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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar los resultados clinicos y de laboratorio que se obtienen de la
intervencion terapéutica utilizada en el protocolo estandar seguido en FUNDANIER para
el tratamiento de la anemia, problemas del metabolismo Gseo, hipertension arterial y
problemas nutricionales de los pacientes entre 2 y 18 afios con ERC estadios IV y V.
POBLACION Y METODOS: Se realiz6 un estudio transversal en el cuél se revisé la base
de datos y expedientes clinicos de 92 pacientesentre2004-2013. Se obtuvo la media,
desviacion estandar, frecuencia y porcentajes de las variables en estudio. RESULTADOS:
El sexo femenino obtuvo 53.26% del total. De las variables que si alcanzan el valor ideal
después del tratamiento uniendo ambos estadios, la hemoglobina obtiene el 8.69% y el
calcio y el fosforo obtienen 31.52% y 60.87% respectivamente. CONCLUSIONES: El
diagndstico de enfermedad de base mas frecuente fue el de las anomalias congénitas del
rifidn y del tracto urinario (CAKUT por sus siglas en inglés).El tratamiento mas utilizado en
el estadio IV y Ves el conservador y la hemodialisis respectivamente. Aunque en esta
investigacion ninguno de los valores estudiados alcanza un porcentaje mayor al 90%
después de la intervencidn terapéutica -como era de esperarse-, el porcentaje de los
valores que si alcanzan los valores ideales después del tratamiento siempre es mayor,
demostrando la eficacia de la intervencion terapéutica aplicada en FUNDANIER y hospital
Roosevelt.

Palabras clave: Terapéutica (therapeutics), marcadores bioldgicos (biological markers),

insuficiencia renal crénica (Chronic renal insufficiency).
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1. INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) en pacientes menores de 18 afios es poco frecuente,
pero cuando aparece, sus efectos son devastadores para el desarrollo del nifio generando
una morbi-mortalidad alta. La mayoria de los pacientes se encuentran en etapas poco
avanzadas de la enfermedad en las que todavia pueden aplicarse intervenciones
terapéuticas como reduccién de alimentos ricos en potasio y fésforo, control adecuado de
la hipertension arterial cuando esta exista, inicio de hierro intravenoso suplementario,
vitamina D, uso de quelantes del fésforo, entre otras que cambien su curso hacia ERC
terminal. Los desérdenes congénitos, incluyendo las anomalias congénitas de los rifiones
y del tracto urinario y las nefropatias hereditarias son responsables de aproximadamente

dos tercios de todos los casos de ERC en paises desarrollados. (1,2)

En Guatemala existen varios estudios sobre enfermedad renal cronica en diferentes
edades, pero ninguno que evalle si los pacientes tratados logran alcanzar los valores
ideales de los parametros recomendados internacionalmente para pacientes con
enfermedad renal crénica después de la intervencion terapéutica. En Guatemala existe
una fundacién llamada “Fundacién para el Nifio Enfermo Renal” (FUNDANIER) donde se
atienden a pacientes con enfermedades renales y del tracto urinario; en esta fundacién no
se poseen datos objetivos respecto a si es 0 no eficaz la intervencion terapéutica para
anemia, hipertension arterial y problemas en el metabolismo 6seo, asi como para los

problemas nutricionales que afectan a los pacientes con enfermedad renal crénica.

En este estudio se descubrieron los resultados clinicos y de laboratorio que se obtienen
después de la intervencion terapéutica utilizada en el protocolo estdndar seguido en
FUNDANIER para el tratamiento de los problemas arriba mencionados de los pacientes
entre 2 y 18 afios con ERC estadios IV y V. La investigacion fue de tipo retrospectivo y de
corte transversal y en ella se observa que el sexo femenino obtuvo 53.26% del total de
pacientes estudiados; las anomalias congénitas del rifion y del tracto urinario (CAKUT por
sus siglas en inglés)obtuvieron un porcentaje de 15.22%, siendo este el diagnostico con
mas porcentaje; la terapia de reemplazo renal (TRR) mas utilizada en el estadio IV y V
fueron el conservador y la hemodialisis respectivamente; el calcio y el fosforo obtienen
31.52% y 60.87% respectivamente después del tratamiento, se descubre ademas que la
hemoglobina no alcanza el valor ideal en la mayor parte de los pacientes después del

tratamiento, ya que solo el 8% del total de pacientes lo alcanza. Aunque en esta
1



investigacion ninguno de los valores estudiados alcanza un porcentaje mayor al 90%
después de la intervencion terapéutica -como era de esperarse-, el porcentaje de los
valores que si alcanzan los valores ideales siempre es mayor después del tratamiento.
Los resultados clinicos y de laboratorio que se obtienen de la intervencidon terapéutica
utilizada en el protocolo estandar seguido en FUNDANIER para el tratamiento de la
anemia, problemas del metabolismo dseo, hipertension arterial y problemas nutricionales

de los pacientes entre 2 y 18 afios con ERC estadios IV y V son eficaces.



2.1

2.2

2. OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar los resultados clinicos y de laboratorio que se obtienen de la intervencién
terapéutica utilizada en el protocolo estdndar seguido en FUNDANIER para el
tratamiento de la anemia, problemas del metabolismo éseo, hipertension arterial y
problemas nutricionales de los pacientes entre 2 y 18 afios con ERC estadios IV y
V.

Objetivos Especificos

2.2.1 Describir las caracteristicas epidemiol6gicas (edad, sexo, procedencia) de los
pacientes atendidos en FUNDANIER.

2.2.2 Describir las caracteristicas clinicas (diagndéstico, terapia de reemplazo renal

de inicio) de los pacientes atendidos en FUNDANIER.

2.2.3 Determinar el cumplimiento segln el porcentaje de pacientes que se ubica
dentro de los valores internacionales de hemoglobina, calcio, fésforo y su
producto, PTH, percentiles de presion arterial, albimina y desviaciones
estandar de IMC esperados para los pacientes con ERC estadios IV y V

después de 6 meses de intervencion terapéutica.

2.2.4 Describir el tratamiento medicamentoso utilizado para alcanzar los valores
esperados de los parametros internacionales de hemoglobina; percentiles de
presion arterial; niveles de calcio, fosforo, producto calcio fésforo, hormona

paratiroidea, albumina y desviaciones estandar del indice de masa corporal.






3. MARCO TEORICO

3.1 Enfermedad renal crénica (ERC)
Los riflones realizan una increible variedad de funciones para el cuerpo, la mayoria
de las cudles son esenciales para la vida. En resumen, los rifiones realizan siete
funciones: Regulacién del balance de agua y electrdlitos, excrecion del desecho
metabdlico, excrecidon de substancias bioactivas como hormonas o medicamentos
gue afectan las funciones corporales, regulacién de la presién arterial, regulacion de
la produccién de globulos rojos, regulacién de produccién de Vitamina D y la

gluconeogénesis. (6)

3.2 Definicién de ERC
En el 2002 la National Kidney Foundation’s Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (NFK-K/DOQI) publicé una guia sobre la ERC que incluia un sistema de
clasificacion de la severidad de la ERC, independiente de su causa y aplicable a los
nifios. La clasificacion K/DOQI identifica 5 etapas de ERC basadas en el nivel de la
Tasa de Filtracion Glomerular (TFG). La valoracion de la TFG se lleva a cabo segun
la férmula de Schwartz: TFG en ml/min/1,73 m?= K x T/PCr, dénde: la K es una
constante cuyo valor varia con la edad (en los < 2 afios su valor es 0,45; de los 2 a
los 16 afios es de 0,55, y de los 17 a los 21 afios es de 0,70 en los hombres y de 0,55
en las mujeres); la T es la talla en cm y la PCr es la concentracion de creatinina en

sangre expresada en mg/dl.(1,7)

La ERC es ahora definida por la presencia de dafio renal [por ejemplo, cualquier
anormalidad estructural o funcional abarcando hallazgos patoldgicos de laboratorio
(sangre y orina) o de imagenes] por mas de 3 meses, 0 una TFG <90ml/min/1.73m?

por mas de 3 meses. (1)

La clasificacion K/DOQI no aplica para nifios menores de 2 afios de edad debido a
que la TFG aumenta desde el nacimiento y alcanza valores adultos normales hasta
los 2 afios de edad. Por otra parte, a los nifios que nacen con anomalias estructurales
importantes, se les considera que tienen ERC antes de esperar 3 meses para tal

diagnéstico. (1)



3.3 Clasificacion de la ERC segun guias K/DOQI
En la siguiente tabla se observa la clasificacion de la ERC segun la Tasa de Filtracion
Glomerular (TFG), descrita por las Guias de Practica Clinica (GPC) de NFK-K/DOQI,

que gradua la gravedad de la enfermedad en cinco estadios.

Tabla 1. Definicion y etapas de la enfermedad renal crénica

Con Dafio Renal* Sin Dafio Renal*
GFR Con Sin
(ML/Min/1.73m? HTA* HTA** Con HTA** Sin HTA**
>90 1 1 "Hipertension Arterial”  "Normal”

"Hipertension  Arterial
"l

60-89 2 2 TFG" 2
con |\ TFG"

30-59 3 3 3 3

15-29 4 4 4 4

<15 (o dialisis) 5 5 5 5

El &rea sombreada representa a la Enfermedad Renal Crénica; el numero designa el estadio de la ERC.

*El Dafio Renal se define como anomalias patolégicas o marcadores de dafio, incluyendo anomalias en
examenes de sangre u orina o estudios de imagen.

**|a Hipertensién arterial se define como =140/90 en adultos y >90 percentil para la altura y el género en
nifios.

“Puede ser normal en infantes y en ancianos.

Fuente: KDOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease: evaluation, classification, and

stratification. (8)

Tabla 2. Clasificacion de la ERC segun guias K/DOQ)I

) TFG ]
Estadio ) 5 Interpretacion
(mL/min/1.73m")
[ =90 Dafo renal con una TFG normal o aumentada
1 60 a 89 Reduccion leve en la TFG
" 30 a 59 Reduccién moderada en la TFG
v 15a 29 Reduccion severa en la TFG
V <15 Fallo Renal

Fuente: KDOQ)I clinical practice guidelines for chronic kidney disease: evaluation,

classification, and stratification. (8)



3.4 Demografia de la ERC
Existe limitada informacion sobre la epidemiologia de la ERC en etapas tempranas en
la poblacién pediatrica debido a que es usualmente asintomatica y por lo tanto sub-
diagnosticada y sub-reportada. Aunque algunos registros pediatricos sobre ERC
usando la clasificacion K/DOQI han iniciado a emerger, solo algunos reportes sobre la
epidemiologia de la ERC en etapas 2 a 5 en nifios estan disponibles, e incluso menos
se sabe sobre los paises de bajos ingresos. Para estos paises, los datos se obtienen
mayoritariamente de reportes de centros de referencia de cuidados terciarios, pero la

validez de estos datos es variable. (1)

3.4.1 Europa
Varias sociedades pediatricas de nefrologia de paises europeos han proveido
datos sobre etapas tempranas de la ERC. Aunque las categorias de edad y la
definicion de ERC difirié entre paises, la incidencia en Europa fue bastante
constante, estando entre 11-12 por millon de poblacion relacionada con la edad
(pmpre) para la ERC en etapas 3-5, y 8 pmpre para la ERC en etapas 4-5.
Mientras que un aumento en la incidencia desde 1970 fue visto en Francia, esto
no se observo en Suecia. La prevalencia estuvo entre 55-60 a 70-75 pmpre en
Espafa e Italia, dependiendo en la definicién clinica de ERC que fue utilizada
en cada estudio. Otro hallazgo consistente fue la predominancia del género
masculino (razon masculino/femenino variando entre 1.3 a 2.0) reflejando en
particular mayor incidencia de CAKUT (congenital anomalies of the kidney and

urinary tract) en los nifilos que en las nifias. (1, 3)

3.4.2 América Latina

En Chile, una encuesta nacional de nefrélogos pediatras estimé una
incidencia de ERC (TFG <30ml/min/1.73m?) en nifios menores de 18 afios de
5.7 pmpre y una prevalencia de 42.5 pmpre en 1996. Entre estos pacientes,
la mitad estaba en tratamiento conservador y los demas estaban con terapia
de reemplazo renal (TRR). Un estudio sobre la epidemiologia de la ERC
conducido en el 2009 en varios paises de América Latina (Argentina, Brasil,
Chile, Colombia, México, Uruguay y Venezuela) mostré6 un amplia variacion
en la incidencia que oscilaba desde 2.8 hasta 15.8 nuevos casos pmpre.
(1.9)



3.4.3 Oriente medio y sudeste asiatico
El centro de referencia para enfermedades renales pediatricas en Kuwait
proporcion6 datos sobre nifios entre las edades de 0-15 afios con una TFG
<50ml/min/1.73m?. Se encontr6 que la incidencia media era tan alta como 38
pmpre, mientras que la prevalencia aument6 de 188 en 1996 hasta una cifra
tan alta como 329 pmpre en el 2003. La marcada incidencia entre nifios
kuwaitianos y residentes no kuwaitianos sugiri6 un rol de los factores
genéticos. Una incidencia de 11 pmpre y una prevalencia de 51 pmpre han
sido reportadas en nifilos de Jordania. Dos reportes de Vietnam han sugerido
una incidencia anual de hospitalizacion por ERC de alrededor de 5 pmpre, y

la mayoria de los pacientes ya habia alcanzado ERCT. (10-12)

3.4.4 Africa subsahariana
Estudios de un Unico centro de Africa Subsahariana han mostrado una
incidencia muy baja de ERC, estimada en 3 pmpre en Nigeria en el 2003, la

cual no ofrecié TRR pediatrica, y de 1-2 pmpre en Sudafrica en el 2008. (1)

3.5 Incidencia y prevalencia de la ERC terminal (ERCT)

Hay marcadas variaciones en la incidencia y prevalencia de la ERCT en la poblacién
pediatrica entre los paises. Aproximadamente 80% de los pacientes con Terapia de
Reemplazo Renal (TRR) en todo el mundo viven en Europa, Japén o Norte América,
donde todos los nifios con ERCT tienen acceso a TRR. Por el contrario, los recursos
de atencion de salud limitados y la falta de personal entrenado en paises en
desarrollo dan como resultado el racionamiento o incluso el no ofrecimiento de TRR.
En el 2008, la incidencia media de TRR en nifios con menos de 20 afios de edad fue
de alrededor de 9 pmpre, variando desde menos de 4 (Rusia) hasta 18 pmpre (Nueva
Zelanda). La incidencia de TRR fue de 9.5 pmpre entre 11 paises del Oeste Europeo
y en Australia comparada con 15.5 en los Estados Unidos. Como comparacién, la
incidencia de TRR en adultos varié desde alrededor de 100-150 en Europa y Australia
hasta 300-350 en Japon y los Estados Unidos en el 2008. (1, 13)

