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RESUMEN

La insuficiencia renal crénica definida como la reduccion
progresiva, permanente e irreversible de la tasa de filtrado
glomerular, supone una patologia de gran impacto en la
poblacién pediatrica al repercutir tanto en el crecimiento y
desarrollo cognitivo como en la calidad de vida y a nivel so-
cio-familiar. Actualmente, estudios como el “Quality of Life
in Chronic Kidney disease children usingassessment Pediatric
Quality Of Life Inventory 2019” estiman una prevalencia de
82 casos al aflo por millén de nifios, diagnosticandose prin-
cipalmente a varones debido a causas estructurales.

A menudo se desarrolla como resultado de una enferme-
dad congénita (en menores de 5 afios), adquirida como
las glomerulopatias (en mayores de 5 afnos) o hereditaria,
manifestandose a través de alteraciones en la composicion
de sangre y orina, asi como en los estudios de imagen o en
los marcadores de dafo renal, modificando el equilibrio
acidobdsico e hidroelectrolitico al mismo tiempo que siste-
mas como el cardiovascular, gastrointestinal, hematoldgico,
neurolégico o endocrino.

Finalmente, conforme progresa la enfermedad, junto al tra-
tamiento farmacoldgico y modificacion de estilos de vida
(dieta, actividad fisica, etc...) resultan necesarias terapias
de reemplazo renal como la dialisis peritoneal o la hemo-
dialisis, planteandose el trasplante renal como tratamiento
de eleccién ante un estadio terminal.

Palabras clave: Insuficiencia renal crénica, pediatria, tera-
pias de reemplazo renal, didlisis, trasplante renal.

ABSTRACT

Chronic renal failure defined as progressive, permanent and
irreversible glomerular filtration rate, is a pathology of great
impact on the pediatric population by affecting both growth
and cognitive development and quality of life and at the so-

cio-family level. Currently, studies such as the “Quality of Life
in Chronic Kidney disease children usingassessment Pe-
diatric Quality Of Life Inventory 2019” estimate a prevalen-
ce of 82 cases per year per million children, diagnosed mainly
in boys due to structural causes.

It often develops as a result of a congenital disease (in chil-
dren under 5 years old), acquired as glomerulopathies (in
children over 5 years old) or hereditary, manifesting through
alterations in the composition of blood and urine, as well as
in imaging studies or markers of kidney damage, modifying
the acid-base and hydroelectrolytic balance at the same
time as systems such as cardiovascular, gastrointestinal, he-
matological, neurological or endocrine.

Finally, as the disease progresses, along with pharmalogical
treatment and lifestyle modification (diet, physical activity,
etc...) renal replacement therapies such as peritoneal dialy-
sis or hemodialysis are necesary, considering renal trans-
plantation as a treatment of choice at a terminal stage.

Keywords: Chronic renal failure, pediatric, renal replace-
ment therapies, dialysis, kidney transplant.

¢QUE ES LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA?

La enfermedad renal crénica se define como: “El dafio
renal por 3 0 mds meses, caracterizado por cambios estruc-
turales y funcionales (o ambos) del rifién, con o sin dismi-
nucién de la filtracién glomerular, manifestado por anorma-
lidades patoldgicas o marcadores de darno renal, incluidas
las alteraciones en la composicion de la sangre y de la orina
o en los estudios por imdgenes’. Se trata de un dafio renal
irreversible y progresivo el cual al debutar en la infancia
repercute en aspectos como el crecimiento y desarrollo
cognitivo del nifio, en su calidad de vida y en el dmbito
socio-familiar (1).

En funcién de la causa subyacente responsable, se ob-
serva un ritmo de progresion de la enfermedad diferente
(2). Pudiéndose presentar los sintomas de forma aguda o
bien tener un inicio insidioso, o incluso diagnosticarse de
forma casual tras un examen de rutina (1). De esta forma,
en el caso de nifos con trastornos congénitos, la progre-
sién es mas lenta que en los que presentan una nefropa-
tia adquirida (por ejemplo enfermedad glomerular), por
lo que las anomalias congénitas de rifidn y tracto urinario
se postulan como causas menos frecuentes de enferme-
dad renal en la etapa terminal frente a otras etapas menos
avanzadas de la insuficiencia renal crénica (2).

Esta patologia supone la evolucidn hacia la pérdida total
de la funcién renal, lo que puede causar tension arterial
elevada o acumulaciéon de productos de desecho en el
organismo (3), siendo necesario el tratamiento sustitutivo
(tales como la dialisis o el trasplante renal) en los estadios
finales. Epidemiolégicamente son escasos los datos que
se tienen de esta afeccion en edad pediatrica, si bien, se
determina una incidencia mayor en varones, siendo las
anomalias estructurales la causa mas frecuente (1).
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Asi mismo, cuenta con una prevalencia en poblacién pe-
diatrica de aproximadamente 82 casos al aiio por millén de
nifos de acuerdo al Quality of Life in Chronic Kidney disea-
se children usingassessment Pediatric Quality Of Life Inven-
tory 2019, estimandose para el 2040 como la quinta causa
mas comun de afnos de vida perdidos a nivel mundial (4).

FISIOPATOLOGIA

En relacion a los mecanismos implicados en el desarrollo y
progresion de la insuficiencia renal crénica, cabe destacar
el papel de los rifones, 6rganos encargados de mantener
el equilibrio de liquidos en el cuerpo, eliminando los resi-
duos y toxinas de la circulacion sanguinea mediante la pro-
duccién de orina. Asi mismo, se encargan de la produccion
de hormonas, las cuales estimulan la creacién de glébulos
rojos en la médula 6sea y el fortalecimiento de huesos (5).
Sin embargo, en la insuficiencia renal los rifiones pierden
la capacidad de realizar dichas funciones eficazmente, por
lo que la acumulacion de residuos toxicos puede causar un
desequilibrio de caracter quimico en la sangre, resultando
fatal si no se trata (5).

Es decir, a medida que disminuye el filtrado glomerular,
también se reduce la excrecién de hidrogeniones mientras
que se incrementa la pérdida de bicarbonato conduciendo
a una acidosis metabdlica. Dicha situacién también puede
desencadenarse por factores como la ingesta excesiva de
proteina de origen animal, el estado catabdlico (infeccion,
malnutricion) o el hiperparatiroidismo. Conforme se man-
tiene el estado de acidosis se incrementa el catabolismo, la
inflamacion, el hiperparatiroidismo, el hipocrecimiento y la
pérdida 6sea de calcio. Si bien, en circunstancias normales,
alrededor del 99% del sodio filtrado se reabsorbe a nivel tu-
bular, manteniendo su control hasta estadios finales en los
cuales se da una retencion de agua y sodio produciéndose
una sobrecarga de volumen.

Aligual que el sodio, el potasio es capaz de mantener cierta
homeostasia, debido a un fenémeno de hiperaldosteronis-
mo secundario por parte del rindn, en el que se incrementa
el intercambio de sodio-potasio a nivel del tibulo distal y
colector. Sin embargo, cabe destacar como excepcion, los
casos de nifos con patologia estructural y tubulointersti-
cial crénica, quienes experimentan una elevada pérdida de
agua y sodio, lo cual conlleva una reduccién de volumen, asi
como hiperpotasemia y acidosis metabdlica (1).

EPIDEMIOLOGIA

A nivel epidemioldgico, la cantidad de datos registrados
acerca de la insuficiencia renal crénica en poblacién pedia-
trica continda siendo limitada, ya que muchos casos en es-
tadio inicial no se registran, procediendo la mayor parte de
ésta de registros de terapia de reemplazo renal, ademas de
presentar una incidencia/prevalencia que varia considera-
blemente de unas regiones a otras del mundo (2,6).

Por lo tanto, se carece de unas cifras exactas en poblacién
pediatrica en lo que a incidencia y prevalencia de insuficien-
cia renal cronica (estadios 2 a 5) se refiere (2) por lo que su
definicion y clasificacion en estadios se extrapolan a partir
de las guias de adultos con ciertas modificaciones (7).
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Sin embargo, se tiene constancia de que el nimero de
casos de insuficiencia renal crénica en poblacién infantil
se ha incrementado en los ultimos anos, afectando ma-
yoritariamente a nifios procedentes de familias de nivel
socio-econémico bajo, destacando las uropatias como la
etiologia mas frecuente en la infancia (8).

Segun algunos estudios poblacionales el porcentaje de
ninos afectados por esta patologia (en cualquiera de sus
etapas) ascenderia al 1%, siendo el riesgo de mortalidad
unas 30 veces mayor en este perfil de paciente frente a la
poblacién pediatrica sana en general.

Asi, trastornos congénitos como las anomalias congénitas
del rindn y de tracto urinario o las nefropatias hereditarias
constituirian de la mitad a dos tercios de las causas de in-
suficiencia renal crénica pediatrica en paises de ingresos
medios y altos, mientras que en los de ingresos bajos los
desencadenantes serian las nefropatias adquiridas (2).

Sin embargo, asociaciones como la Asociacion Espafola
de Pediatria (AEP) estima que las anomalias estructurales
son responsables de la mitad de los casos de insuficiencia
renal crénica detectados en la infancia (58% REPIR Il), junto
a las enfermedades renales quisticas y hereditarias (16%),
las enfermedades vasculares (9%) y las glomerulopatias
primarias o secundarias (4%) (1).

Estadisticamente, los registros europeos determinan inci-
dencias de insuficiencia renal crénica de 10-12 pacientes
por millén en poblacién pediétrica y prevalencias en torno
a 59-74 pacientes por millén, mientras que el registro es-
pafol REPIR II, revela una prevalencia de enfermedad renal
crénica no terminal superior a 128 pacientes por millon y
en su andlisis desarrollado entre 2007 y 2017 indica una
incidencia de 8,23 pacientes por millén y una prevalencia
de 113,6 persona por millén al incluir los estadios mas pre-
coces (1,9).

Ademads, organismos como el Registro Europeo de Didlisis
y Trasplante calcula que el nimero de nifilos menores de
15 anos con insuficiencia renal crénica asciende de 23 a
65 nifos por millén, de los cuales 4,6 por millén entran a
formar parte de un programa de tratamiento sustitutivo
renal, ademas de experimentarse un incremento de me-
nores de 5 afos sometidos a trasplante renal, de un 4,7%
aun 14% (10,11).

En relacion al sexo al que mas frecuentemente afecta esta
patologia, se concluye que el 65% de los pacientes son
varones (segun REPIR I) y de origen caucasico en el caso
de Espana, mientras que en Norteamérica la incidencia es
2-3 veces mayor en raza afroamericana. Esto se debe a la
presencia de un genotipo de riesgo como es el gen de la
apolipoproteina 1 (APOLT) ligado a una mayor incidencia.
Asi en regiones de Australia y Nueva Zelanda, también se
ha observado un riesgo mayor en poblacion indigena o
maori (1).

ETIOLOGIA

La enfermedad renal crénica en paciente pediatrico es
cada dia mas frecuente, vinculandose estrechamente la
morbimortalidad de este proceso con la aparicién de le-



sion renal aguda, la cual puede tratarse de una complicacion
secundaria a otra patologia (4).

En relacién a las condiciones que pueden dar lugar a una
insuficiencia renal crénica (5) se encuentran:

» Lareduccion del flujo sanguineo renal.
+ La obstruccion del flujo de orina.

« El daio causado por procesos infecciosos: Endocarditis
bacteriana, infecciones virales como el VIH, hepatitis By C.

« El consumo de ciertos medicamentos o contrastes.

Asi mismo, existen enfermedades sistémicas que incremen-
tan el riesgo de insuficiencia renal crénica (12) como:

« Historia familiar de enfermedad poliquistica.

« Insuficiencia renal aguda asociada a asfixia neonatal.
+ Antecedentes de sindrome nefrético o nefritico.

» Sindrome hemolitico urémico.

Nefritis de Schonlein Henoch.

Lupus eritematoso sistémico.

Si bien, existen enfermedades mas comunes que predispo-
nen al padecimiento de insuficiencia renal, destacando el
papel que ejercen las anomalias genitourinarias congénitas
del rifndn (Cuadro 1) y del tracto urinario inferior (exclusivas
en el dmbito pediatrico), una de las principales caracteristi-
cas de la insuficiencia renal crénica en nifos (4,6,13). Dichas
malformaciones incluirian la displasia e hipoplasia renal,
las uropatias obstructivas, alteraciones metabdlicas here-

Cuadro 1. Clasificacion de las principales anomalias congeénitas del
rifion y tracto urinario (Madariaga Dominguez L, Orddiiez Alvarez F
A) (1). Madariaga Dominguez L, Ordériez Alvarez F A. Manejo de las
anomalias renales 'y del tracto urinario detectadas por ecografia prenatal.
Uropatias obstructivas. Protocolos diagndsticos vy terapéuticos pediatria.
2022; 1: 258-70.
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ditarias y microangiopatias trombéticas (4) mientras que
durante el embarazo desencadena anomalias en la migra-
cién embrionaria (rifndn en herradura, ectopia renal, etc...)
o del sistema colector (1).

A parte, cabe destacar el papel de la disfuncién vesical re-
lacionada con la funcionalidad de las valvulas de la uretra
posterior (13) las cuales son responsables de un nimero
significativo de trasplantes renales (14), requiriendo su co-
rreccion previa al trasplante para evitar el dafo al nuevo
érgano. Sin embargo, hasta hace unas décadas, se negaba
el acceso al trasplante renal a aquellos candidatos con dis-
funcién vesical, aceptando su inclusiéon una vez se desa-
rrollé un tratamiento efectivo para esta asi como nuevas
técnicas de cirugia reconstructiva, las cuales aportaban
unos resultados similares a los observados en pacientes
sin reconstruccion vesical (10).

De esta forma, conforme avanza la enfermedad, se diag-
nostican los distintos grados de insuficiencia renal, hasta
finalizar con el diagnéstico de insuficiencia renal en esta-
do terminal, cuyas causas mas frecuentes son las displasias
e hipoplasias, asi como la uropatia obstructiva y las glo-
merulonefritis (10).

Por otra parte, si se tiene en cuenta la edad, las causas de
insuficiencia renal crénica (15,16, 17) son:

« Bebés y ninos: Las malformaciones congénitas (diag-
nosticables mediante control ecografico prenatal), las
enfermedades hereditarias (enfermedad poliquistica
del rifdn) y los defectos de nacimiento constituyen las
causas mas comunes de enfermedad renal crénica. En
el caso de la enfermedad renal poliquistica autosdmica
recesiva, se caracteriza por comprometer tanto el fun-
cionamiento renal como hepatico en distintos grados,
causando un alto porcentaje de nifios con insuficiencia
renal terminal. Asi mismo, las infecciones urinarias fre-
cuentes y las malformaciones del tracto urinario, deben
de ser evaluadas precozmente ya que pueden desenca-
denar una insuficiencia renal crénica.

