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Prélogo

¢En qué consiste la medicina
basada en evidencia?

Podria resumirse como la integracion de la experiencia
clinica individual de los profesionales de la salud con
la mejor evidencia proveniente de la investigacion
cientifica, una vez asegurada la revisidon critica y
exhaustiva de esta. Sin la experiencia clinica individual,
la practica clinica rapidamente se convertiria en una
tirania, pero sin la investigacion cientifica quedaria
inmediatamente caduca. En esencia, pretende aportar
mas ciencia al arte de la medicinay su objetivo consiste
en contar con la mejor informacién cientifica disponible,
es decir, la evidencia, para aplicarla a la practica
clinica.

Por lo tanto, se puede afirmar que las guias de
practica clinica basadas en evidencia son
documentos en los cuales se plasman las evidencias
para ponerlas al alcance de todos los usuarios,
incluyendo meédicos, paramédicos, pacientes y
publico en general.

Los grados de recomendacién son criterios que
surgen de la experiencia de expertos en conjunto con
el nivel de evidencia, y determinan la calidad de una
intervencién y el beneficio neto en las condiciones
locales. (Ver Tabla 1)
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El nivel de evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de la
evidencia asociada con los resultados obtenidos de
una intervencion en salud. Se aplica a las pruebas
o estudios de investigacion, como puede verse en
la tabla publicada por la Universidad de Oxford
(Ver Tabla 2).

Tabla 1. Significado de los grados de recomendacion

Grado de .
L. Significado
recomendacion

A Extremadamente recomendable.

B Recomendable favorable.

c Recomendacion favorable, pero no
concluyente.

D Corresponde a consenso de expertos, sin
evidencia adecuada de investigacion.
Indica un consejo de buena practica

\ clinica sobre el cual el grupo de desarrollo

acuerda.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & Uceda Carrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la Sociedad Andaluz de Traumatologia
y Ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pd



Tabla 2. Niveles de evidencia*

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia

Fuente

1a

1b

1c

2b

2c

3a

3b

D 5

Revision sistematica de ensayos
clinicos aleatorios.

Ensayo clinico aleatorio
individual.

Eficacia demostrada por los
estudios. de practica clinica
y no por la experimentacion.
(All or none*™)

Revision sistematica de estudios
de cohortes.

Estudio de cohorte individual y
ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.

Investigacién de resultados en
salud, estudios ecoldgicos.

Revision sistémica de estudios
caso-control, con homogeneidad.

Estudios de caso control
individuales.

Series de casos, estudios de
cohortes y caso-control de baja
calidad.

Opinion de  expertos  sin
valoracion critica explicita.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la Sociedad Andaluz de Traumatologia
y Ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/

bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

* Centro de Medicina basada en la evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento
esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.

XV
AR



1a

XVI

En las Guias de Practica Clinica publicadas por el
IGSS, el lector encontrara, al margen izquierdo de
los contenidos, el nivel de evidencia (1a hasta 5, en
numeros y letras minusculas) de los resultados de los
estudios que sustentan el grado de recomendacion
de buena practica clinica, anotado en el lado
derecho del texto (letras A, B,C,D y v, siempre en
letras mayusculas) basado en la tabla del Centro de
Medicina Basada en la Evidencia de Oxford sobre
los aspectos evaluados.

Las guias desarrollan cada tematica seleccionada
con el contenido de las mejores evidencias
documentadas, obtenidas luego de revisiones
sistematicas exhaustivas en lo que concierne a
estudios sanitarios, diagndsticos, terapéuticas
farmacoldgicas y otros.

Las guias de practica clinica no pretenden describir
un protocolo de atencion donde todos los puntos
deban estar incorporados, sino mostrar un ideal para
referencia y flexibilidad, establecido de acuerdo con
la mejor evidencia existente.

Las guias de practica clinica basadas en evidencia
que se revisaron para la elaboracion de esta guia
fueron analizadas mediante el instrumento AGREE
(por las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalua
tanto la calidad de la informacion aportada en el
documento como la idoneidad de algunos aspectos
de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracioén de los criterios de validez aceptados



en lo que hoy es conocido como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.

