. Datos de Italkid Proyect (Italia) sobre IRC con
clearance inferior a 75 ml/1.73m2 s.c. muestran una incidencia de 12.1 casos por millén
de menores de 20 afios y una prevalencia de 74.7 por millon.

Si bien el numero de pacientes no es grande, la ERC tiene en la poblacion pediatrica un
significativo impacto por la alta morbilidad, mayor mortalidad, internaciones frecuentes,



peor calidad de vida de los afectados y su nucleo familiar y un elevado costo financiero
para la sociedad. Esto y el hecho de que patologias del adulto tienen su inicio o sus
causas en la infancia, justifican el establecer planes y pautas que permitan la deteccién y
seguimiento de nifios con riesgo de desarrollarla. El diagnostico temprano en caso de
dafo renal ya establecido, permite implementar medidas preventivas de la progresion
del dafio y las complicaciones de la enfermedad cronica severa. En aquellos casos que
llegan a la insuficiencia renal crénica y requieren tratamiento sustitutivo de la funcién
renal se busca gque lo hagan en forma programada y en las mejores condiciones posibles.
En Uruguay en 2002, en un analisis de todos los nifios y adolescentes menores de 18
afios ingresados en hemodialisis y dialisis peritoneal, durante 20 afios, se vio que el 50
% ingreso6 con uremia descompensada y sin diagnostico previo de neuropatia ( Révori
A.. Bonelli S- Presentado en el Congreso Uruguayo de Pediatria 2003)

Evidenciando fallas del sistema de salud en la deteccion precoz de esta patologia.
Esto implica mayor frecuencia de complicaciones, mayor mortalidad y costos, dialisis
de urgencia y menores posibilidades de elegir la técnica de sustitucion desde el inicio.

2. DEFINICION DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Es un proceso multifactorial, lento, de larga evolucion, independiente de la enfermedad
renal primaria, que lleva a las nefronas remanentes indemnes a la nefroesclerosis
cuando la pérdida nefronal es mayor al 50 %. La evolucion puede ser detenida o
enlentecida con estrategias apropiadas que bloquean los mecanismos fisiopatoldgicos
desencadenantes.(22, 35)

La ERC se define por la presencia de dafio renal y/o tasa de filtrado

glomerular (FG) de menos de 60ml/min/1.73 m2 de SC por 3 meses 0 mas,

Los marcadores de dafio renal son:

1. anormalidades en sangre u orina ( proteinuria, hematuria)

2. anomalias imagenoldgicas ( malformaciones, poliquistosis)

3. Alteraciones en la anatomia patoldgica por biopsia renal



A. FILTRADO GLOMERULAR

CLASIFICACION DE LOS ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA (en mayores de 2 afios) Tabla 1

El filtrado glomerular (FG)se expresa en ml/min/1.73 m2

Estadio

FG

Descripcion

>90

Dafio renal con FG normal o aumentado

60 a 89

Dafio renal con disminucion leve del FG

30a59

Disminucion moderada del dafio glomerular

15a29

Disminucion severa del FG

gl B~ W N -

<15

Falla renal. Tratamiento sustitutivo

El FG es una buena medida de la funcién renal global y varia con la edad, sexo y

superficie corporal.

RANGO NORMAL DE FG DE ACUERDO A LA EDAD Y SEXO Tabla 2

Edad y sexo Media de FG £ DS (mil/min/1.73)
1 semana (ambos sexos) 41 +£15
2 a 8 semanas (ambos sexos) 66 + 25
+ de 8 semanas (ambos sexos) 96 + 22
2 a 12 afios (ambos sexos) 133 £ 27
13 a 21 (hombres) 140 = 30
13 a 21 (mujeres) 126 + 22

El FG puede ser medido por distintos procedimientos. En la clinica se utiliza

clasicamente la medida del clearance de creatinina (Cl cr) a través de la recoleccién de

orina de 24 horas, procedimiento engorroso e impreciso, especialmente




en los nifios mas pequefios, por lo que se recomienda el uso de formulas matematicas
ajustadas a las distintas edades, que permiten obtener valores Utiles para el uso clinico
Se recomienda la férmula de Schwartz que considera creatinina

sérica, edad, sexo y talla. Es un método practicos de estimar el FG pero

sobreestima la funcion renal en aquellos nifios con filtrado muy bajo.

ESTIMACION DEL FG EN NINOS USANDO CREATINIA SERICA,
TALLAY SEXO

Se utiliza la férmula de Schwartz:
Cler (ml/min/1.73 m2 SC) = K x talla (cm)/ Creatinina sérica (mg/dl)

La constante K varia en las distintas edades:

CONSTANTE K EN LAS DISTINTAS EDADES Tabla 3

Edad y sexo K

Recién nacido pretérmino 0.33

Recién nacido término hasta 1 afio | 0.45

1 afio a 12 afos 0.55
Mas de 12 afios (mujer) 0.65
Mas de 12 afios (vardn) 0.75

B. PROTEINURIA

Es la excrecion urinaria aumentada de albmina y de otras proteinas de bajo y alto peso
molecular. Ante cualquier proteinuria es necesario corroborar su persistencia y en caso
de que esto suceda cuantificarla.

Una proteinuria mayor de 4 mg/m2/hora o un indice proteinuria/creatininuria mayor de
0.2 en mayores de 2 afios 0 mayor de 0.5 en los menores de 2 afios debe ser considerada
como patoldgica

El término” microalbuminuria” se reserva para la excrecion aumentada de albdimina

por arriba de lo normal pero por debajo del nivel de deteccidn de las tirillas para



proteinas totales. Se define como la excrecion de albdmina entre 30 y 299 mg por gramo
de creatinina, de preferencia en la primer orina de la mafiana dado la variacion de la

excrecion de proteinas durante el dia.