La prevalencia de nifios con TRR en el 2008 estuvo alrededor de 65 pmpre en
Australia, Canada, Malasia y el oeste de Europa, con excepcion de Finlandia donde
una alta incidencia de ERCT en infantes debido a sindrome nefrético congénito del

Tipo Final llevé a una prevalencia incrementada de TRR. La prevalencia fue mas alta
8



3.6

en los Estados Unidos (85 pmpre), mientras que Japdn tuvo una prevalencia inferior
(34 pmpre). Una reciente encuesta realizada en el estado Brasilefio mas poblado
mostré una prevalencia de 23 pmpre en nifios menores de 18 afios de edad. La
incidencia y la prevalencia también difirieron con la raza. Los nifios afro-americanos
tuvieron casi el doble de incidencia de ERCT comparado con los nifilos de raza
blanca, mientras que en Australia y Nueva Zelanda, la enfermedad renal es mas
comun en gente de Maori, las islas Pacifico e indigenas australianos que en no
indigenas. Aunque la diferencia en incidencia de ERCT es principalmente entre
aquellos sobre la edad de 15 afios. En el Reino Unido, la prevalencia y la incidencia
de TRR en nifios sudasiaticos en el 2008 fueron de 2.5 y 1.5 veces mayores que

aquellas de los nifios de raza blanca entre las edades de 0-15 afios. (1,14,15)

Causas de enfermedad renal cronica

Las causas de ERC en los nifios son muy diferentes que aquellas en los adultos. En
los Estados Unidos, el registro del NAPRTCS (North American Pediatric Renal Trials
and Collaborative Studies) ha reunido informacién sobre las etapas tempranas de la
ERC en nifios desde 1994. En un informe reciente del NAPRTCS, las causas
congénitas, incluyendo la anomalias congénitas del rifidn y del tracto urinario (CAKUT
por sus siglas en inglés) (48%) y la nefropatias hereditarias (10%), fueron las mas
comunes. La glomerulonefritis ocupd un 14% de los casos. La distribucion de los
casos vario con la edad. Mientras que las CAKUT predominaron en los pacientes méas
jovenes, la glomerulonefritis fue la causa principal en nifios mayores de 12 afios de
edad. Las causas de ERC varian segun la raza, por ejemplo, la glomeruloesclerosis
segmentaria focal, la principal causa de enfermedad glomerular, fue tres veces mas
comun en negros que en blancos (19 vrs. 6%) y especialmente entre adolescentes
negros (35%).(1, 16)

Una distribucion bastante similar de causas de ERC has sido reportada en Europa por
los registros italianos y belgas. Las proporciones de las CAKUT (58-59%) y de
nefropatias hereditarias (15-19%) fueron levemente mas altas, mientras que la
proporcion de glomerulonefritis fue méas baja (5-7%) que en la base de datos de

NAPRTCS, posiblemente por la diferencia en la distribucion racial. (17)

En vista de la escasez de registros nacionales y encuestas, el estimar las causas de

ERC en nifilos en paises de bajos y medianos ingresos es dificil. En Turquia y otros
9



paises del Medio Oeste, las CAKUT son las principales causas de ERC (47-62%) con
un claro predominio de las uropatias sobre la hipodisplasia seguida de las
nefropatias hereditarias (17 a 30%). Es de notar, que la vejiga neurogénica
permanecié como una causa importante de ERC en Turquia (15%), mientras que
represent6 alrededor de 4% en lItalia y Bélgica. En el registro de United States Renal
Data System (URDS), las anomalias congénitas (CAKUT y nefropatias hereditarias)
fueron las etiologias mas comunes el grupo més joven de ERCT, mientras que la
proporcion de enfermedades adquiridas aument6 progresivamente con la edad. En
general, las CAKUT son las principales causas, representando el 34-43% de los
casos pediatricos de ERCT en Europa, Japon, Australia, y Nueva Zelanda. (1, 10, 11,
15, 18)

3.7 Fisiopatologia de los problemas en la enfermedad renal crénica y su tratamiento

3.7.1 Problemas de crecimiento
El retardo en el crecimiento es uno de las mayores complicaciones de un nifio
que tiene ERC. La edad del inicio de la ERC se correlaciona con el grado del
retardo en el crecimiento porque los nifios que tiene una funcién renal normal
alcanzan un tercio de la altura final adulta durante los primeros 2 afios después

del nacimiento. (19)

Cuando la funcion renal esté reducida, la Hormona del Crecimiento (GH) esta
elevada debido a una disminucion en la excrecion por los rifiones. La
resistencia a la GH y al IGF-1 (insulin-like growth factor-1) también se cree que
lleva a una reduccién en el crecimiento. La resistencia a la GH es muy probable
gque se deba a varias causas. En algunos estudios, las concentraciones de GH
estan aumentadas en pacientes con ERC, pero las concentraciones de
receptores de GH estan reducidas. Otra causa podria ser la regulacion al alza
de receptores intracelulares, llamados supresores de sefializacion de citoquinas
(SOCS). Las proteinas SOCS pueden alterar la fosforilacion de los receptores

de la GH y pueden causar resistencia de la GH. (19)

Aquellos nifios recibiendo dialisis tienen un retardo en el crecimiento mas
profundo que aquellos recibiendo tratamiento conservador o con trasplante

renal. Mientras que la velocidad de crecimiento mejora seguido al trasplante, la
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mayoria de nifios no alcanzan el crecimiento adecuado, por lo que su punteo de

desviacion estandar (PDS) no mejora. (13)

Antes del uso de la GH, a los nifios se les debe corregir la acidosis metabdlica,
la osteodistrofia renal y las deficiencias nutricionales. Una vez cumplidas estas
tareas, los nifios afectados inician terapia con GH si el retardo en el crecimiento
persiste. La terapia con la GH deberia ser iniciada en nifios quienes estan por
debajo del 3er percentil para la altura o quienes presentan un crecimiento lineal
por debajo del 3er percentil. El hiperparatiroidismo secundario puede empeorar
con la GH; los niveles de la hormona paratiroidea deben ser monitorizados
antes y después de iniciar la terapia. El uso de la GH ha demostrado que
produce algun aumento en el crecimiento, y muchos pacientes con ERC

alcanzan una altura final considerada normal para el rango de su edad. (13,19)

La hipertension intracraneal, que puede estar presente con cefalea,
pepiledema, cambios visuales, nauseas 0 emesis, es una rara complicacion de

la terapia con GH en nifios con ERC. (13)

3.7.2 Nutricion
Los nifios con ERC tienen deficiencias nutricionales y de proteinas por varias
razones, incluyendo anorexia, hauseas y vomitos por la uremia, y un sentido del
gusto anormal. Los nifios pequefios en particular, necesitan una ingesta calérica
suficiente para crecer. Las ingesta de proteinas deberia ser optimizada para
permitir un mantenimiento del balance nitrogenado y la preservacion de masa
corporal magra. Algunos pacientes podrian necesitar de alimentacion
suplementaria por sonda nasogastrica o tubo de gastrostomia si no pueden
mantener una estatura y ganancia ponderal éptimos por alimentacién oral. Sin
embargo, si la ingesta de proteinas es excesiva, puede ocurrir hiperfiltracion,
llevando a dafio aumentado del parénquima renal. Estudios de micropuncién
han demostrado un aumento de la TFG (hiperfiltracion) después de una carga
de aminoécidos, debido a reduccion de la resistencia arteriolar aferente. Las
prostaglandinas, las cuéles pueden alterar el tono vascular y aumentar la TFG,
han sido implicadas recientemente en el desarrollo de hiperfiltracién, porque los
valores de prostaglandinas se ha encontrado que se elevan en respuesta a un

aumento en la carga de aminoacidos. Se creia que la restriccidn de proteinas
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disminuia la progresion la enfermedad renal, pero este efecto no ha sido
verificado en nifios. La reduccion de la ingesta de proteinas de 0.8 a 1.1 g/kg

por dia no ha demostrado afectar negativamente el crecimiento lineal. (19)

Debido a que muchas vitaminas se pierden durante la didlisis, los pacientes
pediatricos sometidos a esta terapia deberian suplementar su dieta con
vitaminas, en especial acido félico, minerales traza, y complejo B. Férmulas
especializadas que poseen alto contenido energético y bajo contenido
electrolitico han sido desarrolladas para infantes y nifios con ERC. Estas son
férmulas razonables para un nifio grande ya en didlisis, quien puede no estar
alcanzando su meta nutricional 0 quien esta experimentando una ganancia

ponderal o crecimiento pobres. (19)

La albumina sérica fue recomendada en las guias nutricionales K/DOQI del
2000 como un marcador del estado nutricional. La hipoalbuminemia es un
hallazgo comudn en aquellos con ERC y ha sido asociada consistentemente con
mortalidad aumentada en ambos nifios y adultos con ERC. Debido a que la
desnutricién proteico-calérica puede llevar a hipoalbuminemia, el nivel de
albumina sérica ha sido considerado generalmente como un indice adecuado
del estado nutricional. Sin embargo, se han identificado importantes limitaciones
con respecto a la habilidad del nivel de albamina sérico en funcionar como un
marcador confiable de desnutricion en un contexto de ERC. La albumina sérica
esta disminuida en un contexto de ambos estados de inflamacién sistémica y
sobrecarga de volumen. En ausencia de marcadores de inflamacion, la
hipoalbuminemia no es predictiva de mortalidad aumentada. Dada la asociacion
de hipoalbuminemia con mortalidad, aquella permanece como un componente
importante de la evaluacion general de los pacientes con ERC. Sin embargo, el
valor de la albamina como un marcador del estado nutricional es cuestionable.
La hipoalbuminemia deberia dirigir hacia una evaluacion cuidadosa del estado
de volumen y pérdida de proteinas y a la investigacibn de causas de

inflamacion sistémica. (20)

3.7.3 Desordenes electroliticos
La acidosis metabolica se desarrolla en aquellos que tienen ERC debido a una

reabsorcion disminuida del bicarbonato filtrado, reduccion de la sintesis renal de
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amonio, liquido tubular acidificado disminuido y disminucion de la excrecion de
acido titulable. Una disminucién en la TFG por debajo de 50% de lo normal se
acompafia por una disminucién en la reabsorcién de bicarbonato. La reduccion
en la reabsorcion de bicarbonato lleva a acidosis sistémica, lo que causa
degradacion de proteinas y salida de calcio desde el hueso. Tales factores
juegan un rol en el pobre crecimiento linear observado en los nifios con ERC.
(19)

La terapia deberia enfocarse en mantener una concentracién de bicarbonato
sérico de 20 a 22 mEg/L (20 a 22 mmol/L). El reemplazo de bicarbonato
consiste en administrar suplementos de bicarbonato de sodio o quelantes de
fésforo. La mayoria de los quelantes disponibles poseen un componente base
tal como carbonato de calcio. El nivel de bicarbonato sérico deberia ser
corregido hasta al menos el limite inferior de lo normal (22 mmol/L) en nifios con
ERC estadios Il a IV y V con dialisis. (19, 20)

La hiperkalemia es una complicacion de la ERC. En el rifidbn sano, la
reabsorcion de potasio ocurre en los tibulos proximales y en el asa de Henle, y
la secrecion de hasta el 90% de la ingesta diaria de potasio ocurre en los
tubulos distales. Conforme la enfermedad renal progresa, los tubulos distales de
las nefronas restantes contintan secretando potasio. La aldosterona aumentada
también mejora la secrecién de potasio al estimular el intercambio de sodio-
potasio en los rifiones y en el colon. Sin embargo, se desarrolla hiperkalemia al
haber un incremento en el potasio de la dieta que sobrepasa los mecanismos
compensatorios o por el uso de medicamentos que alteran la secrecion de
potasio (espironolactona, amiloride, o inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina). La hipokalemia también puede ocurrir en nifios con ERC, pero
tiende a desarrollarse en los pacientes que poseen defectos tubulares como es

visto en el sindrome de Fanconi. (19)

3.7.4 Anomalias en calcio y fosforo
La ERC esta asociada con una prevalencia marcada de calcificacion arterial
en adultos y nifios. Los niveles elevados de calcio y fosfato han sido
reconocidos como factores de riesgo para calcificacién vascular en estudios

observacionales e intervencionales en ERC. En un numero de estudios, la
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deteccidén de calcio arterial con tomografia computadorizada electrénica o
ultrasonido carotideo ha sido asociada con enfermedad cardiovascular (CVD,
por sus siglas en inglés). En un estudio de 44 pacientes pediatricos con ERC
en etapas 2-4 y 16 pacientes en dialisis, Mitsnefes et al encontraron que un
producto elevado de calcio-fésforo predijo un incremento en el grosor medial
de la intima de la carétida (cIMT). Los niveles elevados de fésforo y PTH
predijeron un incremento en la rigidez arterial. Ademas, las anomalias
vasculares parecen estar ya presentes en nifios y adolescentes durante
etapas tempranas de ERC, y estas parecen estar relacionadas con un

metabolismo anormal del calcio y fésforo. (13)

Segun las guias internacionales K/DOQUI para la intervencion terapéutica de
la ERC, los niveles esperados de calcio, fésforo, su producto y PTH son los

siguientes:

Calcio (Ca):
Los niveles séricos del calcio total corregido deberian ser mantenidos dentro
del rango normal para el laboratorio usado (8.8 - 9.7 mg/dL), y

preferiblemente hacia el extremo inferior. (21)

Fésforo (P):

En los pacientes con ERC (estadios | a IV) los niveles séricos de fosforo
deberian ser mantenidos en o por encima del limite inferior apropiado para la
edad y no mas elevado que el nivel superior apropiado para la edad (ver
tabla 7).