En el IGSS, el programa de elaboracién de guias
de practica clinica se crea con el propésito de
ser una herramienta de ayuda en el momento de
tomar decisiones clinicas. En una guia de practica
clinica (GPC) no existen respuestas para todas las
cuestiones que se plantean en la practica diaria. La
decision final acerca de un particular procedimiento
clinico, diagnéstico o tratamiento dependera de
cada paciente en concreto y de las circunstancias y
valores que estén en juego. De ahi, la importancia
del propio juicio clinico.

Este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la practica clinica y ofrecer tanto a los
profesionales de los equipos de atencion primaria
como a los del nivel especializado un referente en su
practica clinica con el cual poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema, se ha contado
con el esfuerzo de los profesionales -especialistas
y médicos residentes- que a diario realizan una
labor tesonera en las diversas unidades de atencion
médica de esta institucidn, bajo la coordinacion de
la Comisiéon de Guias de Practica Clinica (GPC-
BE) que pertenece a los proyectos educativos de
la Subgerencia de Prestaciones en Salud, con el
invaluable apoyo de las autoridades del Instituto.
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La inversién de tiempo y recursos es considerable,
pues involucra muchas horas de investigacion
y trabajo con el fin de plasmar con sencillez y
claridad los diversos conceptos, evidencias vy
recomendaciones que se dejan disponibles en cada
uno de los ejemplares publicados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de
esta institucion, que se fortalece al poner al alcance
de los lectores un producto elaborado con esmero
y alta calidad cientifica, aplicable, practico y de facil
revision.

El IGSS tiene el privilegio de poner al alcance de
sus profesionales, personal paramédico y de todos
los servicios de apoyo, esta guia con el propdsito de
colaborar en los procesos de atencién a nuestros
pacientes, en la formacion académica de nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacion
cientifica y docente que se desarrolla en el diario vivir
de esta Institucion.

Comisién de guias de practica clinica, IGSS,
Guatemala, 2024
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Abreviaturas J@;
BUN Nitrégeno de Urea
CKD-MBD Chronic Kidney Discrease Mineral and
Bone Disorder
EPO Eritropoyetina
ERC Enfermedad Renal Cronica
FSH Hormona Foliculoestimulante
GEB Gasto Energético Basal
GEP Gastrostomia Endoscopica Percutanea
GER Gasto Energético en Reposo
Hgb Hemoglobina
IGF-1 Factor de Crecimiento Semejante a la
Insulina
IGSS Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social
KDIGO Kidney Disease Improving Global
Outcomes
LH Hormona Luteinizante
MSPAS Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social
NE Nutricion Enteral
OMS Organizaciéon Mundial de la Salud
XIX



XX

PTH
rhGH
RN
SC
TFG
TFGe

Hormona Paratiroidea

Hormona del Crecimiento Recombinante
Recién nacidos

Subcutanea

Tasa de filtrado glomerular

Tasa de filtrado glomerular
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1. Introduccion

La enfermedad renal cronica (ERC) es definida como
un sindrome clinico en el que hay un dafo renal
irreversible y progresivo. Su aparicion en la infancia
tiene repercusién en el crecimiento y desarrollo
cognitivo, asi como en la calidad de vida, dando un
fuerte impacto social y familiar. (Gariota Femandez Camblor, 2022),

Los datos epidemiolégicos encontrados dan a
conocer que la prevalencia de insuficiencia renal
cronica en pediatria es baja y varia en varios paises.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud, para el
2030 se preve un crecimiento anual del 70% y puede
ocupar un lugar dentro de las principales causas
de muerte a nivel mundial. Estudios realizados en
Guatemala en el 2014 determinaron que el 28% de
la poblacion menor a 20 afos padecia enfermedad
renal cronica, con mayor incidencia en la Costa del

Pacifico y en la Ciudad de Guatemala. (Salud. 2020) (Alejandro
Cerédn, 2014)

El avance de la enfermedad es natural y progresivo,
lo que lleva a la pérdida total de la funcion renal,
lo que conlleva a la necesidad de un tratamiento
tanto conservador como sustitutivo en los estadios
terminales.

El manejo de la ERC tiene varios aspectos, dentro
de los cuales se debe intentar corregir las causas
de la disminucion del filtrado glomerular, normalizar
el metabolismo hidroelectrolitico y el equilibrio acido-

1
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base, corregir la anemia y normalizar las alteraciones
del metabolismo mineral y 6seo asociadas a la ERC.

