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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad renal crénica (ERC) estd asociada a terapia de
reemplazo renal ademas de asociarse a dafios cardiovasculares, metabdlicos y
cognitivos. La hemodialisis se ha vinculado con alteraciones fisicas como retraso
en el desarrollo pondoestatural, 6seas y vasculares. La dialisis peritoneal (DP) es
una eleccidon muy eficaz para alcanzar un adecuado control metabdlico y
nutricional. El trasplante renal es la Unica modalidad de tratamiento sustitutivo que
rehabilita completamente al nifio con enfermedad renal terminal.

Objetivos: Determinar los factores asociados con el inicio de terapia de
reemplazo renal sustitutiva en pacientes del Servicio de Nefrologia del Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, Febrero — Julio, 2022.

Material y Métodos: Se realizd un estudio descriptivo, observacional vy
transversal con recoleccidn prospectiva de datos.

Resultados: se estudid una muestra de 58 pacientes en terapia de reemplazo
renal sustitutiva de los cuales el 54.3 por ciento tenian edades entre 11 — 15 afos,
el 65.5 por ciento eran varones, la dialisis peritoneal fue la terapia mas utilizada
(81.0 %). La hipertension arterial fue el antecedente patoldgico familiar mas comun.
(50.0 %), el estrefiimiento fue la presentacion clinica mas comun (15.5 %), el 29.3
por ciento tuvo estrefiimiento como factor de riesgo, el 10.3 por ciento presentaron
malformaciones nefrouroldgicas, la edad de diagndstico de enfermedad renal mas
comun se encontrd entre los 11 - 15 afios (el 34.5 %).

Conclusion: La terapia de reemplazo renal sustitutiva en pacientes con
Enfermedad Renal Crénica en la poblacién pediatrica se asocidé a glomerulonefritis
focal y segmentaria, siendo el estrefiimiento el factor de riesgo y presentacion

clinica mas comun.

Palabras clave: Factores de riesgo, enfermedad renal crénica, terapia de reemplazo renal

sustitutiva, dialisis peritoneal, hemodialisis, infantil.



ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is associated with renal replacement
therapy in addition to being associated with cardiovascular, metabolic and cognitive
damage. Hemodialysis has been linked to physical alterations such as
developmental delays, bone and vascular. Peritoneal dialysis (PE) is a very
effective choice to achieve adequate metabolic and nutritional control. Renal
transplantation is the only form of substitutive treatment that completely
rehabilitates the child with terminal kidney disease.

Objectives: To determine the factors associated with the initiation of replacement
renal replacement therapy in patients of the Nephrology Service of the Dr. Robert
Reid Cabral Children’s Hospital, February — July, 2022. Material and Methods: A
descriptive, observational and cross-sectional study was performed with
prospective data collection.

Results: a sample of 58 patients on renal replacement therapy was studied, of
which 54.3 percent were aged between 11 — 15 years, 65.5 percent were male,
peritoneal dialysis was the most used therapy (81.0 %). Arterial hypertension was
the most common family pathological history. (50.0%), constipation was the most
common clinical presentation (15.5%), 29.3 percent had constipation as a risk
factor, 10.3 percent had nephrourological malformations, the most common age of
diagnosis of kidney disease was found between 11 - 15 years (34.5%).

Conclusion: Renal replacement therapy in patients with Chronic Kidney Disease
in the pediatric population was associated with focal and segmental
glomerulonephritis, with constipation being the most common risk factor and clinical

presentation.

Key words: Risk factors, chronic kidney disease, replacement renal replacement therapy,

peritoneal dialysis, hemodialysis, infantile.



I. INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) en la edad pediatrica es una patologia poco
frecuente, pero cuando se presenta sus efectos son asoladores, generando una
alta morbilidad. ElI avance de esta enfermedad esta asociado a terapia de
reemplazo renal (TRR), ademas de un gran dafio cardiovascular, metabdlico y
cognitivo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) planteo la implementacion
programas de proteccion renal con la finalidad de marcar la carga global de ERC,
mejorar sus indicadores y llevar a cabo medidas de control y prevencion.

Grandes estudios como el KEEP y el NHANES llI, cuyo propdsito ha sido el
rastreo temprano de la enfermedad, se enfoca en las poblaciones mas vulnerables,
identifican factores de riesgo y de prondstico con la finalidad de reducir el impacto
en la salud de los pacientes.?

En Europa, la instauracion total de la hemodialisis en nifios menores de 14 afios
de edad pertenece a un 13 por ciento de todos los nifios con terapia renal
sustitutiva.?

Las grandes cohortes de nifios en terapia renal sustitutiva de reemplazo
determinan que, a pesar de que la mejor alternativa como terapia es el trasplante
renal, tan solo un 40 por ciento de los pacientes lo reciben como primera modalidad
de tratamiento sustitutivo.?

La hemodialisis en pacientes pediatricos se ha vinculado con alteraciones fisicas
tales como retraso en el desarrollo pondo estatural y nutricional ademas de
alteraciones Oseas y vasculares, afectando de manera importante la calidad de
vida tanto de los pacientes como de los padres y demas familiares.?

La dialisis peritoneal (DP) es una técnica simple y segura para el tratamiento de
la enfermedad renal crénica (ERC). Es una eleccidon muy eficaz para alcanzar un
adecuado control metabdlico y nutricional.?

El trasplante renal es la Unica modalidad de tratamiento sustitutivo que rehabilita

completamente al nifio con enfermedad renal terminal.*
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|.1. Antecedentes

Camacho Cruz, J. y colaboradores (2018), realizaron un estudio descriptivo y
transversal en pacientes que asistieron al servicio de urgencias pediatricas del
Hospital de San José, (Cuba) con diagndstico de infeccidn del tracto urinario. El
objetivo del estudio buscaba describir la frecuencia de hematuria, presencia de
proteinas en orina, aumento de la presidon arterial y hallazgos ecograficos en
pacientes desde un mes hasta 14 afios de edad. Los investigadores concluyeron
que éstas eran mas frecuentes en mujeres (75.2 %) y que la edad de presentacion
promedio era de 2.75 afios. También se observdé que en la infeccién del tracto
urinario recurrente fue mas frecuente la hematuria (21.9) y que las malformaciones
renales fueron el factor de riesgo mayormente asociado (32.0).°

Reyes-Flandes E, Herrera-Landero A, Bobadilla-Gonzalez P y Nufez-Enriquez
JC (2016) en su estudio de casos y controles anidados en una cohorte realizado
en Chile y denominado «Factores de riesgo asociados a insuficiencia renal aguda
postoperatoria en pacientes pediatricos intervenidos de cirugia cardiaca que
requirieron de circulacion extracorporeay investigaron a nifios menores de 16 anos
edad que ingresaron en una unidad de terapia intensiva pediatrica durante un
periodo de 18 meses con la finalidad de conocer quienes desarrollaban IRA y
quienes no. Esta investigacion concluyd que hubo predominio del sexo masculino
(53,8%) y que los factores de riesgo independientes para IRA fueron la
hiperlactatemia transoperatoria > 6 mmol/l y las cardiopatias ciandgenas.®

Saura-Hernandez, M. y colaboradores (2015) investigaron las «Malformaciones
renales y del tracto urinario con dafo renal en pediatria» en la provincia de Villa
Clara, Cuba. Este estudio transversal y descriptivo tuvo como objetivo describir la
afectacion del funcionamiento renal segun la edad, al diagnéstico de las
malformaciones renales y de vias urinarias. Los resultados obtenidos por los
autores concluyeron que el 75 por ciento de la poblacion de estudio eran varones,
38 por ciento fueron diagnosticados después de un afio de edad. Se observé que
prevalecieron las malformaciones renales izquierdas (45.6 %). La malformacion

renal mas diagnosticada fue el reflujo vesicoureteral. El rifidn izquierdo se afectd
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con mayor frecuencia, pero el dafio renal fue mas frecuente cuando la afectacién
fue bilateral.”