Para los nifilos con fallo renal (estadio V) incluyendo aquellos tratados con
hemodialisis y dialisis peritoneal, los niveles séricos de fosforo deberian ser
mantenidos entre 3.5 - 5.5 mg/dL durante la adolescencia (>12 afios) y entre

4 - 6 mg/dL para nifios entre las edades de 1 a 12 afios. (21)
Producto calcio-fosforo (CaXP):

El CaXP sérico deberia ser mantenido en < 55 mg®dL?en adolescentes > 12

afios, y < 65 mg?/dL? en nifios mas pequefios. (21)
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Hormona Paratiroidea (PTH):

El rango ideal de la PTH sérica varia segun el estadio de la ERC, asi:
Estadio Il'y I1I: 35 - 70 pg/mL
Estadio IV: 70 - 110 pg/mL
Estadio V: 200 - 300 pg/mL (21)

3.7.5 Osteodistrofia renal
El balance de calcio, fosforo y magnesio es mantenido por el rifién cuando las
personas tienen una funcién renal normal. En la ERC ocurre hipocalcemia e
hiperfosfatemia. El rifion normal convierte la 25-dihidroxivitamina D; en 1,25-
dihidroxivitamina D3 cuando es estimulado por una hipocalcemia, una liberacion
de hormona paratiroidea (PTH) y una disminucion en la ingesta de fosforo. La
PTH es degradada y removida por el rifibn. En la enfermedad renal, la
produccion de 1,25-dihidroxivitamina Ds; disminuye, la absorcion intestinal de
calcio disminuye, y se desarrolla hipocalcemia. Esta serie de eventos, a cambio,
causa un incremento en la formacion de PTH. Sin embargo, la PTH tiene poco
efecto debido a concentraciones bajas de vitamina D y altas de fosforo sérico
(el fésforo no puede ser excretado por los rifiones enfermos) asi como la
regulacion a la baja de los receptores de PTH. Puede ocurrir una mineralizacion

anormal del hueso con fracturas resultantes asi como una osteitis fibrosa.(19)

El crecimiento lineal también puede ser afectado por un hiperparatiroidismo
secundario, con osteodistrofia renal posiblemente llevando a alteraciones en el
crecimiento normal de la arquitectura del cartilago debido a mineralizacién

anormal del hueso y a fibrosis de los huesos endocondrales. (19)

En los nifios con ERC, la patologia 6sea debe ser tratada agresivamente. Las
formas disponibles de suplementos de vitamina D son dihidrotaquisterol (DHT),
25-hidroxivitamina Ds; (calciferol), 1l-alpha-hidroxivitamina Ds; y 1,25-
dihidroxivitamina D3 (calcitriol). El paracalcitol, una nueva forma intravenosa de
vitamina D, es administrado a nifios con ERC y que estan recibiendo
hemodialisis. Al escoger una preparacion de vitamina D, la edad del paciente, la
habilidad para tragar pastillas, y el hecho de si el paciente esta en hemodidlisis
o dialisis peritoneal son asuntos importantes a considerar. La DHT puede ser

formulada en una solucién que es facil para los nifios de tomar por via oral,
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como también el calcitriol, que también puede ser dado a infantes. Las formas
intravenosas de vitamina D tales como el paricalcitol y el coxercalciferol (el
doxercalciferol también tiene una férmula oral) son administrados usualmente a
pacientes sometidos a hemodidlisis para asegurar asi el cumplimiento y para
reducir el nimero de medicamentos necesarios por via oral. El tratamiento con
vitamina D tipicamente es iniciado un vez el nifio desarrolla el estadio 3 de
ERC. (19)

La hiperfosfatemia es tratada con la administracion de un quelante de fésforo
junto con las comidas para facilitar el secuestro de fésforo dentro el tracto
gastrointestinal, incrementando asi la eliminacién de fésforo. Los quelantes
comunmente usados son los agentes que contienen calcio tales como
carbonato de calcio y acetato de calcio y otros quelantes que no contienen
calcio. Los quelantes de fosforo que contienen aluminio deberian ser evitados
en nifilos debido al riesgo de toxicidad por aluminio, que puede ocurrir en el fallo
renal. Los nifilos que tienen ERC deberian seguir también dietas bajas en
fésforo. (19)

3.7.6 Enfermedad cardiovascular
La mortalidad cardiovascular en nifios y adultos jévenes con ERCT es bastante
més grande que las estadisticas reportadas nacionalmente para grupos de
edad similar. De acuerdo con la U.S. Renal Datda System (USRDS) Annual
Report, la mortalidad cardiovascular entre los pacientes pediatricos con ERCT
se ha ido elevando, de 17.7 muertes por 1,000 pacientes en riesgo por afio en
1991 a 23.4 en 2005.Las muertes atribuidas a enfermedad cardiovascular
(CVD, por sus siglas en inglés) son mas elevadas entre nifios y adultos jovenes
Afro-americanos que estan en dialisis. En el registro de la North American
Renal Trials and Collaborative Studies (NAPRTCS), el 22.8% de las 471
muertes en los pacientes pediatricos en dialisis fueron atribuidas a causas
cardiopulmonares. Aunque hay alguna preocupacién de que las muertes
atribuidas a enfermedad cardiovascular en los informes o registros revisados
pueden estar mal clasificadas, una inspeccibn mas minuciosa de los puntos
finales de la enfermedad cardiovascular en la base de datos de la USRDS por
Chavers et al confirmd la alta prevalencia de CVD en esta poblacion, revelando

que 31.1% de los pacientes pediatricos con dialisis entre 0-19 afios de edad
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experimentdé un evento cardiaco en hasta 7 afios de seguimiento. Ocurrieron
arritmias cardiacas en aproximadamente 91 - 128.6 eventos por 1000 pacientes
afio en riesgo, mientras que la cardiomiopatia se reportd que ocurria a una tasa
de 42 - 85 eventos por 1000 pacientes afio en riesgo. La enfermedad valvular y
el paro cardiaco también fueron reportados, pero fueron menos comunes que
las arritmias y la cardiomiopatia. La muerte subita en la poblacion pediatrica con
ERC o ERCT puede ser el resultado de arritmias fatales, posiblemente
relacionadas con cardiomiopatias hipertroficas, dilatadas o con cambios agudos

en el balance electrolitico. (13)

3.7.7 Anemia
La anemia en la ERC es causada ya sea por una produccion insuficiente de
eritropoyetina por el rifibn enfermo o por deficiencia de hierro. La anemia se
define como una reduccion en el volumen de glébulos rojos o una concentracion
de hemoglobina por debajo del rango normal para una persona sana. Los datos
de morbilidad, mortalidad y calidad de vida de las guias KDOQUI sugieren que
el mantener el hematocrito en el rango de 33% a 36% (0.33 a 0.36) y la
hemoglobina en 11.0 a 12.0 g/dL (110.0 a 120.0 g/L) es importante para los
nifios con ERC. Con el mejoramiento de la anemia, los nifios demostraron una
mejoria en el desarrollo cognitivo, la funcion cardiaca y la tolerancia al ejercicio,

asi como diminucion de la mortalidad. (19)

Debido al apetito disminuido, los nifios con ERC no pueden aumentar sus
depositos de hierro adecuadamente a través de una dieta oral. La terapia oral
con hierro deberia ser administrada a una dosis de 2 a 3 mg/kg por dia de
hierro elemental dividida en dos o tres dosis. El hierro deberia ser consumido
con un estdmago vacio y no concomitantemente con quelantes del fosforo
porgue el hierro se une a estos ultimos. (19)

El hierro parenteral puede ser proveido a aquellos que continlan perdiendo
sangre o que no pueden tolerar el hierro oral. El hierro parenteral puede ser
administrado facilmente a pacientes recibiendo hemodidlisis porque ellos ya
poseen un acceso vascular. El hierro intravenoso también puede ser utilizado
en el paciente con didlisis peritoneal en quien falla el hierro oral 0 no cumple
con la toma de hierro oral. Deberia ser administrado suficiente hierro para

mantener generalmente los siguientes indices del estado del hierro durante la
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terapia con ESA: ERC sin didlisis, con hemodialisis o dialisis peritoneal: ferritina

sérica: >100 ng/mL y Saturacion de Transferrina > 20%. (19, 22, 23)

La eritropoyetina puede ser administrada subcutaneamente a nifios con ERC,
incluyendo a aquellos que reciben didlisis peritoneal, o intravenosamente para
aquellos que reciben hemodidlisis. La eritropoyetina puede ser dada una, dos o
tres veces por semana. La dosis inicial oscila entre 30 y 300 unidades/kg por
semana, con la dosis usual de mantenimiento entre 60 y 600 unidades/kg por
semana. La dosis de mantenimiento es determinada y ajustada basada en
valores mensuales de hemoglobina. Una nueva forma de eritropoyetina,
darbepoetin alfa, que tiene una vida media mas larga y requiere dosis una vez
cada 2 semanas a una vez mensual, esta siendo investigada para su uso en
nifios. (19)

La evidencia que apoya los beneficios cardiacos asociados con el tratamiento
de la anemia en nifios con ERC es limitado, aunque algunos reportes describen
un mejoramiento en la geometria cardiaca. Un estudio Unico, ciego transversal
de 11 nifios entre 2 y 12 afios de edad en didlisis demostré un mejoramiento en
el indice cardiaco a los 6 meses y una reduccion significante en la masa
ventricular izquierda a los 12 meses en nifios anémicos tratados con un agente
estimulante de la eritropoyetina. Dos estudios observacionales adicionales de
pacientes con hipertrofia ventricular izquierda severa demostraron que los nifios
con niveles mas bajos de Hb tenian una hipertrofia ventricular izquierda mas

severa, y una distensibilidad ventricular izquierda més baja. (13)

3.7.8 Hipertensién arterial
La hipertension arterial es diagnosticada en nifios con ERC al encontrar una
presion arterial elevada en tres 0 mas visitas clinicas separadas por al menos
una semana. El diagnéstico se basa en la edad, sexo y percentil de altura del
nifio. Los grados de hipertensién son como siguen, basados en tablas o graficas

con valores normales (ver tablas 4 y 5 en anexos): (24)

1. Prehipertension: Las presiones sistolica y/o diastélica promedio estan en o
por encima del percentil 90, pero en o por debajo del percentil 95 para la edad,

sexo y altura.
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2. Hipertensién grado 1: Las presiones sistélica y/o diastélica promedio estan
en o por encima del percentil 95 para la edad, sexo y altura.

3. Hipertension grado 2: Las presiones sistolica y/o diastolica promedio estan
més de 5 mmHg por encima del percentil 95.

4. Emergencia y urgencia hipertensivas: Las presiones sistélica y/o diastolica
promedio estdn m&s de 5 mmHg por encima del percentil 95 y hay signos

clinicos presentes de cefalea, vémitos, convulsiones o encefalopatia. (19)

La hipertension arterial (HTA) acelera la progresion de la ERC y es exacerbada
por el declive en la funcion renal. El hallazgo de que una proporcién importante
de niflos con ERC tienen una presién arterial elevada, mientras que un tercio de
estos nifios no estaban recibiendo medicamentos antihipertensivos, indica que
la HTA, un importante factor de riesgo para enfermedad cardiovascular (CVD)
en la ERC pediatrica, es frecuentemente sub-tratada. El tratamiento mas
agresivo de la hipertensién es una oportunidad clara para mejorar y quizas
disminuir la carga de la CVD en nifios, adolescentes y adultos jévenes con
ERC. De importancias es, que, la proteinuria, un riesgo significativo para la CVD
relacionada con ERC en adultos, fue un factor de riesgo importante para

hipertensién en un estudio pediéatrico. (13)

Ademas de determinar la causa subyacente de la hipertension, los médicos
deberian monitorizar a los pacientes al menos anualmente por medio de
ecocardiografia para evaluar la funcion y el estado del ventriculo izquierdo. Los
medicamentos son ajustados para mejorar la funcién cardiaca. Aquellos nifios
gue caen en la categoria de emergencia o urgencia hipertensiva requieren de
medicamentos intravenosos o medicamentos orales de rdpida accion (nifedipino

o minoxidil) para reducir la presion arterial. (19)

3.7.9 Dislipidemia
La ERC y la ERCT estan asociadas con concentraciones circulantes de
triglicéridos vy lipoproteinas ricas en triglicéridos aumentadas, y concentraciones
disminuidas de lipoproteinas de alta densidad (HDL). Este patrén de
dislipidemia es aterogénico y por lo tanto es probable que contribuya al riesgo
elevado de CVD. Se cree crecientemente que la dislipidemia facilita la génesis y

progresion de la ERC. (13)
19



3.8 Nuevos factores de riesgo cardiovascular
Ademas de los factores de riesgo cardiovascular tradicionales en ERC, un niumero de
nuevos factores de riesgo para CVD han ganado atencién recientemente. Una
historia de nacimiento anormal es extremadamente comin en nifios con ERC,
particularmente aquellos con enfermedad urolégica subyacente. Una creciente masa
de evidencia apoya la hipétesis Barker, que plantea que el bajo peso al nacer (BPN;
<2500g) coloca a los pacientes en un riesgo aumentado para el desarrollo de una
variedad de problemas incluyendo la obesidad, diabetes tipo Il y CVD. Asi mismo, la
hipotesis Brenner argumenta que el BPN esta asociado con una reduccién en el

namero de nefronas, lo que aumenta el riesgo para hipertension y ERC. (13)

Estudios recientes han sugerido que niveles bajos de vitamina D son altamente
prevalentes en individuos con ERC, y puede ser un importante factor de riesgo para
CVD. La Deficiencia de vitamina D es anchamente reconocida en adultos con ERC, y
recientemente confirmada en nifios con ERCT. En un estudio, 92% de nifios tenia
una deficiencia de 25-hidroxivitamina D y 36% tenia una deficiencia de 1,25-
dihidroxivitamina D (1,25(OH), Ds). Se cree que la vitamina D juega un rol en el
desarrollo de CVD al disminuir los niveles de renina, controlando la inflamacién, y
regulando a la baja la proliferacion de células endoteliales vasculares. En nifios en
dialisis, los niveles bajos de vitamina 1,25(OH),D; han sido asociados con un

incremento en el cIMT. (13)

3.9 Deteccion de dafio renal
Mientras que los tamizajes y encuestas sobre ERC en adultos, ya sean basados en la
poblaciébn o en poblaciones en riesgo escogidas, se han convertido en partes
importantes de las estrategias de prevencion de la ERC mundialmente, el beneficio
de tales programas en niflos es mucho méas controversial. Los examenes utilizados
para tamizajes sobre ERC en nifios estan usualmente limitados a proteinas en tiras
urinarias en lugar del radio albumina/creatinina o el célculo de la TFG estimada
basado en creatinina, como es recomendado para adultos. Sin embargo, hay una
amplia variacion de métodos utilizados y acercamientos tomados por diferentes

paises, y los hallazgos han demostrado una pobre reproducibilidad. (1)

Los programas de tamizajes masivos para detectar ERC en nifios han sido bien

establecidos por muchos afos en varios paises asiaticos, tales como Japén, Taiwan y
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Korea. Inversamente, los programas de tamizajes no han sido adoptados en Europa,
pero las tiras de orina han sido utilizadas rutinariamente en nifios sanos por décadas
en los Estados Unidos. En el 2000, las recomendaciones de la Academia Americana
de Pediatria fueron el analizar la orina en 2 grupos: nifios preescolares y
adolescentes. Esta politica fue revisada en el 2007; es asi, que esta practica ya no se

recomienda de forma rutinaria. (1)

Aungue un decremento en la incidencia de la ERCT has sido observado en Japon y
Taiwén, solamente existe evidencia limitada que la deteccion temprana de dafio renal
en nifios puede llevar a intervenciones efectivas para enlentecer el progreso de la
ERC y para asi reducir consecuentemente el riesgo de desarrollo de ERCT. Ademas,
estudios recientes sugieren que las tiras de orina no son costo efectivas para

investigar a los nifios. (1)