» Adolescentes: En mayores de 12 afios, la glomerulone-
fritis (caracterizada por la inflamacién de los glomérulos)
es la causa mas frecuente de insuficiencia renal, si bien
existen otras afecciones que también dafan los rifones
como son el sindrome nefritico, el lupus, etc...

 Adultos: La causa fundamental es la diabetes y la hiper-
tension arterial, si bien factores de riesgo como la obe-
sidad durante la infancia, pueden progresar al padeci-
miento de diabetes en edad adulta, contribuyendo a la
enfermedad progresiva del rinén.

FACTORES DE RIESGO

Entre aquellos factores que predisponen y colaboran en la
progresion de la insuficiencia renal crénica (1, 6,8) se en-
cuentran:

« La hipertension.
« La proteinuria.

» La enfermedad primaria.
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El sexo: Masculino.
La edad.
La patologia urolégica previa.

El estado nutricional: La desnutricion en embarazadas
conlleva la aparicién de defectos del tubo neural en el feto
por deficiencia de folatos entre otras.

Los aspectos genéticos: Relacion entre la presencia de
antigenos leucocitarios humanos (HLA) y neffitis.

Los aspectos raciales: Caucasica y afroamericana.
La clase social.

El bajo peso al nacer.

La prematuridad.

El retraso en el desarrollo intrauterino.

Por lo tanto, guias como la francesa o la de la Asociacion Es-
pafiola de Pediatria (AEP) recomiendan un seguimiento mas
estricto en el despistaje de insuficiencia renal crénica en po-
blacién de riesgo (1,3) como en nifios con:

Malformaciones congénitas del rifién y del tracto uri-
nario.

Nefrectomia parcial o total.
Antecedentes de daiio renal agudo.
Hipertension arterial.

Cardiopatia congénita.

Tratamiento oncolégico.

Enfermedad sistémica.

Obesidad.

Tratamiento prolongado con farmacos nefrotéxicos.
Bajo peso al nacer.

Gran prematuros.

Diabetes Mellitus.

Raquitismo.

Dolor de espalda, lumbar o hipogastrico.
Disuria o cambios en la orina.

Fiebre de origen desconocido.
Hinchazén en miembros inferiores.
Episodios de deshidratacion frecuentes.

Enfermedades hereditarias: Poliquistosis renal, sindro-
me de Alport, etc....)

Por otra parte, estudios fundamentados en datos de registro
reflejan que los aspectos que pueden incrementar el riesgo
de mortalidad entre nifios con insuficiencia renal tratados
mediante una terapia de reemplazo (6) son:
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« El sexo femenino.

« La corta edad.

« Raza diferente a la occidental.
« La anemia.

« Hipoalbuminemia.

» Causas diferentes a las anomalias renales congénitas
y del tracto urinario.

» Una elevada tasa de filtrado glomerular estimada al
iniciarse la dialisis.

SINTOMATOLOGIA

A pesar de la existencia de subregistros de datos confir-
mados de nifios con enfermedad renal, la documentacién
acerca de la sintomatologia inicial del proceso es escasa
ya que a menudo el cuadro clinico que presenta el nifio
es muy poco especifico (anemia, retraso en el crecimiento)
mientras que en ocasiones los sintomas estan claramente
relacionados con el rindn como son el dolor lumbar o la
hematuria, pudiéndose presentar también de formas muy
diversas asociandose a otras patologias, hasta el momento
que se corrige el diagnéstico (1,4).

Sin embargo, entre los signos y sintomas (1,5, 15, 18) gene-
rales que puede presentar un niflo con enfermedad renal
se encuentran los mencionados en la siguiente tabla (Cua-
dro 1).

Aun asi, segun diversas investigaciones, los niflos suelen
referir “no sentirse enfermos” lo que afecta a la adherencia
al tratamiento al reducirla, por lo que lo ideal es que el pa-
ciente participe activamente del tratamiento pautado y en
el proceso de toma de decisiones (1,4).

En relaciéon a la disfuncion del tracto urinario inferior (1),
ésta provoca una alteracion en el llenado y/o vaciado
vesical debido a alteraciones metabdlicas y en el habito
miccional, a infecciones urinarias, anomalias anatomicas,
etc.... Asi, a continuacién se recogen algunos de los sinto-
mas sugestivos de este tipo de alteracion (Cuadro 2).

Ya, en relacidon con la insuficiencia renal cronica, la sinto-
matologia depende del estadio en el que se encuentra el
paciente (Cuadro 2) (1).

 Estadios mas leves (estadio 1-2): Son, a menudo, asin-
tomaticos, aunque también depende de la causa subya-
cente. Si la causa es glomerular se dan antecedentes de
hematuria, proteinuria, sintomas de enfermedad sisté-
mica, edemas, etc... mientras que en casos de tubulo-
patias se registra poliuria, nefrocalcinosis, urolitiasis, po-
liuria, retraso en el crecimiento, manifestaciones éseas o
extrarrenales, afectacién hepatica y sordera.

» Estadios moderados a graves (estadio 3-4): La sin-
tomatologia propia de esta etapa son la anemia, alte-
raciones 6seas, retraso en el crecimiento, hipertensiéon
arterial, alteraciones metabdlicas como la acidosis meta-
bolica, anomalias endocrinas, dislipemia, etc..



Cuadro 1. Sintomatologia general de la insuficiencia renal cronica en

poblacion pedidirica (1,5, 15, 18). Fuente: Elaboracion propia.

SINTOMATOLOGIA GENERAL DE LA INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA EN POBLACION PEDIATRICA

Dolor abdominal, lumbar o hipogastrico: Sintomas de infec-
cién urinaria, uropatia obstructiva, litiasis renal o vesical, hi-
percalciuria, etc....

Cefalea, trastornos del suefio, somnolencia y cansancio: Sin-
tomas de hipertension arterial.

Edemas: Signo de retenciéon de liquidos como debut de sin-
drome nefritico, nefrético o de un fallo renal agudo o crénico.
Se puede observar en el contorno de los ojos, pies y tobillos.

Fiebre, exantemas, artralgias o artritis, facilidad para desarro-
llar hematomas, purpura ortostatica o sintomas pulmonares:
Manifestaciones de enfermedades sistémicas de afectacion
renal como la purpura de Schonlein-Henoch, el lupus erite-
matoso sistémico, etc...

Signos cutaneos: Como la palidez, relacionada con la anemia
presente en la enfermedad renal crénica.

Crisis de tetania y debilidad muscular: Relacionados con pro-
cesos febriles y caracteristicas de la enfermedad de Gitelman.

Deshidratacion desproporcionada a la causa: Dada la inca-
pacidad del organismo para retener el agua debido a una
nefropatia de base. En lactantes con displasia renal, uropatia
obstructiva, diabetes insipida, enfermedad de Bartter o algu-
na endocrinopatia, desarrollan pérdida salina crénica la cual
puede ocasionar una deshidratacion rapida dada la incapaci-
dad para concentrar la orina.

Anomalias en el volumen urinario: Tales como oliguria (emi-
siobn de orina <500ml/dia/1,73m2) relacionada con facto-
res prerrenales (hipovolemia) o post-renales (obstruccion)
y enfermedades renales intrinsecas o la poliuria (emisién
>2000ml/dia/1,73m2). Esta ultima considerada signo princi-
pal de las tubulopatias y consecuencia de la ingesta excesi-
va de liquidos, de la ausencia de liberacién o insensibilidad
tubular a la hormona antidiurética, de la presencia de enfer-
medad renal crénica o de diuresis osmotica. También puede
acompanarse de miccidn frecuente en nifios de 5 aflos o0 ma-
yores y de enuresis nocturna prolongada.

Alteracién en las caracteristicas organolépticas de la orina:
Anomalias en el color y olor, bien por la presencia de sangre,
el consumo de ciertos alimentos y farmacos, de mioglobina,
etc....También son frecuentas las consultas por presencia de
sedimentos en la orina o la expulsién de calculos y orina es-
pumosa (casos de proteinuria).

Sangre en las heces.
Pérdida del apetito y nduseas.

Déficit de crecimiento: Suele ser muy frecuente resultando
en una talla media final adulta de 2 desviaciones estandar en
varones y 1 en mujeres, afectando alrededor del 50% de los
pacientes que alcanzan la edad adulta.

Estadios graves (estadio 4-5): Se dan sintomas como la
anorexia, astenia, debilidad, vodmitos y alteraciones éseas
(raquitismo, desmineralizacion, deformidad de columna'y

huesos largos y fracturas espontaneas).
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Cuadro 2. Sintomatologia relacionada con la disfuncion del tracto
urinario inferior (1). Fuente: Elaboracion propia.

SINTOMATOLOGIA RELACIONADA CON LA DISFUNCION
DEL TRACTO URINARIO INFERIOR

+ La incontinencia urinaria: La enuresis o incontinencia uri-
naria intermitente durante el suefio monosintomadtica pri-
maria suele ser frecuente y benigna en mayores de 5 aios,
mientras que de presentarse de forma secundaria a otra
patologia deberia de descartarse las causas organicas o
psicolégicas ya que puede tratarse del primer sintomas de
una infeccion de orina o de una hipercalciuria. En cuanto
a la incontinencia diurna suele tratarse de un problema de
habitos aunque en otras ocasiones puede deberse a una
enfermedad renal o uroldgica subyacente.

« Polaquiuria: >8 micciones diarias en nifios. Se debe valorar
si también se da poliuria o disuria. Esta ultima habitual en la
cistitis y en la hipercalciuria.

« Esfuerzo miccional o maniobra de Credé: Presién abdomi-
nal realizada por el nifio para iniciar o mantener la miccion.
Es patoldgica a cualquier edad.

« Chorro miccional débil: En lactantes varones indica obstruc-
cion del tracto urinario inferior.

« Chorro miccional entrecortado: Emisién interrumpida de
orina, normal en nifos de corta edad.

+ Hesitacidon: Retraso en el inicio de la miccién.

+ Goteo postmiccional: Pérdida involuntaria de orina inme-
diatamente después de finalizar la miccién. Relacionado
con reflujo vaginal en nifias y con siringocele en varones.

« Maniobras de retencién: Estrategias para retrasar la miccién
o evitar la urgencia.

DIAGNOSTICO

La insuficiencia renal puede diagnosticarse en nifios a dis-
tintas edades como es el caso de la deteccién prenatal,
una de las formas de diagnéstico de malformaciones ne-
frourolégicas mas frecuente gracias a los progresos a nivel
ecogréfico durante el embarazo. De esta forma, se calcula
que en un 1 a 2% de los embarazos se da algun tipo de
anomalia renal y de tracto urinario congénita, suponiendo
una de las mayores causas de enfermedad renal terminal
pediatrica, manifestandose a menudo mediante dilata-
cién de las vias urinarias. Por lo tanto, sera la evolucion de
este sintoma junto a la valoracién del tamafo renal, de la
ecogenicidad del parénquima, del vaciamiento vesical del
feto y la cantidad de liquido amniético, los que orienten el
diagnéstico y la toma de decisiones (1).

Sin embargo, cuando el hallazgo se realiza de forma casual
en nifos asintomaticos se suelen observar algunos trastor-
nos (1) como:

« Hipertension arterial esencial y/o secundaria: Nor-
malmente asintomatica en nifos. Se detecta en las re-
visiones por lo que sociedades como la Academia Ame-
ricana de Pediatria recomiendan los cribados rutinarios
de hipertensioén arterial en nifos y adolescentes a partir
de los 3 afnos de edad, aun siendo asintomaticos o no
presentar factores de riesgo.
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Cuadro 2. Estadios de la Enfermedad Renal Cronica (AENP) (1). Protocolos diagndsticos y terapéuticos de Nefrologia Pedidirica [Internet]. Aeped.
es. [citado el 11 dejulio de 2022]. Disponible en: hitps://www.aeped.es/documentos/protocolos-diagnosticos-y-terapeuticos-nefrologia-pediairica

« Alteraciones en los analisis de orina: Microhematuria,
glucosuria, proteinuria, etc...

« Alteraciones en las analiticas de sangre: Creatinina sé-
rica elevada, acidosis/alcalosis metabolica, hipo/hiperpo-
tasemia, anemia etc... Pueden darse de forma aguda o
persistir, indicando una patologia renal de base.

» Hallazgos anormales: En pruebas de imagen o analisis
de sangre y orina en nifios con antecedentes familiares de
alguna enfermedad renal hereditaria.

Una vez se sospecha de la presencia de una patologia renal,
se procede a abrir una historia clinica que contara con diver-
sos apartados como son la anamnesis, la exploracion fisica y
la exploracién complementaria (1).

Anamnesis

Durante la anamnesis se procede a recoger los datos de la
siguiente tabla (Cuadro 3).

Estos antecedentes se reflejarian en su historia clinica, pres-
tando especial atencién a factores como el bajo peso al na-
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cer, la prematuridad y/o el retraso en el crecimiento intrau-
terino (menor desarrollo de nefronas) al representar mayor
riesgo de enfermedad renal (1).

Exploracion Fisica

Ya en el examen clinico deben incluirse aspectos (1) como:

Peso: Sus variaciones se puede asociar a patologia ne-
frourolégica como anorexia, uso de diuréticos vy litiasis
renal.

Talla: Suele ser inferior respecto a la de los companeros
sanos.

Toma de tensidn arterial: Refiriéndola al percentil de
la talla que le corresponde segun la Task Force. En caso
de hipertension arterial, debe de tomarse en todos los
miembros.

Toma de pulsos: Débiles en coartacion de la aorta. Se
pueden encontrar soplos cardiacos en la anemia en la
insuficiencia renal crénica y ritmo de galope en el fallo
cardiaco por sobrecarga de volumen.
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Cuadro 3. Anamnesis en el diagndstico de insuficiencia renal crénica en el paciente pedidrrico (1).

ANAMNESIS EN EL DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN EL PACIENTE PEDIATRICO

Antecedentes personales: Fisioldgicos, patolégicos, habitos higiénico-dietéticos, etc.... Debe de registrarse el inicio de la
sintomatologia, su duracién y las circunstancias que los desencadenan o modifican. En el periodo perinatal es importante el registro de
datos fisioldgicos:

« Diabetes gestacional, célicos renales, hipertension arterial e « Elevacion de alfa-feto proteina, relacionada con defectos del
infeccion de tracto urinario en el embarazo. tubo neural o el sindrome nefrético congénito.