Beltré-Nunez, E. en el 2019 llevd a cabo un estudio con el objetivo de determinar
las malformaciones uroldgicas asociadas a desarrollar enfermedad renal cronica
(ECR) en nifios del Departamento de Urologia, en el Hospital Infantil Dr. Robert
Reid Cabral. Agosto, 2018 — Febrero, 2019. Se realizdé un estudio observacional,
descriptivo y prospectivo. Se concluyd que el 61.2 por ciento de los pacientes
presentaron antecedentes de infeccion del tracto urinario. El 28.3 por ciento tenian
hipospadia como malformaciones uroldgicas. El 55.2 por ciento presentaron
alteraciones anatdmicas y funcionales. El 64.2 por ciento se asociaron a
malformacion fetal renal uroldgica. El 86.6 por ciento se encontraban en edades
entre 1 — 3 afos al momento del diagndstico. El 79.1 por ciento no presentaron

enfermedad renal crénica. El 64.2 por ciento se les aplico tratamiento quirdrgico.®

|.2. Justificacion

La enfermedad renal crénica (ERC) es una importante cuestion de salud que
impacta de manera considerable tanto a los afectados y sus familiares como a la
sociedad y los servicios de salud. Esto infiere en una elevada morbilidad y
mortalidad, asi como una elevaciéon en el consumo de recursos del Sistema
Nacional de Salud.®

En la poblacién infantil, en un alto porcentaje no puede hacerse un diagndstico
puntual de la causa, puesto que no buscan atencion medica oportuna. Entre las
causas mas frecuentes se enlistan: glomerulopatias (40 — 50%), uropatias
obstructivas (6 — 10 %), nefropatias hereditarias (5 — 10 %).”

La insuficiencia renal crénica terminal ha presentado un aumento progresivo en
los ultimos diez afos alcanzando cifras consideradas como epidémicas. En la
Republica Dominicana se estima una incidencia anual de 170 a 200 pacientes por
milléon de poblacion (1,700 a 2,000 pacientes todos los afios necesitarian algun tipo
de terapia renal sustitutiva). °

Cerca de 2,000 nuevos pacientes sufriran de Insuficiencia Renal Crénica (IRC)

cada afio, de los cuales mas del 50 por ciento fallece antes de recibir dialisis.

12



Actualmente unos 2,700 pacientes se dializan; 75 por ciento lo hace por el método
de hemodidlisis, y el otro 25 por ciento mediante la dilisis peritoneal.®

En este orden se pretende determinar los factores asociados al inicio de terapia
de reemplazo renal sustitutiva en pacientes del Servicio de Nefrologia del Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, con el cual se facilitaria informacion actualizada
tanto para los médicos como para familiares, permitiendo recomendar el desarrollo
de programas preventivos, aplicar estrategias de cribado con el fin de prevenir el
desarrollo de una insuficiencia renal y la optimizacién de los protocolos vigentes

de la terapia renal sustitutiva en el Servicio de Nefrologia.

13



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen pocos datos sobre incidencia y prevalencia de la enfermedad renal
cronica (ERC) en infantes.® La enfermedad renal puede presentarse de formas muy
diversas. Los sintomas pueden indicar una relacién directa con el rifidon (hematuria,
dolor lumbar), pero en otras ocasiones pueden ser inespecificos (anemia, retraso
de crecimiento). Puede tener un inicio insidioso o ser un hallazgo incidental en un
examen de rutina.®

La ERC afecta el 5 al 10 por ciento de la poblacién infantil a nivel mundial, esto
debido la distribucién geografica y la situacion econémica de cada nacién.®

Las anomalias estructurales son la causa de mas de la mitad de los casos de
ERC en la infancia (57% en datos REPIR Il) seguidas de las enfermedades renales
quisticas y hereditarias (16%), las enfermedades vasculares (9,4%) y las
glomerulopatias primarias o secundarias (5,1%). Es mas frecuente en varones.®

Es de suma importancia la identificacién de los factores de riesgo asociados al
inicio de la terapia renal sustitutiva en infantes puesto que ayudaria a mejorar y
garantizar la atencion integral, la satisfaccion y la calidad de vida de los
pacientes.°

El tratamiento de la insuficiencia renal crénica es la didlisis en sus dos
modalidades, hemodialisis (HD), didlisis peritoneal; el trasplante es el tratamiento
definitivo.™

En nuestro pais no siempre es posible la realizacion de un trasplante renal por
diferentes motivos: costes, vacunaciones, control de la enfermedad subyacente,
entre otros.®

En virtud de lo antes expuesto surge la siguiente interrogante: ;Cuales son los
factores asociados con el inicio de terapia de reemplazo renal sustitutiva en
pacientes del Servicio de Nefrologia del Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral,
Febrero — Julio, 20227

14



lll. OBJETIVOS
[11.1. General

Determinar los factores asociados con el inicio de terapia de reemplazo renal
sustitutiva en pacientes del Servicio de Nefrologia del Hospital Infantil Dr. Robert
Reid Cabral, Febrero — Julio, 2022.

[11.2. Especificos

Determinar los factores asociados con el inicio de terapia de reemplazo renal
sustitutiva en pacientes del Servicio de Nefrologia del Hospital Infantil Dr. Robert
Reid Cabral, Febrero — Julio, 2022 segun:

1. Edad.
Sexo.
Antecedentes patologicos.

Antecedentes patologicos de la madre.

o &~ DN

Factores de riesgo del nifio.

15



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Terapia de reemplazo renal sustitutiva

Es el recurso terapéutico de soporte en sus diferentes modalidades: dialisis
peritoneal, hemodialisis o trasplante renal.

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es considerada como el dafio renal
irreversible que puede avanzar a enfermedad renal terminal.’ Se define como el
deterioro renal por un periodo de tiempo igual o mayor a tres meses; presencia de
anomalias estructurales y funcionales del érgano que puede cursar con o sin
disminucion de la tasa de filtracion glomerular (TFG). Asimismo, puede presentar

también alteraciones en la orina, sangre, imagenes, biopsia renal, entre otros.'?

I\VV.1.1. Historia
IV.1.1.2. La hemodialisis

Este proceso fisicoquimico fue descrito en el afio 1861 por Thomas Graham,
quien demostrd el paso de solutos a través de una membrana semipermeable
obedeciendo a gradientes de concentracion. '3

Los primeros en aplicar este efecto a la extraccion de solutos de la sangre fueron
John Jacob Abel y sus colegas Leonard Rowntree y Bernard Turner. Construyeron
lo que llamaron «aparato de vividifusion» con el que fueron capaces de extraer de
la sangre de animales de experimentacion sustancias tdxicas previamente
administradas. Un desconocido periodista del Times seria el primero en acuiar el
término de «rifion artificial» para denominar a este aparato.'

Se considera que el auténtico inventor del rifidn artificial fue Willem Johan Kolff
el cual realizo varios intentos premonitorios y logro salvar la vida de una paciente
con insuficiencia renal aguda utilizando un tubo de celofan enrollado en un cilindro
de aluminio que giraba en el interior de un recipiente lleno de liquido de dialisis: «el
tambor rotatorio» .3

Por la Segunda Guerra Mundial los investigadores Nils Alwall en Suecia y
Gordon Murray en Toronto, llegaron a realizar sesiones de hemodialisis con éxito

muy poco después con disefios similares.'