3.10 Modalidades de tratamiento
Los paises varian considerablemente en cuanto a la distribucion de la modalidad
inicial de tratamiento. En la mayoria de los registros, cerca de la mitad de los nifios
de menos de 20 afios de edad comenz6 Terapia de Reemplazo Renal (TRR) con
hemodialisis (HD), pero algunos paises, como Japén o Turquia, preferencialmente
utilizan didlisis peritoneal (PD). La TRR inicial varia con la edad ya que, la PD es la
opcién preferida en nifios entre 0-14 afios en Europa y los Estados Unidos, mientras
gue tres cuartos de los nifios entre 15-19 afios de edad inician con hemodialisis.
Esto podria reflejar el manejo de varios adolescentes en unidades para adultos
donde es mas probable que se proponga la hemodidlisis como terapia inicial. Datos
de registros han demostrado que el 65-80% de nifios y adolescentes en programas
de TRR obtiene un trasplante renal, con la excepcion de Japon donde la tasa de

trasplante fue muy baja en registros de 1998. (1)

3.11 Trasplante renal
Una vez que el nifio progresa a enfermedad renal crénica terminal, el tratamiento
optimo es el trasplante renal. El rifidn donador puede venir ya sea de un donador
vivo relacionado, vivo no relacionado o donador cadavérico. Basados en
informacion del North American Pediatric Renal Trials and Collaborative Studies, la
tasa de supervivencia de un afio entre receptores de donador vivo es de 92% vy la

tasa de supervivencia a los 5 afios es de 85%. La tasa de supervivencia de 1 afio en
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receptores de donador cadavérico es de 84%, siendo la tasa de supervivencia de 5
afios de 77%. (19)

La indicacion actual para el trasplante renal en la poblacion pediatrica es la
enfermedad renal crénica terminal, pero muchos nifios reciben trasplantes renales
preventivos sin ni siquiera ser sometidos a didlisis debido a preferencia de los
padres y sobre la base de datos que demuestran que a los receptores de trasplante
renal preventivo les va mejor comparado con aquellos que reciben dialisis antes del
trasplante. La mayoria de centros rara vez realizan trasplantes en nifios menores de
6 meses de edad o en aquellos que pesen menos de 6kg por un supuesto riesgo
elevado de rechazo del injerto debido a infecciones, problemas técnicos, y la
farmacocinética de los inmunosupresores. La mayoria de los centros prefieren que
los receptores sean mayores de 1 afio de edad y pesen al menos 10 kilogramos.
(19)

3.12 Mortalidad y morbilidad
Al comienzo de los programas de TRR en 1960, la tasa de fatalidad de caso era de
11.0 por 100 pacientes al afio. Desde entonces, ha habido mucho mejoramiento,
ocurriendo ahora una tasa estable de fatalidad de caso de 1.3-1.8 por 100 pacientes
al afio en los pasados 15 afios. La supervivencia es similar a través del mundo
desarrollado, pero la tasa de mortalidad en nifios con TRR aldn esta en
aproximadamente 30 veces mas alta que en sus parejas sanas. Los infantes con
enfermedad renal severa estan en mas alto riesgo de muerte en los primeros 2 afios
de vida, pero la evolucion a partir de alli es comparable con la de aquellos nifios
mas grandes. Los pacientes trasplantados consistentemente tienen hasta 4 veces
més el beneficio de la sobrevivencia comparados con aquellos pacientes en dialisis.
Otros factores de riesgo para una mas alta mortalidad incluyen la presencia de co-

morbilidades, e hipertensién arterial sostenida prolongadamente. (1)

Las dos principales causas de mortalidad en TRR pediatrica son enfermedad
cardiovascular e infecciones, causando 30-40% y 20-50% de muertes
respectivamente. Ademas, la carga de morbilidad por enfermedad cardiovascular
(CVD) y por infecciones es alta, como, por ejemplo, las infecciones causaron 600
admisiones por 1000 pacientes al afio y la enfermedad cardiovascular 350

admisiones por 1000 pacientes al afio en el primer mes de inicio de dialisis, segun el
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mas reciente informe de la USRDS. En pacientes trasplantados, la infeccion ha
tomado por completo al rechazo agudo como la causa primaria de admisiones

hospitalarias. (1)

3.13 Progresioén de la ERC

La progresion de la ERC es variable y depende de la enfermedad subyacente, la
severidad del dafio inicial, y la presencia de factores de riesgo adicionales.
Informacion de la NAPRTCS sobre mas de 4,000 nifios con ERC en etapas 2-4
mostré una tasa de progresion a ERCT de 17% al afio y 39% a los 3 afios de
seguimiento, con un tiempo medio hacia la ERCT de 4.5 afios. La tasa de
progresion fue inversamente proporcional a la linea de base de la TFG. En el
proyecto ItalKid, la incidencia de TRR fue de 7.3 por afio por 100 pacientes con
ERC, y el riesgo de ERCT fue de 68% a la edad de 20 afios. (1)

3.14 Factores de progresion no modificables
Los nifios con desdrdenes congénitos experimentan una progresion mas lenta de la
ERC que aquellos con glomerulonefritis, resultando en una proporcion relativamente
disminuida de hipodisplasia y uropatias en la poblacion con TRR comparada con
etapas menos avanzadas de ERC. Ademas, la tasa de progresion de la ERC es
usualmente mas grande durante la pubertad. Los mecanismos potenciales incluyen
presion arterial mas alta, desbalance entre la masa residual de nefronas y las
demandas de filtracibn durante este periodo de cambio rapido en el tamafio
corporal, asi como una fisiologia endocrina alterada. Un bajo peso al nacer esta
asociado a un numero mas bajo de nefronas, lo cual puede predisponer a

hipertensién y ERC en un futuro. (1)

3.15 Factores de riesgo modificables
La hipertension arterial y la proteinuria son los mas importantes factores de riesgo
independientes para la progresion de la enfermedad renal en la ERC adulta y
pediatrica. La hipertension arterial esta presente en aproximadamente el 50% de los
nifios con ERC y usualmente existe hipertension arterial enmascarada (presion
arterial casual normal, pero ambulatoria elevada). El grupo de estudio ESCAPE
demostré que el estricto control de la presién arterial por debajo del percentil 50
enlentece la progresion de la ERC pediatrica durante un seguimiento de 5 afios. En

la prueba ESCAPE, la respuesta antiproteindrica inicial a la terapia con inhibidores
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de la enzima convertidora de angiotensia fue predictora de supervivencia renal, a
pesar de la ocurrencia de un rebote de proteinuria en la mitad de los pacientes.
Existe clara evidencia en adulto que la obesidad est4d asociada con un riesgo
aumentado de desarrollo y progresion de enfermedad renal. Una asociacion similar
también se ha documentado en nifios obesos, aunque hay escasez de estudios
grandes y de seguimiento a largo plazo. Otros factores potencialmente inmiscuidos
en la progresion de la ERC han sido encontrados en pacientes adultos, incluyendo
la acidosis metabdlica, anemia, homeostasis alterada de calcio-fosfato, inflamacién
cronica, y factores metabolicos, tales como diabetes, hiperuricemia, dislipidemia, y
el tabaquismo. Datos retrospectivos pediatricos sugieren que muchos factores tales
como anemia, hipoalbuminemia, hiperfosfatemia, e hipocalcemia podrian estar
asociados con la tasa de progresion de ERC, implicando medidas potenciales para
preservar la funcion renal. Sin embargo, estos datos requieren confirmacion por los

estudios de cohorte prospectivos en ERC pediatrica ya en proceso. (1)

3.16 Tratamiento de la enfermedad renal crénica en FUNDANIER
3.16.1 Hipertension Arterial
Dentro de los antihipertensivos utilizados estan:
IECAS:
Enalapril: 0.3 a 0.6 mg/kg de peso/dosis. Se da cada 12 horas.

Bloqueadores de los canales del calcio:

Amlodipino: 0.3 a 0.6 mg/kg de peso/dosis. Se da cada 12 horas.

Vasodilatadores:

Hidralazina: 0.1 a 0.2 mg/kg de peso/dosis. Se da cada 4, 6, 8 0 12 horas.

3.16.2 Anemia:
Para el tratamiento de esta se administran los siguientes medicamentos:
Eritropoyetina (EPO): 2000 U subcutanea los dias lunes, miércoles y
viernes.
Hierro intravenoso: 100mg una vez al mes, segun valores de ferritina y

saturacion de transferrina.
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3.16.3 Metabolismo Oseo:
Segun niveles de calcio, fosforo y PTH se administran los siguientes
medicamentos:
Vitamina D (Etalpha): 0.25 mcg/dia.

Quelantes de fésforo: Se puede utilizar uno de los siguientes:
Carbonato de calcio: 200mg por via oral tres veces al dia.

Hidroxido de aluminio: 5 ml por via oral tres veces al dia.

3.16.4 Otros Medicamentos:
Como suplemento vitaminico se administra:
Acido félico: 5 mg al dia.
Zinc: 20 mg al dia.

3.16.5 Terapia de Reemplazo Renal
En FUNDANIER se realiza Hemodialisis, Didlisis Peritoneal y Trasplante
Renal. La toma de decisiones sobre cual de las terapias de reemplazo renal
deba realizarse depende de muchos factores, dentro de los cudles estan el
estado hemodindmico del paciente y las comorbilidades de este; las
caracteristicas sociodemograficas, como las condiciones fisicas de su hogar;
la responsabilidad de los padres o tutore en el cumplimiento del tratamiento
establecido previamente; o el estado de salud de los posibles donadores; asi

como la disponibilidad de recursos en el hospital.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y Disefio de la investigacion

Estudio de corte transversal.

4.2 Unidad de Analisis
Datos de laboratorio y terapéuticos encontrados en la base de datos y expedientes
clinicos utilizados en FUNDANIER.
Unidad primaria de Muestreo: Base de datos y expedientes clinicos de 92 pacientes
entre 2 y 18 afos de edad que han asistido a FUNDANIER con ERC estadios IVy V
entre los afios 2004 a 2013.
Unidad de Informacion: Datos de los pacientes entre 2 y 18 afios de edad que han
asistido a FUNDANIER con ERC estadios IV y V entre los afios 2004 a 2013.

4.3 Poblaciéon y muestra
4.3.1 Poblacién o Universo
Pacientes entre 2 y 18 afios incluidos en la base de datos y expedientes clinicos
de FUNDANIER con ERC estadios IV y V que asistieron a este centro desde el
afo 2004 hasta el afio 2013.No se realiz6 muestreo, se tomoé en cuenta todos

los datos de los pacientes que llenen criterios de inclusion.

4.4 Seleccidn de los sujetos a estudio
4.4.1 Criterios de Inclusion
-Pacientes entre 2 y 18 afios diagnosticados con ERC
-Diagndstico sostenido durante un periodo mayor o igual a 3 meses.
-Tasa de filtracion glomerular estimada por la formula de Schwartz, con
valores de 15 a 30 ml/min/1.73m? y <15 ml/min/1.73m? para diagndstico de

estadios IV y V respectivamente, segun clasificacion de guias K/DOQI.

4.4.2 Criterios de Exclusion
-Pacientes con ERC que ya hayan sido trasplantados y que por lo tanto
hayan recuperado funcién renal.
-Pacientes con ERC estadios IV y V que no cumplan un minimo de 6 meses

de intervencidn terapéutica.
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4.6 Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recoleccién de datos
4.6.1 Técnicas de recoleccion de datos

Se reviso la base de datos y expedientes clinicos de los pacientes en estudio.

4.6.2 Procesos
-Se pidio autorizacion a FUNDANIER para la utilizacion de la base de datos.
-Se trasladdé la base de datos de la computadora de FUNDANIER a la
computadora que se us6, instalando previamente el programa necesario.
-Se realiz6 una exploracion general de la base de datos.
-se realiz6 una depuracion de los datos.
-Se creo una base de datos en Microsoft Excel.
-Se crearon cuadros que ayudaron a analizar mas facilmente los datos.
-Se utilizé el programa estadistico (Epilnfo) para la tabulacion y posterior analisis
de los datos.
-Para verificar la exactitud entre los datos capturados o consignados en la base de
datos y los trasladados a los cuadros creados en Excel se realiz6 una inspeccion
visual de cada uno de los datosingresados en Excel luego de terminar de ingresar
el ultimo de ellos.
-Se analiz6 la tabulacion de datos obtenida por medio del programa estadistico Epi
Info.
-Se realiz6 una discusion del andlisis realizado

-Se crearon conclusiones y recomendaciones.

4.6.3 Instrumentos de Medicién
Se desarrolld una boleta de recoleccién de datos.Para la medicién de las variables
en estudio se utilizara el programa Epi Info y calculos con calculadora electrénica

si fuese necesario.

4.7 Procesamiento y analisis de datos
4.7.1 Procesamiento
Las variables en estudio fueron separadas en 3 grupos de macrovariables:
caracteristicas epidemiologicas, caracteristicas clinicas y porcentaje de
pacientes que se ubican dentro de los valores internacionales esperados para
pacientes con ERC estadios IV y V segun guias K/DOQI, TASK FORCE vy
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OMS; dentro de las primeras estan la edad, el sexo y el lugar de procedencia;
dentro de las segundas estan estadio de ERC, terapia de reemplazo renal,
diagndstico, albumina, Indice de Masa Corporal, presion arterial, calcio sérico,
fésforo sérico, producto calcio/fésforo, hormona paratiroidea, hemoglobina; y
en el ultimo grupo de macrovariables estan los porcentajes de hemoglobina,

calcio, fésforo, producto CaxP, PTH, PA, IMC y albumina.

Las variables edad y sexo se presentaron en unos cuadros simples que
permitieron analizar por separado la edad y el sexo segun el estadio de ERC

(IV o V) en el que se encuentran y ademas analizarlas en conjunto.

Las variables diagnéstico, terapia de reemplazo renal de inicio y procedencia
se analizaron en un cuadro donde a la primera y a la Ultima de estas se le
asignaron 3 opciones para escoger y otra opcion catalogada como “otros” en
la que se ubicaron los pacientes que no presentaban las caracteristicas de las
otras opciones. A la variable terapia de reemplazo renal se le asigno las
Unicas tres opciones que tenia; todas estas variables se analizaron segun

estadio de enfermedad renal crénica (ERC)y sexo.

El grupo de macrovariable “caracteristicas clinicas” se procesé por medio de
varios cuadros de doble entrada y se analiz6 de distintas maneras para
obtener una vision mas amplia de lo investigado. Dentro de los analisis se
incluyeron la media y desviacion estandar de los valores en estudio segun

estadio de ERC, asi como frecuencias y porcentajes segun estadio de ERC.

4.7.2 Andlisis de datos

-El andlisis de datos se llevé a cabo por medio de los programas Microsoft
Excel 2010 y Epi Info 7.

-Para las variables edad (después de haberla categorizado) y sexo se
analizé su frecuencia y porcentaje segun estadio IV o V de la enfermedad
renal cronica.

-Se realizé un andlisis por separado de la edad (después de haberla
categorizado) y el sexo y luego un andlisis donde se relacionaron ambas

variables.
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-Las variables diagndstico, terapia de reemplazo renal de inicio y
procedencia se analizaron segun estadio de ERC y sexo y se les calculd
frecuencia y porcentaje.A las variables hemoglobina (Hb), presién arterial
(PA), Albumina, IMC,calcio (Ca), fosforo (P), producto calcio por fosforo
(CaxP), y hormona paratiroidea (PTH) se les calcul6 la media y la desviacién
estandar al momento del diagnéstico y a los 6 meses de tratamiento segun
estadio de ERC (IV o V) y se compar6 cada variable con su valor ideal. A
estas mismas variables también se les calculdla frecuencia y el porcentaje de
los pacientes que si alcanzaron el valor ideal y el de aquellos que no lo
alcanzaron segun los estadios de ERC en estudio.