- Ecografia prenatal y anomalias congénitas de rifidn y tracto + Curva pondoestatural a partir del nacimiento.
urinario. . Estado nutricional: Lactancia materna, anorexia, vémitos,

« Historial del tratamiento farmacolégico materno y abuso de ingesta de liquidos, lacteos, proteinas y sal, polidipsia, etc...
alcohol (asociacion de la hipoplasia renal con sindrome alcohé- |, Cronologia en el control de esfinteres.

lico fetal). , - , - , L
« Patrén miccional: Nimero de micciones/dia, urgencia o incon-

tinencia urinaria, volumen de orina, habito intestinal (impor-
+ Pérdida de bienestar fetal, patologia neonatal grave, consumo tante informar de casos de estrefiimiento), etc....
de farmacos como la furosemida (nefrocalcinosis) o de amino- . pesarrollo psicomotor: Alteraciones en la marcha, inicio en la
glucésidos y vancomicina (nefrotoxicidad). deambulacién, etc

» Edad gestacional y somatometria.

« Peso de la placenta ya que tiende a ser grande en nifios con
sindrome nefrético congénito.

- Alteraciones en el cordén umbilical puesto que una Unica arte-
ria umbilical se asocia con displasia multiquistica, hipoplasia o
displasia renal y con reflujo vesicoureteral.

Antecedentes patolégicos:

« Historial de intervenciones quirurgicas, patologias (infecciones, | « Infecciones urinarias y episodios febriles reiterados sin foco.
deshidratacion...), etc..... - Alteraciones oculares asociadas a enfermedad renal: Cataratas,
« Habitos téxicos: Consumo de alcohol, drogas y tabaco. retinitis pigmentaria, etc...

« Sordera neurosensorial. + Andlisis previos de orina (tira reactiva de orina) y sangre (creati-

« Ingesta de farmacos: Antiinflamatorios no esteroideos (nefritis nina elevada).

intersticial), ceftriaxona (litiasis renal), quimioterapia (tubulo-
patias).

Antecedentes familiares. Se observan los siguientes aspectos:

« Antecedentes de enfermedad renal como poliquistosis renal, + Presencia de consanguinidad.
sindrome de Alport, didlisis, trasplante renal etc....

« Enfermedades hereditarias.

la presencia de vejiga palpable junto a chorro miccional
débil sugiere el padecimiento de vejiga neurdgena o de
un tumor pélvico.

 Estadio de Tanner.
« Indice de masa corporal.

» Estado de hidratacién: En pacientes nefréticos suele dar- « Exploracién de genitales: En nifias con disuria con-
se expansion del espacio extracelular (edemas, aumento
de peso,...) junto con disminucién del espacio intravascu-
lar (frialdad, relleno capilar enlentecido, oliguria y taqui-
cardia). Por el contrario, pacientes con sindrome nefritico
presentan expansion del volumen intravascular con hi- « Exploracion del ano: En caso de imperforacion, descar-

viene descartar vulvitis, mientras que en nifos se reco-
mienda explorar tanto pene como meato debido a la
frecuencia de hipospadias.

pertensidn arterial y signos de insuficiencia cardiaca como
ingurgitacion yugular, hepatomegalia y edema pulmonar.

Palpacion abdominal: La presencia de una masa abdo-
minal, especialmente lateral, suele ser de origen renal
(unilateral o bilateral) pudiendo deberse a afecciones
como trombosis de vena renal, displasia renal multiquisti-
ca, tumor de Wilms, hidronefrosis, etc.... Asi mismo, la dis-
tension abdominal puede darse en pacientes con enfer-
medad renal debido a una ascitis 0 a un globo vesical en
caso de retencidn urinaria. Es importante valorar si existe
circulacioén colateral (hipertension portal en fibrosis hepa-
tica), hernias o hepatoesplenomegalia (fibrosis hepatica,
lupus, patologias metabdlicas y oncoldgicas). Respecto a

tar alteraciones como displasia sacra, reflujo vesicoure-
teral y disrafismo espinal.

Exploracion de la espalda y miembros inferiores:
Debe de explorarse signos de estigmas cutaneos en re-
gion lumbosacra, masas de grasa subcutanea, hoyuelos,
hipertricosis, areas de hipo/hiperpigmentacién o signos
ortopédicos como deformidad unilateral de un pie o
bien deformidad progresiva de ambos pies por lo gene-
ral en equino varo, entre otros.

Valoracion del sistema nervioso: Estudio de inconti-
nencias, de la fuerza muscular y sensibilidad en miem-
bros inferiores, de la marcha y del tono del esfinter anal.
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Exploracion Complementaria

Por otra parte, en funcién de los resultados observados tras
la anamnesis y la exploracion clinica se valora la normalidad
de los siguientes pardmetros:

« Exploracion clinica completa (1).

« Cifras de tension arterial y su monitorizacion ambula-
toria (1).

 Ecografiarenal (1).
« Estudios urodinamicos (1).

» Determinacion en sangre de urea y creatinina e iones

(1).
 Estudio de la tasa de filtrado glomerular (1).

» Pruebas de imagen radioldgicas y de medicina nuclear
(5) como:

— Ultrasonido renal: Primera de las pruebas realizadas para
examinar los rifones, la cual utiliza ondas sonoras de
alta frecuencia para evaluar los rifones y las estructuras
adyacentes en tiempo real.

— Tomografia Axial Computarizada (TAC) del cuerpo: Em-
pleada para obtener una visién amplia de las diversas
causas de la insuficiencia renal mediante la combina-
cién de un equipo especial de rayos x con computado-
ras sofisticadas que producen multiples imagenes del
interior del cuerpo.

— Urografia por Tomografia Computarizada o por Resonan-
cia Magnética Nuclear: Util para la evaluacién de pacien-
tes con hematuria, en la identificaciéon de problemas en

pacientes con infecciones frecuentes del tracto urina-
rio y para el seguimiento de pacientes con anteceden-
tes de cancer del sistema colector urinario.

— Resonancia Magnética Nuclear (RMN): Permite obtener
imagenes detalladas de los rinones mediante un cam-
po magnético y pulsos de radiofrecuencia.

— Gammagrafia renal: Proporciona informacién sobre la
funcion de ambos rifiones, pudiendo ver cdmo funcio-
nan y excretan la orina. Para ello se emplea una radio-
sonday una cdmara gamma.

Biopsia renal (1,5): Procedimiento que implica la extrac-
cién, guiada por imagenes, de una pequefa muestra de
tejido renal para examinar la presencia de enfermedad y
el grado de dafo (Cuadro 3).

Sistematico de orina, osmolalidad y albuminuria en
orina de la maiana en ayunas. Dicho estudio se realiza
una vez obtenido unresultado positivo en pruebas inicia-
les como la tira reactiva, prueba recomendable dada su
rapidez, facilidad de aplicacion y gran disponibilidad (1).

El método de recogida de orina (Cuadro 4) (1) puede va-
riar de unos casos a otros, asi se selecciona uno u otro en
funcién de:

— Laedad.

— Aspecto que se quiera evaluar.

— Menor probabilidad de alteracion del resultado.
— Menos invasivo.

— Urgencia para la instauracion del tratamiento.

Cuadro 3. Recomendaciones de biopsia renal (Romdn Ortiz E) (1). Romdn Ortiz E. Sindrome nefrético pedidtrico. Protocolos diagndsticos terapéuticos

pediatria. 2022;1: 817-87.

Revista para profesionales de la salud
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Cuadro 4. Métodos de recogida de orina (Gonzdlez Rodriguez JD, Justa Rolddn MJ) (1). Gonzdlez Rodriguez JD, Justa Rolddn MJ. Infeccion de las

vias urinarias en la infancia. Protoc diagn ter pediatr. 2022; 1: 103-29.

A su vez, la muestra de orina puede ser aislada (como el
urocultivo, medicion de osmolalidad urinaria, calculo de
cocientes urinarios e indices de excreciones fraccionales) o
recogida durante un tiempo determinado, como el de 24h
(cuantificacién de la excrecién de sustancias por orina, cal-
culo de diuresis, etc.... La orina aislada puede recogerse
de forma no invasiva en un frasco estéril cuando el nifo es
continente o bien manteniéndose el sanitario o familiar “al
acecho”y mediante técnicas como la del algodén o la bolsa
colectora adhesiva en casos de incontinencia. Mientras que
entre los métodos invasivos destacan el cateterismo vesical y
la puncién suprapubica. Por otra parte, la orina de 24h se re-
coge normalmente en un frasco limpio y seco, procediendo
en limitadas ocasiones al sondaje vesical, el cual requiere de
profilaxis antibidtica el dia previo y el posterior al sondaje (1).

Asi mismo, son 3 los aspectos que se valoran en el analisis
de orina (1):

« Fisico: Caracteristicas organolépticas de la orina como la
apariencia, el color y el olor.

— Apariencia: Normalmente transparente, pudiendo verse
turbia ante la precipitacién de cristales o la presencia de
células (bacterias, leucocitos, eritrocitos, células epite-
liales), proteinuria (acompanada de espuma) o lipiduria.

— Color: Por lo general de tono amarillo-ambar (Cuadro 5).

— Olor: Derivado de los acidos organicos volatiles presen-
tes en ésta, pudiendo variar en funcién de la ingesta de
alimentos o farmacos. También puede deberse a infec-
ciones ocasionadas por determinados gérmenes o bien
a metabolopatias.

+ Quimico: Interpretacion de los resultados de la tira reacti-
va urinaria de una forma semicuantitativa fiable y de bajo

coste. Las mas conocidas determinan valores de densi-
dad, pH, glucosa, proteinas, cetona, bilirrubina, hemog-
lobina, nitritos, urobilinégeno y leucocitos.

+ Microscdpico: Visiéon del sedimento, ya sea de forma di-
recta o automatizada, tras la centrifugacion de la mues-
tra. Entre los elementos que examina se encuentran los
leucocitos, eritrocitos, cilindros, células epiteliales y cris-
tales.

En caso de que la tira reactiva resulte positiva en proteinu-
ria (habitual en nifios con edema) se debe de cuantificar
ésta ya que indica principalmente la presencia de albumi-
na, si bien, un resultado negativo tampoco exime de pro-
teinas de un origen diferente (Figura 1) (Cuadro 6) (1).

Mientras tanto, una tira reactiva positiva en sangre (Cua-
dro 7 y 8) indica presencia de hemoglobina, mioglobina
o hematies en orina, por lo que deberia de confirmarse
la hematuria por sedimento y mediante estudio citomor-
fométrico de ser posible. Ya en casos de positividad de la
tira para leucocitos y nitritos se sospecharia de infeccion
del tracto urinario con una especificidad del 72% y una
sensibilidad del 93%, por lo que su negatividad descarta la
presencia de infeccion al presentar un valor predictivo ne-
gativo alto. Finalmente, una densidad >1025 en ausencia
de proteinuria indica una capacidad de concentracién de
orina conservada (1).

Por otra parte, en la valoracion y el diagndstico de disfun-
cion del tracto urinario inferior resultan fundamentales (1):

« Una anamnesis completa: Valorando posibles patolo-
gias neurolégicas asociadas y sintomas como alteracio-
nes en la marcha o en el control del esfinter anal, debili-
dad de extremidades inferiores, etc...

« La exploracion clinica.
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Cuadro 5. Causas de alteracion en el color de la orina (Ibars Valverde Z, Ferrando Monleon S) (1). Ibars Valverde Z, Ferrando Monleon S. Marca-
dores clinicos de enfermedad renal. Indicacion e interpretacion de las pruebas complementarias. Recogida de muestras y andlisis sistemdtico de la orina.
Atencion temprana. Protocolos diagndsticos terapéuticos pediatria. 2022; 1: 1-28.

Figura 1. Algoritmo de evaluacion de proteinuria asintomdtica (De Lucas C, Izquierdo E) (1). De Lucas C, Izquierdo E. Proteinuria. Protocolos diag-
ndstico terapéuticos pediatria. 2022; 1: 81-92.

Revista para profesionales de la salud
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Cuadro 6. Causas de falsos positivos v negativos de proteinuria en la tira + La ecografia renovesical con medicién del residuo
reactiva en orina (De Lucas C, Izquierdo E) (1). De Lucas C, Izquierdo postmiccional.

E. Proteinuria. Protocolos diagndstico terapéuticos pediatria. 2022; 1:

81-92. » Registro de un diario miccional: Si éste sugiere dis-

funcién vesical se aconsejan pruebas complementarias
como la flujometria con electromiografia o un estudio
urodinamico completo.

Una vez realizada la evaluacion del paciente siguiendo los
pasos mencionados, se procede al diagnéstico de insufi-
ciencia renal crénica seguiin se cumplan o no los siguientes
criterios en poblacién pediatrica establecidos por guias
como la “Enfermedad Renal: Mejorar los Resultados Globa-
les” (Kidney Disease: Improving Global Outcomes, KDIGO)
de 2012 durante un periodo > de 3 meses (1,12):

« Filtrado glomerular reducido (<60ml/min/1,73m?) o
presencia de marcadores de daiio renal (uno o va-
rios). Si bien, este criterio de filtrado glomerular no es
aplicable en niflos <2 ainos puesto que dicho parametro
al nacimiento es mas bajo y aumenta conforme éste cre-
ce. Por este motivo se le diagnostica de insuficiencia re-
nal crénica cuando los valores de filtrado son inferiores

Cuadro 7. Etiologia de la hematuria en nifios (Carrasco Hidalgo-Barquero M, de Cea Crespo JM) (1). Carrasco Hidalgo-Barquero M, de Cea Crespo
JM. Hematuria. Protocolos diagndsticos terapéuticos pediatria. 2022; 1: 61-79.
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Cuadro 8. Caracteristicas de la hematuria segin su origen (Carrasco Hidalgo-Barquero M, de Cea Crespo JM) (1). Carrasco Hidalgo-Barquero M,
de Cea Crespo JM. Hematuria. Protocolos diagndsticos terapéuticos pediatria. 2022; 1: 61-79.

a los valores de referencia para esa edad en concreto (-1 o
-2 desviaciones estandar para el valor normal).

Una vez diagnosticada la insuficiencia renal crénica, se
debe realizar al menos una vez al afo una determinacién
del volumen del filtrado glomerular y de la albuminuria ya
que de obtenerse valores altos podria indicar una progre-
sion rapida, siendo necesarias mediciones mas frecuen-
tes asi como el establecimiento de medidas terapéuticas
como la revisidon del tratamiento, la identificacion de cau-
sas reversibles de progresién o la derivacion al nefrélogo.

« Historia de trasplante renal.

« Microalbuminuria aumentada en funcién de la edad.
En <2 anos se considera tanto la microalbuminuria como
la proteinuria (indice proteina/creatinina).

« Anomalias en el sedimento urinario.

« Alteraciones electroliticas u anomalias debidas a tras-
tornos tubulares, teniendo en cuenta los valores de
normalidad para la edad.

» Alteraciones detectadas histolégicamente.

« Anomalias estructurales detectadas en pruebas de
imagen. En caso de neonatos o lactantes < 3 meses con
anomalias estructurales claras, se puede realizar el diag-
néstico sin esperar los 3 meses.