Es fundamental conseguir un adecuado manejo
nutricional para lograr optimizar el crecimiento y
desarrollo del paciente. No se deben olvidar todos
los aspectos psicosociales ya que estos determinan
su calidad de vida, incluyendo la importancia de
la vacunacion segun el esquema del IGSS o del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS) en Guatemala.

La prevencién de la enfermedad renal crénica
debera de ir enfocada en la presencia de los factores
de riesgo modificables, acompanada de una amplia
promocion en salud, con programas educativos para
los equipos de salud, a nivel poblacion y al paciente
con factores de riesgo. El tamizaje debe realizarse
en todo paciente con alto riesgo de desarrollar ERC,
esto a través de la realizacion de un examen de
orina simple y medicion de creatinina, sin olvidar la
anamnesis.

Se considera que los sistemas de salud deben estar
preparados para atender a la poblacion desde una
perspectiva integral. Por ello, se realiza la presente
guia para aportar al desafio que implica superar las
consecuencias clinicas y sociales de la enfermedad
renal pediatrica en Guatemala.



2. Objetivos
General

Proveer un instrumento para la deteccion y manejo
oportuno del paciente pediatrico con enfermedad
renal cronica.

Especificos

1. Definir enfermedad renal cronica en el paciente
pediatrico y sus criterios diagndsticos.

2. Identificar las caracteristicas epidemiolégicas
de los pacientes pediatricos con diagnostico de
enfermedad renal crénica.

3. Describir el tratamiento del paciente pediatrico
con diagnéstico de enfermedad renal cronica.

4. Establecer el pronédstico del paciente con
diagndstico de enfermedad renal cronica.



3. Metodologia

Definiciéon de preguntas

1.

¢ Qué conocimiento se tiene sobre la deteccidn
y manejo del paciente con diagnostico de
enfermedad renal crénica?

¢, Cual es la definicion y criterios diagndsticos de
la enfermedad renal cronica?

¢ Cuales son las caracteristicas epidemiologicas
de los pacientes pediatricos con diagndstico de
enfermedad renal crénica?

¢, Cual es el tratamiento del paciente pediatrico
con diagnéstico de enfermedad renal cronica?

¢.Cual es el prondstico de paciente con
diagnéstico de enfermedad renal cronica?

Criterios de inclusion de los estudios:
Idiomas: espafiol e inglés

Fechas de las publicaciones: 2014 al 2021
Estudios con base cientifica confiable
Articulos y publicaciones no pagadas

Criterios de exclusion de los estudios:
Documentos en idiomas diferentes al espafiol e inglés
Articulos y publicaciones publicados antes del 2014
Articulos y publicaciones que impliquen algun costo




Estrategia de busqueda

www.pubmed.com, www.bjm.com, www.cochrane.org,
www.clinicalevidence.com, www.psico-90@
psicousac.edu.gt

Otras fuentes bibliograficas: revistas internacionales,
libros de texto, Guias de Practica Clinica, entre otras

Palabras clave: enfermedad renal crénica,
epidemiologia, anemia, enfermedad mineral 6sea
asociada a ERC, nutricion en ERC, Retraso del
crecimiento, filtrado glomerular.

Poblacién diana: Pacientes afiliados,
derechohabientes, beneficiarios, pensionados vy
jubilados del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS).

Usuarios de la guia: Médicos Generales,
Médicos Residentes, Médicos Especialistas y Sub-
especialistas, asi como personal técnico de salud,
pertenecientes al IGSS o de otras instituciones que
prestan atencion médica.

Implicaciones para la practica: En el manejo
oportuno e integral del tratamiento de los pacientes
pediatricos con enfermedad renal cronica, para
incidir en la disminucion de las secuelas propias a
esta patologia renal.

Limitaciones en la revision de la literatura.