-A la variable albumina, debido a que no se encontraba en todos los
expedientes clinicos, se le realizd el analisis correspondiente segun la
cantidad que se encontré para cada uno de los estadios de ERC.

-En Microsoft Excel se realizaron filtros para cada uno de los parametros
internacionales, para saber de esta manera el porcentaje de pacientes que
alcanzo6 el valor ideal esperado.

-Las variables PA e IMC se analizaron por separado y se calculd la
frecuencia y porcentaje segun estadio de ERC y segun la clasificacion que
existe para PA y para IMC de este modo se descubrio la cantidad de
pacientes en cada una de las opciones de la clasificacion.

-Al tratamiento instaurado (antihipertensivos, vitamina D, quelantes del
fésforo, EPO, hierro, transfusiones), se le calculé la frecuencia y porcentaje

para ver cuantos pacientes recibieron o no dicho tratamiento.

4.8 Hipotesis
Los resultados clinicos y de laboratorio que se obtienen de la intervencién
terapéutica utilizada en el protocolo estandar seguido en FUNDANIER para el
tratamiento de la anemia, problemas del metabolismo éseo, hipertension arterial y
problemas nutricionales de los pacientes entre 2 y 18 afios con ERC estadios IV y V

son eficaces.

Mas del 90% de los pacientes entre 2 a 18 afios que son tratados en FUNDANIER

se ubican dentro de los valores internacionales (hemoglobina, calcio, fosforo y su
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producto, PTH, percentiles de presion arterial, albimina e IMC) esperados para los

pacientes con ERC estadios IV y V después de 6 meses de intervencion terapéutica.

4.9 Limites de la Investigacion
4.9.1 Obstaculos, riesgos y dificultades
En la base de datos no se encontraron todos los datos necesarios por lo que se
recurrié a los expedientes clinicos, donde la Unica variable que no estaba en
todos fue la albamina.

4.10 Aspectos Eticos de la investigacion

Solo se trabajo con una base de datos y los expedientes clinicos de los pacientes y

se guardé la confidencialidad.
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5. RESULTADOS

El estudio realizado fue de tipo descriptivo de corte transversal, donde la unidad de
andlisis fue datos de laboratorio y terapéuticos de pacientes entre 2 y 18 afios incluidos en
la base de datos y expedientes clinicos de FUNDANIER con ERC estadios IV y V del afio
2004 hasta el afio 2013.Se analizan datos epidemiolégicos y clinicos por medio de
procedimientos estadisticos como media, desviacion estandar y porcentajes.

Los resultados de los datos analizados se presentan a continuacion:

Cuadro 5.1
Datos generales de los pacientes de 2 a 18
afios con enfermedad renal créonica (ERC)
estadios IV y V que consultaron a
FUNDANIER entre los afios 2004 a 2013

Edad Estadio IV |Estadio V| Total
(afos) (%) (%) (%)
2a4 5(5.43) | 5(5.43) |10 (10.86)
5a9 11 (11.95) |20 (21.73) | 31 (33.69)
10a14 | 15(16.3) |32 (34.78)| 47 (51.08)
>14 2(217) | 2(217) | 4(4.34)
Sexo

M 13 (14.13) | 30 (32.6) | 43 (46.73)
F 20 (21.73) |29 (31.52) | 49 (53.26)
Total 33 (35.86) |59 (64.13)| 92 (100)

Fuente: Datos obtenidos de la base de datos y expedientes clinicos

de los pacientes en estudio.
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Cuadro 5.2

Estadios de ERC IV y V segUn grupo etario y sexo de

los pacientes entre 2 y 18 afios con ERC que
consultaron a FUNDANIER entre los afios 2004 a 2013.

Edad Estadio | Estadio V
Sexo Total (%)
(afos) IV (%) (%)
0aa M 2 (2.17) 4 (4.34) 6 (6.52)
a
F 3 (3.26) 1(1.08) 4 (4.34)
Eao M 5 (5.43) 9(9.78) |14 (15.21)
a
F 6 (6.52) |[11(11.95) |17 (18.47)
M 5(5.43 17 (18.47) | 22 (23.91
10414 (5.43) ( ) ( )
F 10 (10.86) | 15(16.3) | 25 (27.17)
M 1(1.08) 0 (0) 1(1.08)
>14
F 1(1.08) 2(2.17) 3(3.26)
M 13 (14.13) | 30 (32.6) | 43 (46.73)
Subtotal
F 20 (21.73) | 29 (31.52) | 49 (53.26)
Total M-F 33 (35.83) [ 59 (63.58) | 92 (100%)

Fuente: Datos obtenidos de la base de datos y expedientes clinicos de los pacientes en

estudio.

40




Cuadro 5.3

Porcentaje de pacientes segun diagndstico, estadio de ERC y sexo de los pacientes

entre 2 a 18 afios con ERC que consultaron a FUNDANIER entre los afios 2004 a 2013.

Estadio IV Estadio V Ambos Estadios
(%) (%) (%)
M F Total M F Total M F Total
ERC de
9 12 21 23 26 49 32 38 70
causa no
_ (27.27) | (36.36) | (63.63) | (38.98) | (44.07) | (83.05) | (34.78) | (41.30) | (76.08)
determinada
8 1 3 4 2 1 3
2 CA-RVU 3(3.26) | 4(4.35) | 7 (7.61)
S (3.03) | (9.09) | (12.12) | (3.39) | (1.69) | (3.39)
2 | CA-Vejiga | 3 3 6 1 1
a ) 0(0) 3(3.26) | 4(4.35) | 7 (7.61)
Neurdégena | (9.09) | (9.09) | (18.18) (1.69) | (1.69)
Otro 2 2 5 1 6
L 0(0) 5(5.43) | 3(3.26) | 8 (8.69)
diagndstico (6.06) | (6.06)) | (8.47) | (1.69) | (18.18)
§ HD 1 1 2 12 12 24 13 13 26
E; (3.03) | (3.03) | (6.06) | (20.34) | (20.34) | (40.68) | (14.13) | (14.13) | (28.26)
® = 1 1 2 11 10 21 12 11
X c DP 23 (25)
o & (3.03) | (3.03) | (6.06) | (18.64) | (16.95) | (63.63) | (13.04) | (11.96)
g TxConserva | 11 18 29 7 7 14 18 25 43
©
E dor (33.33) | (54.54) | (87.87) | (11.86) | (11.86) | (23.73) | (19.57) | (27.17) | (46.74)
10 7 17 11 16 27 21 44
Guatemala 23 (25)
(30.30) | (21.21) | (51.51) | (18.64) | (27.12) | (45.76) | (22.82) (47.83)
Ko ] 3 3 3 4 7 10
8 Escuintla | 0(0) 3(3.26) | 7(7.61)
S (9.09) | (9.09) | (5.08) | (6.77) | (11.86) (10.87)
e)
3 Sacatepeque 2 1 3 1 2 3
o 3(3.26) | 3(3.26) | 6 (6.52)
T z (6.06) | (3.03) | (9.09) | (1.69) | (3.39) | (5.08)
1 9 10 15 7 22 16 16 32
Otros
(3.03) | (27.27) | (30.30) | (25.42) | (11.86) | (37.29) | (17.39) | (17.39) | (34.78)
CA-RVU: Anomalia congénita-Refluio Vesicoureteral: HD: Hemodialisis: DP: Diilisis Peritoneal

Fuente: Datos obtenidos de la base de datos y expedientes clinicos de los pacientes en estudio.
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Cuadro 5.4

Comparacion entre los valores medios de las variables en estudio al momento de

diagndstico y a los seis meses de tratamiento segun estadios IV y V de los pacientes

con ERC entre 2 y 18 afios que consultaron a FUNDANIER entre los afios 2004 y 2013.

Estadio IV Estadio V
Media y
Media 'y DE () Media y Media y
DE() del del DE () del | DE () del
) Valor
Valor ideal | valoral | valora deal valor al | valor alos
ideal
momento los 6 momento | 6 meses
de Dx meses de Dx de Tx
de Tx
Hb 11.45
11a12 9.9 (2.19) Hb(g/dl) | 11a12 | 8.77 (2.20) | 10.16 (2.19)
(9/dl) (2.19)
Segun Segun
percentiles percentiles
PA para edad, PA para edad,
115/71 101/61 120/77 106/65
(mmHg) | sexo y talla (mmHg) | sexo y talla
(tablas 4y (tablas 4y
5) 5)
Alb 4.21 Alb
35a45 | 4.13(0.72) 35a4.5 | 3.48(0.72)| 3.86(0.57)
(mg/dl) (0.56) (mg/dl)
Segun DE Segun DE
IMC 9 16.18 16.57 IMC g 16.58
kg/mt2) para sexoy (2.63) (2.64) (kg/mt2) para sexo (2.69) 16.18 (2.64)
(kg/m edad. ' ' 9 y edad. '
(mg/dl) 9.85 (mg/dl)
9.4-10.8 9.14 (1.58) 9.4-10.8 | 7.75(1.62) | 8.17 (1.55)
(-5 (1.57) (1-5
aﬁos) aﬁOS)
(mg/dl) 9.27 (mg/dl)
9.4-10.3 | 9.37 (1.65) 9.4-10.3 | 7.81(1.67) | 8.59(1.64)
(6-12 (1.61) (6-12
aﬁos) aﬁOS)
(mg/dl) 9.57 (mg/dl)
8.8-10.2 | 9.4(1.63) 8.8-10.2 | 8.43(1.71)| 8.63(1.62)
(13-20 (1.60) (13-20
anos) afnos)
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Cuadro 5.4. Continuacion...

Comparacion entre los valores medios de las variables en estudio al momento de

diagndstico y a los seis meses de tratamiento segun estadios IV y V de los pacientes con

ERC entre 2 y 18 afios que consultaron a FUNDANIER entre los afios 2004 y 2013.

Estadio IV Estadio V
Media y
Media y DE () Media y DE
DE() del del Mediay DE () | () del valor
Valor Valor
) valor al valor a ) del valor al alos 6
ideal ideal
momento de| los6 momento de Dx | meses de
Dx meses Tx
de Tx
P (mg/dl P (mg/dl
(ma/dl) 4,5 - 5.95 (ma/di)
(-5 5.27 (2.06) (-5 45-6.5 5.02 (2.05) 4.58 (1.87)
6.5 (1.81)
afos) afios)
P (mg/dl P (mg/dl
(mgfdh 35- 4.80 (mg/dl)
(6-12 5.30 (2.02) (6-12 35-58 6.12 (2.05) 5.45 (1.87)
_ 5.8 (1.88) 5
afos) afios)
P (mg/dl P (mg/dl
(mg/dh 2.3- 5.15 (mg/dl)
(13-20 5.45 (2.04) (13-20 | 2.3-45 6.95 (2.05) 6.53 (1.87)
45 (1.84)
afos) afios)
CaxP CaxP
48.77 43.9
(mg2/dl2) [ <65 |50.15 (16.45) (mg2/di2) <65 44.01 (16.60)
(16.32) (16.27)
(<12a) (<12a)
CaxP CaxP
45.89 54.28
(mg2/dl2) | <55 |47.24 (16.49) (mg2/di2) <55 59.81 (16.62)
(16.04) (16.30)
(=12a) (=12a)
PTH 70- 592.18 358.45 PTH 773.44
200-300 [ 1062.94 (645.45)
(pg/ml) 110 (636.44) (577.42) | (pg/ml) (588.77)

DE: Desviacién estandar; Dx: diagndstico; Tx: Tratamiento; Hb: hemoglobina; PA: Presiéon arterial; P: fésforo; Ca:

Calcio; CaxP: producto calcio por fosforo; Alb: Albiimina; PTH: hormona paratiroidea; IMC: Indice de masa corporal.

Fuente: Datos obtenidos de la base de datos y expedientes clinicos de los pacientes en estudio.
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Cuadro 5.5

Porcentaje de pacientes que alcanzan y no alcanzan los valores ideales de cada parametro

en estudio antes y después de la intervencidn terapéutica segun estadios IV y V, de los

pacientes entre 2 a 18 afios con ERC que consultaron a FUNDANIER entre los afios 2004 a

2013
Hb PA Alb Ca P CaxP | PTH IMC
Si alcanzan
. 6.06 | 39.39 100 30.30 | 69.69 | 87.87 | 6.06 | 75.75
valor ideal (%)
Antes de Tx
NO alcanzan
. 93.93 | 60.60 0 69.69 | 30.30 | 12.12 | 93.93 | 24.24
= valor ideal (%)
e
S .
S Si alcanzan
0 . 6.06 | 84.84 | 78.26 | 54.54 | 81.81 | 93.94 | 12.12 | 87.87
W | Despuésde | valor ideal (%)
Tx
NO alcanzan
. 93.93 | 15.15 | 21.73 | 45.45 | 18.18 | 6.06 | 87.87 | 12.12
valor ideal (%)
Si alcanzan
. 6.77 | 33.89 | 52.38 | 22.03 | 37.29 | 81.36 | 11.86 | 77.96
valor ideal (%)
Antes de Tx
NO alcanzan
> . 93.22 | 66.10 | 47.62 | 77.96 | 62.71 | 18.64 | 88.13 | 22.03
o valor ideal (%)
S
3 Si alcanzan
@ . 10.16 | 64.40 | 71.05 | 18.64 | 49.15 | 83.05 | 11.86 | 83.05
Después de | valor ideal (%)
Tx NO alcanzan
. 89.83 | 35.59 | 28.94 | 81.35 | 50.85 | 16.95 | 88.13 | 16.95
valor ideal (%)
Si alcanzan
. 6.52 | 35.86 | 62.96 25 48.91 | 83.69 | 9.78 | 77.17
valor ideal (%)
Antes de Tx
> NO alcanzan
> . 93.47 | 64.13 | 37.04 75 51.09 | 16.30 | 90.21 | 22.82
= valor ideal (%)
-.g Si alcanzan
I . 8.69 | 71.74 | 73.77 |31.52 | 60.87 | 86.96 | 11.95 | 84.78
u‘m: Después de | valor ideal (%)
Tx NO alcanzan
. 91.3 | 28.26 | 26.23 | 68.47 | 39.13 | 13.04 | 88.04 | 15.22
valor ideal (%)

Tx: Tratamiento; Hb: hemoglobina; PA: Presion arterial; P: fésforo; Ca: Calcio; CaxP: producto calcio por fésforo; Alb:

Albumina; PTH: hormona paratiroidea; IMC: Indice de masa corporal.