C. HEMATURIA

Es la pérdida de sangre por la orina y puede ser macroscépica o microscopica. Se habla
de hematuria macroscopica cuando se comprueba el sangrado en orina anormalmente
coloreada. La microhematuria se define como la excrecion de 5 o mas eritrocitos por
campo de alto poder en muestra de orina centrifugada. Hay autores que establecen como
limite 3 glébulos rojos y otros aceptan hasta 10.Es importante poder erradicar los
informes de laboratorio que consignan “escasos , regular cantidad o algunos glébulos

rojos”™’

3. OBJETIVOS DE LA NEFROPREVENCION EN LA INFANCIA

A diferencia del adulto, la enfermedad renal del nifio transcurre en un sujeto en
crecimiento y desarrollo que tiene caracteristicas y requerimientos especiales En este
grupo etario la nefroprevencién tiene como objetivos (32)

1) Promover la salud de la poblacion infantil

2) Detectar y tratar los factores de riesgo (FR) de enfermedad renal (hipertension,
dislipidémia, obesidad ).

3) Detectarla precozmente la ERC para enlentecer su progresion y disminuir el dafio
renal.

5) Disminuir al nimero de nifios que llegan a la uremia

6) Disminuir la morbilidad de la uremia y mantener la calidad de vida de los pacientes
y su familia.

7) En los nifios que presentan dafio renal mantener el crecimiento y desarrollo normales,
enfatizando el control de la acidosis, anemia, alteraciones electroliticas, hipertension,
metabolismo fosfocalcico, manteniendo la nutricion adecuada a edad y requerimientos
individuales.

8) Disminuir el impacto de la enfermedad renal del adulto que comienza en la infancia

9) Disminuir los costos en salud



4. DEFINICION DE NEFROPREVENCION

NEFROPREVENCION PRIMARIA

Comprende el conjunto de medidas tendientes a impedir el desarrollo de la enfermedad
renal en poblaciones de riesgo. Incluye la promocion de salud para evitar la aparicion

de factores de riesgo y el manejo de los mismos .

NEFROPREVENCION SECUNDARIA

Esta dirigida a a prevenir la pérdida progresiva de la funcién renal en pacientes con
enfermedad renal. Comienza con el diagnostico precoz de la ERC en las poblaciones de
riesgo y una vez identificada incluye un conjunto de medidas para prevenir o

retardar el desarrollo de insuficiencia renal.

NEFROPREVENCION TERCIARIA

Busca prevenir las complicaciones de la uremia y cardiovasculares en pacientes con

insuficiencia renal ya establecida en etapa predialitica o en tratamiento de sustitucion
5. PREVENCION DE LA ENFERMEDAD RENAL EN EL NINO

A. NEFROPREVENCION PRIMARIA

La vida del nifio se inicia y una parte crucial de ella transcurre en el periodo
intrauterino. Durante la organogénesis o posteriormente pueden aparecer alteraciones

renales de distinta indole (malformaciones, enfermedades genéticas, infecciones) y

medidas tendientes a prevenirlas son de la mayor importancia y gran impacto.



MEDIDAS DE PREVENCION PREVIAS AL EMBARAZO

La vacunacion antirrubeolica a las nifias (incluida ya en los planes nacionales de
vacunacion) evita las graves malformaciones determinadas por la enfermedad que
incluyen el aparato urinario. (37)

Se ha demostrado que la administracion de &cido félico previo a la gestacion y durante
la misma previene las disrrafias espinales que pueden llevar a vejiga neurégena, una
causa aun frecuente en nuestro medio de insuficiencia renal cronica. En nuestro pais
desde febrero de 2005 se ha incorporado por ley acido fdlico a las harinas de trigo
buscando disminuir esta patologia.

En caso de existir enfermedades hereditarias en los futuros padres es fundamental el

consejo genético previo al embarazo.

MEDIDAS DE PREVENCION DURANTE EL EMBARAZO

La prevencion primaria en pediatria debe incluir la etapa prenatal con estrategias
tendientes a reducir la exposicion materna a infecciones y uso de drogas. El correcto
control del embarazo, la nutricion materna y el tiempo de embarazo son factores
fundamentales para la nefrogénesis que se completa al final de la gestacion. .

Son importantes la prevencion, deteccion y tratamiento precoz de infecciones
intrauterinas como sifilis, toxoplasmosis, citomegalovirus y hepatitis B y C que pueden

dar lugar malformaciones o sindrome nefrético.

Se deben evitar farmacos como los inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina (ACE), blogueadores de los receptores de angiotensina (ARA) y
antinflamatorios no esteroideos (AINES) que pueden determinar disgenesia tubular,

pobre desarrollo de los vasa recta y eventualmente insuficiencia renal.
La desnutricion materna y el tabaquismo favorecen el bajo peso al nacer que conlleva,

igual que la prematurez, una menor dotacion de nefronas y mayor riesgo de

hipertension y eventos cardiovasculares en la edad adulta.
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La realizacion de ecografias, seriadas de acuerdo a las pautas del MSP, permitiran
sospechar o detectar malformaciones del aparato urinario que puedan ameritar
tratamiento intrauterino o seguimiento y tratamiento postnatal.