16



Durante las décadas de los afios 40 y 50 se perfeccionaron estos sistemas que
permitian separar la sangre de un liquido para la didlisis; los dializadores. En el
afno 1960 Wayne Quinton y Beldin Scribner introdujeron el shunt arteriovenoso, y

en 1964, James Cimino, Michael Brescia y Keith Appel la fistula arteriovenosa.'3

IVV.1.1.3. La dialisis peritoneal

Georg Wegner realizd los primeros experimentos en animales en Berlin en 1877.
El americano Tracy Putnam fue quien mejor estudio la didlisis peritoneal en un
articulo de investigacion llamado «El peritoneo como una membrana de dialisis».
Sin embargo, en el afio 1923 Georg Ganter dio a conocer el primer informe de
dialisis peritoneal como procedimiento terapéutico en el hombre.'3

En el afio 1946 Jacob Fine, Howard Frank y Arnold Seligman publicaron el
primer caso de recuperacion de un paciente tratado con la dialisis peritoneal.

Jack W. Moncrief, Robert Popovich y Karl D. Nolph en el afio 1975, reevaluan la
permanencia del liquido dentro del abdomen y consideran que los pacientes
pueden realizar el procedimiento desde sus hogares, dando lugar a la dialisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA), que revoluciona esta modalidad de

didlisis.™

IVV.1.1.4. El inicio del trasplante renal

Seinicia en el siglo XIX con una gran variedad de experimentos sobre implantes
de tejidos a los que se sumaron reiterados fracasos en los primeros intentos de
trasplante de rifidn que procedian tanto de donantes vivos como de fallecidos.

En junio del afio 1950, el cirujano Richard Lawler, extrajo un rifion de un paciente
fallecido a causa de enfermedad hepatica y lo trasplantd a una mujer que padecia
uremia secundaria a poliquistosis renal. En el 1951, Charles Dubost y Marcel
Servelle realizaron ocho trasplantes renales, cinco fueron obtenidos de cadaveres
de asesinos ejecutados en la guillotina. René Kuss bajo la direccion de Jean
Hamburger en el Hospital Necker de Paris, llevd a cabo tres trasplantes renales
gue provenian de donantes vivos. Todos terminaron en rechazo en un plazo de

aproximadamente 10 meses.'3

17



Fue en el afio 1954 en Boston, donde un equipo de cirujanos integrado por
George Thorn, Francis D. Moore, Joseph Murray, J. Hartwell Harrison y John P.
Merrill consiguieron realizar el primer trasplante renal que verdaderamente

funcionaria a largo plazo (aproximadamente 8 afios) entre dos gemelos idénticos.'?

V.1.2. Definicidn
Es el procedimiento por el cual se eliminan solutos y liquido del compartimento
intravascular de forma continua y lenta; se basa en el intercambio indirecto de la

sangre con un bafio dialitico a través de una membrana semipermeable.’

IV.1.3. Enfermedad renal

La naturaleza y la presentacién clinica de las enfermedades renales es muy
diversa. Algunas se localizan en los glomérulos, otras en los tubulos o en el
intersticio.'

Un alto porcentaje de nifios con enfermedad renal nacen con esta condicion. Se

pueden citar:'®

a. Obstruccidn de la valvula posterior de la uretra (PUVO): Afecta Unicamente
a masculinos. Puede ser diagnosticada intrautero o después del nacimiento;
se puede corregir con cirugia.

b. Hidronefrosis fetal: Suele diagnosticarse antes del nacimiento y los
tratamientos son muy diversos. Esta patologia puede ser consecuencia de
una obstruccion en el tracto urinario o por reflujo vesiculouretral (VUR).

c. Enfermedad poliquistica del rifion (PKD): La mayoria de las formas es de
caracter hereditario. Puede diagnosticarse antes o después del nhacimiento.
Puede ser asintomatica y en otros casos ocasionar infecciones del tracto
urinario, calculos en el rifidn y aumento de presion arterial.

d. Rifidn multiquistico: Generalmente se diagnostica antes del nacimiento.
Consiste en el desarrollo de quistes grandes en un rifién con un desarrollo
inadecuado. La necesidad de remover el rifidn es muy rara.

e. Acidosis tubular renal (RTA): esta es una condicion en la que los rifiones no

pueden regular apropiadamente la cantidad de acido en el cuerpo. Puede

18



ocasionar calculos en el rifion y afectar el crecimiento del nifio, pero
generalmente puede ser tratada con medicamentos.

f. Tumor de Wilms: cancer infantil que afecta al rifién. Es diagnosticado
durante los primeros dos afos de vida y puede tratarse con cirugia y
guimioterapia.

g. Glomerulonefritis: inflamacion o infeccion de los glomérulos. Puede afectar
la habilidad de los rifiones de filtrar apropiadamente los desechos del
cuerpo, conllevando a edema, hematuria y una reduccion en la produccion
de la orina.

h. Problemas congénitos del tracto urinario:

— Duplicacion de los uréteres

— Rifones en herradura

IV.1.3.1. Glomerulopatias

Son enfermedades que se caracterizan por una pérdida de integridad de la
membrana de filtracion glomerular, con la aparicion de elementos formes y
macromoléculas en la orina junto a un deterioro variable de la capacidad depurativa
del rifién."®

La presentacion clinica de los trastornos glomerulares puede resumirse en
proteinuria de origen glomerular, hematuria glomerular, cilindriuria glomerular,
hipertension arterial variable, estados congestivos, edemas y derrames serosos
como signos y sintomas mas notorios.

Estos sindromes son:

1. Sindrome nefritico agudo (SNA).

Sindrome nefritico crénico.
Sindromes glomerulares rapidamente progresivos (GNRP).

Sindrome nefrdtico.

ARl A

Sindromes de alteraciones persistentes del sedimento urinario glomerular,
los cuales se relacionan con caracteristicas clinicas y de laboratorio que

los distinguen entre si.
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En la fisiopatologia se han establecido otras clasificaciones: '8

Segun su origen patogénico:

— Congénitas.

— Adquiridas.

Segun fijacién o depdsito de inmunocomplejos:

— Con depdsitos evidentes dentro del rifién o con depdésitos circulantes.

— Sin depositos.

Segun distribucion del dafio histolégico glomerular (GN focales, difusas,
segmentarias y globales):

e Sindrome nefritico agudo.

e Sindrome nefritico crénico.

e Sindromes glomerulares rapidamente progresivos o GNRP.

e Sindrome nefrético.

o Alteraciones persistentes sedimentarias de origen glomerular.

IV.1.3.1.1. Sindrome de Alport

Es la segunda enfermedad renal hereditaria mas frecuente después de la
poliquistosis renal autosdmica dominante. Se produce por mutaciones en los genes
del colageno tipo IV (COL4A3, COL4A4 y COL4AS5). La presentacion clinica es
muy variable: asintomaticos, microhematuria, hipoacusia neurosensorial bilateral,
afectacion ocular, proteinuria y enfermedad renal crénica terminal (ERCT).™®

Dentro de sus variantes clinicas se citan:

A. Sindrome de Alport con herencia ligada al cromosoma X (SALX): Es la forma
mas frecuente. Se produce por mutaciones en el gen COL4A5. Los varones
afectados no transmiten la enfermedad a los hijos varones, pero si las
hembras. Las mujeres tienen un 50 por ciento de tener descendencia
afectada.?’