TRATAMIENTO

En lo relativo al tratamiento de la insuficiencia renal crénica,
su manejo puede estar dirigido a tratar las causas de un fallo
renal puntual o bien focalizarse en el reemplazo de la fun-
cidon renal mediante stents uretrales, nefrostomia o dialisis
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(5). Por lo tanto, deben de contemplarse varios aspectos
generales (1,7):

» En primer lugar, corregir las consecuencias de la dis-
minucion del filtrado glomerular.

» Normalizar el metabolismo hidroelectrolitico y el
equilibrio acido base.

» Corregir la anemia.

« Normalizar las alteraciones del metabolismo mineral
y 6seo.

« Alcanzar un adecuado estado nutricional.
« Optimizar el crecimiento y el desarrollo psicomotor.

» Establecer estrategias de prevencion de riesgo de
enfermedad cardiovascular.

« Garantizar la calidad de vida y un correcto desarrollo
psicosocial.

Asi, entre los objetivos terapéuticos (1) que se pretenden
alcanzar destacan:

— Niveles de sodio sérico normalizados junto a un adecua-
do estado de hidratacién, en ausencia de hipertension
arterial.

— Niveles de potasio sérico normalizados entre 3,5-5,5mE-
g/l (en neonatos y lactantes hasta 6,5mEq/l).

— Correccion de la acidosis metabdlica manteniendo el bi-
carbonato sérico en cifras en torno a 22-24mEgq/I.

Todos ellos se tratan de metas para evitar las alteraciones
hidroelectroliticas y acido-base que suelen aparecer en
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Cuadro 4. Pautas de actuacion ante alteraciones hidroelectroliticas (1,12, 19). Fuente: Elaboracion propia.

PAUTAS DE ACTUACION ANTE ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS

« Desequilibrio en el metabolismo hidrosalino:

« Hiperpotasemia: El potasio se trata de un catién cuyos valores
se mantienen estables hasta etapas muy avanzadas tratdndose
la hiperpotasemia de una de las complicaciones mas frecuentes
en la insuficiencia renal crénica en estado terminal, manifestan-
dose mediante parestesias, debilidad muscular, arritmias, paro
cardiaco o cambios electrocardiogréficos (alteraciones inespeci-
ficas de la repolarizacién, ondas T picudas y QRS ancho).

» Hipopotasemia: Es menos frecuente pero igualmente peligro-
sa debiéndose a un bajo aporte de potasio, a pérdidas gastroin-
testinales (vomitos o diarrea), pérdidas urinarias por poliuria,
tubulopatias, uso de diuréticos, excesiva actividad mineralcor-
ticoide, etc.... Se manifiesta mediante calambres, debilidad
muscular, pardlisis, ileo, arritmias y alteraciones electrocardio-
gréficas (aplanamiento de la onda T, depresién del segmento
ST, aparicién de onda U, etc...)

« Acidosis metabdlica

« Alcalosis metabdlica: Es menos frecuente y suele deberse al
exceso de dlcalis, al uso de diuréticos, de resinas de intercambio
o a la pérdida de protones secundaria a vémitos

etapas avanzadas de la insuficiencia renal cronica una vez
que los mecanismos de compensacion renal y extrarrenal se
ven superados. Por este motivo, ante desequilibrios puntua-
les de estas cifras objetivo se actuaria segun las pautas de las
siguientes tablas (Cuadro 4y 9) (1,12, 19).

En cuanto a otra sintomatologia secundaria frecuente en la
insuficiencia renal crénica, se aplicarian las siguientes reco-
mendaciones:

« En pacientes que presentan reduccién de volumen circulatorio

(fontanela deprimida, hipotension arterial y ojos hundidos), junto
a patologia estructural y resultados analiticos compatibles con hi-
poaldosteronismo hiporreninémico: Se les pauta suplementos de
sal con una dosis inicial de 1-2mEqg/k/dia y 9-alfa-fluohidrocorti-
sona a dosis inicial de 5-10 pug en 1-2 tomas.

En estadios avanzados de insuficiencia renal cronica: El uso de
9-alfa-fluohidrocortisona se encuentra algo limitado al igual
que laingesta de sal debido al riesgo de retenciéon hidrosalina e
hipertension arterial.

En casos de hiponatremia de origen dilucional: Esta se puede de-
ber a la sobrecarga de volumen en cuyo caso se restringe el vo-
lumen infundido, ademas de incrementarse la ultrafiltracién en
ninos dializados y emplearse diuréticos en pacientes con fun-
cién renal residual.

Ante pacientes con hipernatremia: El tratamiento se basaria en el
hallazgo y abordaje de la causa desencadenante, la cual ocasio-
na déficit de agua libre.

Indicaciones para disminuir su consumo o incrementar su elimina-
cién: Dieta baja en potasio, correccion de hipovolemia, pauta de
farmacos como furosemida (combinado con sueroterapia), hi-
droclorotiazida, 9-alfa-fluohidrocortisona, resinas de intercam-
bio catiénico (junto con una adecuada hidratacién y pauta de
lactulosa), retirada de farmacos inductores de hiperpotasemia
(IECA. ARA-II, espironolactona, etc...) e inicio de hemodialisis o
hemodiafiltracién venovenosa continua.

Indicaciones para inducir el paso de potasio extracelular al interior
celular: Pauta de bicarbonato sddico (en casos de acidosis meta-
bélica), de agonistas -2 (salbutamol) e insulina (junto a glucosa
para evitar hipoglucemia).

Medidas cardiacas: Encaminadas a la estabilizacién de la mem-
brana miocardica mediante la infusién intravenosa de gluco-
nato calcico al 10% antagonizando los efectos cardiacos de la
hiperpotasemia y reduciendo el riesgo de arritmias.

Indicaciones: Prevenir las complicaciones, incrementar los depé-
sitos de potasio y tratar la causa desencadenante. En didlisis el
aporte de potasio debe de ser individualizado.

Pauta de bicarbonato sédico: Dosis inicial de 0,5-1mEqg/k/dia.

Tratamiento: se basa en la suspensién del agente desencade-
nante y en ocasiones en hemodiilisis.

« Anemia: Definida como concentracién de hemoglobi-
na <11g/dl en nifios de 6 meses a 5 afios, <11,5g/dl de
5-12 afos, <12g/dl de 12-15 afos, y <13g/dl en varones
0 <12g/dl en mujeres a partir de los 15 anos (1,12).

— Sintomatologia: Cursa con disminucién de aporte de
oxigeno a los tejidos, retraso en el crecimiento y a ni-
vel neurocognitivo, mal rendimiento escolar, aumento
del riesgo de hospitalizacién y de la mortalidad, incre-
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Cuadro 9. Tratamiento de las complicaciones derivadas del dafio renal (Anton Gamero M, Ferndndez Escribano A) (1). Antén Gamero M, Ferndndez
Escribano A. Daiio renal agudo. Protocolos diagndsticos terapéuticos pediatria. 2022; 1: 405-21.

mento de la respuesta inmunitaria y del dafo cardiaco
(por ejemplo hipertrofia de ventriculo izquierdo) (1,12).

— Factor de riesgo: El principal factor de riesgo que la
propicia es el descenso de la hemoglobina por la re-
duccién de la sintesis de eritropoyetina junto al déficit
de depdsitos de hierro accesibles ya sea por pérdidas
o disminucién de la ingesta, entre otros (1,12). Asi, los
nifos con insuficiencia renal crénica estan expuestos a
deficiencias de hierro ocasionadas por la reduccién de
la ingesta, por una escasa absorcién intestinal, por pér-
didas sanguineas a través del tracto gastrointestinal, por
la menstruacién, flebotomias frecuentes o por hemodia-
lisis.

Ademas, déficits en vitamina B12, vitamina C, cobre o fo-
latos, junto a estados de inflamacién y estrés oxidativo o
tratamientos con inhibidores de la enzima convertidora
de la angiotensina (/[ECA) pueden contribuir a la anemia
al inhibir la eritropoyesis y ocasionar hipoalbuminemia,
hiperparatiroidismo o elevacion de la ferritina sérica,
afectando asi mismo al uso de membranas de dialisis
bio compatibles (12). Estos conllevan la exacerbacion de
la magnitud de la anemia y la reduccién de la respuesta
al tratamiento (1,12).

— Epidemiologia: Suele darse a partir del estadio 3 de insu-
ficiencia renal, presentando una frecuencia y gravedad
inversa al estado de la funcién renal (1,12). La prevalen-
cia de anemia en pacientes con insuficiencia renal croni-
ca es del 73% en el estadio 3, del 87% en el estadio 4y
>93% en el estadio 5 (12).

— Diagndstico: El estudio inicial incluye hemograma, re-
cuento de gldbulos rojos (hemoglobina corpuscular
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media, volumen corpuscular medio y concentracién
de hemoglobina corpuscular), estudio del metabolis-
mo del hierro (hierro sérico y ferritina), del 4cido félico,
depdsitos de vitamina B12 y reticulocitos (1,12).

— Tratamiento: Su tratamiento se basa en la prescripcion
de suplementos de hierro oral 3-6mg/kg/dia (diurno
junto a zumo de naranja para facilitar su absorcién),
excepto en casos de hemodidlisis en los que se admi-
nistra de forma intravenosa en la sesion de diélisis o
cuando la via oral resulta insuficiente o se tolera mal.
Se debe de administrar 1 hora antes o 2 horas después
de las comidas, para mejorar la absorcion (1,12).

El objetivo terapéutico en este caso consistiria en
mantener la hemoglobina en un rango de 11-12g/
dl, presentando controles analiticos cada 3 meses en
pacientes en dialisis o con mayor frecuencia en casos
de pérdidas de hierro. También se recomiendan con-
troles anuales en nifos con insuficiencia renal créni-
ca sin anemia en estadio 3 o cada 6 meses en casos
de estadios 4-5. Una vez se normalizan los niveles de
hierro y se descartan otras causas, puede iniciarse el
tratamiento con agentes estimulantes de la eritropo-
yesis, en cuyo caso se recomienda realizar controles
analiticos cada 3 meses o mas frecuentes al inicio de la
terapia o al incrementar la dosis (1,12).

El empleo de dichos agentes estimulantes ha permi-
tido disminuir de forma importante la necesidad de
transfusiones sanguineas. En relacion a éstas, se en-
cuentran indicadas en pacientes con anemia severa,
anemia aguda, necesidad de cirugia y hemodialisis
0 pacientes con mala respuesta al tratamiento con
agentes estimulantes de la eritropoyesis o que no pue-



den recibirla por efectos adversos, ademas se deben de
administrar con precaucion debido al riesgo de sensibi-
lizacion contra antigenos del complejo mayor de histo-
compatibilidad, por ello deben ser filtrados e irradiados,
reduciendo el riesgo de infecciones y sensibilizacion
(1,12).

» Alteraciones del metabolismo mineral y éseo: Debido
a la disminucién del filtrado glomerular se produce un
deterioro de la homeostasia mineral alterando los niveles
séricos y tisulares de calcio, fésforo, hormona paratiroidea,
25-hidroxivitamina D, 1,25-dihidroxivitamina D, factor y
hormona del crecimiento (1).

— Sintomatologia: Esta situaciéon conlleva la aparicién de
anomalias esqueléticas y cardiovasculares como alte-
raciones en el metabolismo de calcio, fésforo, hormona
paratiroidea o vitamina D, en el remodelado, mineraliza-
cién, volumen, crecimiento ofuerza ésea, asicomola pre-
sencia de calcificaciones en tejido vascular y blando (1).

— Tratamiento: En este caso el objetivo terapéutico con-
siste en normalizar la formaciéon y modelado 6seo evi-
tando complicaciones vasculares mediante el control
del calcio, fésforo, vitamina D y parathormona. La fre-
cuencia de dichos controles depende del estadio en el
que se encuentren, asi en estadio 2 es anual, en estadio
3 cada 6 meses, en estadio 4 cada 3 meses y en esta-
dio 5 mensualmente. Respecto al tratamiento, en caso
de hiperfosforemia se pautan restricciones dietéticas o
bien quelantes de fésforo. Ante casos de hipocalcemia
se suele administrar carbonato o acetato calcico y en si-
tuaciones de hiperparatiroidismo se pauta vitamina D, si
bien también existe la opcién quirurgica (1).

Alteraciones Nutricionales: En nifios con insuficiencia
renal crénica, el mal funcionamiento renal supone la inca-
pacidad para eliminar los productos de desecho produci-
dos por los alimentos ingeridos, por lo que tanto médicos
como dietistas deberdn controlar la apariciéon de signos
que indiquen problemas y pautaran una dieta de ser ne-
cesario (20).

— Tratamiento: Esta dieta debe satisfacer las necesidades
alimenticias del nifo, brindandole un asesoramiento
individual en el que se tenga en cuenta los gustos del
paciente, asi como el grado de funcionamiento renal,
el tratamiento de dialisis y su tipo o bien la presencia
de trasplante de rifndn. Entre los nutrientes que se ven
afectados mas frecuentemente en la insuficiencia renal
crénica son el sodio, potasio, fésforo, proteinas, calorias
y liquidos (20) por lo que es fundamental un aporte del
100% de las necesidades habituales de vitaminas A, By
C, 4cido félico y oligoelementos (18). Por lo tanto, los pa-
cientes en hemodidlisis requieren una ingesta proteica
de 0,1gr/kg/dia, mientras que en caso de dialisis perito-
neal se administrarian 0,2-0,3gr/kg/dia adicionales. Res-
pecto a la ingesta de sal, se recomienda restricciéon de
sodio en aquellos pacientes con tension arterial elevada
siguiendo las recomendaciones de ingesta diaria seguin
la edad, siendo importante la identificacion de aquellos
pacientes que tienen poliuria, en los cuales se recomien-
da el aporte de agua y sodio libres (12).
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Los objetivos que se plantean nutricionalmente con-
sisten en asegurar un correcto crecimiento y desarro-
llo, la correcciéon de anomalias metabdlicas y toxici-
dades y demorar la mortalidad y morbilidad crénica
asociada a la insuficiencia renal cronica (1).

— Complicaciones: Cabe destacar la malnutriciéon como
uno de los factores que mayor impacto tiene en la
morbimortalidad en nifios con insuficiencia renal cro-
nica puesto que ejerce un papel crucial tanto en el
crecimiento como en el neurodesarrollo, siendo mas
grave cuanto mayor es la afectacion renal y menor
es la edad. Entre las causas de dicha malnutricién se
encuentran la anorexia, los vomitos y reflujo gastroe-
sofagico, las relaciones conductuales anémalas con la
comida o bien otras comorbilidades asociadas. En rela-
cién al tratamiento de la malnutricidn, se iniciaria con
la valoracién del peso, la talla, el perimetro cefalico, el
calculo del indice nutricional y la revisidn de la dieta,
para a continuacién pautar una dieta normocaldrica
y normoproteica que permita un mejor control de la
acidosis, el fésforo y la urea, o bien suplementos pro-
teicos en casos de dialisis peritoneal o hemodialisis (1).