El estudio del liquido amnidtico y alfa feto proteina materna permitira detectar

patologias que pueden ameritar conductas activas.

MEDIDAS DE PREVENCION EN POBLACION DE NINOS
PRESUNTAMENTE SANOS

Los procedimientos de screening permiten la deteccién precoz de la enfermedad renal,
se recomienda internacionalmente el control de la presion arterial pero no hay

unanimidad con respecto al examen de orina.(14,15)

CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL (PA)

El control de la presion arterial debe ser una constante en el examen pediatrico. La
hipertension (HA) en todas las edades acarrea el riesgo de lesiones renales o de agravar
una lesion renal preexistente. A su vez en el nifio las lesiones renales son a menudo
causantes de hipertension por lo cual en nifios hipertensos el aparato urinario tiene que
ser cuidadosamente estudiado.

La frecuencia de la HTA ha aumentado, especialmente en adolescentes donde en
algunos estudios llega al 10% de los grupos estudiados.

Estudios realizados en nuestro pais por Sugo en 1986 en una muestra a nivel escolar
verificd un porcentaje de hipertensos de 4.5% (35). Espdsito (10) en 1990 estudi6 3286
escolares de 5 a 10 afios realizando tres determinaciones de PA. En la primera el 13.8
de los nifios tuvieron valores por encima del percentil 90.En el tercer control solo el 3.4
mantuvo la alteracion y de ellos solo el 0.85% estuvo por encima del percentil 95 en las
tres determinaciones.

La Academia Americana de Pediatria (7,26) recomienda el control de la PA una vez al
afio a todo nifio mayor de 3 afios y en ocasion de una internacion en todo nifio menor de
3 afos. Estas recomendaciones son también las del Grupo Uruguayo de Consenso de
Hipertension Arterial (4)

El control de la PA en el nifio requiere de manguitos de distinto tamafio y de una
medida de la talla, ya que los valores varian en funcién de la edad, sexo y talla. En todos
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los consultorios se debe disponer de las tablas correspondientes de PA y de Talla para

las distintas edades y sexos.

TAMANO DE BRAZALETE PARA MEDIR PRESION ARTERIAL Tabla 4

Ancho (cm) Largo (cm) Circunferencia

braquial maxima
(cm)

Recién nacido 4 8 10

Lactante 6 12 15

Nifio 9 18 22

Adulto 10 24 26

Adulto pequefio 13 30 34

Adulto grande 16 38 44

Muslo 20 42 52

EXAMEN DE ORINA

Japén , Taiwan y Corea hace 20 afios que realizan programas de screening escolar con
examenes de orina. En su experiencia estos programas han reducido en forma sostenida
la insuficiencia renal terminal por debajo de los 20 afios. (25) En los paises
occidentales la experiencia es mucho menor y los resultados menos concluyentes. Tal
vez debido a diferencias en la etiologia de la insuficiencia renal. El registro Japones
muestra que las glomérulopatias son causa del 67 % de IRC en nifios (60 % esclerosis
focal y segmentaria y 7% nefropatia por IgA). En EEUU predominan las uropatias y
malformaciones congénitas ( uropatia obstructiva , hipoplasia /displasia, nefropatia por
reflujo)(8,39). En Uruguay las uropatias fueron la etiologia del 41.5% de la falla renal

en menores de 18 afios que ingresaron en los 20 afos analizados.
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En Japon han encontrado una prevalencia de anormalidades urinarias del 0.52% (los
estudios se hacen en la primera orina de la mafiana lo que descarta proteinurias
ortostaticas) en la poblacion de escolares con una incidencia del 0.24%. En alumnos de
secundaria la prevalencia fue de 0.75%.

Resultados realizados en paises occidentales muestran resultados variables. (5,15)

En un estudio realizado en nuestro medio por Mayado,Gutierrez, Cuiietti y col. en 2204
escolares de 6 a 12 afios encontraron una prevalencia de proteinuria de 5,89 %y de
hematuria de 4.04 % en muestras de orina recogidas en la escuela.(24) Otros estudios
con resultados semejantes muestran que al repetirse el examen los porcentajes
disminuyen.

Hasta 2004 la Academia Americana de Pediatria (AAP) recomendaba la realizacion de
un examen de orina a todos los nifios al entrar a la escuela y a los adolescentes al
comenzar secundaria. Los estudios se hacian con tirilla reactiva. En las ultimas
recomendaciones publicadas en 2008 (7) la realizacion rutinaria del examen de orina ya
no figura.

Hoggs(15) publico este afio (2009) una exhaustiva revision de la informacion sobre la
realizacion de examen de orina de rutina a nifios sanos y concluye que al momento
actual no hay evidencia suficiente para recomendarlo en forma generalizada en los
paises occidentales.

El Comité de Nefrologia de la Sociedad Uruguaya de Pediatria tiene en estudio este

tema sin haber tomado adn posicion.