B. Sindrome de Alport con herencia autosdmica recesiva (SAAR): Los
pacientes con esta condicion tienen dos variantes patogénicas heredadas

de ambos progenitores en los genes COL4A3 o COL4A4.%"

20



C. Sindrome de Alport con herencia autosémica dominante (SAAD): Aqui se
incluyen los casos previamente conocidos como enfermedad de la
membrana basal delgada o hematuria familiar benigna. Estos pacientes
tienen solamente una variante patogénica en el gen COL4A3 o COL4A4.22

D. Alport con herencia digénica: Presenta mutaciones en dos genes del
colageno tipo IV al mismo tiempo, que podria justificar una presentacion
clinica mas grave.?32425

E. Sindrome de genes contiguos asociado a Sindrome de Alport ligado a X: El
sindrome de «genes contiguos» es causado por una delecion del extremo
5" del gen COL4AS5 que incluye al gen COL4AG. Se caracteriza por presentar

leiomiomatosis genital, uterina y esofagica asociada a SALX.?®

IV.1.3.1.2. Manifestaciones clinicas

A. Afectacion renal: La hematuria es el signo mas comun. Pueden presentar
proteinuria que aumenta con la edad, evolucionar a sindrome nefrotico y
enfermedad renal crénica terminal (ERCT).

B. Afectacion ocular: Aparece entre el 15 - 40 por ciento de los casos. El
lenticono anterior bilateral es la lesion patognomonica. Pueden presentar
lesiones en cornea, cristalino y retina (cataratas, erosiones corneales,
desflecamientos retinianos).

C. Afectacion auditiva: La hipoacusia neurosensorial no es congénita, suele
aparecer al final de la infancia o principio de la adolescencia. Es mas

frecuente en la adolescencia en los pacientes con SALX y SAAR.%6

IV.1.3.1.3. Diagndstico

El estudio genético es diagnadstico por excelencia. No se recomienda la biopsia
renal puesto que los hallazgos pueden ser normales o presentarse como
proliferacién mesangial con depdsitos inespecificos de IgM y C3 o bien como una

glomeruloesclerosis focal y segmentaria.?’
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IV.1.3.1.4. Tratamiento

La hematuria no requiere tratamiento. Si se presenta albuminuria/proteinuria se
inicia tratamiento con inhibidores o antagonistas del sistema renina angiotensina
aldosterona. No existe tratamiento especifico para el Sindrome de Alport, pero en
la actualidad se estan realizando estudios con farmacos como bardoxolona, anti-
mMiRNA21, los inhibidores de STATS3, los inhibidores de EGFR, paricalcitol los
cuales actuarian disminuyendo el grado de fibrosis renal y su evoluciéon a ERCT;

también se encuentra en etapa de investigacion las terapias con células madre.?®

IV.1.3.1.2. Disgenesia renal: displasia, hipoplasia
IV.1.3.1.2.1. Disgenesia
Consiste en el desarrollo renal anormal con alteraciones en su tamafio, forma y

estructura. Los tres tipos principales son la displasica, la hipoplasica y la quistica.?®

Displasia

Es el resultado de una diferenciacion metanéfrica anormal, con la observacion
de elementos primitivos difusos, focal o segmentarios. Si se presentan quistes, se
denomina displasia quistica, y a la preponderancia de quistes, displasia
multiquistica.2®

Los rifiones displasicos pueden ser funcionales o estar anulados; ser unilateral
o bilateral. Puede asociarse a anomalias del tracto urinario, como hidronefrosis,
duplicaciones renoureterales, megauréter obstructivo y reflujo vesicoureteral
(RVU).2®

Displasia multiquistica

Es la forma mas comun de enfermedad renal congénita no hereditaria. Su
incidencia es de uno de cada 4.300 nacidos vivos. Es mas frecuente en hombres
y se localiza con mayor frecuencia en rifidn izquierdo.

En la displasia multiquistica el tejido renal normal esta reemplazado por
multiples quistes de diferentes tamanos, separados por una cantidad variable de

parénquima displasico. Estos rifiones no tienen sistema calicial de drenaje. Cuando
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los quistes son muy pequefios y predomina el componente estromal, se denomina
displasia quistica sodlida. Su incidencia es de 0.3-1/1.000 nacidos vivos y la mitad
de ellos se diagnostican prenatalmente. Es el tipo mas frecuente de enfermedad
quistica renal y de displasia renal en nifios. Es la segunda causa en frecuencia de

masa abdominal durante el periodo neonatal.?®

IV.1.3.1.2.2. Hipoplasia

Es una entidad en donde el numero de calices y nefronas se encuentran
disminuidos con un rifidon estructuralmente normal. El diagndstico establece
cuando coexisten los siguientes criterios:?°

— Reduccion del tamano renal dos desviaciones estandar de la media segun

la edad.
— Exclusidon de dafio renal con acido dimercaptosuccinico-Tc 99m (DMSA).
— En casos de hipoplasia renal unilateral, hipertrofia compensadora del rifion

contralateral.

IV.1.3.2. Sindrome nefrético (SN)

Es la glomerulopatia mas frecuente en la infancia. Tiene una incidencia de 2 - 7
casos nuevos cien mil nifios al afio.?° La edad de aparicion mas frecuente es 2 — 8
afnos y generalmente se presenta después de los 2 anos de edad, con la edad
maxima a los 3 - 5 afios.3! Es dos veces mas frecuente en el sexo masculino.

Esta caracterizado por la pérdida masiva de proteinas en la orina (> 40mg/m2/h),
presencia de hipoalbuminemia (< 2,5g/dl), edemas e hiperlipidemia.3?

Se clasifica en tres subgrupos de acuerdo a su presentacion clinica y hallazgos
de laboratorio.

A. Primario: caracterizado por la ausencia de una enfermedad sistémica o
farmaco etioldgico identificable asociado a la alteracion glomerular. Es el
mas frecuente y representa mas del 90 por ciento de los casos de edades
entre 1 - 10 afos.®® La enfermedad de cambios minimos (ECM) es la
alteracion histologica mas frecuente, presente en mas del 85 por ciento de

los casos diagnosticados.3'

23



B. Secundario: subsecuentes a enfermedades sistémicas o algun proceso
identificable causante de la lesion glomerular como: infecciones (virus de la
inmunodeficiencia humana, sifilis, hepatitis B, toxoplasmosis, endocarditis,
mononucleosis infecciosa), farmacos (interferdn, litio, captopril), trastornos
inmunoldgicos (Lupus eritematoso sistémico, vasculitis), asociados a cancer
(linfoma, leucemia, tumores solidos).3*

C. Congénito: asociada a mutacion en los genes que codifican para proteinas
del podocito. Es autosdmico recesivo por mutaciones en el gen de NPHS1,
que codifica para la nefrina. Clinicamente, se caracteriza por una proteinuria
masiva al nacimiento, hematuria microscopica y creatinina normal en los
primeros meses. El curso de la enfermedad es rapido, con evolucién
habitual hacia ERC en la primera década de la vida. La anatomia patoldgica
es variable, con hallazgos de expansion mesangial y dilataciones radiales

de los tubulos proximales y distales.3?

Sindrome nefrotico infantil

La mutacién de NPHS2 es la mas habitual. Otros genes implicados son PLCe1
y WTH1, cuya histologia habitual es la esclerosis mesangial difusa (EMD). Presenta
un espectro clinico variado en funcion del tipo de mutacion, que abarca desde el

comienzo en los primeros dias de vida hasta los 8 afios.3?