— Otras recomendaciones: Asi mismo, se indican otras re-
comendaciones como tratar el reflujo gastroesofagico
mediante medidas posturales y farmacoldgicas, el em-
pleo de estimulantes del apetito (de uso controverti-
do), minimizar los periodos de ayuno, corregir las ano-
malias metabdlicas (como por ejemplo la anemia o la
acidosis), identificar comorbilidades que dificulten la
masticacion o la deglucién, el apoyo psicoterapéutico
en el caso de relaciones anémalas con la comida y ase-
gurar un correcto aporte hidrico y de sodio en casos
de lactantes con poliuria y pérdida salina, en los cuales
puede llegar a requerirse medicacion como la fluorhi-
drocortisona (1).

« Dislipemia: De mayor incidencia en nifios con sobrepe-
so u obesidad (1,12)

— Factor de riesgo: Su riesgo es alto en pacientes con in-
suficiencia renal crénica y filtrado glomerular dismi-
nuido, asociandose con el desarrollo de ateroesclero-
sis, asi como con la elevacion de los triglicéridos, de
las lipoproteinas de baja y muy baja densidad y la dis-
minucion de las lipoproteinas de alta densidad (1,12).

— Tratamiento: Deberia realizarse un screening inicial y
posteriormente anual que evalle tanto los niveles de
colesterol como los de triglicéridos, prescribiéndose
un tratamiento dietético junto con la realizaciéon de
ejercicio fisico. En situaciones de hipertrigliceridemia
o hipercolesterolemia se recomienda una dieta baja
en grasa, rica en acidos grasos omega 3y en triglicéri-
dos de cadena media en vez de larga, si bien el uso de
estatinas no estaria recomendado (1,12).

» Hipertension: Afecta entre el 20-80% de nifios y ado-
lescentes con insuficiencia renal cronica, tratandose de
un factor de riesgo independiente de progresion de la
enfermedad renal tanto en nifos como en adultos, por
lo que su diagnéstico precoz puede disminuir la veloci-
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Figura 2. Algoritmo de pruebas complementarias en el diagndstico de Hipertension Arterial (De la Cerda Ojeda F, Herrero Hernando C) (1). De la
Cerda Ojeda F, Herrero Hernando C. Hipertension arterial en nifios v adolescentes. Protocolos diagndsticos terapéuticos pediatria. 2022; 1: 195-218.

Cuadro 10. Causas de Hipertension Arterial mds frecuentes por grupo de dad de progresién de la enfermedad, asi como revertir el
edad. (De la Cerda Ojeda F, Herrero Hernando C) (1). De la Cerda Oje- dano a érganos blancos (12).

da F, Herrero Hernando C. Hipertension arterial en nifios y adolescentes.

Protocolos diagndsticos terapéuticos pediairia. 2022; 1: 195-218. — Diagnéstico: Para su diagnostico, ademas de las cifras

tensionales, se deben de tener en cuenta la edad cro-
nolégica, el sexo del paciente y el percentil de talla y
con estos datos evaluarse en las tablas de percentil de
tension arterial correspondiente (12) (Figura 2) (Cua-
dro 10).

— Tratamiento: Respecto al tratamiento de la hiperten-
sién, su objetivo terapéutico consiste en lograr unas
cifras de tensién arterial que no supongan riesgo de
dano a los érganos, asi como escaso riesgo cardiovas-
cular en edad adulta, por lo que se establece un limite
de cifras tensionales como son 130/80mmHg en nifios
y adolescentes.

Dicho objetivo se puede lograr mediante un trata-
miento no farmacolégico basado en cambios en los
estilos de vida, asi como mediante tratamiento farma-
colégico y una adecuada didlisis (12).

» Tratamiento farmacolégico: Segun diversas guias, en
nifos hipertensos con insuficiencia renal crénica se
recomienda iniciar el tratamiento con un inhibidor
de enzima convertidora de angiotensina (IECA) o un
antagonista del receptor de angiotensina Il (ARA 1).

Esto se debe a que estos ejercen un efecto protec-
tor a nivel renal disminuyendo tanto la proteinuria
como la presién intraglomerular, presentando asi
mismo accién antiinflamatoria y antifibrética, por lo
que también disminuyen la velocidad de progresién
de la insuficiencia renal crénica. Por otra parte, en
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pacientes con hipervolemia, se puede emplear como
alternativa los diuréticos de asa (con volumen de fil-
trado glomerular menor a 60ml/min) y las tiazidas en
etapas iniciales, si bien se encuentran contraindicados
en nefropatias perdedoras de sal (12).

P

¥

Tratamiento no farmacoldgico: Se trata de un pilar
fundamental en el abordaje de la hipertension arterial
incluyendo medidas como la actividad fisica adapta-
da al estado de salud, el consumo de sal entre 1,5-
2gr/dia, la alimentacién basada en recomendaciones
dietéticas como ingesta de frutas, verduras, cereales,
carnes magras y pescado junto a la restriccion de azu-
cares y grasas saturadas y el apoyo psicolégico para
motivar al nifo y lograr una mejor adherencia a los
habitos de vida saludables. Ademas, se realizan otro
tipo de intervenciones como las destinadas al aban-
dono del habito tabaquico o de la ingesta de estimu-
lantes del sistema simpatico (drogas, cafeina, bebidas
energéticas, hormonas, etc...) y las relacionadas con
la mejora de la calidad del suefio (12).

« Hipocrecimiento: Se trata de un fenémeno complejo que
a pesar de los avances en el tratamiento conservador y en
las terapias de reemplazo renal, sigue afectando a un 30-
60% de los pacientes en etapa terminal (1,12) (Cuadro 11
y 12).

Cuadro 11. Etiologia del hipocrecimiento en la Enfermedad Renal Cro-
nica (Martin-Govantes J) (18). Martin-Govantes J. Insuficiencia renal
cronica y déficit de crecimiento. Didlisis y Trasplante. 2006 .

Cuadro 12. Factores implicados en el retraso de crecimiento en la En-
Jermedad Renal Cronica (Ferndndez Camblor C, Melgosa Hijosa M) (1).
Ferndndez Camblor C, Melgosa Hijosa M. Enfermedad renal crénica
(ERC) en la infancia: diagndstico y tratamiento. Protocolos diagndsticos
terapéuticos pediatria. 2022; 1: 487-57.
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— Tratamiento: Se encuentra asociado a diversos facto-
res, cuya primera linea de accién consiste en abordar
los problemas metabdlicos y nutricionales (desnutri-
ciéon caldrica-proteica, acidosis metabdlica, trastornos
del metabolismo de agua y electrolitos, anemia, alte-
raciones del eje somatotrépico y del eje gonadotrépi-
co, tratamiento corticoidal, etc....) y de persistir aun
asi una talla o velocidad de crecimiento inferior a lo
establecido para la edad, se procederia al tratamien-
to basado en hormona de crecimiento recombinante
siempre y cuando no se de un proceso tumoral acti-
vo, cardiopatia u osteopatia grave ni diabetes melli-
tus (1,12). Este tratamiento consiste en una inyeccion
diaria o semanal para estimular el crecimiento (20)
(Cuadro 13). De resultar insuficiente (crecimiento <2
cm transcurrido un afio con tratamiento hormonal) se
indica la supresion de este y la derivacion a endocri-
nologia (1).

— Prevencion: Es fundamental un buen aporte energéti-
co y de proteinas adaptado a la edad, de forma que
los hidratos de carbono (preferentemente glicidos
complejos) aporten el 35% de las calorias y los lipidos
el 50% (relacién 1,5:1 entre acidos grasos poliinsatura-
dos/saturados), mediante comidas regulares, valoran-

Cuadro 13. Estudio inicial y controles periddicos durante el trata-
miento con la hormona del crecimiento (Ferndndez Camblor C, Mel-
gosa Hijosa M) (1).Ferndndez Camblor C, Melgosa Hijosa M. Enfer-
medad renal cronica (ERC) en la infancia: diagndstico vy tratamiento.
Protocolos diagndsticos terapéuticos pediatria. 2022; 1: 487-57.
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Cuadro 14. Indicaciones de inicio de tratamiento renal sustitutivo (Anton Gamero M, Ferndndez Escribano A ) (1). Anton Gamero M, Ferndndez
Escribano A. Daiio renal agudo. Protocolos diagndsticos terapéuticos pediatria. 2022; 1: 405-21.

do la presencia de signos (anorexia, vdmitos, etc...) que « Alteraciones cognitivas y psicosociales: La insuficien-
indiquen el empleo de sondas nasogastricas o gastros- cia renal crénica afecta al desarrollo neurocognitivo y
tomias. con ello al rendimiento académico y calidad de vida, es-

pecialmente en niflos con hemodidlisis, mejorando una
vez se realiza el trasplante, si bien no llega a igualar a las
capacidades de la poblacién sana (1).

Ademés, el empleo de hormona del crecimiento recom-
binante en dosis suprafisioldgica incrementa la veloci-
dad de crecimiento, obteniéndose buenos resultados al

administrarse precozmente. Segun algunos estudios, el — Tratamiento: Es fundamental potenciar la adaptacion
uso de factor de crecimiento |, similar a la insulina, po- social, normalizando la asistencia al colegio, partici-
dria serimportante para conseguir una talla final normal pando en actividades deportivas y extraescolares, va-
(18). lorando psicolégicamente al nifio y a su familia, espe-

cialmente ante la preparacion para el trasplante renal,
ante el inicio de didlisis o cuando se da mala adhesion
al tratamiento o adaptacion a la enfermedad (1), etc...

« Alteraciones inmunoldgicas: Frecuentes en procesos de
insuficiencia renal crénica, ddndose una mayor susceptibi-
lidad a infecciones y un estado crénico inflam atorio, pu-
diendo descompensar la enfermedad de base (1). Por otra parte, mencionar que medicamentos como los an-

tiinflamatorios no esteroideos se consideran nefrotoxicos

dado su efecto vasoconstrictor renal y por el riesgo que
acarrean de producir, junto a los antibidticos, una nefritis
tubulointersticial aguda. Por ello, se recomienda utilizarlos
con precaucién, durante periodos breves y en la menor
dosis posible, erradicando su uso en las etapas avanzadas
de la insuficiencia renal cronica (12).

— Tratamiento: Dado el impacto sobre el sistema inmuno-
I6gico, se hace necesario la administracion del calenda-
rio vacunal completo junto las dosis de recuerdo y las
vacunas de virus activos (previas al trasplante al estar
contraindicadas por el tratamiento inmunosupresor).
También se recomienda la vacunacion secuencial del
neumococo Yy frente al meningococo, la gripe estacio-
nal, el papilomavirus y la hepatitis Ay B (este ultimo ante En relacién a los medios de contraste empleados en es-
la prevision de un futuro trasplante renal) (1). tudios de imagen, se establecen ciertas indicaciones en

Figura 3. Algoritmo de tratamiento en la enfermedad renal crénica (Clinic Barcelona) (19). Tratamiento de la Insuficiencia Renal Crénica [Internet].
Clinic Barcelona. [citado 9 de septiembre de 2022]. Disponible en: hitps://www.clinicbarcelona.org/asistencia/enfermedades/insuficiencia-renal-cro-
nica/tratamiento
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Cuadro 15. Comparacion de las técnicas de didlisis (Anton Gamero M, Ferndndez Escribano A) (1). Antén Gamero M, Ferndndez Escribano A. Daiio

renal agudo. Protocolos diagndsticos terapéuticos pediatria. 2022; 1: 405-21.

pacientes con un volumen de filtrado glomerular <60ml/
min/1.73m?como son el asegurar una correcta hidratacion
antes y después del procedimiento, utilizar la menor dosis
posible, evitar agentes de osmolaridad elevada y otros agen-
tes nefrotdxicos de forma simultdnea o valorar la velocidad
de filtrado glomerular tras el procedimiento (12).

Hoy en dia, los pacientes que presentan enfermedad renal
crénica en estadio terminal optan a dos tipos diferentes de
terapias de reemplazo renal, cuyo objetivo consiste en la pu-
rificacion de la sangre de forma no natural, sustituyendo la
funcién renal cuando éste no es capaz de realizarla por si
mismo (Cuadro 14) (Figura 3).

Dentro de estas terapias se encuentran la hemodialisis y la
dialisis peritoneal (Cuadro 15). Esta ultima destacaria por su
simplicidad y baja mortalidad al demostrar una muy buena
relacion riesgo-beneficio, estando especialmente indicada
en lactantes y nifios de corta edad como primer tratamiento
sustitutivo previo al trasplante. Sin embargo, también pue-
den desarrollarse complicaciones tanto infecciosas como no
infecciosas, entre las cuales la peritonitis representa la prin-
cipal complicacién y causa mas importante de mormimor-
talidad (19,21).

Didlisis peritoneal

Entre las terapias de reemplazo renal, la mas empleada
(50%) en pediatria es la didlisis peritoneal (11) al conseguir
la eliminacién controlada de liquidos permitiendo a su vez
una alimentacion sin restricciones (22). Dicho procedimien-
to invasivo consiste en la comunicacién de la membrana pe-
ritoneal con el exterior, de forma no natural, mediante un

catéter peritoneal que permite la infusién intermitente y
frecuente de la solucién de didlisis (21).

« Procedimiento dialitico: Esta terapia se basa en la ca-
pacidad de la cavidad peritoneal para expandirse artifi-
cialmente mediante la administracién de 2 o mas litros
de liquido en adultos y de 35-50ml/kg en pacientes pe-
diatricos (Cuadro 16). Asi, entre los componentes basi-
cos de la didlisis peritoneal se encuentran la membrana
peritoneal, el drenaje linfatico, la sangre y el liquido de
didlisis. Este ultimo se infunde a través del catéter peri-
toneal ubicado en el abdomen, de forma que durante su
permanencia en la cavidad abdominal se satura progre-
sivamente de las toxinas, agua y electrolitos que poste-
riormente seran eliminados (16, 21).

Cuadro 16. Didlisis peritoneal (Anton Gamero M, Ferndndez Escri-
bano A) (1). Anton Gamero M, Ferndndez Escribano A. Daiio renal
agudo. Protocolos diagndsticos terapéuticos pediatria. 2022; 1: 405-
21.
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« Indicaciones generales: El objetivo que se pretende al-
canzar con la dialisis es lograr una compensacién y/o esta-
bilizacion del paciente para asi poder optar a un trasplante
renal, indicada (11, 21) especialmente ante:

— Dificultad en el acceso vascular: Hipercoagulabilidad, ni-
Aos y ancianos.

— Imposibilidad de recibir anticoagulantes: diabéticos, reti-
nopatia diabética proliferativa, enfermedad ateroembé-
lica o antecedentes de sangrado intracraneal recurrente.

— Peso < 5kg.
— Inestabilidad hemodindmica.

— Riesgo de arritmia: Hipertrofia ventricular grave, enfer-
medad coronaria, cardiopatias dilatadas o asociadas a
disfuncién sistolica.