Fuente: Datos obtenidos de la base de datos y expedientes clinicos de los pacientes en estudio.
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Cuadro 5.6

Tratamiento para hipercalcemia e hiperfosfatemia brindado a los pacientes entre 2 a 18

afios con ERC que consultaron a FUNDANIER entre los afios 2004 a 2013.

Estadio IV Estadio V Ambos Estadios
Si No Si No Si No
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Vitamina D | 27 (81.81) | 6 (18.18) | 56 (94.92) | 3 (5.08) | 83(90.22) 9(9.8)
Quelantes
31(93.94) | 2(6.06) |57 (96.61)| 2(3.39) |88(95.65)| 4 (4.35)
del Fésforo
Ambos 26 (78.79) | 7(21.21) |55(93.22) | 4(6.78) |81(88.04) | 11 (12.96)

Fuente: Datos obtenidos de la base de datos y expedientes clinicos de los pacientes en estudio.

Cuadro 5.

7

Numero de antihipertensivos utilizados para el

tratamiento de la hipertensién arterial brindado a

los pacientes entre 2 a 18 afios con ERC que

consultaron a FUNDANIER entre los afios 2004 a

2013.
Estadio
v Estadio V Total
Antihipertensivo (%) (%) (%)
No 4(12.12) | 5(8.47) | 9(9.78)
1 23 (69.69) | 31 (52.54) | 54 (58.69)
2 5 (15.15) | 17 (28.82) | 22 (37.28)
>2 1(3.03) | 6(10.16) | 7(11.85)
Total 33 (100) | 59 (100) | 92 (100)

Fuente: Datos obtenidos de la base de datos y expedientes clinicos de los

pacientes en estudio.
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Cuadro

5.8

Tratamiento para anemia brindado a los pacientes entre 2 a 18 afios con ERC que
consultaron a FUNDANIER entre los afios 2004 a 2013.

Estadio IV Estadio V Ambos Estadios

Si No Si No Si No

(%) (%) (%) (%) (%) (%)
EPO 23 (69.69) | 10 (30.30) |52 (88.13) | 7 (11.87) |30 (32.61) |62 (67.39)
Hierro 12 (36.36) | 21 (63.63) | 30 (50.84) | 29 (45.16) | 42 (45.64) | 50 (54.35)
Transfusion 1(3.03) |32(96.96)| 4 (6.77) |[55(93.22)| 5(5.43) |87 (94.57)

EPO: eritropoyetina

Fuente: Datos obtenidos de la base de datos y expedientes clinicos de los pacientes en estudio.

Cuadro 5.9

Porcentaje de pacientes segun estadio de ERC y clasificacion

de Presidn arterial de los pacientes entre 2 a 18 afios con ERC
que consultaron a FUNDANIER entre los afios 2004 a 2013.

Y Y Total
(%) (%) (%)
Antes | Después | Antes | Después | Antes | Después
de Tx de Tx de Tx de Tx de Tx de Tx
13 20 33
NT | (39.39) | 28 (84.84) | (33.89) | 38 (64.41) | (35.87) | 66 (71.73)
3 7 10
PreHTA | (9.09) | 2(6.06) | (11.86) | 8(13.55) | (10.87) | 10 (10.87)
11 11 22
HTAl |(33.33)| 3(9.09) | (18.64) | 8(13.55) | (23.91) | 11 (11.97)
6 21 27
HTAIl |(18.18) 0 (0) (35.59) | 5(8.47) | (29.35) | 5(5.43)
33 59 92
Total | (100) | 33(100) | (100) | 59 (100) | (100) | 92 (100)

II: hipertension arterial grado 2; Tx: tratamiento.

NT: Normotension; PreHTA: prehipertension arterial; HTA I: hipertension arterial grado 1; HTA

Fuente: Datos obtenidos de la base de datos y expedientes clinicos de los pacientes en estudio.
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Cuadro 5.10

Porcentaje de pacientes segun estadio de ERC y clasificacion de

IMC de los pacientes entre 2 a 18 afios con ERC que consultaron a
FUNDANIER entre los afios 2004 a 2013.

v \% Total
(%) (%) (%)
Antes | Después | Antes | Después| Antes |Después
deTx | deTx | deTx | deTx de Tx de Tx
1 2
Obesidad
(3.03) 0 (0) (3.38) | 2(3.38) | 3(3.26) | 2(2.17)
1 7
Sobrepeso
(3.03) | 2(6.06) |(11.86)| 1(3.03) | 8(8.69) | 3(3.26)
25 29 46 49 71 78
Normal
(75.75) | (87.87) |(77.96)| (83.05)) | (77.17) | (84.78)
5 1
Delgadez
(15.15)| 1(3.03) | (3.03) | 4(6.78) | 6(6.52) | 5(5.43)
Delgadez 1 3
Severa (3.03) | 1(3.03) | (5.08) | 3 (5.08) | 4(4.35) | 4(4.35)
33 59
Total
(100) | 33 (100) | (100) | 59 (100) |92 (100)| 92(100)

IMC: indice de masa corporal; Tx: tratamiento.

Fuente: Datos obtenidos de la base de datos y expedientes clinicos de los pacientes en estudio.
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6. DISCUSION

Como se puede observar en los cuadros 5.1 y 5.2, el 51.08 % de los pacientes en estudio
se encuentran en el grupo de edad entre 10 y 14 afios y de este grupo de edad el 34.78 %
estaba en el estadio V de la enfermedad renal crénica (ERC). El 53.26 % de los
pacientes son de sexo femenino contrario a lo que sucede a nivel mundial donde la
predominancia es del sexo masculino (razon masculino/femenino variando entre 1.3 a
2.0). (1, 3)

Analizando la ERC por estadios, del 100% de los pacientes estudiados la mayor parte se
encuentra en el estadio V con un 64.13 % comparado con el 35.86% de los que estan en
estadio 1V. De los pacientes en estadio V la mayor parte son de sexo masculino con un
32.6%.

Al relacionar el estadio de ERC con el grupo de edad y el sexo se observa que el grupo
con mas pacientes es el del estadio V entre las edades de 10 a 14 afios y de sexo
masculino con un 18.47%; y el siguiente de los grupos que le sigue es el del estadio V

entre las edades de 10 y 14 afos y de sexo femenino con un 16.3%.

El cuadro 5.3 presenta tres apartados, al analizar el primero de estos que corresponde al
diagnostico se observa que al 76.08% de los pacientes no se les descubrio la causa de la
ERC. El siguiente de los diagnésticos mas frecuentes fue el de las anomalias congénitas
del rifién y del tracto urinario (CAKUT por sus siglas en inglés): reflujo vesicoureteral y
vejiga neurdgena que en conjunto suman un 15.22% y dejando tan solo con 8.69% al
resto de diagnosticos. Este hallazgo concuerda con los estudio realizados
internacionalmente como el NAPRTCS (North American Pediatric Renal Trials and
Collaborative Studies) donde la CAKUT (48%) junto con las nefropatias hereditarias (10%)
son las més comunes, o los estudios en Turquia y otros paises del Medio Oeste donde las
CAKUT son las principales causas de ERC (47-62%); en general, las CAKUT son las
principales causas, representando el 34-43% de los casos pediatricos de ERCT en
Europa, Japon, Australia, y Nueva Zelanda. (10, 11, 15, 16, 18)

En el estadio IV con un total de 33 pacientes, el diagndstico mas frecuente fue ERC de

causa no determinada en los pacientes de sexo femenino con un 36.36%, lo mismo
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sucede en el estadio V con un total de 59 pacientes, en los pacientes de sexo femenino
con un 44.07%

En el apartado de TRR (Terapia de Reemplazo Renal) del cuadro 5.3 se observa que el
tratamiento conservador (46.74%) fue el mas utilizado en los 92 pacientes estudiados.
Esto se asemeja mucho a los resultados de una encuesta de nefrélogos pediatras
realizada en Chile donde la mitad de los pacientes con enfermedad renal crénica terminal
estaba en tratamiento conservador. Al analizar este apartado por estadiosse observa que
de los 59 pacientes con ERC estadio V, al 40.68% se le inicia Hemodialisis como TRR,
de estos pacientes con HD no hay predominancia de sexo en el uso de esta terapia ya
que ambos sexos aportan cada uno un 20.34%. De estos 59 pacientes en estadio V solo
el 35.59% inician con Dialisis Peritoneal. De los 33 pacientes con ERC estadio IV, el mas
usado de los tratamientos es el Conservador, con un 87.87% del total, y quienes

mayormente lo utilizan son los pacientes de sexo femenino con un 54.54%. (9)

En el tercer apartado del cuadro 5.3 que corresponde a la procedencia se observa
gqueGuatemala, Escuintla y Sacatepéquez son los tres lugares de procedencia mas
frecuentes de los pacientes en estudio.De los 92 pacientes, el 47.83% proviene del
departamento de Guatemala, de estos pacientes la mayor parte son de sexo femenino
con un 25% del total, siendo casi igualado este porcentaje por los pacientes de sexo
masculino con un 22.82%. La razon del porcentaje arrojado por el departamento de
Guatemala es porque este es el departamento donde esta ubicada la Fundacion para el
Nifio Enfermo Renal (FUNDANIER) y por lo tanto es mas accesible para los pacientes. Al
analizar los estadios por separado, se observa que el 45.76% de los pacientes con estaio
Vy el 51.51% de los pacientes con estadio IV proviene del departamento de
Guatemala.De los pacientes con estadio V que provienen del departamento de
Guatemala el 27.12% son de sexo femenino, y de los pacientes con estadio IV que

provienen del mismo departamento el 30.30% son de sexo masculino.

Al analizar el cuadro 5.4 donde sepresentan los datos de laboratorio en interés, se
comparan las medias y desviaciones estandar al inicio y a los 6 meses de tratamiento de
los valores de los 33 pacientes con ERC IV y de los 59 pacientes con ERC V. Al analizar

cada valor por separado y segun estadio de ERC se obtienen los siguientes resultados:
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Hemoglobina:

En el estadio IV el promedio es de 9.9 g/dl al momento de diagndstico, este valor aumenta
a 11.45 g/dl después de 6 meses de tratamiento, ubicandose en el valor ideal esperado;
en el estadio V el valor estd en 8.77 g/dl al momento de diagndstico, elevandose a 10.16
g/dl después del tratamiento con una desviacion estandar de 2.19, acercandose mucho al

valor ideal esperado.

Albumina:

En el estadio IV el promedio y la DE al momento de diagnostico es de 4.13 mg/dl y 0.72
respectivamente y luego del tratamiento se ubica en 4.21mg/dl y 0.56. Ambos datos antes
y después del tratamiento se encuentran dentro del valor ideal. En el estadio V el
promedio en ambas situaciones es mas bajo que en el estadio IV siendo estos promedios
y desviaciones estandar de 3.48mg/dl y 0.72 al momento de diagnéstico; y 3.86 mg/dl y
0.57 después de la intervencion terapéutica. En este estadio el valor promedio de

albumina se encuentra dentro del valor ideal solamente después del tratamiento.

Calcio, Fésforo y PTH:
Para el calcio y fosforo fue necesario realizar un analisis segun grupos de edad ya que en
las guias internacionales los limites superior e inferior del calcio sérico son diferentes

segun la edad del paciente, por lo tanto el analisis obtenido es el siguiente:

Edades de 1 a 5 afios:

En el estadio 1V el valor promedio del calcio antes del tratamiento esta por debajo (9.14
mg/dl) de lo recomendado internacionalmente pero después del tratamiento este valor se
ubica dentro del valor recomendado, siendo este valor 9.85 mg/dl con una desviacion
estandar de 1.57; el valor promedio del fésforo en este estadio se encuentra dentro del
limite recomendado antes y después del tratamiento, siendo estos valores de 5.27 y 5.95
mg/dl.

En el estadio V el valor promedio del calcio se encuentra en 7.75 mg/dl antes del
tratamiento, y aunque este valor mejora elevandose a 8.17 después del tratamiento con
una DE de 1.55, ninguno de los valores alcanza el valor ideal recomendado por las guias
internacionales de nefrologia; el valor promedio del fésforo en este estadio se encuentra
también dentro del limite recomendado antes y después del tratamiento, siendo estos
valores de 5.02 y 4.58 mg/dl.
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Edades de 6 a 12 afios:

En el estadio IV el valor promedio del calcio antes del tratamiento esta levemente por
debajo (9.37 mg/dl) de lo recomendado internacionalmente para este grupo de edad,
después del tratamiento este valor se ubica ain mas abajo del valor recomendado, siendo
este valor de 9.27 mg/dl con una desviacion estandar de 1.61; el valor promedio del
fésforo en este estadio se encuentra dentro del limite recomendado antes y después del

tratamiento, siendo estos valores de 5.3 y 4.80 mg/dl.

En el estadio V el valor promedio del calcio se encuentra en 7.81 mg/dl antes del
tratamiento, y aunque este valor mejora elevandose a 8.59 después del tratamiento con
una DE de 1.64, ninguno de los valores alcanza el valor ideal recomendado por las guias
internacionales de nefrologia, al igual que como sucede con el grupo de edad anterior; el
valor promedio del fésforo en este estadio se encuentra por encima de lo recomendado
antes del tratamiento (6.12mg/dl), aumentando esto el riesgo de enfermedad
cardiovascular, no obstante, después del tratamiento el valor promedio de este electrolito

llega a estar dentro del limite recomendado siendo este valor de 5.45 mg/dl.

Edades de 13 a 20 afios:

En el estadio IV el valor promedio del calcio antes del tratamiento est4 dentro de lo
recomendado internacionalmente para este grupo de edad (9.4 mg/dl), después del
tratamiento este valor se eleva un poco mas sin pasarse de lo recomendado, siendo este

valor de 9.57 mg/dl con una desviacion estandar de 1.60.

En el estadio V el valor promedio del calcio se encuentra en 8.43 mg/dl antes del
tratamiento, y aunque este valor mejora elevandose a 8.63 después del tratamiento con
una DE de 1.62, ninguno de los valores alcanza el valor ideal recomendado por las guias

internacionales de nefrologia, al igual que como sucede con el grupo de edad anterior.

El valor promedio del fésforo en ambos estadios se encuentra arriba del limite superior
recomendado para este grupo de edad antes y después del tratamiento, significando esto
un alto riesgo de calcificacion vascular, sin embargo, es importante hacer notar que
después del tratamiento estos valores disminuyeron 0.30mg/dl en estadio IV y 0.42 mg/dI

en estadio V.
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Aunque para la PTH los limites superior e inferior son diferentes segun el estadio de ERC,
basta mencionar que en ambos estadios antes y después del tratamiento el valor
promedio de la PTH se mantiene muy por encima del limite superior recomendado, con
valores después del tratamiento en 358.45 y 773.44 pg/dl para los estadios IV y V
respectivamente.