.MEDIDAS DE PREVENCION EN NINOS DE RIESGO

DESORDENES QUE AUMENTAN EL RIESGO DE ERC Tabla 5 (22)

Historia familiar de poliquistosis u otras enfermedades renales genéticas
Recién nacidos de bajo peso

Nifios con historia de falla renal aguda

Displasia o hipoplasia renal

Alteraciones uroldgicas, especialmente uropatias obstructivas

Reflujo vésicoureteral asociado a infecciones urinarias y cicatrices renales
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Historia previa de sindrome nefritico o nefrotico
Historia previa de sindrome urémico hemolitico
Historia previa de sindrome de Schénlein Henoch

Diabetes mellitus

Lupus eritematoso sistémico

Historia previa de hipertension sobre todo de causa renal

Los nifios de riesgo tienen antecedentes familiares o personales que aumenta sus
posibilidades de presentar una enfermedad renal. Incluye aquellos que tienen:
anomalias detectadas en el embarazo especificamente referidas al aparato urinario
como uropatias malformativas ( hidronefrosis, agenesia renal unilateral) y disrrafias
espinales que puedan asociarse a vejiga neurdgena .De presentar patologias se hara
consulta precoz con nefrologo y urélogo infantil para iniciar el tratamiento especifico
correspondiente. En caso de vejiga neurdgena se debe establecer contacto inmediato al
nacimiento con el equipo uroldgico pediatrico para estudiar el paciente , iniciar
cateterismo limpio intermitente y prevenir infecciones.

Las disfunciones vesicales y la vejiga neurdgena no neurogénica también ameritan
consulta precoz con el urélogo infantil.

Las infecciones urinarias son muy frecuentes en la infancia. Su estudio a menudo
revela patologias subyacentes como uropatias malformativas con o sin obstruccion,
reflujo vésicoureteral, hipercalciuria o litidsis. Las pielonefritis pueden generar
cicatrices renales que determinen hipertension o insuficiencia renal a largo plazo. Un
trabajo de seguimiento durante 27 afios a sujetos con cicatrices renales, secundarias a
pielonefritis sin obstruccidon, ocurridas en la nifiez, mostré mayor incidencia de
hipertensién y toxemia gravidica que en un grupo control (18 ).

Las infecciones urinarias tienen una presentacion muy variada de acuerdo a la edad del
nifio. Podran manifestarse como fiebre sin foco o falla de crecimiento en los lactantes y
con sintomas referidos al aparato urinario con o sin fiebre en los nifios mayores. Todos
deberan ser adecuadamente estudiados, especialmente los menores de 5 afios, desde. el

primer episodio buscando patologias subyacentes y cicatrices renales. El tratamiento
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debe estar dirigido a tratar la infeccion aguda, evitar su recidiva, evitar la formacion de
cicatrices y tratar patologias asociadas.

El Comité de Nefrologia de la Sociedad Uruguaya de Pediatria ha dedicado a este tema
varios de sus talleres de formacion medica continua.

El reflujo vésicoureteral, frecuente hallazgo en las infecciones urinarias infantiles se
reconoce como una patologia hereditaria y familiar.(27,33,38)

Los hijos de padres con reflujo pueden presentarla al igual que los hermanos de los
afectados (segun algunas publicaciones el 45% de los hermanos tiene reflujo y 10 %
cicatrices renales).(20) Se debe estar alerta a las manifestaciones clinicas que se pueden
presentar.

Los monorrenos funcionales o quirdrgicos tienen alta prevalencia de hipertension y
mayor riesgo de gloméruloesclerosis y falla renal , el riesgo se acrecienta en los
portadores de agenesia renal unilateral.(13)

Hay otro tipo de anomalias (19,36) que se pueden asociar con malformaciones del
aparato urinario: las cardiopatias, malformaciones digestivas como la atresia anorectal y
las malformaciones genitales. Con menos frecuencia la arteria umbilical Gnica, el
pliegue palmar transverso Unico, los huesos faciales subdesarrollados, anormalidades
auriculares, desplazamiento lateral de los pezones, ausencia o diastasis de los rectos
anteriores del abdomen, pezones supernumerarios. Cuando estan presentes deben
buscarse malformaciones urinarias.

Historia familiar de enfermedad genético como: poliquistosis, Sindrome de Alport,
enfermedad por membrana basal fina, enfermedad de Fabry, deficiencia de lecitin
colesterol acetiltransferasa, glomerulopatia por lipoproteinas, sindrome nefrético tipo
finlandés, esclerosis mesangial difusa, esclerosis focal y segmentaria familiar,
poliquistosis renal, nefronoptisis, espongiosis medular, acidosis tubular, sindrome de
Fanconi, raquitismo renal. De confirmarse estas patologias se hara el tratamiento
correspondiente y se tomaran todas las medidas tendientes a enlentecer la progresividad
de la enfermedad renal.

Cuando existen antecedentes familiares de sindrome nefrético de tipo finlandés se
recomienda dosificar la alfa feto proteina materna durante el embarazo.

La diabetes que es una de las causas mas frecuentes de ERC en el adulto es infrecuente
en la infancia.

Predomina en los nifios la diabetes tipo | aunque estan comenzando a verse algunos

casos de diabetes tipo 11 en obesos. En todos los casos se debe enfatizar el adecuado
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control de la glicemia y de acuerdo a las recomendaciones de la Asociacion Americana
de Diabetes realizar la busqueda anual de microalbuminuria. Las pautas DOQI (17)
sugieren hacer este control después de 5 afios de iniciada la enfermedad.

Merecen especial atencion los nifios que han presentado sindrome de Schénlein Henoch
aun sin toque renal inicial, y la insuficiencia renal aguda (IRA) de cualquier etiologia
aunque hayan recuperado funcién. Hay pocos estudios longitudinales de seguimiento a
largo plazo de nifios con IRA, los existentes (2) muestran mayor mortalidad luego de
alta hospitalaria y alta incidencia de insuficiencia renal crénica en los sobrevivientes de
la fase aguda. Ello justifica un seguimiento especializado a largo plazo.