— Preferencia del paciente: Ancianos con soporte familiar,
pacientes activos laboralmente o con dificultades para
desplazarse.

« Indicaciones absolutas (11, 21):

— Presentar una tasa de filtrado glomerular < 8ml/min/
1,73m?.

— Alteraciones metabdlicas.
— Alteraciones hemodindmicas refractarias.
— Sindrome urémico.
« Indicaciones relativas (11, 21):
— Tasa de filtrado glomerular de 9-14ml/min/1,73m>
— Malnutricién.
— Retraso en el crecimiento.
— Fatiga.
— Anemia.
— Alteraciones hidroelectroliticas.
— Alteraciones del metabolismo mineral. .
Sin embargo, también cuenta con contraindicaciones.
« Contraindicaciones (11, 21):

— Enfermedad abdomino-peritoneal: Cavidad peritoneal
obliterada, membrana no funcional, gastrosquisis, onfa-
locele, hernias no tratables o eventraciones, extrofia ve-
sical, reseccién intestinal extensa, infecciones crénicas
de la pared abdominal o enfermedad intestinal.

— Imposibilidad de tratamiento a domicilio: Incapacidad
para autodialisis, escaso apoyo o ayuda familiar, indis-
ciplina, enfermedad psiquiatrica grave o entorno ines-
table.

— Alto riesgo de inadecuacion: Indisciplina para seguimien-
to de la dieta.
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— Posibles efectos indeseables: Rifiones poliquisticos gi-
gantes, obesidad mérbida, enfermedad pulmonar res-
trictiva o de la columna vertebral, malnutricién grave,
gastroparesia diabética grave, etc...

Dicha terapia puede realizarse de forma manual y automa-
tizada asi como continua o intermitente, dependiendo de
las caracteristicas del peritoneo del paciente y de su en-
torno (11).

Asi, la didlisis peritoneal automatizada presenta varias mo-
dalidades (11):

« Dialisis peritoneal nocturna intermitente: Sucesivos
intercambios nocturnos mediante la maquina de dialisis.

« Dialisis peritoneal continua ciclica: Incluye la moda-
lidad anterior junto a un ultimo intercambio durante el
dia el cual puede ajustarse de forma manual.

« Dialisis peritoneal tidal: Se realiza un primer intercam-
bio nocturno, mientras que los siguientes se realizan con
10-50% del volumen inicial infundido. Esto permite dis-
minuir el malestar y maximizar la difusién.

« Dialisis peritoneal automatizada adaptada: Se rea-
lizan varios intercambios durante el dia con el 50% del
volumen inicial para optimizar la ultrafiltracion, segui-
dos de intercambios largos nocturnos con el 100% del
volumen.

Por otra parte, existe la didlisis peritoneal continua ambu-
latoria en la que los intercambios se realizan de forma ma-
nual durante el dia, seguido de un intercambio nocturno,
posibilitando la dialisis continua durante 24h. Se trata de la
modalidad mas habitual en poblacién adulta (11).

Respecto a la fisiologia del intercambio o trasporte perito-
neal, ésta puede darse mediante 3 mecanismos (11) como
son:

« Difusion: Impulsada por el gradiente de concentracién
entre dos compartimentos o espacios, basada en molé-
culas pequenas como la urea, la glucosa o la creatinina.

» Conveccion: Secundaria a la presion hidrostatica entre
los compartimentos. Util en macromoléculas como las
inmunoglobulinas o la albimina.

» Osmosis: Secundaria a la presion osmatica. Se da el
transporte de agua libre.

En cuanto al liquido de didlisis (11), existen diferentes tipos
dependiendo de:

« El agente osmético: Glucosa (en concentracién al
1,36%, 2,27% y 3,36%), aminodcidos o icodextrina.

» El agente tampoén: Lactato o bicarbonato.
» El pH.
» La concentracion de calcio: 1,25 a 3,5 mmol/It.

« La osmolalidad: 346 — 511TmOsm/L.



Asi, los liquidos mas biocompatibles presentan un pH neu-
tro, bicarbonato como agente tampdn y polimeros de glu-
cosa como agente osmético (11).

 Test de idoneidad: La valoracién para la didlisis se realiza
mediante el test de equilibrio peritoneal el cual clasifica a
los pacientes en transportadores altos (intercambio rapi-
do), promedio alto y bajo, al evaluar el transporte perito-
neal de solutos y agua. También tiene en cuenta la dosis
de didlisis aplicada (calculada mediante la férmula Kt/V,
con valor minimo de 1,7) asi como la adecuacién de la de-
puracion y ultrafiltracion, la tasa de filtracion glomerular,
las alteraciones del metabolismo mineral, el compromiso
cardiovascular y psicosocial, el retraso en el crecimiento,
etc... de forma que se evaluan periddicamente para ajus-
tar la didlisis peritoneal. Junto a estos parametros cabe
destacar otro de gran importancia como lo es la superficie
de la membrana peritoneal, la cual en pacientes pediatri-
cos se relaciona directamente con la superficie corporal.
Asi, se utiliza como referencia para el calculo de volume-
nes de dializado y para optimizar la superficie de intercam-
bio (11).Tras el planteamiento de este tipo de tratamiento,
debe de evaluarse desde el punto de vista psicosocial a los
cuidadores del nifio asi como su capacidad para adquirir
los conocimientos tedrico-practicos acerca del funciona-
miento y complicaciones de la didlisis.

» Preparacion previa a la dialisis: Se procede a la insercion
de un catéter peritoneal (util a partir de las 2-6 semanas),
recomendado el tipo Tenckhoff, doble cuff, ubicado lejos
de zonas como la de pafal, ostomias o cinturén. Este caté-
ter requiere de un cambio de linea de trasferencia cada 6
meses y tras una peritonitis, asi como curas del orificio de
salida al séptimo dia de su colocaciéon (mayor probabili-
dad de colonizaciéon a mayor frecuencia de manipulacion
y curas) y mantenimiento de la inmovilizacién del catéter
para promover su cicatrizacién (11).

Por ultimo, para asegurar que se ofrece una terapia dialiti-
ca 6ptima, se debe de garantizar un correcto desarrollo y
crecimiento del nifo (11). Para ello, previo al tratamiento
de dialisis se realizan pequefos cambios como limitar el
consumo de fésforo (lacteos) y liquidos (ocasionalmente),
alentar al nifo a que realice comidas frecuentes en porcio-
nes pequenas (tienden a sentirse llenos debido al liquido
del abdomen), valorar la presencia de nauseas, vomitos o
inapetencia y administrar férmulas especiales en lactantes
para incrementar la ingesta caldrica, suplementos de vi-
taminas y hierro y eritropoyetina para tratar la anemia. Si
bien, nutrientes como potasio, sodio o los liquidos no sue-
len requerir una reduccién en su consumo (20). Asi mismo
se promueve un aporte proteico adecuado, en tornoa 1,5-
2,5 g/kg/dia, mediante nutriciéon enteral o parenteral con
el fin de prevenir el catabolismo, asegurar un balance de
nitrégeno positivo y promover la sintesis proteica (22).

Si bien se restringe el aporte de proteinas en caso de dafo
renal agudo o de no recibir terapia de didlisis. Asi, el tipo
de nutricién de eleccién en la mayoria de los casos es la
enteral puesto que incrementa el trofismo intestinal, ayu-
da al sistema inmune y disminuye la incidencia de fallo
multisistémico y sepsis. Mientras que la nutricion via pa-
renteral se reserva para casos en los que se da intolerancia
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ala nutricién enteral o ésta es insuficiente y para pacien-
tes con dafio renal agudo (22).

Junto a lo anterior, debe asegurarse el equilibrio bioqui-
mico, evitando el deterioro cardiovascular para asi lograr
la estabilizacién del paciente y posibilitar la realizacion
del trasplante renal (11).

Ya en la etapa terminal, se da el caso de nifios que inician
la terapia mediante dialisis (preferentemente hemodialisis
frente a dialisis peritoneal), aunque en paises de ingresos
altos entre el 60 y el 80% de los nifios en etapa terminal
viven con un trasplante funcional (2).

En dicha etapa, el tratamiento crénico basado en la dialisis
resulta de cierta complejidad al requerir de una atencién
multidisciplinaria en la que se tenga en cuenta la eleccién
de la modalidad de diélisis tanto del equipo de diélisis
como la de la familia y el paciente, valorando las necesi-
dades del nifo asi como sus consideraciones especiales.
De esta forma, para proporcionar unos cuidados dptimos
al paciente, debe de prestarse atencion a la adecuacién de
la didlisis en lo que a eliminacion de liquidos y solutos se
refiere, asi como a las manifestaciones de la progresion de
la enfermedad (anemia, trastornos cardiovasculares, nutri-
cionales, 6seos, neurocognitivos o del crecimiento) (23).

« Complicaciones: Respecto a las complicaciones que
presenta la didlisis peritoneal, cabe destacar el papel de
la peritonitis, representando la causa mas significativa
de morbilidad en nifios sometidos a didlisis peritoneal
crénica, siendo la principal causa de hospitalizacion y
en algunos casos, de mortalidad. Dicha complicacion
consistiria en la inflamacién de la membrana peritoneal
debido a una infeccion de la cavidad peritoneal (via in-
traluminal, periluminal, transmural o hematogénica). La
peritonitis, supone la reduccién del tiempo de vida util y
de la funcionalidad de la membrana peritoneal, conlle-
vando el abandono de la terapia y su sustitucién por otra
modalidad dialitica como la hemodialisis a largo plazo.
Motivo por el cual, organizaciones como la International
Society for Peritoneal Dialysis (ISPD) recogen entre las
recomendaciones frente a la peritonitis del 2016, que la
peritonitis se trata de una complicacion frecuente y gra-
ve de la didlisis peritoneal, representando un 16% de las
muertes de los pacientes con este tipo terapia y resul-
tando mortal para un 5% de los pacientes de padecen
una peritonitis (21).

— Sintomatologia: Para detectar una posible peritonitis,
se deben de observar signos y sintomas como dolor
abdominal difuso (70-80%), fiebre (35-60%), presen-
cia de leucocitos en el liquido peritoneal (30-45%),
nauseas (30-35%), vomitos (25-30%), problemas de
drenaje (15%) y hemocultivos positivos (6-7%). A par-
te de los criterios clinicos mencionados, también han
de tenerse en cuenta los resultados microbiolégicos
(cultivos bacterianos positivos) y los citoquimicos del
liquido peritoneal (recuento de leucocitos = 100 célu-
las/mm?3y recuento diferencial > 50% de polimorfonu-
cleares) (21).

— Tratamiento: Una vez diagnosticada, se recomienda
la administracion de antibioticos como la Cefazolina
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asociada a una cefalosporina antipseudomonas como
la Ceftazidima, asi como terapia adyuvante basada en
lavados peritoneales (21).

Hemodidlisis

» Procedimiento dialitico: Dicha terapia consiste en el fil-
trado de la sangre del paciente por medio de una maquina
y a través de una membrana separa

+ ndo las sustancias téxicas del organismo (Cuadro 17 y 18).
Este proceso requiere de una fistula o catéter arterio-ve-
noso, colocada mediante cirugia, la cual permanece en
reposo el primer mes. Se trata de una fistula duradera, que
apenas presenta complicaciones (las mas frecuentes son
la obstruccion y el riesgo de infeccidn), si bien precisa de
un correcto mantenimiento y precaucién en su uso (no le-
vantar peso, ni extraer sangre, no tomar la tension arterial
en ese brazo, etc....).

Sin embargo, de no poder realizarse una fistula arterio-ve-
nosa o si bien no resulta funcionante, se optaria por la co-
locacién de un catéter en una vena de gran grosor (cuello
e ingle). Una vez extraida la sangre de la vena, ésta circula
por la maquina de hemodialisis, siendo filtrada y devuelta
al torrente sanguineo del paciente a través de la arteria,
libre de sustancias de desecho y con la correcta concentra-
cién de sales e iones. Esto contribuye al mantenimiento de
unas cifras tensionales adecuadas asi como a la excrecion
del exceso de liquidos. En relacién a la frecuencia de este

Cuadro 17. Hemodidlisis intermitente (Anton Gamero M, Ferndndez
Escribano A) (1). Anton Gamero M, Ferndndez Escribano A. Dafio renal
agudo. Protocolos diagndsticos terapéuticos pediatria. 2022; 1: 405-21.

Cuadro 18. Indicaciones y contraindicaciones de la hemodidlisis pedid-
trica (Alonso Melgar A, Fijo Lopez-Viota J) (1). Alonso Melgar A, Fijo
Lopez-Viota J. Hemodidlisis pedidtrica. Protocolos diagndsticos terapéu-
ticos pediatria. 2022; 1: 459-76.
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tratamiento (Cuadro 19), se realiza unos 3 dias por sema-
na, prolongandose durante 4 horas, aunque dependera
en muchas ocasiones del paciente y sus necesidades
(peso, estado de salud, etc...) (16).

» Consideraciones: En relacion a las restricciones nece-
sarias en caso de recibir hemodialisis se encontraria la
reduccion en el consumo de sodio (conservas, alimentos
procesados y envasados, sal de mesa, etc....), de pota-
sio (verduras y frutas), de fésforo (lacteos y carnes), de
proteinas (en funcién del apetito del nifo) o de liquidos.
Sin embargo, se incrementara el consumo de vitaminas
mediante suplementos que se formulan especialmente
para personas que reciben dialisis. Asi, la dieta se basara
en las necesidades y gustos del niflo como en el resulta-
do de los andlisis de laboratorio, presentando horarios
de comida regulares y frecuentes (20).

Trasplante de rifnon

Una vez que el tratamiento conservador no es posible,
se requiere de una terapia de reemplazo renal como el
trasplante de rifidn, el cual constituye el tratamiento de
eleccion (especialmente en casos de enfermedad renal en
etapa terminal) al ofrecer una mejor calidad de vida tanto
para la familia como para el nifio y presentar menor tasa
de mortalidad en comparacién con otras terapias como la
dialisis (10,13,14), por lo que aproximadamente el 20% de
los pacientes o incluso mas eligen el trasplante de rifidn
preventivo como modalidad de terapia de reemplazo re-
nal (2).

» Beneficios: Dicha eleccién no resuelve definitivamente
la patologia pero de evolucionar correctamente permite
que se recuperen aquellas funciones que dependen del
rindn y mejorar el desarrollo neurolégico o el crecimien-
to del nifo (10), pudiendo alcanzar su derecho a tener
una infancia plenay sin necesidad de retrasplante en esa
etapa de su vida, lo que le asegura un desarrollo fisico e
intelectual acorde con las expectativas, similar al de sus
companeros (24). Asi, los progresos que se han dado en
los ultimos afos en el ambito inmunolégico y quirdrgico
(estudio de la histocompatibilidad y de fuentes de dona-
cién) se han postulado como unos de los factores mas
relevantes en lo que al incremento de la supervivencia
del paciente se refiere, contribuyendo a una evolucion
6ptima del injerto renal (10,13), sin asociarse peores re-
sultados en la recuperacion a pesar del nimero significa-
tivo de pielonefritis reportados (14). Dichos resultados,
pueden equipararse alos observados en poblacién adul-
ta trasplantada (10).