No se encontrd limitacion en la revision de tema.


http://www.pubmed.com
http://www.bjm.com
http://www.cochrane.org
http://www.clinicalevidence.com

Fecha de la elaboracién, revision y ano de
publicaciéon de esta guia

Elaboracion durante 2023-2024

Revision agosto 2024

Publicacién afio 2024
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4. Contenido
Definicion

La enfermedad renal crénica se define como la
presencia de dafo renal estructural o funcional que
persiste por mas de tres meses, siendo irreversible
y progresivo. El dafio renal se caracteriza por una
reduccion sostenida de la tasa de filtrado glomerular

estimada (TFGe) o marcadores de dafio renal o
ambas. (Bradley A, 2022) (Paniagua, 2009)

La reduccion sostenida de TFG < 60 ml/min/1.73lIt
m?2 y la presencia de marcadores de dafio renal
(uno o mas): albuminuria aumentada, anomalias
del sedimento urinario, anomalias electroliticas u
otras debidas a trastornos tubulares, anomalias
detectadas histologicamente, anomalias detectadas
en estudios de imagen o historia de trasplante renal,
deben evaluarse segun los valores de referencia
aplicables a la edad. (Paula. 2020)

Epidemiologia del problema

Laincidenciay prevalencia de insuficiencia renal crénica
pediatrica son bajas y varian segun los paises. En
paises subdesarrollados la tasa de crecimiento anual
se estima en un 70% para el afo 2030, considerada
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) una
epidemia mundial ocupando un lugar entre las 12
principales causas de muerte en el mundo.

Segun datos recolectados en Mesoamérica, la
mortalidad de enfermedad renal crénica de origen no
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tradicional asciende a decenas de miles de personas,
principalmente hombres jovenes. (Salud, 2020) (Cloria Suaréz 2012)

Existen estudios realizados en Guatemala en el afio
2014 por la OMS, en donde el 28% de la poblacién
menor a 20 afios padecian enfermedad renal cronica,
con mayor incidencia en la Costa del Pacifico y en
la Ciudad de Guatemala, la causa de la enfermedad
renal cronica en el 43% era indeterminada y los
factores de riesgo asociados fueron la edad mayor,
el diagnostico de glomerulopatia y enfermedad renal
cronica avanzada al momento de la consulta.

Se obtuvo una prevalencia de 4,9 por millén de
personas menores de 20 afos. La prevalencia es
notablemente mayor entre las personas de 10 a 14

anos, con 23,4 por millon de personas menores de
20 aﬁOS. (Carlota Fernandez Camblor, 2022) (Alejandro Cerén, 2014) (Berta Sam

Colop, 2019)

Diagnéstico clinico
Historia clinica

Dependera de la enfermedad renal subyacente.
Entre los antecedentes relevantes se encuentran:
historia de retraso del crecimiento, fallo de medro,
palidez, infecciones urinarias recurrentes, reflujo
vesicoureteral, hematuria, enuresis, edema, fatiga,
organomegalia, hipertension arterial  cronica,
proteinuria, poliuria, deshidratacion, anorexia,
vomitos y polidipsia. (Paniagua, 2009)
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Examen fisico

Entre los hallazgos clinicos se pueden observar:
palidez, ictericia, baja estatura y alteraciones déseas
tipicas de la osteodistrofia renal. También se destacan
el edema, hipertension y otros signos de sobrecarga
de volumen de liquido extracelular. (Paniagua, 2009)

Examenes de laboratorio y estudios especiales

Filtrado glomerular disminuido (<60ml/min/1,73m?)
0 debajo de = 1 y = 2 desviaciones estandar de
referencia para la edad, asi como uno o varios de los
siguientes marcadores de dafo renal:

=  Albuminuria aumentada segun los valores
normales para la edad.

= Anomalias del sedimento urinario.

* Anomalias electroliticas segun los valores
normales para la edad u otras anomalias
secundarias a trastornos tubulares.

*  Anomalias detectadas histolégicamente.
=  Anomalias estructurales en pruebas de imagen.
. Historia de trasplante renal.

En neonatos o lactantes menores de tres meses con
anomalias estructurales, el diagndstico se hace sin
esperar tres meses.

11



Calculo de Ia Tasa de Filtrado Glomerular

TFG (ml/min/1,73m?) = 0.43 x altura(cm)/creatinina

Sérica (mg/d|) (Carlota Fernandez Camblor, 2022) (Isandra Viera Pérez, 2022)

(Ledn, 2014)

Recomendacién del Grupo de desarrolio:

Tabla 3

Estadios de la enfermedad renal crénica y riesgo de
desarrollo de fallo renal segin KDIGO 2012.