IV.1.3.2.1. Manifestaciones clinicas

Presenta cuatro manifestaciones clinicas caracteristicas, siendo la proteinuria y
la hipoalbuminemia indispensables para realizar el diagndstico.3%:36

Las manifestaciones clinicas caracteristicas son:

- Proteinuria en rango nefrético (> 50 mg/kg/dL)

- Hipoalbuminemia (albumina sérica < 3g/dL)

- Edemas

- Hiperlipidemia
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IV.1.3.2.2. Diagndstico

Los hallazgos clinicos y de laboratorio se usan para confirmar el diagnéstico. En
el caso especifico de enfermedad de cambios minimos, se utilizan los siguientes
criterios para un diagnostico presuntivo:

- Edad < 10 afios

- Ausencia de hipertension

- Ausencia de hematuria

- Niveles de completo normales

- Pruebas de funcién renal normales

Los hallazgos encontrados en el uroanalisis son: proteinuria en rango nefrético
> 50 mg/kg/dia en una muestra de orina de 24h.3” La concentracion de alblmina
sérica, tipicamente esta < 3 g/dl, la concentracion de complemento sérico suele
tener valores normales al igual que las globulinas totales.38

La alteracién en el perfil lipidico con hiperlipidemia, en especial aumento del
colesterol LDL y con menor frecuencia elevacion de los niveles de triglicéridos.3°

La biopsia renal no esclarece la causa etioldgica.3?

IV.1.3.2.3. Tratamiento

Esta enfocado en controlar el edema y la uremia, prevenir y tratar las
complicaciones (infecciones y trombosis) y dar soporte nutricional.3?

El tratamiento farmacoldgico consiste en la administracion de corticoides para
lograr la remision de la enfermedad y mejoria de los sintomas.

La terapia con corticoides se inicia con prednisona a dosis 2 mg/kg o 60 mg/m?
en dias continuos en una sola toma diaria (dosis maxima, 60 mg/d) durante 4 — 6
semanas luego se continua con prednisona en dias alternos a una dosis de 1,5

mg/kg o 40 mg/m? durante 4 — 6 semanas (dosis maxima 40 mg/d).*°

IV.1.3.3. Sindrome nefritico (SN)
Es una entidad clinica que se caracteriza por hematuria glomerular con un
sedimento activo con hematies dismorficos, cilindros hematicos y granulosos;

disminucioén de la filtracidon glomerular con retencion de sodio y agua. Ademas, se
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acompafia de hipertension arterial, insuficiencia renal en grado variable, oliguria y
edema. La proteinuria esta presente en grado variable. La hematuria puede ser
esporadica, intermitente o persistente; micro o macroscépica. En nifios, la causa

mas frecuente es la glomerulonefritis aguda postestreptocécica.*!

IV.1.3.3.1. Manifestaciones clinicas

El inicio puede ser subito (fiebre, cefalea y dolor abdominal) o progresivo con
edema periférico, ganancia de peso y astenia. El sintoma principal es la hematuria,
acompanada o no de oliguria. Los hallazgos mas caracteristicos son el edema

periférico y la hipertension arterial.*'

IV.1.3.3.2. Diagndstico

Hematuria glomerular que se acompafia de proteinuria. El rango de la
proteinuria puede variar de bajo grado (< 500mg/dia) a proteinuria nefrotica (>
3.000mg/dia). La proteinuria se debe cuantificar en una orina de 24h.

Los estudios de laboratorio incluyen recuento sanguineo completo, electrolitos,
urea, creatinina, perfil hepatico, velocidad de sedimentacion globular y proteina C
reactiva. Ante la sospecha de un SN, se realiza un estudio inmunoldgico que
incluye complemento y anticuerpos antinucleares (ANA). El C3, componente de via
clasica y alternativa y C4, componente de la via clasica solo sirven para enfocar el
trastorno.*’

La indicacion absoluta de biopsia renal incluye: un deterioro rapido de la funcién
renal por la sospecha de una glomerulonefritis rapidamente progresiva,
insuficiencia renal establecida en la evolucion, presencia de proteinuria superior a
19/1,73m?/dia, persistencia de proteinuria y alteraciones inmunoldgicas no

compatibles.?’

1IV.1.3.3.3. Tratamiento
Generalmente esta enfocado en dar soporte, aunque también el manejo
dependera de la causa etioldgica. El tratamiento de soporte consiste en restriccion

de liquidos y sodio, diuréticos y antihipertensivos. Si no es suficiente tratamiento
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conservador, se puede precisar de la dialisis. El tratamiento con Eculizumab es

una opcién en la glomerulopatia C3.#"

IV.1.3.4. Insuficiencia renal aguda (IRA)

Consiste en la disminucién de la capacidad que tienen los rifiones para eliminar

productos nitrogenados de desecho, instaurada en horas a dias.*?

Existen diversas causas y su presentacion clinica dependera de su etiologia.

A. IRA prerrenal: cuando la perfusion renal se encuentra comprometida, la
respuesta fisiopatoldégica mediada por reacciones hormonales y estimulos
nerviosos condiciona la disminucién del flujo de orina y la eliminaciéon de
cloro y sodio por via renal. Esta orina, se encuentra mas concentrada en
solutos de desecho (urea, creatinina, fosfatos, amonio) y tiene una
osmolalidad elevada. Si el volumen de orina baja de 500 mL/dia, aunque el
rifndn funcione correctamente y concentre al maximo de su capacidad, no se
conseguiran eliminar todas las sustancias de desecho y se producira una
retencién de productos nitrogenados (azotemia).*?

B. IRA renal o intrinseca: la hipoperfusion es una de las causas mas comunes.
Si la hipoperfusién renal se prolonga por mucho tiempo o es muy severa,
puede desencadenar un dano hipdxico y oxidativo en las células tubulares
renales, con pérdida de polaridad, necrosis y apoptosis celular. Las
porciones mas susceptibles son las células del tubulo proximal y las del
tubulo colector. Dicha lesion se conoce como Necrosis Tubular Aguda (NTA).
Esta patologia se puede presentar por otras causas como son las
inmunolédgicas, sistémicas o locales, vasculitis o nefritis intersticial aguda
inmunoalérgica por farmacos, enfermedad ateroembdlica, embolismos o
trombosis en arteria o vena renales. Junto con la hipoperfusién renal la causa
mas frecuente lo constituyen los nefrotéxicos directos. La IRA intrinseca (con
dafio parenquimatoso) puede ser oligurica, andrica o con diuresis

conservada.*?
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Segun las guias KDIGO de 2012, el diagndstico de enfermedad renal cronica

(ERC) debe basarse en los siguientes criterios durante un periodo > 3 meses: *°

Filtrado glomerular (FG) disminuido (< 60 ml/min/1,73m?).

Y/o presencia de marcadores de dafio renal (uno o varios):

Albuminuria aumentada.

Anomalias del sedimento urinario.

Anomalias electroliticas u otras anomalias debidas a trastornos tubulares.
Anomalias detectadas histologicamente.

Anomalias estructurales detectadas con pruebas de imagen.

Historia de trasplante renal.

Segun estas guias, en la edad pediatrica hay que tener en cuenta los siguientes

aspectos:

En neonatos o lactantes menores de tres meses con anomalias
estructurales claras, el diagndstico puede hacerse sin tener que esperar tres
meses.

En los nifios menores de dos afios, el criterio de FG < 60 ml/min/1,73 m2 no
es aplicable, ya que el filtrado glomerular al nacimiento es mas bajo e ira
aumentando durante los primeros dos afios de vida.

La definicion de albuminuria elevada debe referirse al valor normal para la
edad. En menores de dos afios, sera valida tanto la proteinuria como la
albuminuria.