« Criterios de acceso a un trasplante renal: Respecto a
los criterios para indicar un trasplante renal en nifos, se
han ido ampliando hasta edades muy tempranas dada
su mortalidad inferior a la de la didlisis, de tal forma que
hoy en dia sélo se contraindica en situaciones de enfer-
medad tumoral o de infeccién aguda o cronica en fase
aguda. Si bien, se requiere tanto una correcta evaluacion
urolégica como una buena adherencia al tratamiento de
inmunizacién para la realizacion del trasplante (13)

Por lo tanto es necesario realizar una evaluacion uro-
I6gica previa al trasplante (Cuadro 20), procediéndose,
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Cuadro 19. Controles analiticos y nutricionales en nifios en hemodidlisis (Alonso Melgar A, Fijo Lopez-Viota J) (1). Alonso Melgar A, Fijo Lépez-Vio-
ta J. Hemodidlisis pedidirica. Protocolos diagndsticos terapéuticos pediatria. 2022; 1: 459-76.

en caso de estar indicado, a la correccion de la disfuncion
miccional. Asi, en el caso de nifios con vejiga hiperactiva
se les pauta farmacos anticolinérgicos, mientras que de
darse un fallo miogénico con residuo postmiccional signi-
ficativo (= 15% del volumen total de miccion) se procede
al cateterismo intermitente para el vaciado de la vejiga.
En aquellas situaciones en las que dichos tratamientos
no resultan efectivos, se decide practicar una ampliacion
vesical mediante ureterocistoplastia o enterocistoplastia,
cuyo objetivo consiste en crear un depésito de baja pre-
sién para proteger de las fuertes presiones de llenado al
nuevo rindn. Dicho procedimiento evita situaciones como
la acidosis metabdlica, calculos, alcalosis o la obstruccion
intestinal y malignizacién, pero es factible en escasas oca-
siones. Sin embargo, en aquellas ocasiones en las que se
realiza y el paciente presenta anuria requiere de una irriga-
ciéon vesical con soluciones salinas, las cuales aseguran un
volumen adecuado ademas de eliminar secreciones mu-
cosas responsables de calculos e infecciones cuando se
emplea tejido intestinal para laampliacién de la vejiga (10).

Tras este proceso previo al trasplante, se procede a la in-
tervencién quirdrgica, implantandose el injerto renal en la
fosa iliaca derecha en caso de tratarse del primer trasplan-
te. Durante la intervencién se monitoriza continuamente
la presion venosa central por encima de los 10cm de H20
y se administra manitol y furosemida una vez se revasculi-
za el injerto para reducir el riesgo de complicaciones como
la necrosis tubular postquirdrgica (10).

Factores limitantes: Sin embargo, el acceso al trasplante
de rindn se ve limitado en ciertas areas al depender del
grado de desarrollo econémico de cada pais, presentando
gran variabilidad en los ultimos anos dado el incremento

Cuadro 20. Estudio del receptor previo al trasplante (Matoses Ruipé-
rez ML, Ferndndez Camblor C) (1). Matoses Ruipérez ML, Ferndn-
dez Camblor C. Trasplante renal en Pediatria. Protocolos diagndsticos
terapéuticos pediatria. 2022; 1: 498-508.
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Cuadro 21. Contraindicaciones para el trasplante renal con donante
vivo (Matoses Ruipérez ML, Ferndndez Camblor C) (1). Matoses Ruipé-
rex ML, Ferndndez Camblor C. Trasplante renal en Pediatria. Protocolos
diagndsticos terapéuticos pediarria. 2022; 1: 498-508.

de los criterios de donacion, la priorizacién de trasplante
en paciente pediatrico frente a adulto o la incorporacion
de donante vivo (Cuadro 21). Asi mismo, debido a la esca-
sez de 6rganos disponibles, los programas de trasplante
valoran una tercera posibilidad de trasplante, ademas de
donante vivo y cadaver, como es la donacién a corazén
parado o asistolia, cuya supervivencia del injerto continda
siendo sometida a estudio (10).

» Consideraciones inmunolégicas: Parte del éxito del tras-
plante se deba a una buena histocompatibilidad donan-
te-receptor. Para lograrla, los candidatos a trasplante renal
deben de someterse a un estudio previo en el que se iden-
tifican los antigenos HLA para asi, ante un caso de un do-
nante potencial, poder comparar el nimero de antigenos
HLA compartidos entre donante y receptor, obteniéndose
mejores resultados cuando ambos carecen de antigenos
incompatibles o bien presentan una compatibilidad idén-
tica, segun describe la Red de Procuraciéon y Trasplante de
Organos (OPTN) (10).

» Tratamiento post-trasplante: En relacién al tratamiento
post-trasplante, actualmente los protocolos tienden a re-
ducir o bien suprimir la terapia con corticosteroides dada
la toxicidad que acarrean para el nifio, su impacto sobre el
crecimiento y al hallazgo segun diversos estudios de una
funcién y supervivencia del injerto dentro de unos para-
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Cuadro 22. Farmacos inmunosupresores usados en el trasplante renal
Matoses Ruipérez ML, Ferndndez Camblor C (1). Matoses Ruipérez
ML, Ferndndez Camblor C. Trasplante renal en Pediatria. Protocolos
diagndsticos terapéuticos pediarria. 2022; 1: 498-508.



metros aceptables en algunas ocasiones (10,13). Ademas,
el uso de Tacrolimus ha contribuido a la reduccién de dosis
de esteroides, sin que esto suponga un incremento de la
incidencia de rechazos agudos (13). Respecto a la inges-
ta, transcurridas un par de semanas del trasplante, el nifio
suele presentar mayor apetito, siendo recomendable el
seguir una dieta saludable y equilibrada, baja en sal, sin
requerimientos de calorias o proteinas adicionales, regre-
sando a una dieta normal una vez se determina el éxito del
trasplante. Si bien, a menudo el nifio recién trasplantado
tiende a aumentar de peso, bien por efecto de los medica-
mentos, de una dieta poco restrictiva y de un mayor ape-
tito, por lo que seguird siendo necesaria la monitorizacién
del crecimiento (20).

» Tratamiento inmunosupresor: Dicho régimen de inmu-
nosupresion de mantenimiento es semejante al estable-
cido para el receptor de injerto renal adulto asi como los
mecanismos de rechazo y su diagnéstico, sin embargo, los
intervalos de dosificacion pueden variar de dos veces dia-
rias a tres (13). Este tratamiento inmunosupresor se basa-
ria en la administracion de farmacos como el Tacrolimus o
el Micofenolato junto con Esteroides, los cuales han mejo-
rado significativamente la supervivencia del injerto renal
(tanto en donante vivo como en cadaver) disminuyendo
el numero de rechazos, mas ha supuesto el incremento del
riesgo de infeccién y de enfermedad linfoproliferativa. Di-
cho tratamiento tiene su origen en los aios 90, fecha en la
que se instaurd la terapia con anticuerpos monoclonales
en poblacion infantil y en caso de receptores de alto ries-
go con anticuerpos policlonales, retrasando los episodios
de rechazo agudo post-trasplante (10) (Cuadro 22)

Finalmente, enfatizar el hecho de que muchos de los pa-
cientes pediatricos con un trasplante de rindn requieren
de un apoyo psicosocial durante la evolucién de su pato-
logia, especialmente en momentos como el de transicién
a las clinicas orientadas a poblacién ya adulta (13). Por lo
tanto, los profesionales sanitarios deben de contar con
conocimientos y habilidades de comunicacién y cuidado,
adaptandolos a la edad cronolégica del paciente asi como
a sus experiencias ya que cuanto mayor es el nifo mas
compleja resulta su visién acerca de la salud (1).

COMPLICACIONES

Durante el tratamiento mediante técnicas de depuracién ex-
trarrenal continua como la didlisis, se deben de monitorizar
algunos sintomas que pueden manifestar una dialisis inade-
cuada. Estos sintomas (22) son:

« Hipervolemia.

« Hipertension de dificil control.
» Sintomas urémicos.

« Compromiso cardiovascular.
 Retraso en el crecimiento.

« Trastornos gdstricos: Disminucion de la motilidad gastri-
ca, distensiéon abdominal, estrefiimiento, vomitos y dia-
rrea.
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¢ Malnutricion: Pérdida de nutrientes, aminoacidos, fola-
tos, minerales o vitaminas a través del filtro.

« Alteraciones hidroelectroliticas persistentes.
« Alteraciones hemodindmicas.

Dicha sintomatologia dificulta la recuperacién del pacien-
te (11, 22), pudiendo deberse a:

e Pérdida de la funcion renal residual.

o Prescripcion de didlisis inadecuada para el tipo de
transporte de la membrana peritoneal.

« Discordancia entre la dosis de didlisis y los requeri-
mientos del paciente.

« Mal funcionamiento del catéter peritoneal.
« Pérdida de superficie peritoneal.
» Mala adherencia.

« Administracion de fdrmacos sedantes y relajantes
musculares que incrementan el riesgo de intolerancia
a la nutricion.

Por lo tanto, para evitar que se den estas complicaciones
se siguen una serie de revisiones que aseguran una dialisis
de calidad (11) como son:

* Mensualmente: Se valora el perfil bioquimico y de he-
mograma, electrolitos plasmaticos, gases venosos, an-
tropometria, tensién arterial y ultrafiltracién diaria.

« Cada 1-3 meses: Se evalla la vitamina D, diuresis, ferri-
tina, parathormona, estado nutricional y peso seco por
bioimpedancia y se realiza un cultivo del orificio de sali-
da del catéter y a nivel nasal tanto de paciente como de
cuidador (cada 3 meses).

» Cada 4-6 meses: Se revisa la dosis de didlisis y el test de
equilibrio peritoneal.

» Cada 6 meses: Se realiza un ecocardiograma (calculo del
indice de masa ventricular) y valora el desarrollo psico-
motor y rendimiento escolar.

« Anualmente: Se monitoriza la tension arterial ambula-
toriamente.

A pesar de los buenos resultados de tratamientos como el
trasplante renal en pacientes pediatricos, han de destacar-
se ciertos factores que lo diferencian del adulto y conlle-
van la apariciéon de complicaciones como son:

« Complicaciones cardiovasculares: Entre estas destaca
la trombosis venosa ileocava relacionada con antece-
dentes de catéteres centrales de larga duracion o inter-
venciones de tumores de ubicacién abdominal. Ante
esta situacién es importante una buena eleccién del
donante puesto que puede constituir la Unica posibi-
lidad de trasplante que tenga el paciente. Asi, debe de
evitarse las venas colaterales a la trombosis (compromi-
so del drenaje venoso del injerto incluso trombosis de
éste) y emplearse la vena cava infrahepatica ubicando
el nuevo érgano en el lado izquierdo (10,11). Ademas,
pueden darse otras complicaciones como la anemia, la
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hipertension, la diabetes post-trasplante o dislipemia, por
lo que se deben favorecer aquellos factores modificables
que mejoren el perfil de riesgo como son evitar la obesi-
dady el habito tabaquico, promover una vida sana basada
en el deporte y una dieta equilibrada (24).

El incumplimiento terapéutico: Frecuente entre la pobla-
cion adolescente. Es responsable de la pérdida del injerto
y de rechazo agudo tardio en pacientes entre 13-17 afios
(10). Por lo tanto, el gran reto que supone este perfil de
paciente consiste en lograr la adherencia al tratamiento
mediante apoyo psico-emocional, ayuda social, facilidad
en el acceso a los farmacos o la colaboraciéon de la familia
y amigos (24).

El desajuste del tamano donante -receptor: Debido
a la diferencia de edad ante una donacién adulta, se da
una discrepancia de tamano entre la cavidad abdominal
del nifio y el rindn donado, pudiendo darse un sindrome
compartimental una vez cerrado el abdomen, debiendo
de recurrir a un cierre diferido a las 48-72h. Asi los recepto-
res menores de 2 afos pueden presentar complicaciones
como trombosis vascular o episodios de rechazo agudo.
Si bien, dados los progresos realizados en el dmbito de
la anestesia pediatrica, los cuidados perioperatorios y la
intervencién de las anastomosis vasculares mediante mi-
crocirugia, se ha reducido la incidencia de trombosis, asi
como de rechazos agudos gracias al desarrollo de nuevos
farmacos inmunosupresores (10).

Pérdida del injerto: Se trata de una adversidad de gran
importancia. Causada principalmente por el rechazo cré-
nico, asi como por la trombosis vascular, la toxicidad del
tratamiento inmunosupresor, la recidiva de la enfermedad
primaria (7-8%) por glomerulonefritis y enfermedades
metabdlicas hereditarias, el incumplimiento terapéutico o
el éxitus del paciente (10).

Rechazo agudo: Conforme aumentan el niUmero de epi-
sodios de estos, se incrementa significativamente el ries-
go de desarrollar un rechazo crénico y pérdida del injerto.
Asi, los rechazos agudos de tipo celular se pueden tratar
con inmunosupresores, los cuales no tendrian tan buenos
resultados con rechazos mediados por anticuerpos o en
caso del rechazo humoral (10).

Rechazo crénico: Causa mas frecuente de pérdida de injer-
to a largo plazo (31%). Dicho rechazo conlleva el deterioro
lento y progresivo de la funcién renal (nefrotoxicidad) y
se desencadena a partir de una escasa compatibilidad, la
cual incrementa el riesgo de sensibilizacién nmunolégica
al producirse anticuerpos anti-HLA tras la pérdida del in-
jerto y de cara a nuevos trasplantes. Por lo tanto, su trata-
miento se basa Unicamente en la prevencién orientada a
una buena histocompatibilidad entre donante y receptor,
la administracion de terapia inmunosupresora mas espe-
cifica, la identificacion de factores de riesgo y el estudio
mediante biopsia post-trasplante (unos 100 dias después)
de la presencia de signos sugestivos de rechazo crénico.
Dichas pautas también reducen el riesgo de desarrollo de
episodios de rechazo agudo (10).

Infecciones: En el nifo trasplantado suele tratarse de una
causa frecuente de ingreso hospitalario, representando el
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28,5% de las muertes, lo que se trata de la primera causa
de mortalidad (24).