Estadio segun TFG y albuminuria
Nivel de albuminuria (indice de albumina/
Estadio TFG creatinina, tasa de excrecion)
A1 A2 A3
SRS Moderadamente Muy
> 90 ml/ levemente clevada 30 a elevada
Estadio 1 j , | elevada <30 >300mg/g
min/1,73m 300 mg/go 3 a
mg/g <3mg/ >30mg/
30 mg/mmol
mmol mmol
. 60 a 89 ml/
Estadio 2 min/1,73m2
. 45 a 59 ml/
Estadio 3a min/1,73m2
. 30 a 44 ml/
Estadio 3b min/1,73m?
. 15a29 ml/
Estadio 4 | 1in1,73m2
. <15 ml/
Estadio 5 min/1,73m2

Nota. (Carlota Fernandez Camblor, 2022) (Manuel Gorostidi, 2014)

Riesgo de desarrollo de fallo renal:

12

— Riesgo bajo
— Riesgo moderado

T — Riesgo alto
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Tabla 4
Factores de progresion de enfermedad renal crénica

Factores no modificables Factores modificables

Grado de funcion renal inicial Proteinuria

Raza Presion arterial elevada
Sexo Control glucémico

Edad Evitar uso de nefrotoxicos
Peso al nacer Anemia

Otros factores genéticos Dislipidemia

Nota. (Alejandro Cerén, 2014)
Tratamiento

Objetivos del equilibrio hidroelectrolitico:
Potasio (K) sérico 3.5-5.5, HCO3 22-24:

. Pérdida salina:
o Suplementos de sal 1-2 mEg/kg/dia dividido
en las tomas. A

o  Fludrocortisona: 50 10 ug en 1 0 2 tomas.
Maximo 100ugdia.

. Hiperpotasemia:
o Furosemida

o Resinas de intercambio iGnico: resina calcio
0.5 g/kg/dosis en 2 a 4 tomas de agua o
dextrosado relacién 1gr:1-2 CC.

o Agonistas b2: salbutamol 0.03cc/kg + SSN
0.9% nebulizado o 200 ug (2 puf).

o  Glucosa con o sin insulina: si K> 7.5mEq/l con
repercusién Card I’aca. (Carlota Fernandez Camblor, 2022)

13
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Objetivos de equilibrio acido base:

*  pH sanguineo normal + HCO3 22-24 mEq/I
=  Bicarbonato de sodio: 1-2 mEqg/kg/dia.

Anemia: definida por la concentracion de
hemoglobina (Hgb) < 2 DE para edad y sexo, o bien:

Hgb <11 g/dl en nifios de 6 meses a 5 afos.
Hgb <11.5 g/dl en nifios de 5 afios a 12 afos.
Hgb <12 g/dl 12 a 15 afios.

Hgb <13 g/dl varones en adolescentes > 15 afos.
Hgb <12 g/dl en seforitas > 15 afos.

Los factores contribuyentes se atribuyen a la
disminucion de la sintesis de eritropoyetina, déficit
absoluto o funcional de hierro, déficit de B12, acido
folico, carnitina o vitamina C e infecciones, entre otras.

Controles de Hgb

Estadio 3: realizar controles de Hgb 1 a 2 anuales.
Estadio 4-5: realizar controles cada 3 a 6 meses.
Estadio terminal con tratamiento sustituto: mensual.

El control debe incluir férmula, reticulocitos, hierro
(ferritina e indice de saturacidon de transferrina),
vitamina B12 y acido fdlico.

Ferroterapia
»  Via oral 3-6 mg/kg/dia cada 12 horas

= Via intravenosa 1-2 mg/kg en solucién salina
fisioldgica relacion 1:1 a pasar en 3 horas. Dosis
maxima 100 mg.
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*  No administrar si hay infeccion activa. Ji@z%
Agentes estimulantes de eritropoyesis:
=  Eritropoyetina Humana Recombinante (EPO): 50-
150 Ul/kg semanal via SC o IV cada 3 a 7 dias.
=  Darbepoetina 0.45 ug/kg/semana o 0.7ug/kg
cada 15 dias via SC o IV. 1ug= 200 Ul EPO
Via de administracion aconsejada:
SC, excepto si se encuentra en hemodialisis.
Se realizara un control 2 a 3 semanas luego de
iniciado el tratamiento. Si no hay incremento
de Hgb al menos 0.7 a 1 g/dl, incrementar 50%
de la dosis. En el anexo | se describen algunas
causas de hiporrespuesta a este tratamiento.
(Carlota Fernandez Camblor, 2022) (Ledn, 2014)
Enfermedad mineral 6sea
Antes conocida como osteodistrofia renal y desde
el afio 2005 propuesta por DKIGO como CKD-MBD
(Chronic Kidney Disease Mineral and Bone Disorder), definida por:
= Anomalias de Ca, P, PTH y/o vitamina D.
*  Anomalias en el recambio 6seo, mineralizacion,
volumen, crecimiento y/o fuerza.
» Presencia de calcificaciones vasculares y/o
tejidos blandos.
Objetivo del tratamiento: Alcanzar la tasa normal de
formacion y remodelado éseo.
15
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Hiperfosforemia