La intervencion no solo mejora el prondéstico funcional renal sino que puede tener un
significativo impacto en la salud cardiovascular de estos sujetos, ya que se ha
encontrado en adultos que una enfermedad renal, ain menor, es un predictor
independiente de enfermedad cardiovascular y mortalidad

Se recomienda para la poblacién de riesgo realizar ecografia renal, creatininemia y
examen de orina y de acuerdo a los resultados se adecuard el seguimiento.

B. PREVENCION SECUNDARIA

Se desarrolla en pacientes con enfermedad renal cronica

EVALUACION DE NINOS CON ERC

La evaluacion y tratamiento de pacientes con ERC requiere de una acabada
comprensidn de los aspectos relacionados con el diagnostico, las condiciones
comorbidas, la severidad y las complicaciones de la enfermedad maés los riesgos de

pérdida de funcion renal y de enfermedad cardiovascular.

De acuerdo a las pautas DOQI 2002 (21) en los nifios con ERC debe establecerse:

1) el diagnostico de tipo de nefropatia,

2) su severidad por los niveles de funcion renal,

3) las complicaciones inherentes al grado de disminucion funcional,
4) factores de riesgo que aceleran la evolucion de la ERC

5) riesgo de peérdida de la funcion renal

6) el riesgo de enfermedad cardiovascular.
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El tratamiento debe incluir:

1) terapia especifica basada en el diagnostico

2) evaluacion y manejo de condiciones comdrbidas

3) estrategias para el enlentecimiento o detencion de la pérdida de funcién

4) prevencion y tratamiento de las alteraciones determinadas por la falla renal (anemia,

hipertension, acidosis, alteraciones de la nutricion, del metabolismo fosfocalcico,

endocrinoldgicas y del crecimiento).

5) preparacion para la terapia de sustitucion y llegada a ésta, tratamiento de remplazo

con didlisis y trasplante.

6) prevencion y tratamiento de la enfermedad cardiovascular.

FORMA DE PRESENTACION DE LAS NEFROPATIAS

Las nefropatias pueden presentarse con sintomas y signos aislados, bajo la forma de los

clasicos sindromes o formando parte de una enfermedad sistémica.

FORMA DE PRESENTACION CLINICA DE LAS NEFROPATIAS (32) Tabla 6

Sindromes clasicos

Sintomas y signos aislados

S. nefritico :macro/microhematuria,
hipertension, edemas, proteinuria no

nefrética

Alteraciones urinarias asintomaticas:
proteinuria,
microhematuria,cristaluria,cilindruria,

leucocituria, cristaluria.

S. nefrético: Proteinuria masiva,

edemas,hipoproteinemia, hiperlipidemia

Alteraciones del volumen urinario

Hipertension arterial mayor al percentil

90 para edad, sexo y talla

Renomegalia ( hidronefrasis,

poliquistosis, tumor)

Injuria renal aguda

Célico nefritico

Insuficiencia renal crénica

Sintomas y signos de enfermedad
sistémica con insuficiencia renal de

laboratorio

Infecciones urinarias
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ESTUDIO BASICO DE LAS NEFROPATIAS

Podréa sospecharse enfermedad cronica o factores de riesgo a través de la anamnesis
(alteraciones del aspecto y volumen urinarios, trastornos miccionales , dolores
abdominales o lumbares, astenia, anorexia ), del examen fisico (malformaciones ,
hipertension, palidez , hipocrecimiento o detencion de la curva de crecimiento), los
antecedentes personales ( peso al nacimiento, prematurez, infecciones o complicaciones
perinatales ( hipoxia, insuficiencia renal, trombosis vasculares renales, cateterismo de
vasos umbilicales,) infecciones urinarias, malformaciones de otros aparatos, sobre todo
cardiacas , digestivas y genitales, episodios de deshidratacion sin diarrea ni vomitos,
episodios reiterados de fiebre sin foco, alteraciones hidroelectroliticas ) y de los
antecedentes familiares ( malformaciones y enfermedades renales hereditarias,
hipertension, diabetes, hipercolesterolemia).

En caso de sospecharse enfermedad renal se efectuara examen de orina en la primera
orina de la mafiana buscando proteinuria, hematuria, leucocituria, hemoglobinuria o
una densidad permanentemente baja. Se hara urocultivo por chorro medio o cateterismo
vesical ante la sospecha de infeccién urinaria. No se usaran bolsas colectoras a este fin.
Se pediran azoemia, creatininemia, ionograma , hemograma y gasometria venosa que
permitiran detectar alteraciones de la funcién tubular y renal. Con la creatininemia se
podra calcular el clearance de creatinina, y determinar el estadio de la enfermedad

crénica.

El estudio por imagen de primera linea es la ecografia renal, procedimiento poco
invasivo, muy Util y de bajo costo. Debe realizarse frente alteraciones del sedimento
urinario, hematuria o proteinuria, infeccion urinaria, hipertension, dolor lumbar o

colicos nefritico y/o tumefaccion abdominal.

PROTEINURIA
Se enfatiza la proteinuria como marcador del dafio renal, recordando que nifios sanos
excretan pequefias cantidades de proteinas en la orina. EI rango normal es menos de 4

mg/m2/ hora o0 100 mg/m2 /dia.
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La excrecion de diferentes fracciones de proteinas depende del tipo de dafio renal. La
excrecion aumentada de albimina es un buen marcador de ERC en la diabetes,
glomérulopatias e hipertension arterial.