Con respecto al Calcio y PTH, el hecho de que el calcio esté por debajo de los valores
recomendados contribuye a que exista un aumento en la PTH (hormona paratiroidea)lo
cual lleva a que suceda Ilo que se conoce como osteodistrofia renal, con una
mineralizacion anormal del hueso y fracturas resultantes asi como una osteitis fibrosa.
Esta osteodistrofia sucede como consecuencia de la estimulacidén de los osteoclastos por
la PTH, los cuales inician una resorcion del hueso para que de esta forma el nivel sérico
del calcio se eleve. Es muy importante entonces mantener un tratamiento mas agresivo
con analogos de la vitamina D ya que esta —que no se produce en el rifidn enfermo- es la
que permite la absorcion del calcio por la mucosa intestinal, aumentando asi los niveles

séricos del calcio e impidiendo la elevacién de la PTH. (19)

Con respecto al fosforo, los resultados indican que el tratamiento con quelantes del
fésforo es efectivo para todos los grupos de edad ya que los valores del fosforo
disminuyen en todos aquellos, aunque en el ultimo grupo las cifras no disminuyan hasta
valores normales. El hecho de disminuir dichas cifras disminuye también el riesgo de
calcificacién vascular y sus consecuencias a corto y largo plazo, ya que los niveles

elevados de fosforo y PTH predicen un incremento en la rigidez arterial. (13)

Producto Calcio por fésforo (CaxP):
Para el andlisis de esta variable se realizaron dos grupos segun edad ya que en las guias
internacionales el producto de estos dos electrolitos es diferente para los menores de 12

afios y para aquellos con més o con 12 afios.

Para los menores de 12 afios el valor ideal del producto del CaxP es menor a 65mg?/dI?, y
en este estudio el promedio para ambos estadios antes y después del tratamiento se

encuentra debajo de dicha cifra.

Para aquellos con una edad de 12 o mayores, el valor ideal del producto CaxP es menor a

55 mg*dl?, y, aunque en el estadio IV los valores promedios de este producto antes y
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después del tratamiento estdn por debajo del valor recomendado, 47.24 y 45.89
respectivamente, en el estadio V solo sucede asi después del tratamiento (54.28 mg?/dl®)

pues antes del tratamiento este valor se encuentra en 59.81 mg*/dI*.

A las variables clinicas en estudio ademas se les realiz6 un analisis segun porcentaje
delos pacientes que alcanzan y no alcanzan los valores internacionales recomendados

para dichas variables, como se observa en el cuadro 5.5.

El andlisis resultante es el siguiente:

Al analizar las variables sin importar el estadio de ERC, se observa que la hemoglobina
no alcanza el valor ideal antes ni después del tratamiento, aunque aumenta 2.17 puntos
porcentuales después del tratamiento en los que si alcanzan el valor ideal, siendo este
porcentaje solamente de 8.69% del total. Antes de iniciar tratamiento antihipertensivo,
solo un 35.86% de los datos estudiados de la presién arterial se encuentran dentro de los
valores ideales recomendados; pero después de haber iniciado el tratamiento
antihipertensivo el porcentaje aumenta a 71.74%, observando la eficacia de este
tratamiento.Aunque mas del 50% de los pacientes poseen valores de albumina dentro de
limites recomendados antes del tratamiento (62.96%), este porcentaje se mejora aln mas
después del tratamiento, estando este en 73.77%. Antes del tratamiento el 25% vy el
48.91% de los datos del calcio y del fosforo respectivamente se ubican dentro del valor
ideal. Estos valores para el calcio y fésforo aumentan después del tratamiento a un
31.52% y un 60.87% respectivamente. El 83.69% de los datos del producto calcio por
fésforo (CaxP) se ubica dentro del valor ideal antes del tratamiento, esta linea de
porcentaje se mantiene dentro del valor ideal después del tratamiento aunque con un
ligero aumento, estando en 86.96%. Desafortunadamente como sucedié con la
hemoglobina, la mayoria de datos de la PTH no alcanza el valor ideal ni antes ni después
del tratamiento, siendo estos valores 90.21 y 88.04% respectivamente, a pesar que el
porcentaje de los que no alcanzan el valor ideal es menor después del tratamiento, aquel
no es completamente satisfactorio. Se descubrié que la mayor parte (77.17%) de los 92
pacientes se encuentra con un IMC adecuado antes de iniciar el tratamiento, y que luego
de iniciar el tratamiento este porcentaje aumenta a 84.78%. observando una vez mas la
efectividad del tratamiento instaurado en FUNDANIER.

En el cuadro 5.6 se observa que uniendo ambos estadios, al 95.65% de los 92 pacientes

se les dio quelantes del fosforo y que al 90.22% se les dio vitamina D.
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En el cuadro 5.7 se observa que la mayoria de pacientes (58.69%) uniendo ambos
estadios utiliz6 solamente un antihipertensivo, el 37.28% utilizé dos antihipertensivos y
solo el 1.85% utilizd6 mas de dos antihipertensivos. Se observa ademas que de los 92
pacientes con ERC IV o V solo un 9.78% no utilizd ningun antihipertensivo. El

antihipertensivo mas utilizado fue el Enalapril.

Al observar el cuadro 5.8 se encuentra que a la mayoria de pacientes no se les
administra EPO ni hierro, con 67.39% y 54.35% respectivamente. Al analizar este cuadro
por estadios se observa que de los 59 pacientes en estadio V, la mayoria si utiliza EPO y

hierro, con 88.13% y 50.84% respectivamente.

Al analizar la presién arterial segun la clasificacién aportada por la TASK FORCE y segun
estadio de ERC como lo expuesto en el cuadro 5.9 se observa que en el estadio IV antes
del tratamiento tan solo el 39.39% de los pacientes tiene una normotension, pero después
del tratamiento este porcentaje se eleva notoriamente hasta un total de 84.84%,
permitiendo asegurar que el tratamiento antihipertensivo es muy eficaz; aunque en el
estadio V, la mejora en el porcentaje después del tratamiento no es tan grande como en
el estadio IV, este porcentaje (64.41%.) es mayor que el de antes del tratamiento
(33.89%). En los estadios IV y V antes del tratamiento se observa un 18.18 y 35.59%
respectivamente de pacientes con Hipertension arterial grado Il, nivel que representa un
riesgo elevado de infarto agudo al miocardio y evento cerebrovascular entre otros
acontecimientos agudos y enfermedad de pequefio vaso como consecuencia a largo
plazo, ademas acelera la progresion de la ERC; Después del tratamiento antihipertensivo
instaurado estos porcentajes se disminuyen a 0 y 8.47% para el estadio IV y V
respectivamente, lo cual es importante hacer notar porque nos permite ver que el
tratamiento administrado es eficaz y por lo tanto disminuye el riesgo en estos pacientes de

las complicaciones ya mencionadas. (13)

En el cuadro 5.10 se observa que, aungque la mayor parte (75.75%) de los 33 pacientes en
estadio IV se encuentra con un IMC (indice de Masa Corporal) normal antes del
tratamiento, después del tratamiento este porcentaje aumenta ain mas, siendo este
87.87%. Lo mismo sucede con el estadio V, donde el 77.96% de los pacientes tienen un

IMC normal para su edad y sexo antes del tratamiento y mejora ain mas después del
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tratamiento, con un porcentaje de 83.05%. Demostrando que la intervencién nutricional en
estos pacientes es importante y eficaz.

De los 92 pacientes en estudio solo el 4.35% se encontraba en delgadez severa antes y
después del tratamiento. El 3.26% presentaba obesidad antes del tratamiento, porcentaje
gue se disminuye a 2.17% después del tratamiento.

Al analizar una enfermedad deben tomarse en cuenta varios factores causantes del
aumento o disminucion de su progreso, entre estos factores se encuentran los genéticos,
lo inherentes a la enfermedad, los ambientales, los sociales, entre otros. Se menciona
esto debido a que al analizar todos los datos arriba obtenidos, en especial la hemoglobina
y la PTH, se podria pensar que el tratamiento no es eficaz, pero es necesario tomar en
cuenta que a pesar de gque el personal que labora en FUNDANIER hace todo lo que esté
€n sSus manos para conseguir con sus propios recursos el tratamiento prescrito a los
pacientes —ya que el gobierno de Guatemala no proporciona todos los insumos que
FUNDANIER vy el Hospital Roosevelt necesitan para brindar la mejor atencion en salud a
sus pacientes-, no lo consiguen todo y no alcanza para todos los pacientes, por lo que
muchos de estos pacientes deben costear sus propios medicamentos para controlar las
consecuencias de la ERC. Sucede que estando en un pais en vias de desarrollo donde la
mayor parte de la poblacién es pobre, donde la mayoria de los pacientes en estudio no
poseen suficientes recursos, es esperable que no puedan costear estos medicamentos
gue poseen un alto valor econémico como la eritropoyetina, el hierro, el &cido folico, los
antihipertensivos, los quelantes del fosforo, ni se diga la hormona del crecimiento, todos

necesarios para un mejor control de la ERC.

Es necesario hacer énfasis en que a pesar de no poseer el 100% de recursos necesarios
para brindar el tratamiento indicado para los pacientes con ERC estadios IV y V,
FUNDANIER y el Hospital Roosevelt estan haciendo todo lo que esta en sus manos para
gue estos pacientes continien teniendo una mejor calidad de vida; esto es totalmente
constatable en esta investigacién, ya que aunque ninguno de los valores estudiados
alcanza un porcentaje mayor al 90% después de la intervencion terapéutica -como era de
esperarse-, el porcentaje de los valores que si alcanzan los valores ideales siempre es
mayor después del tratamiento.

No obstante es necesario realizar otro estudio diferente probablemente socioeconémico y
de apego al tratamiento para descubrir si esta es la verdadera causa de la falta de mejoria

completa de los datos en estudio.
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7. CONCLUSIONES

7.1 EI 51.08 % de los pacientes en estudio se encuentran en el grupo de edad entre 10 y
14 afos. El 53.26 % de los pacientes son de sexo femenino contrario a lo que sucede
a nivel mundial donde la predominancia es del género masculino (razon
masculino/femenino variando entre 1.3 a 2.0).Los tres lugares de procedencia mas
frecuentes de los pacientes en estudio son Guatemala, Escuintla y Sacatepéquez, de

los 92 pacientes el 47.83% proviene del departamento de Guatemala.

7.2 De los 92 pacientes estudiados la mayor parte se encuentra en el estadio V con un
64.13 % comparado con el 35.86% de los que estan en estadio IV. Al 76.08% de los
pacientes no se les descubrié la causa de ERC. El diagnostico realizado mas
frecuentemente fue el de las anomalias congénitas del rifibn y del tracto urinario
(CAKUT por sus siglas en inglés): reflujo vesicoureteral y vejiga neurégena que en
conjunto sumanl5.22%, hallazgo que concuerda con los estudios realizados a nivel
internacional. El tratamiento conservador (46.74%) fue el méas utilizado en los 92
pacientes estudiados.Al 40.68% de los 59 pacientes con ERC estadio V se les inicia
Hemodialisis y al 35.59% se les inicia Didlisis Peritoneal.El 87.87% de los 33

pacientes con ERC estadio IV inicié con tratamiento conservador.

7.3 Tan solo el 8.69% del total de datos de hemoglobina estudiados alcanza el valor ideal
después del tratamiento, observando que no se esta cumpliendo con alcanzar en la
mayoria de pacientes el valor de hemoglobina ideal recomendado. Después del
tratamiento antihipertensivo el porcentaje de los datos de presion arterial que
alcanzan el valor recomendado se encuentra en 71.74%.Aunque mas del 50% de los
pacientes poseen valores de albumina dentro de limites recomendados antes del
tratamiento (62.96%), este porcentaje se mejora aun mas después del tratamiento,
estando aquel en 73.77%.El porcentaje de los datos del calcio y fosforo que se
encuentran dentro del valor ideal aumenta después del tratamiento a un 31.52% y un
60.87% respectivamente. El 83.69% de los datos del producto calcio por fésforo
(CaxP) se ubica dentro del valor ideal antes del tratamiento, esta linea de porcentaje
se mantiene dentro del valor ideal después del tratamiento aunque con un ligero

aumento, estando en 86.96%.La mayoria de datos de la PTH no alcanza el valor ideal
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ni antes ni después del tratamiento, siendo estos valores 90.21 y 88.04%
respectivamente. La mayor parte (77.17%) de los 92 pacientes se encuentra con un
IMC adecuado antes de iniciar el tratamiento, y luego de iniciar el tratamiento este

porcentaje aumenta a 84.78%.

7.4 A la mayoria de los 92 pacientes se les dio quelantes del fésforo y vitamina D, 95.65%
y 90.22% respectivamente. La mayoria de pacientes (58.69%) uniendo ambos
estadios utiliz6 solamente un antihipertensivo. A la mayoria de pacientes no se les
administra eritropoyetina ni hierro, con 67.39% y 54.35% respectivamente. Tan solo al
5.43% de los pacientes en estudio se les administr6 una 0 mas transfusiones de
células empacadas. En el estadio IV antes del tratamiento tan solo el 39.39% de los
pacientes son normotensos, pero después del tratamiento este porcentaje se eleva
notoriamente hasta un total de 84.84%, permitiendo asegurar que el tratamiento
antihipertensivo es muy eficaz. En el estadio V la mejora en el porcentaje de los
pacientes normotensos después del tratamiento no es tan grande como en el estadio

IV, pero es mayor (64.41%.) que el de antes del tratamiento (33.89%).

7.5 Los resultados clinicos y de laboratorio que se obtienen de la intervencién terapéutica
utilizada en el protocolo estandar seguido en FUNDANIER para el tratamiento de la
anemia, problemas del metabolismo 6seo, hipertensién arterial y problemas
nutricionales de los pacientes entre 2 y 18 afios con ERC estadios IV y V son
eficaces. Aunque en esta investigacion ninguno de los valores estudiados alcanza un
porcentaje mayor al 90% después de la intervencion terapéutica -como era de
esperarse-, el porcentaje de los valores que si alcanzan los valores ideales siempre

es mayor después del tratamiento.
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8. RECOMENDACIONES

Al gobierno de Guatemala y Ministerio de Salud y Asistencia Social:

8.1 Proporcionar mas recursos a los hospitales del pais para poder brindar una mejor
atencion en salud a los pacientes que alli asisten.

8.2 Aumentar el porcentaje del PIB destinado a la atencién en salud.

8.3 Iniciar programas de prevenciéon de enfermedades adquiridas y programas que

promuevan el retraso en la progresion de enfermedades congénitas.

Al Hospital Roosevelt y FUNDANIER:

8.4 Continuar realizando los esfuerzos para utilizar al maximo los pocos recursos
disponibles para el tratamiento efectivo de la ERC.

8.5 Continuar gestionando ayuda economica o de recursos meédicos de entidades
externas y ajenas a la institucién para seguir brindando la excelente atencion ya
brindada a los pacientes con ERC.

8.6 Mejorar el llenado de los expedientes clinicos y base de datos para que de esta forma
puedan realizarse mas analisis y proporcionar una retroalimentacion positiva a la

institucion.

Al personal médico y paramédico:

8.7 Inscribirse en programas de educacion continua para que de este modo se descubran
nuevas y mejores formas de tratamiento de la ERC.