Todas las anomalias electroliticas deben definirse segun los valores de

normalidad para la edad.*®

Las guias KDIGO 2012 recomiendan hablar de disminucion moderada de filtrado

glomerular cuando este se encuentre entre -1y -2 desviaciones estandar (DE) del

filtrado glomerular y disminucién grave cuando los valores estén por debajo de -2

desviaciones estandar para el valor normal segun la edad.
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C. Anemia

o Ferroterapia: Oral: 3 — 6 mg/kg/dia, en 1 — 2 dosis. Intravenosa: hierro (lll)
sacarosa: 1 — 2 mg/kg/disueltos en SSF (1mg/1cc) para administrar en 2 —
3 horas. Dosis maxima 100 mg.

o Agentes estimulantes de la eritropoyesis:

~ rHuUEPO: dosis inicial: 50 — 150 Ul/kg/semana/SC o IV. Intervalo: 3 — 7 dias.
Los nifios menores de cinco afios suelen necesitar dosis mas altas.

— Darbepoetina: dosis inicial: 0.45 pg/kg/semana o bien 0.7 ug/kg/cada 15
dias (SC o IV). 1ug de darbepoetina equivale aproximadamente a 200 Ul de
rHUEPO.

-~ Metoxi-polietilenglicol epoetina beta: permite administracion mensual, pero

de momento la experiencia en nifios es limitada.*®

D. Enfermedad mineral 6sea
El tratamiento debe esta enfocado al control del calcio, fosforo, producto Ca
x P, vitamina D y PTH .46

- Manejo del fésforo: en los estadios 1 — 4 el objetivo sera mantener niveles
de fésforo normales para la edad.
En estadio 5 el objetivo sera mantenerlo entre 4 y 6 mg/dl en nifios entre
1y 12 aios, y entre 3.5 y 5.5 mg/dl en adolescentes.

- Manejo del calcio: Mantener los niveles de Ca y Ca idnico en el rango

adecuado para la edad.

IV.1.4. Terapia de reemplazo renal sustitutiva
IV.1.4.1. Hemodialisis

Es el proceso fisicoquimico por el cual se produce un intercambio molecular
entre dos soluciones separadas por una membrana semipermeable. Este
intercambio se lleva a cabo mediante dos tipos de transporte:*’

A. Trasporte por difusién: Consiste en el trasporte pasivo de solutos a través de

la membrana del dializador y se produce por la diferencia de concentracion entre
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ambos compartimentos. La cantidad de un soluto que difunde a través de la
membrana depende de dos factores:
1. Coeficiente de transferencia de masas del dializador (KoA).

2. Gradiente de concentracion.

B. Trasporte por conveccién o ultrafiltracion: consiste en el paso simultaneo a
través de la membrana de dialisis del solvente (agua plasmatica) acompanado de
solutos siempre bajo el efecto de un gradiente de presion hidrostatica. Depende de
tres factores: UF = SC x Cs x FUF, donde:*’

- SC es el coeficiente de cribado (sieving-coefficient) de la membrana para
un soluto determinado, y corresponde a la relacion entre la concentracion
de un soluto en el ultra filtrado y en el plasma.

- Cs es la concentracién sanguinea del soluto.

- FUF es el flujo de ultrafiltraciéon. A su vez FUF = QUF x PTM, siendo QUF
el coeficiente de ultrafiltracidn o de permeabilidad hidraulica de la membrana
del dializador y PTM el potencial transmembrana o gradiente de presion
entre el compartimiento hematico y el del dializado.

En la hemodialisis, la membrana del dializador permite el transporte

bidireccional de agua y moléculas de pequefio y mediano peso molecular (menores
de 50.000 Dalton), pero impide el paso de pequefias proteinas como la albumina

(70.000 Dalton) y de los elementos formes.

IV.1.4.1.1. Indicaciones y contraindicaciones

El trasplante renal es la terapia renal sustitutiva de eleccion en infantes.

Las limitaciones de la hemodialisis estan asociadas con la dificultad para la
obtencion de un acceso vascular o con la intolerancia a cambios rapidos del
volumen plasmatico; existe un consenso casi universal que la terapia con dialisis
peritoneal seria la mas idonea en lactantes y nifios hasta poder recibir un
trasplante4’

La hemodialisis se prefiere en nifios que cursen con malformaciones que afecten

a la pared abdominal o requieran derivaciones intestinales o cirugia abdominal
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IVV.1.4.1.2. Acceso vascular
Los accesos vasculares empleados en pediatria se dividen en tres tipos: La

fistula arteriovenosa, el catéter venoso central y las fistulas protésicas.

A. Catéter venoso central: estd hecho de un material blando, flexible y
biocompatible, generalmente de silicona o poliuretano modificado. Hay dos tipos
de catéteres de hemodialisis: agudo y crénico.*

Los requerimientos de un catéter de hemodialisis son:

1. Que proporcionen un flujo sanguineo elevado sin necesidad de realizar una
presion negativa o de succion importante.

2. Que produzcan un trauma minimo a la intima de la vena con objeto de
atenuar el riesgo de estenosis o trombosis venosa.

Que tengan una resistencia a la oclusién por la fibrina generada.
Que tengan resistencia a la contaminacién bacteriana.

Que impidan la coagulacion en la punta del catéter o en el interior del mismo.

o o koW

Que no produzcan una activacion de los leucocitos o las plaquetas.

B. Fistula arteriovenosa (FAV): es el mejor acceso vascular para la hemodialisis
a largo plazo debido a la baja tasa de complicaciones. Se debe usar los vasos mas
distales en el brazo no dominante, preservando los vasos mas proximales para

accesos futuros.8

C. Fistula protésica arteriovenosa: se propone cuando una fistula nativa ha
fallado o es técnicamente imposible de realizar. No es una buena primera opcidn
como acceso vascular en pediatria.

La eleccion del catéter como acceso vascular en la infancia influyen dos
factores: el pequefio tamario de los vasos y la oferta a corto plazo de un trasplante

renal .48

IV.1.5.1.5. Anticoagulacion
Las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) tienen la ventaja de poseer una

mayor biocompatibilidad, no alterar los tiempos de coagulacion y disminuir el riesgo
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de sangrado. Sus principales desventajas radican en la permanencia del efecto
anticoagulante una vez finalizada la sesion de didlisis.*®
Se recomienda la administracion de enoxaparina a dosis de 0,5 a 1 mg/kg (50 a

100 unidades/kg) en la linea arterial al inicio de la sesion.

IV.1.4.1.6. Complicaciones

1. Hipotensidn: Es la complicacion mas frecuente de la hemodialisis.

2. Sindrome de desequilibrio: Caracterizado por nauseas, vomitos, cefalea,
hipertension, y en algunas ocasiones convulsiones.

3. Hemodlisis: puede manifestarse clinicamente con dolor precordial o dolor
dorso lumbar. Otros datos que sugieren hemdlisis son el color como el vino
de la sangre en la linea de retorno, caida del hematocrito y color rosa del
plasma en una muestra de sangre.

4. Embolismo gaseoso: puede cursar con dolor toracico y disnea. El
tratamiento consiste en clampaje inmediato de la linea venosa y parada

inmediata de la bomba de sangre.*®

IV.1.4.2. Dialisis peritoneal (DP)
IV.1.4.2.1. Ventajas y desventajas

Es una técnica simple, con una baja tasa de mortalidad, una excelente relacion
riesgo-beneficio y con una indicacion primordial en lactantes y nifios como primer
tratamiento sustitutivo antes del trasplante.*®

Las principales ventajas son la ausencia de acceso vascular, mayor estabilidad
hemodinamica y el mantenimiento prolongado de la funcion renal residual .49

Las principales desventajas de la didlisis peritoneal residen en el complicado
control del volumen plasmatico y de la presion arterial en el paciente anurico con

baja ultrafiltracion y en el mayor nimero de infecciones.*®

IV.1.4.2.2. Contraindicaciones
Las contraindicaciones absolutas de la DP son escasas y se relacionan con

malformaciones congénitas o defectos de la pared abdominal: gastrosquisis,
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B. Dialisis peritoneal automatica (DPA): Es la modalidad de eleccion en la
poblacion pediatrica. La submodalidad mas utilizada es la DPCC (Dialisis

Peritoneal Continua Ciclica).*?