La excrecion aumentada de globulinas de bajo peso se encuentra en enfermedades
tubulo-intersticiales. La proteinuria de rango nefroético se define como el indice

proteinuria/ creatininuria mayor de 2 0 mas de 40 mg/m2/hora.

CLASIFICACION DE PROTEINURIA

1. Transitoria Aparece en situaciones de fiebre, deshidratacion, ejercicio y Stress.

2 .Ortostatica Se define como la excrecion elevada cuando el nifio esta en

posicién erecta normalizandose durante el reposo. Mas frecuente en nifias adolescentes,
altas, delgadas y con tendencia a la hipotension ortostatica. Se presenta en un 2 a 5% de
los adolescentes no excediendo de 1 gr/ m2 /dia. Su diagnostico exige la cuantificacion
separada durante la actividad normal y el reposo en cama. A pesar de que los estudios a
largo plazo han documentado su naturaleza benigna se aconsejan controles de PA, orina
y funcidn renal anualmente.

4. Persistente Debe ser siempre investigada especialmente si se asocia a otros sintomas
0 signos de enfermedad renal. La gran mayoria de las proteinurias son de origen
glomerular y deben ser estudiadas en conjunto con el nefrélogo pediatra.

5. Aislada Es una proteinuria persistente sin hematuria, hipertensién ni insuficiencia

renal.

Otros marcadores de dafio renal ademas de la proteinuria, incluyen alteraciones en el
sedimento y alteraciones en los estudios de imagenes.

Las tirillas reactivas incluyen reactivos que son sensibles para la deteccion de glébulos
rojos (Hemoglobina), neutréfilos, eosinofilos (estearasas leucocitarias) y bacterias
(nitritos) pero no pueden detectar células epiteliales, tubulares, grasas o cilindros en

orina.

HEMATURIA
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La hematuria puede tener su origen en los glomérulos, tubulos, intersticio o tracto
urinario. En los nifios puede existir microhematuria transitoria y en un alto porcentaje
sin causa identificable. En contraste con esto la evaluacion de la macrohematuria a
menudo permite identificar la causa siendo la etiologia no glomerular la mas frecuente y
que en la mayoria de los casos estd asociada con hipercalciuria idiopatica. La infeccion
urinaria puede presentarse con hematuria pero habitualmente se acomparia de otros

elementos anormales como piuria, proteinuria, nitritos y estearasa leucocitaria positivos.

MECANISMOS DE PROGRESION DE LA ENFERMEDAD RENAL Y
ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS PARA ENLENTECERLA O DETENERLA

La progresion de la ERC puede elentecerse e incluso detenerse en sus primeros estadios
mediante el control de los factores de riesgo(9.22,23,37,38)

Hay clara evidencia que la hipertensién (HA) y la proteinuria son los factores de riesgo
mas importantes en la progresion de la enfermedad renal. El sistema renina-
angiotensina esta muy involucrado en este proceso, siendo otros factores anemia,
alteraciones del metabolismo fosfo-célcico, dislipemias, hiperuricemia, acidosis,
inflamacion crénica , tabaquismo , obesidad y estrés oxidativo (también factores de

riesgo cardiovascular).

HIPERTENSION ARTERIAL

Es una presencia comun en las nefropatias pediatricas, pero menos severa que en los
adultos con enfermedad renal.

La HA genera vasoconstriccion de la arteriola preglomerular y un dafio directo a los
vasos sanguineos, dando lugar a una pérdida de la capacidad de autorregulacion del
flujo y de la presion de filtracion glomerular que a su vez determinan hiperfiltracion y
proteinuria que llevan a una agravacion del dafio renal. Diversos estudios demuestran
los beneficios de un estricto control de la PA en la disminucion de la progresion de la
ERC.

La prevalencia de HA en nifios con ERC varia de 20%-80%, dependiendo del grado de

compromiso de la funcion renal.

20



Las guias de la Kidney Disease Outcomes Quality Iniciative (K/DOQI) (17) para
control de la PA en nifios adoptaron las recomendaciones del National High Blood
Pressure Program Working Group on High Blood Pressure in Children and Adolescent
(26) De acuerdo con este grupo los valores de PA deben ser menores al percentil 90,
ajustado para edad, sexo y talla. Cuando los valores estan entre el percentil 90 y 95 se
califica de prehipertensién y cuando esta por encima del percentil 95 de hipertension.
La pérdida del ritmo circadiano de la PA, que se ve frecuentemente en afecciones

renales, se vincula a un mayor riesgo cardiovascular y de progresion de la falla renal.

PROTEINURIA

Es uno de los factores de injuria renal y progresién mas importante en nefropatias
pediatricas. La enfermedad progresa mas rapidamente cuanto mayor la proteinuria.

En proteinuria no glomerular, el nivel de excrecion proteica no parece tener un rol
importante en la progresién que se correlaciona mas con el crecimiento, la edad y la PA.
La meta es disminuir la proteinuria tanto como sea posible, idealmente por debajo de
300 mgr/m?/dia.

La proteinuria severa y persistente es un factor de riesgo de ateroesclerosis ya que a
medida que se incrementa, se asocia con alteraciones metabdlicas que contribuyen a la
enfermedad cardiovascular como hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e

hipercoagulabilidad.

HIPERFILTRACION

Es otro elemento fundamental en la progresion de la ERC. Se caracteriza
histolégicamente por glomérulomegalia, expansion mesangial y/o esclerosis. El dafio
renal puede manifestarse por microalbuminuria, proteinuria y disminucion de la

funcion.