En el caso de las infecciones de tracto urinario, son mas
frecuentes en pacientes trasplantados a los que se les
ha practicado una ampliacién de vejiga, aunque éstas
no suelen suponer una pérdida de funcidn del injerto.
Si bien, otras infecciones como la enfermedad linfoproli-
ferativa post-trasplante relacionada con el virus de Eps-
tein-Barr, se trata de una complicacién mayor con una
incidencia de entre el 1-9% de los receptores de tras-
plante, en la cual se da una proliferacion descontrolada
de linfocitos B. Los factores de riesgo asociada a ella son
la edad del nifio, el tipo de trasplante, resultado negativo
para el virus previa a la intervencién quirdrgica y el se-
guimiento de un protocolo inmunosupresor muy agre-
sivo (10,11). Asi mismo, pueden darse otro tipo de infec-
ciones virales como por citomegalovirus o por el virus
BK polyoma, si bien, la infeccion presente durante el pri-
mer mes post-trasplante suele ser de origen nosocomial
(vinculada a sondas y catéteres o bien transmitida por el
injerto o tratarse de una reactivacion de una infeccién
latente en el receptor). Ya entre el primer y el sexto mes
pueden darse infecciones oportunistas poco habituales
(virus y hongos) y a partir del sexto mes se trata de una
infeccién adquirida en la comunidad o desarrollada en
etapas anteriores (24).

Por lo tanto, la profilaxis infecciosa se daria previa al tras-
plante mediante la administracién de vacunas, la realiza-
cién de pruebas de Mantoux y la valoraciéon de posibles
focos de infeccidén, continuandose tras el trasplante me-
diante la vigilancia estrecha de posibles infecciones, en
especial de indole virica. Ademas, ante casos de nifos
trasplantados con sospecha de infeccién se deberia va-
lorar la medicacién inmunosupresora pautada, el tiem-
po transcurrido desde la realizacion del trasplante y la
enfermedad renal primaria (24).

Estados febriles: Frecuentemente asociados a la infec-
cion, si bien puede deberse a otras causas (tumores,
causas inmunoldgicas, etc....) y no siempre serd grave,
sin embargo, ha de tenerse en cuenta que este perfil de
paciente al encontrarse inmunodeprimido, presenta una
respuesta inflamatoria menor pudiendo enmascarar sig-
nos y sintomas de la enfermedad (24).

Por otra parte, anos atrds, con el inicio de los primeros
trasplantes, la aparicién de fiebre junto al empeoramien-
to de la funcion del injerto y alteraciones en las ecogra-
fias solian hacer sospechar de rechazo agudo celular tras
descartar pielonefritis aguda del injerto (24).

Alteraciones gastrointestinales: La diarrea se trata de
una patologia frecuente en nifos trasplantados, debién-
dose atender lo antes posible, procediendo a la rehidra-
tacién precoz para evitar cualquier dafo en el injerto. Las
causas de ésta pueden deberse a procesos infecciosos o
efectos secundarios de la medicaciéon inmunosupresora
(micofenolato, tacrolimus, etc...). En este ultimo caso se
valorarialadisminucién,cambio o modificacionde losfar-
macos pautados, procediéndose a la obtencién de nive-
les sanguineos de tacrolimus, ya que de presentarse ele-
vados supondrian un alto riesgo de nefrotoxicidad (24).



 Retraso en el crecimiento (10): Complicacién habitual en
pacientes con insuficiencia renal terminal, en especial en
nifos que han sufrido un fallo renal antes del afo de edad
debido a alteraciones estructurales como displasia, hipo-
plasia, hidronefrosis, valvulas de uretra, etc... siendo éstas
responsables del 46% de casos de fracaso renal pediatrico.
Asi mismo, se puede deber a diversas causas como:

— Bajo aporte caldrico: Suele deberse a anorexia, vomi-
tos y rechazo del alimento, anadiéndose la pérdida de
proteinas en casos de dialisis peritoneal.

— Osteodistrofia renal grave: Factor etiopatogénico cla-
sicamente considerado favorecedor de talla baja. Se ha
observado que ni la administracién de calcitriol ni el tra-
tamiento del hiperparatiroidismo secundario mejoran
la velocidad del crecimiento, de hecho, la reduccién de
hormona paratiroidea y el uso de quelantes de fésforo
conducen a una situacién de bajo recambio 6seo y con
ello a la disminucion de la velocidad del crecimiento.

— Trastornos hidroelectroliticos: Tales como las nefro-
patias perdedoras de sal o casos de poliuria, en los que
no se corrige adecuadamente la excrecién de orina,
dandose un retraso en el crecimiento vinculado con la
reduccién crénica de volumen y el equilibrio negativo
de sodio.

— Acidosis metabdlica: Ejerce un papel fundamental tan-
to en el retraso de la talla como en el padecimiento de
ciertas tubulopatias.

— Anemia acentuada o crénica: Relacionada tradicional-
mente con la estabilizacion de la talla al asociarse con
estados de anorexia, con predisposicion a infecciones y
con una oxigenacion inadecuada del platillo cartilagino-
sO.

— Infecciones de repeticion.
— Retraso madurativo.
— Resistencia a factores de crecimiento.

Sin embargo, el desarrollo estatural depende fundamen-
talmente de 2 factores como son la edad de aparicion y
el grado de alteracién del filtrado glomerular. Por otra
parte, no se ha demostrado una diferencia significativa
en el crecimiento entre pacientes en didlisis peritoneal o
hemodialisis (18). Frente a esta complicacion, el trasplante
constituye una solucién en algunos casos en funcién de
la edad del paciente (mejores resultados en menores de
4 anos) y la severidad en el retraso del crecimiento previo
al trasplante (10), observandose la recuperacién de la talla
en menos de la mitad de los receptores (18). Asi en nifios
preadolescentes el trasplante no repercute satisfactoria-
mente sobre la talla, debiendo recurrir al tratamiento con
la hormona del crecimiento (10).

Pese a las complicaciones mencionadas, la mortalidad qui-
rdrgica vinculada al trasplante renal es casi inexistente, re-
portandose progresivamente un menor nimero de adver-
sidades y con ello una mayor supervivencia post-trasplante
(10).

NPunto

PREVENCION

Actualmente, cobran especial relevancia los programas de
promocién de la salud renal y prevencién de las enferme-
dades renales crénicas. Las actividades de promocién de
la salud estan orientadas a alcanzar estilos de vida salu-
dables relacionados con la salud renal, mientras que las
acciones preventivas se aplicarian a nivel primario, secun-
dario o terciario (8).

Asi los niveles de prevencion de enfermedad renal crénica
(8,12) en el nifo son:

« La prevencién primaria: Se iniciaria promoviendo una
buena salud materna durante el periodo de gestacion.
Su objetivo consiste en evitar la aparicion de la enferme-
dad mediante la reduccién de la exposicién a factores
de riesgo.

» La prevencion secundaria: Se realizaria a través de la
deteccién temprana de signos y sintomas en el nifio que
sugieren una enfermedad renal. Por lo tanto, su meta
consiste en identificar a los sujetos asintomaticos en
una etapa temprana para asi presentar una respuesta al
tratamiento significativamente mejor que en pacientes
con sintomatologia ya presente.

« La prevencion terciaria: Estaria dirigida a la poblacién
diagnosticada ya de insuficiencia renal crénica con re-
querimiento o no de terapia sustitutiva mediante dialisis
o trasplante renal. Asi, un ejemplo de prevencién de la
progresion de la enfermedad consiste en el control de
la hipertensién y el bloqueo del eje renina-angiotensina.

Asi, dentro de la prevencién, se debe hacer especial énfa-
sis en la deteccién tempranay el control de los factores de
riesgo que contribuyen a la progresion de la enfermedad
(8).

Respecto a la mortalidad relacionada con el trasplante
renal pediatrico, tanto las infecciones como las compli-
caciones cardiovasculares mencionadas, se tratan de las
causas mas frecuentes de fallecimiento en este grupo de
edad, por lo que para evitar la apariciéon de éstas y mejo-
rar las expectativas de vida se deberia prevenir la infeccién
nosocomial y desarrollar protocolos de inmunosupresién
menos agresivos (10).

PRONOSTICO

Respecto al pronéstico a largo plazo de los nifios con in-
suficiencia renal crénica, éste ha mejorado considerable-
mente debido a grandes avances tanto en la atencion
sanitaria como en la prevencién de complicaciones vincu-
ladas con la insuficiencia renal crénica en estado terminal
y con la didlisis. Asi mismo, el desarrollo de tratamientos
hormonales sustitutivos junto al empleo de farmacos in-
munosupresores, antifingicos y antivirales, de pautas de
nutricién agresiva, la experiencia quirdrgica acumulada y
el estudio de especialidades como la nefrologia o la anes-
tesia, han permitido alcanzar una mejor supervivencia en
pacientes pediatricos (18. 23).
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Ademas, el desarrollo de farmacos anticalcinuricos (ciclos-
porina y tacrolimus) ha supuesto un hito en la evolucién
post-trasplante renal, ya que su asociacién con otros farma-
cos como los esteroides o el micofenolato han incrementa-
do la supervivencia del injerto, en especial a corto plazo (24).

Sin embargo, la mortalidad en pacientes con insuficiencia
renal crénica en estado terminal es 30 veces mayor que en
ninos sanos, mientras que la mortalidad del paciente en
dialisis es 6 veces mas alta que en trasplantados, sin poder
ofrecerse datos de supervivencia contrastada entre las dife-
rentes modalidades dialiticas (11).

Aun asi, la supervivencia con dialisis peritoneal una vez
transcurridos 5 afnos es del 80%, finalizando dicha terapia
ante la posibilidad de un trasplante renal (69%) o bien mo-
dificando su modalidad debido a infecciones, adherencias o
fallos en el proceso de ultrafiltracion (11).

Asi, en los primeros aios post-trasplante la mortalidad es
inferior al 6,5%, mientras que en el caso de donantes vivos
la supervivencia del injerto al afio es del 96% y a los 5 afos
es del 90% frente al 94% al afo y el 73% a los 5 afos en el
donante cadaver, no pudiendo indicarse con exactitud los
resultados en trasplantes con donantes en asistolia debido a
la escasez de trasplantes de este tipo y de datos publicados
a cerca de ellos siendo muchas veces discordantes, si bien se
consideran similares a los de donantes en muerte cerebral.
A pesar de ello, se debe de tener cautela con este tipo de
trasplantes ya que a largo plazo la supervivencia de estos
injertos tiene mayor importancia que en otro perfil de pa-
ciente. De acuerdo a estos datos, el trasplante renal supone
el tipo de trasplante, en comparacion con el de otros érga-
nos, con la mayor tasa de supervivencia en edad pediatri-
ca, registrdndose una mejora significativa de los resultados
post-trasplante en las ultimas dos décadas (10).

En relacidon al donante vivo, la nefrectomia se trata de un
procedimiento seguro con un escaso riesgo para el donan-
te (0,03%-0,06%), el cual compensa la mejor de calidad de
vida en el paciente pediatrico al evitar tratamientos como la
dialisis. Parte del buen pronéstico que se augura para este
perfil de pacientes se debe tanto a la intervencion via lapa-
roscépica como a la realizaciéon de trasplantes con donante
vivo vinculado al nifio (padre o madre), ya que éste reporta
una serie de ventajas como el reducir el tiempo de dialisis,
mayor probabilidad de histocompatibilidad donante-recep-
tor o menor tiempo de isquemia fria. Sin embargo, a pesar
de que los resultados del trasplante renal de donante vivo
sean mejores que los derivados de la donacién caddver, en
la Unién Europea tan sélo representan un 20% del total de
trasplantes que se realizan. Respecto a la histocompatibili-
dad, se asocia la buena compatibilidad donante-receptor, ya
sea donante vivo o caddver, con una mayor supervivencia
delinjerto (10).

En relacion al injerto procedente de donante cadaver, a cor-
to plazo se ha demostrado que cuanto menor es el donante
(en especial menores de 6 afios) mayor es la probabilidad de
pérdida del injerto y menor es su supervivencia a largo pla-
zo puesto que debido al escaso tamaio de los glomérulos,
estos tienden a adaptarse mediante hiperfiltracién, lo cual
se asocia con hipertrofia muscular, esclerosis y pérdida de la
funcién renal. Para evitar dicha situacién y dada la escasez
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de donantes en numerosas ocasiones se opta por el tras-
plante doble simultdneo o en bloque el cual consiste en
trasplantar ambos rinones en el mismo receptor incremen-
tando las posibilidades de supervivencia (10).

Mientras tanto, a largo plazo se ha observado una menor
supervivencia del injerto en la poblacién adolescente (in-
dependientemente de si el donante es cadaver o vivo) ya
que el injerto presenta una vida media de 7 afhos en com-
paracién con los 18 u 11 anos que alcanza en nifos entor-
no a los 2 afnos. Asi mismo, el Estudio Cooperativo de Tras-
plante Renal Pediatrico de América del Norte (NAPRTCS)
asocia peores resultados en caso de donantes mayores de
50 afos. Por lo tanto, la supervivencia del injerto depende
en gran medida de la edad del paciente receptor, la fuente
de donacién, el tiempo transcurrido en didlisis, el grupo ét-
nico al que se pertenezca (menor supervivencia del injerto
a largo plazo en nifos afroamericanos) y el grado de insu-
ficiencia renal que presente (10).

Por otra parte, el prondstico de los pacientes pediatricos
con un trasplante renal, de corta edad, vejiga ampliada
y/o con reconstruccién vesical previa, es similar al resto
de pacientes trasplantados, no presentando diferencias
significativas en la supervivencia del injerto. Por el con-
trario, ninos que desarrollan glomeruloesclerosis focal,
glomerulonefritis membranoproliferativa o sindrome he-
molitico-urémico atipico tienen mayor riesgo de fracaso
de trasplante (10).

INVESTIGACION

Respecto al ambito de la investigacion, actualmente resul-
ta imperativo mejorar la supervivencia a largo plazo del
injerto mediante el estudio de la tolerancia inmunoldgica
una vez se plantea el trasplante, en especial la reducciéon
del tratamiento inmunosupresor con el objetivo de dismi-
nuir la tasa de efectos secundarios, al mismo tiempo que
se evite el rechazo crénico, mejorando los resultados a lar-
go plazo del injerto renal. Asi mismo, dada la escasez del
numero de donantes potenciales, el cual resulta insuficien-
te para cubrir la demanda, se hace necesaria la busqueda
de nuevas fuente de donacidn, ya que la mayoria de los
trasplantes renales pediatricos se realizan actualmente a
partir de 6rganos cadaver, al igual que ocurre entre pobla-
cién adulta. Por este motivo resultaria de gran utilidad la
realizacién de estudios de seguimiento de la superviven-
cia del injerto, tanto en donantes vivos como en donantes
cadaver o en asistolia (10).

Respecto a la relaciéon sanitario-paciente, resulta impor-
tante conocer el punto de vista de los nifios ya que de pro-
fundizarse en este tipo de conocimiento podrian disefarse
programas educativos con intervenciones mas acertadas,
que repercutan positivamente en su estado de salud y ca-
lidad de vida, evitando la incidencia de complicaciones (1).
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