IV.1.5.2.5. Complicaciones

A. Déficit de ultrafiltracion: consiste en un balance hidrico peritoneal neto inferior
a 30 ml/Kg/dia en el paciente anurico. Puede ser:4°

- Primario: relativamente frecuente en lactantes y nifios con transporte
peritoneal de solutos intrinsecamente elevado.

- Adquirido: secundario a efectos prolongados sobre la membrana de los
fluidos (glucosa, pH de la solucidn, lactato o productos de degradacién de
la glucosa).

- latrogénico: en relacion con una prescripcion inadecuada a las
caracteristicas del paciente: intercambios con volimenes muy pequenos o
prolongados en el tiempo.

B. Complicaciones asociadas al catéter: la aparicion de hernias, fugas,
hidrotorax y edema genital esta comunmente asociada a un aumento de la presion
abdominal. El tipo mas frecuentemente asociado con mal funcion es el Tenckhoff
curvo de un cuff, con un tinel recto y orificio lateral.*®

C. Infeccidon: la peritonitis es el episodio mas frecuente. Con respecto al
microorganismo responsable existe un predominio global de cocos grampositivos,
especialmente Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis excepto en
el grupo de lactantes y nifios en los que se observa una mayor incidencia de bacilos

gramnegativos: Escherichia coli y Pseudomonas aeruginosa.*®

IV.1.5. Trasplante renal (TR)
Cuando ya no es posible el tratamiento conservador de esta enfermedad el
trasplante renal es la mejor opcion, ya que presenta ventajas con respecto a la

didlisis.*®
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IVV.1.5.1. Donante
Donante vivo (DV)

La nefrectomia para trasplante es un procedimiento seguro, con un riesgo
peroperatorio para el donante muy bajo (0.03 — 0.06%). Debe ser tomada como la

primera opcién.®’

Donante a corazon parado

En estas circunstancias, la donacion se realiza después del paro circulatorio. La
muerte se produce de forma controlada para optimizar la viabilidad de los érganos
y reducir al maximo el tiempo de isquemia caliente (Maastricht Ill). El injerto renal
procedente de un cadaver menor de seis afos se asocia con un mayor porcentaje
de pérdida temprana del injerto y una supervivencia a largo plazo menor, en

especial si son donantes menores de tres afios.®’

IV.1.5.2. Histocompatibilidad
Una buena compatibilidad del Antigeno Leucocitario Humano (HLA) entre
donante y receptor, se acomparia de un aumento en la supervivencia del injerto.
Una pobre compatibilidad puede acortar la supervivencia del injerto a largo plazo
e incluso aumentar el riesgo de sensibilizacion inmunoldgica tras la pérdida del
injerto, produciendo anticuerpos anti-HLA que afectarian negativamente a la

supervivencia de un futuro trasplante.®?

IV.1.5.3. Rechazo

Es la causa mas comun de fracaso del trasplante renal en infantes.

El rechazo cronico es un factor crucial de pérdida del injerto a largo plazo. Los
inmunosupresores han reducido notablemente los episodios de rechazo agudo
celular; ayudan a prevenir y tratar el rechazo.%3

El rechazo crénico y la nefrotoxicidad asociada a inhibidores calcineurinicos se

asocian directamente a la nefropatia cronica del injerto.>
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V1.4. Muestra

La muestra estuvo constituida por 58 pacientes que se realizaron terapia de
reemplazo renal sustitutiva en el Servicio de Nefrologia del Hospital Infantil Dr.
Robert Reid Cabral, Febrero — Julio, 2022.

Tamano de la muestra: =

Z*(pxq)
Z* (pxq)
2
e+ (—y )
e= (1.96)2 (0.5 x 0.05)
n=>58
2
005 + ((1.96) (0.5 x 0.05))
67
Donde:

z, es el nivel de confianza deseado

p, proporcién de la poblacién con la caracteristica deseada (éxito)
g, proporcion de la poblacion sin la caracteristica deseada (fracaso)
e, nivel de error dispuesto a cometer.

N, tamafio de la poblacion

n, tamafio de la muestra

V1.5. Criterios
V1.5.1. De inclusidn
1. Nifios que asistan al servicio de Nefrologia del Hospital Infantil Dr. Robert
Reid Cabral.
2. Menores de 18 arios.

3. Ambos sexos.

VI1.5.2. De exclusion

1. Los nifios que no hicieron terapia de reemplazo renal sustitutiva.

42



Nifios con enfermedad renal aguda.
Los padres o tutor legal no acepten participar.

Los padres o tutor legal no firmen el consentimiento informado

o &~ b

Padre o tutor legal con barreras del idioma.

VI1.6. Instrumentos de recoleccion de datos

Se elabord un instrumento de recoleccion de la informacion compuesto por 8
preguntas de las cuales, seis eran cerradas y dos abiertas. Contenia datos
sociodemograficos tales como edad, sexo, y otras informaciones relacionadas con
antecedentes patoldgicos personales y familiares, factores de riesgo, etcétera. (Ver

anexo Xll.2. Instrumento de recoleccion de datos).

V1.7. Procedimiento

Luego de ser aprobado el anteproyecto por la Escuela de Medicina de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefia (UNPHU), se procedié a depositarlo ante el Comité de Investigacion del
Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, para su revision y aprobacion. Una vez
obtenidos los permisos correspondientes, asistimos al Servicio de Nefrologia para
la recoleccidn de datos.

Una vez seleccionados los pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion, el
instrumento de recoleccidn de datos fue llenado por las sustentantes durante los

meses Febrero — Julio, 2022. (Ver anexos XlI.1. Cronograma).

V1.8. Tabulacién
La informacion obtenida fue revisada, procesada y posteriormente tabulada a

través programas computarizados, tal como Microsoft Excel 2010.

V1.9. Analisis
La informacion obtenida fue analizada en frecuencia simple. Las variables que
sean susceptibles de comparacion se analizaron a través de la prueba del Chi-

Cuadrado (X?), considerandose de significacion estadistica cuando p < 0,05.
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VI1.10. Consideraciones éticas

El presente estudio se ejecutd con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki®
y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS).% El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el
mismo fueron sometidos ante la Escuela de Medicina y la Coordinadora de la
Unidad de Investigacion de la Universidad, asi como a la Unidad de ensefianza del
Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, cuya aprobacién fue la condicién para el
inicio del proceso de obtencion y verificacion de la informacion.

Toda la informacion recolectada en esta investigacion fue manejada con
inclinacion a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as pacientes fue
protegida en todo momento, manejandose los datos que potencialmente pudieran
identificar a cada persona de manera desvinculada del resto de la informacion
proporcionada contenida en el instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto de la presente tesis, tomada

en otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIIl. DISCUSION

En nuestro estudio se incluyd una muestra de 58 pacientes con diagnostico de
Enfermedad Renal Crdnica con el objetivo de determinar los factores asociados
con el inicio de terapia de reemplazo renal sustitutiva en pacientes del Servicio de
Nefrologia del Hospital Infantil Doctor Robert Reid Cabral, Febrero — Julio, 2022.