BLOQUEO DEL SISTEMA RENINA-ANGIOTENSINA (RAS) ALOSTERONA
(RAS) EN NINOS

El inhibicion del RAS con inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
(IECA) y/o los bloqueantes de los receptores de angiotensina Il (ARA 1) constituyen el
tratamiento documentado mas efectivo para enlentecer la progresién de la ERC de
cualquier etiologia.(6,9,16)
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Los antagonistas del RAS preservan la funcion renal, no solo por el control de la PA'y
por ser antiproteindricas, sino también por sus propiedades anti-fibréticas. Disminuyen
la vasoconstriccion de la arteriola aferente generada por la angiotensina Il, disminuyen
la presion intraglomerular y la hiperfiltracion, mejoran la pérdida de proteinas al
preservar la integridad de la barrera de filtracion glomerular, disminuyen la
proliferacion mesangial y la proliferacion celular.

La combinacién de IECA y ARAII aumentan el efecto anti-proteindrico con menos

descenso de PA.

La drogas de mayor uso pediatrico son entre los IECA el Enalapril, y entre los ARA 1I:
el Losartan. Los efectos indeseables de los bloqueantes RAS son caida del filtrado
glomerular, que puede llegar a la insuficiencia renal aguda en pacientes con filtrado
glomerular disminuido e hiperpotasemia al disminuir la sintesis de aldosterona. Para
evitarlas se debe iniciar el tratamiento con dosis bajas monitorizando la creatininemia y
potasemia a la semana de su inicio. Cuando el aumento de la creatininemia es inferior al
30% del nivel previo, no requiere ajuste de dosis. La hiperpotasemia puede controlarse
con dieta baja en potasio. Se debe ser muy cuidadoso en la asociacién con otros
farmacos que reducen el filtrado glomerular o nefrotdxicos

Los blogueantes de receptores de la aldosterona disminuyen las lesiones glomerulares y
tubulointesticiales. Su asociacion con IECA/ARAII puede producir hipercalemia. La

experiencia con su uso en pediatria es limitada

DISLIPEMIA

La dislipemia es un importante factor de riesgo de enfermedad cardiovascular y una
frecuente complicacion de la ERC.

Las alteraciones mas significativas son un aumento de los triglicéridos debido a un
clearance deficiente, también puede verse un aumento de la relacion entre lipoproteinas
de baja y alta densidad. y de niveles de colesterol oxidado que activan los mecanismos
proinflamatorios promoviendo aterogénesis, produccion de proteinas fibrogénicas,
disfuncion endotelial y activacion del sistema renina angiotensina

Pueden depositarse lipidos en las células endoteliales y mesangiales del capilar

glomerular asi como en los podocitos.

22



El tipo y grado de alteraciones lipidica difiere segun el tipo de enfermedad renal y el
grado de afectacion de la funcionalidad.

Para controlar la dislipidemia debe adecuarse la nutricion, de permanecer las
alteraciones puede ser necesario el uso de estatinas. La Food and Drug Administration

(FDA) aprob6 su uso en mayores de 8 afos (“) afios.

ANEMIA

Causa hipoxia tisular, lo que estimula la produccion de moléculas profibroticas y el
consumo de oxigeno. Debe ser corregida mediante el uso de eritropoyetina ,
administracion de hierro y el control de otros factores contribuyentes como pérdidas

sanguineas , hiperparatiroidismo, desnutricion y carencias vitaminicas..

ALTERACIONES DEL METABOLISMO FOSFOCALCICO

Un producto fosfo-célcico elevado puede actuar como mecanismo de agresion al
producir vasculopatia , calcificaciones tubulo-intersticiales, inflamacion y fibrosis. No
hay estudios pediatricos que muestren que una dieta baja en fésforo pueda estabilizar la
funcion renal

No esta comprobado en nifios el efecto anti-fibrético de la vitamina D.

.OBESIDAD

La obesidad y el sobrepeso infantil se han incrementado notoriamente y constituyen un
problema de salud publica en algunos paises, y puede asociarse con sindrome
metabdlico lo cual aumenta sus riesgos (11). Deriva de una compleja interaccion entre
factores genéticos y metabdlicos, habitos alimenticios, estilo de vida, situacion
socioecondémica y patrones culturales de la comunidad.

La obesidad se asocia a hiperfiltracion e hiperperfuncion glomerular que pueden verse
agravadas por hiperglicemia, dislipemias, resistencia a la insulina, inflamacion e
hipertension.

Se ha visto que la hiperfiltracion mejora con la pérdida de peso.
Los nifios obesos pueden mantener esta condicion en la edad adulta con los
consiguientes riesgos de diabetes, hipertension y dislipemias que aumentan a su vez el

riesgo de enfermedad cardiaca y ERC.
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ACIDOSIS METABOLICA

Provoca vasoconstriccion intrarenal que mantiene la hipoxia y favorece la progresion
de la ERC. Es frecuente en los menores de dos afios y en los nifios con uropatias.
Provoca aumento del catabolismo proteico con balance nitrogenado negativo, diminuye
la masa muscular por mayor degradacion de proteinas, aumenta la secrecién de la PTH
y la pérdida 6sea por disminucion de vitamina D al provocar inhibicion enzimatica de 1-
a-hidroxilasa. Favorece la anorexia y la desnutricion. Todo ello provoca alteraciones
Oseas y del crecimiento.

Debe corregirse con alcalinos por via oral manteniendo el bicarbonato plasmético en

valores superiores a 22mEeg/I.