8.8 Continuar educando a los estudiantes de medicina para que sepan reconocer aquellas
patologias causantes de ERC e inicien la intervencién terapéutica oportuna para
prevenir el progreso hacia ERC.

A los pacientes con ERC y su familia:

8.9 Seguir como se debe el tratamiento instaurado para controlar los problemas causados
por la ERC.
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8.10 Realizar las gestiones necesarias dentro y fuera del hospital para obtener la mayor
parte del tratamiento prescrito.

8.11 Ser responsables y consultar al personal médico al momento de suceder alguna
complicacién durante su enfermedad.

8.12 Evitar postponer las citas al médico, ya que esto aumenta el riesgo de
complicaciones durante el tratamiento de su enfermedad.

8.13 Al asistir a las citas dejadas, llevar todos los laboratorios y estudios solicitados
previamente por el médico, para que de esta forma se le brinde al paciente el mejor
tratamiento, readecuando las dosis de los medicamentos o0 iniciando las

intervenciones terapéuticas necesarias segun su estado actual.
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9. APORTES

9.1 Se entreg6 varias copias fisicas y virtuales del estudio a la institucién donde se realiz6
la investigacién, asi como a la biblioteca de la facultad de medicina de la Universidad
de San Carlos de Guatemala, para que sean utilizadas por las personas interesadas y
hagan uso de aquellas para mejorar la atencién en salud de la enfermedad renal
cronica y como un estudio de comparacion en el futuro, para evaluar nuevas
estrategias de tratamiento y prevencion.

9.2 La informacién sera divulgada por internet a través de la publicacion de la tesis por
parte de la Universidad de San Carlos de Guatemala. La informacion obtenida se
presentard para su evaluacion, aprobacion y posterior publicacion en una revista

internacional.
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11. ANEXOS

No.

Boleta:

Boleta de Recoleccién de Datos

EVALUACION DE LA INTERVENCION TERAPEUTICA EN
EL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA

No. Expediente:

Procedencia:

Diagnostico:

Edad: Sexo:

Terapia de Reemplazo Renal de Inicio:

Estadio de ERC:

Hb1:

P1:

P2:

PA1:
PA2:

ALbUminal:

Pesol:

Peso2:

Hb2:

Cal:

Caz2:

Clasificacionl:

Clasificacion2;

ALbUmina2:

Tallal:
Talla2:

PTHL:
PTH2:

CaxP1:

CaxP2:

IMC1:
IMC2:

67

Clasificacionl:

Clasificacion2:

(=)



Antihipertensivos: 1 2 >2
Quelantes del Fosforo:  Si | No
Vtamina D: Si No
EPO: Si No

I

Hierro: Si No

(= 15

Transfusiones: Si No

Hb: hemoglobina; PTH: Hormona Paratiroidea; P: Fosforo; Ca: Calcio; CaxP: producto

calcio-fésforo; PA: Presion Arterial; IMC: Indice de Masa Corporal.
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Tabla 4. Percentiles para la Presidn Arterial en Nifios segtin su edad y talla

Age, y BP Percentile

SBP, mm Hg

DBP, mm Hg

Percentile of Height

Percentile of Height

Sth 10th 25th 50th 75th 90th 95th 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th
1 50th 80 81 83 85 87 88 85 34 35 36 37 38 35 35
S0th 94 95 97 95 100 102 103 495 50 51 52 53 53 54
95th 98 95 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58
9sth 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66
2 50th 84 85 87 88 S0 92 92 39 40 41 42 43 44 44
90th 97 995 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59
95th 101 102 104 106 108 109 110 59 °59 60 61 62 63 63
9Sth 109 110 111 113 115 117 117 66 67 68 65 70 71 71
3 50th 86 87 85 91 93 o4 95 44 44 45 46 47 48 48
90th 100 101 103 105 107 108 109 5S9 59 60 61 62 63 63
95th 104 105 107 109 110 112 113 63 63 64 65 66 67 67
95th 111 112 114 116 118 119 120 71 71 72 73 74 75 75
4 50th 88 89 91 93 95 96 97 47 48 45 50 51 51 52
90th 102 103 105 107 109 110 111 62 63 64 65 66 66 67
95th 106 107 109 111 112 114 115 66 67 68 65 70 71 71
9sth 113 114 (116 118 120 (121 |122 (74 75 76 77 78 78 75
5 50th 90 91 93 S5 96 98 98 50 51 52 53 54 55 55
90th 104 105 106 108 110 111 112 65 66 67 68 65 65 70
95th 108 109 110 112 114 115 116 69 70 71 72 73 74 74
95th 115 116 118 120 121 123 123 77 78 75 80 81 81 82
6 50th 91 |92 54 96 98 99 100 53 53 54 55 56 57 52
90th 105 106 108 110 111 113 113 68 68 69 70 71 72 72
95th 109 110 112 114 115 117 117 72 72 73 74 75 76 76
9Sth 116 117 119 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84
7 50th 92 54 95 97 99 100 101 55 55 56 57 58 58 58
S0th 106 107 109 111 113 114 115 70 70 X 72 73 74 74
95th 110 111 113 115 117 118 119 74 74 75 76 77 78 78
99th 117 118 120 122 124 125 126 82 82 83 84 85 86 86
8 50th 94 095 97 95 100 102 102 56 57 58 55 60 60 61
9o0th 107 109 110 112 114 115 116 71 72 72 73 74 75 76
95th 111 112 114 116 118 119 120 75 76 77 78 79 79 80
95th 119 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88
S 50th 95 96 98 100 102 103 104 57 58 55 60 61 61 62
90th 109 110 112 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77
95th 113 114 116 118 119 121 121 76 77 78 75 80 81 81
95th 120 121 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 8s
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Tabla 4. ...continuacion

|10 S0th 97 98 100 102 103 105 106 58 59 60 61 61 62 63
. 90th 111 112 114 115 117 119 119 73 73 74 75 76 77 78
95th 115|116 |117 119 |121 |122 |123 |77 |78 79 80 81 81 82

| 95th 122 123 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 8s S0
|11 50th 99 100 102 104 105 107 107 59 59 60 61 62 63 63
i 90th 113 114 115 117 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78
l 95th 117 /1118 (119 (121 1123 124 125 |78 78 79 80 81 82 82
? 93th 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 S0 S0
' 12 50th 101 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 63 64
I 90th 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 77 78 79
' 95th 1191120 |122 (3123 (125 (127 (127 |78 |79 80 81 82 82 83
9gth 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 S0 90 91
13 50th 104 105 106 108 110 111 112 60 60 61 62 63 64 64
, S0th 117 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79
i 95th 121122 (124 126 (128 (129 130 |79 79 80 81 82 83 83
| 9sth 128 130 131 133 135 136 137 87 87 88 89 90 91 91
[14 50th 106 107 109 111 113 114 115 60 61 62 63 64 65 65
: 90th 120 121 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80
95th 124 125 127 128 130 132 132 80 80 81 82 83 B4 84

95th 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 91 92 92

|15 S0th 109 110 (112 (113 (115 (117 117 |61 62 63 64 65 66 66
E 90th 122 124 (125 127 129 130 131 76 77 78 79 80 80 81
95th 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85

SSth 134 135 136 138 140 142 142 88 895 S0 S1 92 93 S3

|16 50th 111 112 114 116 118 119 120 63 63 64 65 66 67 67
: S0th 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82
95th 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87

. 95th 136 137 139 141 143 144 145 90 90 91 92 93 94 94
17 50th 114 115 116 118 120 121 122 65 66 66 67 68 65 70
: S0th 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84
95th 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89

gsth 139 140 141 143 145 146 147 92 93 93 g4 85 96 97

Fuente: American Academy of Pediatrics. The fourth report on the diagnosis, evaluation, and
treatment of high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics [en linea] 2004 Ago [citado
24 Abr 2013]; 114 Suppl 4th Report: 555—76. Disponible en:
http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/15286277
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Tabla 5. Percentiles para la Presion Arterial en Nifias seguin su edad y talla

Age, y BP Percentile SBP, mm Hg DBP, mm Hg

90th

Percentile of Height Percentile of Height
5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th 5th 10th 25th 50th 75th
1 50th 83 84 85 86 88 89 S0 38 39 39 40 41 41
Soth &7 |&F 93 100 101 102 103 52 |53 53 54 55 55
95th 100 101 102 104 105 106 107 56 |57 57 58 59 59
99th 108 108 109 111 112 113 114 64 64 =] 65 66 67
2 S0th a5 85 87 38 89 91 91 43 L4 44 45 45 45
Soth 893 99 100 101 103 104 105 57 53 53 59 &0 61
95th 102 103 104 105 107 108 109 61 B2 62 63 64 65
99th 109 110 111 112 114 115 116 69 69 70 70 71 72
3 50th 86 87 88 89 91 92 93 47 45 48 45 50 50
S0th 100 100 102 103 104 106 106 61 B2 562 63 64 64
95th 104 104 105 107 108 109 110 65 66 =1 &7 63 63
35th 11T | 11X 113 114 115 116 117 J3: |3 74 74 IS 76
4 S0th 88 38 S0 91 92 S4 54 50 50 53 52 52 53
S0th 101 102 103 104 106 107 108 64 64 65 566 67 67
95th 105 106 107 108 110 111 112 68 63 =1=] 70 Fi 71
35th 112 | 113 114 115 TLF 1138 119 76 76 76 77 78 79
5 50th 89 S0 91 93 S4 95 96 52 53 53 sS4 55 55
S0th 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 63 69 69
95th 107 | 107 103 110 IT1 112 113 70 |71 71 72 73 73
35th 114 114 116 117 118 120 120 78 73 79 79 80 81
6 S0th 91 92 93 S4 =1 897 95 54 54 55 56 56 5F
S0th 104 105 106 108 109 110 111 63 63 59 70 70 7i
95th 108 109 110 111 113 114 115 T2 |72 73 74 74 75
35th 115 116 117 119 120 121 122 80 80 80 81 g2 83
x 50th 93 93 95 96 o7 99 99 55 56 56 57 58 58
S0th 106 107 103 109 111 112 113 69 70 70 71 72 72
95th 110 | 111 112 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76
35th 117 118 119 120 122 123 124 81 81 g2 82 83 g4
8 S0th a5 95 S6 98 99 100 101 57 57 57 58 55 50
S0th 108 109 110 111 113 114 114 |71 |71 71 72 i 74
95th 112 112 114 115 116 113 118 5. |75 75 76 T 73
35th 119 | 120 121 122 123 125 125 82 82 83 83 g4 85
9 50th 96 a7 98 100 101 102 103 58 58 58 59 60 61
S0th 110 | 110 112 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75
95th 114 114 115 i17 118 1159 120 76 |78 75 77 78 79
35th 121 | 121 123 124 125 127 127 83 83 g4 84 85 86

71

95th
42
56
60
&7
47
61
65
72
51
65
69

63
72
79
56
70
74
81
58
72
76
a3
59
73
77
84
60

78
86
61
75
79
87




Tabla 5. ...continuacion

|10
[11
|12
5
|15
16

_17

50th
90th
95th
99th
S0th
Soth
Ssth
S9th
50th
90th
95th
99th
S0th
Soth
S5th
99th
S0th
90th
95th
99th
S0th
Soth
95th
Soth
S0th
S0th
95th
99th
S0th
90th
95th
99th

S8

112
116
123
100
114
118
125
102
116
119
127

117
121
128
106
119
123
130

120
124
131
108
121
125
132
108
122
125

133

99

112
116
123
101
114
118
125
103
116
120
127
105
118
122
129
106
120
123
131
108
121
125
132
108
122
126
133
105
122
126
133

100
114
117
125
102
116
119
126
104
117
121
128
106
119
123
130
107
121
125
132
109
122
126
133
110
123
127
134
110
123
127
134

102
115
119
126
103
117
121
128
105
119

110

111
125
125

136

103
116
120
127
105
118
122
129
107
120
124
131
109
122
126
133
110
124
127
135
111
125
129
136
112
126
130
137
113
126
130

137

104

108
121
125
132
110
123
127
134
111
125
129
136
113
126
130
137
114
127
131
138
114
127
131

138

105
118
122
129
107
120
124
131
109
122
126
133
110
124
128
135
112
125
129
136
113
127
131
138
114
128
132
139
115
128
132

139

59
73
77
24
60
74
78
85
61
75
79
86
62
76
80
87
63
77
81
88
64
78
82
8s
64
78
82
S0
64
78
82

S0

59
73
77
84
60
74
78
85
61
75
79
86
62
76
80
87
63
77
81
88
64
78
82
8s
64
78
82
90
65
79
83
90

59
73
77
85
60
74
78
86
61
75
79
87
62
76
80
88
63
77
81
89
64
78
82
S0
65
79
83
S0
65
79
83

91

60
74
78
86
61
75
79
87
62
76
80
88
63
77
81
89
64
78
82
90
65
75
83
91
66
80
84
91
66
80
84
S1

61
75
75
86
62
76
80
87
63
77
81
88
64
78
82
8s
65
79
83
90
66
80
84
91
66
81
85
92
67
81
85

92

62
76
80
87
63
77
81
88
64
78
82
85
65
75
83
S0
66
80
g4
91
67
81
85
92
67
81
85
93
67
81
85

93

62
76
80
88
63
77
81
8s
64
78
82
S0
65
79
83
91
66
80
84
92
67
81
85
93
68
82
86
93
68
82
86

93

Fuente: American Academy of Pediatrics. The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment
of high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics [en linea] 2004 Ago [citado 24 Abr 2013];

114 Suppl 4th Report: 555—76. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15286277
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Tabla 6.
Rangos de PTH por Estadio de ERC

Estadio| Rango de TFG Objetivo Sérico de
ERC |(mL/min/1.73m2) PTH
35-70 pg/mL
2 60-89 Pd
(OPINION)
35-70 pg/mL
3 30-59 Pd
(OPINION)
70-110 pg/mL
4 15-29 Pd
(OPINION)
o 200-300 pg/mL
5 <15 o dialisis
(OPINION)

FUENTE: National Kidney Foundation. K/DOQ)I clinical practice guidelines
for bone metabolism and disease in chronic kidney disease. Am J Kidney
Dis [en linea] 2003 Oct [citado 24 Abr 2013]; 42 Suppl 3: S1-201.
Disponible en: http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/14520607

Tabla 7. Valores normales
representativos de
concentraciones séricas de

fésforo y calcio total

Calcio
Fosforo Sérico
Edad Sérico Total
(anos) (mg/dL) (mg/dL)
0a0.25 [4.8-74 8.8-11.3
lab 4.5-6.5 9.4-10.8
6al2 3.6-5.8 9.4-10.3
13a20 2.3-45 8.8-10.2

FUENTE: National Kidney Foundation. K/DOQI
clinical practice guidelines for bone metabolism

anddisease in chronic kidney disease. Am J Kidney

Dis[en linea] 2003 Oct [citado 24 Abr 2013]; 42

Suppl 3:51-201. Disponible en:

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14520607
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