Se evidencid que el 53.4 por ciento de la poblacién estudiada comprendia
edades entre 11 — 15 afios. A diferencia del estudio realizado por Camacho Cruz,
J. y colaboradores (2018) en San José, Cuba, concluyeron que la edad promedio
de su poblacion era de 2.75 arios.®

En la determinacién del sexo, hubo un predominio del sexo masculino (65.5 %).
Coincidiendo con los estudios realizados por Reyes-Flandes E, Herrera-Landero
A, Bobadilla-Gonzalez P y Nufiez-Enriquez JC (2016) en Chile y Saura-Hernandez,
M. y colaboradores (2015) en Cuba, donde el 58.3 por ciento y el 75 por ciento
respectivamente eran del sexo masculino.®’

El 81.0 por ciento de los nifios estudiados recibid dialisis peritoneal.

En relacidn a los antecedentes patoldgicos de las madres el 50.0 por ciento de
tenia como antecedente hipertension arterial y el 19.0 por ciento Diabetes Mellitus.

El 34.5 por ciento de la poblacion estudiada fue diagnosticada entre los 11 - 15
afos de edad. En comparacidn con el estudio realizado por Beltré-Nufiez, E. en el
2019 en la Republica Dominicana, se puede apreciar diferencia puesto que el 86.6
por ciento se encontraban en edades entre 1 — 3 afios al momento del diagnostico.®

El 20.7 por ciento de los pacientes presentaron una uropatia como factor de
riesgo.

Dentro de los factores de riesgo asociados, se evidencio que el 29.3 por ciento
presentaron estrefiimiento.

Por otra parte, el 15.5 por ciento de los pacientes incluidos en el estudio tuvieron
estrefimiento como presentacién clinica. En comparacidn con el estudio
desarrollado Camacho Cruz, J. y colaboradores (2018) en San José, Cuba se
puede apreciar diferencia puesto que la hematuria (21.9 %) fue la presentacion

clinica que predomind.®
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El 10.3 por ciento de los pacientes presentaron malformacién nefrouroldgica.
Coincidiendo con Beltré-Nufiez, E. en el 2019 en la Republica Dominicana, donde
el 64.2 por ciento se asociaron a malformaciones.’

El 56.9 por ciento de los pacientes presentaron diagndstico de Enfermedad
Renal Croénica de Etiologia desconocida.

El 15.5 por ciento de los pacientes diagnosticados con Enfermedad Renal

Cronica (ERC) se asociaron a glomerulonefritis focal y segmentaria.
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IX. CONCLUSION

Analizados y discutidos los resultados hemos llegado a las siguientes

conclusiones:

1.

El 54.3 por ciento de los pacientes tenian una edad entre 11 a 15 afios.

2. EI65.5 por ciento de los pacientes eran del sexo masculino.
3.
4

. La hipertension arterial fue el antecedente patoldgico familiar mas comun

La dialisis peritoneal fue la terapia mas utilizada (81.0 %).

(50.0 %).

El 15.5 por ciento de las manifestaciones clinicas presentadas por los
pacientes fue estrefiimiento.

El 29.3 por ciento de los pacientes presentaron estrefiimiento como factor
de riesgo.

El 10.3 por ciento de los pacientes presentaron malformaciones
nefrouroldgicas.

El 34.5 por ciento de los pacientes fue diagnosticado con enfermedad renal
entre los 11 y 15 afios de edad.

El 56.9 por ciento de los pacientes presentaron diagndstico de Enfermedad

Renal Croénica de Etiologia desconocida.

10.El 15.5 por ciento de los pacientes diagnosticados con Enfermedad Renal

Cronica (ERC) se asociaron a glomerulonefritis focal y segmentaria.
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X. RECOMENDACIONES
Al Ministerio de Salud Publica:

1.

Desarrollar programas permitan un diagnostico precoz y tratamiento
oportuno de patologias renales autoinmunes, sindromes 'y
malformaciones asociadas que llevan a enfermedad renal crénica y
posterior terapia de reemplazo renal.

Proveer a la poblacion herramientas que les permitan poder identificar
los sintomas mas comunes, factores de riesgo asociados vy
consecuencias de la enfermedad renal.

Elaborar un esquema de tratamiento integral y multisectorial que evite la
progresion y la necesidad de terapia de reemplazo renal, prevenir el
desarrollo de complicaciones y reducir en riesgo de dafio cardiovascular
y metabalico.

Crear estrategias que mejoren la calidad de vida tanto de los pacientes

como la de sus familiares y aumente la supervivencia.

Al Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral:

5. Promover investigaciones que permitan determinar la prevalencia de las

patologias asociadas a enfermedad renal cronica, incidencia, causalidad
y calidad de vida de los pacientes y sus familiares; estudiar las
complicaciones que se asocian a la terapia de reemplazo renal en esta
poblacion.

Elaborar una guia practica y sencilla que permita a través de la historia
clinica, analiticas y evaluacion integral la deteccion temprana de los

factores de riesgo susceptibles o iniciadores de dario renal.
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XII.2. Instrumento de recoleccion de datos
FACTORES ASOCIADOS AL INICIO DE TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL
SUSTITUTIVA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE NEFROLOGIA DEL
HOSPITAL INFANTIL DOCTOR ROBERT REID CABRAL, FEBRERO - JULIO,
2022.
ID:

|. Datos personales:
1.Edad: anos.

2.Sexo: Femenino | |  Masculino [ ]

II. Terapia de reemplazo renal sustitutiva:
Hemodialisis | |  Dialisis peritoneal | |

Ill.Historia de la enfermedad pasada:
3. Antecedentes patologicos de la madre: Hipertension arterial Diabetes

mellitus Insuficiencia cardiaca

IV. Historia de la enfermedad actual:

4. Presentacion clinica: ITU__ Masa abdominal sintomas urinarios
bajos Dolor abdominal asintomatico  Estrefimiento

Fiebre Dolor abdominal Hematuria Infeccion previa del

tracto urinario Malformacion de vias urinarias Irritabilidad
Hiporrexia

5. Factores de riesgo: Mala higiene genital Estrefiimiento Uropatias
obstructivas __ Alteraciones anatdmicas y funcionales

Malformaciones nefrourolégicas: Si No Si la respuesta es Si,

especifique:

6. Enfermedad renal diagnosticada:

7. Edad de diagnéstico: afnos.
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XIll.3. Consentimiento informado
Estimado padre, madre o tutor:

Somos estudiantes de término de la carrera de Medicina de la Universidad
Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU) y estamos realizando un estudio
para determinar los factores asociados al inicio de terapia de reemplazo renal
sustitutiva en pacientes del Servicio de Nefrologia del Hospital Infantil Dr. Robert
Reid Cabral. Se le pedira llenar un cuestionario en el que se requerira que
proporcione datos personales de su hijo/a, asi como otras informaciones sobre
antecedentes familiares y patolégicos. El proceso sera estrictamente
confidencial, los datos no seran divulgados, ni utilizados con otros fines fuera de
la investigacidn. La participacion sera voluntaria. El estudio no llevara ningun
riesgo ni recibira ningun beneficio. En caso de interrogantes puede dirigirse
directamente a los sustentantes o bien al asesor clinico el Dr. Franklin Mena.

Este estudio estara avalado tanto por la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefia (UNPHU), como por el Departamento de Ensefianza del
Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral.

AUTORIZACION
He leido la hoja de informacion que se me ha entregado y he comprendido
en todos sus términos. He sido suficientemente informado/a y he podido hacer
preguntas sobre los objetivos y metodologia aplicados en el proyecto de
investigacion bajo el titulo «Factores asociados al inicio de terapia de reemplazo
renal sustitutiva en pacientes del Servicio de Nefrologia del Hospital Infantil Dr.
Robert Reid Cabral»

Nombre del paciente Firma

Fecha
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