NEFROTOXICOS

Pueden determinar una lesién o agravar las preexistentes. Debe evitarse en lo posible el
uso de farmacos nefrotoxicos y especialmente su asociacion en pacientes con dafio
renal. En caso de utilizarse debe adecuarse la dosis al grado de funcion renal y realizar

el monitoreo de los niveles en sangre cuando sea factible..

PREVENCION TERCIARIA

En caso de insuficiencia renal establecida se haran las correcciones de la uremia con el
tratamiento convencional de la misma, procurando mantener un buen estado nutricional
y un adecuado crecimiento considerando a ese efecto el uso de hormona de
crecimiento. Los pacientes con insuficiencia renal cronica tienen mayor riesgo de
desnutricion e hipoalbuminemia, ambas se asocian a pobre evolucion en dialisis.

Las dietas bajas en proteinas de probada efectividad en enlentecer la evolucion de la
insuficiencia renal en adultos no estan demostradas en nifios y son riesgosas. Una dieta

baja en proteinas puede conducir a un bajo aporte caldrico que no alcance a cubrir las
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necesidades para mantener un adecuado estado nutricional y permitir un correcto
crecimiento.

Se preparara al paciente para la sustitucion programada de la funcién renal,
estimulando la eleccion de la técnica que mas se adecue a sus necesidades. En todos los
casos se tratard de que obtenga un trasplante renal lo antes posible.

Cuando un paciente inicio su patologia renal en la infancia y va a ser transferido a un
centro de adultos, debe lograrse una adecuada transicion trabajando los dos equipos en
conjunto en esta etapa de riesgo de no adherencia al tratamiento. Es importante poder

individualizar la edad de transferencia y no fijarla de acuerdo a la edad cronoldgica.

IMPORTANCIA DEL PEDIATRA EN EL PROGRAMA DE SALUD RENAL

El pediatra se encuentra en el primer nivel de atencién y es la puerta de entrada del
paciente al sistema de salud. Es el profesional que conoce al nifio y su familia siendo
idéneo para la promocion de salud, para detectar los pacientes con riesgo de enfermedad
renal por su historia familiar o personal, para diagnosticar precozmente la hipertension
arterial, las enfermedades renales agudas, la enfermedad sistémica con compromiso
renal y la ERC.

El pediatra debe participar activamente en el seguimiento de los pacientes con
enfermedad renal de cualquier tipo y gravedad. Es un referente fundamental para el
paciente y su familia y un integrante insustituible del equipo multidisciplinario de
asistencia. Se hara cargo de los controles generales, seguira el crecimiento y desarrollo,
manejara los procesos agudos intercurrentes de la infancia y mantendra al dia el plan
de vacunaciones acorde a edad, situacion inmunitaria y patologia.

_La enfermedad renal cronica debe ser pesquisada lo mas precozmente posible y el
paciente referido al especialista. Sera seguido en conjunto por el pediatra tratante y el
nefrologo infantil, incorporando al grupo a los profesionales que sea necesario como
urélogo infantil, nutricionista, asistente social, enfermera profesional especializada,
psiquiatra y psicologo infantil, ademas de otros especialistas que la situacion requiera.
La asistencia sera de mejor calidad si los profesionales constituyen un verdadero equipo
de trabajo.

En esos pacientes se pondran en marcha las estrategias para el tratamiento de la
enfermedad crdnica que se han enumerado y las medidas especificas que cada individuo

requiera.
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En todos los casos se tratara de preservar el desarrollo y crecimiento, permitir al nifio o
al adolescente mantener la escolaridad y las relaciones con sus pares.

Es fundamental lograr el apoyo de la familia y a su vez darle apoyo para obtener los
mejores resultados del tratamiento, considerando la dependencia absoluta del paciente a

Su entorno.

Fomentara habitos saludables en todos los nifios y adolescentes que incluyen factores
dietéticos (alimentacion saludable y balanceada, evitando exceso de sal y calorias)
actividad fisica y evitar todo tipo de adicciones. En el periodo neonatal el neonat6logo

sera su equivalente en las funciones enumeradas.

CUANDO REFERIR UN PACIENTE AL NEFROLOGO PEDIATRA

Seréan referidos al nefr6logo los nifios y adolescentes que presenten (1,36)

hematuria persistente, proteinuria no ortostatica, sindrome nefrotico, especialmente
corticodependiente y cérticoresistente, otras glomerulopatias, infecciones urinarias a
repeticion, hipercalciuria, nefrocalcinoésis, litiasis renal, hipertension arterial, deterioro
de la funcion renal, insuficiencia renal cronica, alteraciones inexplicadas del equilibrio
acido-base y/o hidroelectrolitico, enfermedades tubulares, anomalias genéticas y
congénitas que cursen con alteraciones funcionales o morfol6gicas renales , disrafias
espinales especialmente mielomeningocele, monorrenos, enfermedades sistémicas que

presenten compromiso renal como lupus, vasculitis y diabetes.

Cuando aparecen alteraciones del aparato urinario en la ecografia prenatal es
conveniente consultar nefrélogo y urélogo infantil para determinar si hay algun
procedimiento a realizar en el feto y para planificar la conducta en el periodo neonatal
inmediato y mediato.(37)

Deberan referirse los recién nacidos con uropatia malformativa , oliguria mas alla de
las primeras 48 horas , los que presentan hematuria, proteinuria o insuficiencia renal de
cualquier etiologia y severidad, también los que tengan disrrafias espinales o patologia

geneética que pueda asociar enfermedad renal .
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