Medidas dietéticas:

P sanguineo normal PTH elevada: restringir ingesta
al 100% de las recomendaciones diarias.

RN-6 meses: 100 mg/dia

6 meses-1 afio: 275 mg/dia
1-3 afos: 460 mg/dia

4-8 afos: 500 mg/dia

9-19 afios: 1250 mg/dia

P sanguineo elevado PTH elevada: restringir ingesta
al 80% de las recomendaciones diarias.

Quelantes de fosforo si el tratamiento dietético
no es suficiente.

Quelantes de base calcica: carbonato y acetato
calcicos 50-100 mg/kg/dia con las comidas o 10
minutos antes y luego ajustar dosis segun niveles
séricos. No sobrepasar 2500 mg de Ca al dia.

Quelantes de base no calcica: cuando se
asocia hipercalcemia. Sevelamer en forma de
hidrocloruro o de carbonato a la siguiente dosis:

o Nifos > 6 anos suspension oral con <1.2m?
(IGSS solamente en tabletas)

= Dosis inicial: Superficie corporal total
>0.75 a <1.2m? 400-800mg por 3
dosis al dia. Superficie corporal total
>1.2m?: 800-1600mg por 3 dosis al dia



Titulacion:

Superficie corporal total >0.75 a <1.2m2z
aumentar o disminuir 200-400 mg por dosis
cada 2 semanas

Superficie corporal total >1.2m? aumentar o
disminuir400-800 mg por dosis cada 2 semanas.

Manejo del calcio
=  Hipocalcemia

Objetivo: calcio sérico/idnico en rango adecuado
para edad.

Administrar carbonato o acetato calcico. No
sobrepasar dosis de 2500 mg de calcio.

Manejo del hiperparatiroidismo

Mantener PTH segun el grado de ERC.
Estadio 2 y 3: 35-70 pg/ml

Estadio 4: 70-110 pg/ml

Estadio 5: 200-300 pg/ml

Si PTH elevada: medir niveles 250H vit D.
PTH elevada + 250H Vit. D baja

= Vitamina D, la dosis dependera del nivel sérico:

o  <5ng/ml: 8000 Ul/dia 4 semanas + 4000 Ul/
dia 8 semanas.

o 5-15ng/ml: 4000 Ul/dia 3 meses.
o 15-30 ng/ml: 2000 Ul/dia 3 meses.

17
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PTH elevada+ 250H Vit. D normal o PTH elevada +
ERC estadio 5

- Esterol activo: Alfacalcidol o Calcitriol:
o <10 kg: 0.05 ug/dia en dias alternos
o 10-20 kg: 0.1-0.15 ug/dia
o >20kg: 0.25 ug/dia

Si PTH baja por debajo de limite para edad,
suspender.

Si PTH se eleva de nuevo, reiniciar. Si no disminuye
30% en 3 meses, aumentar dosis en un 50%.

Paratiroidectomia

Indicado en hiperPTH resistente a tratamiento médico
o hiperPTH grave con calcifilaxis, deformidades
Oseas, epifisiolisis 0 necrosis avascular. (KP'G©. 2009)

Calcifilaxis

Normalizar niveles séricos de calcio y fosforo
utilizando Quelantes de base no calcica + bafo de
dialisis con baja concentracion de calcio, uso de
calcimiméticos o Paratiroidectomia, cura topica de
las ulceras con antiséptico, Bifosfonatos orales,
tiOSUlfatO SédiCO |V 25%_ (Carlota Fernandez Camblor, 2022) (David

Cucchiari, 2018)
Nutricion

Los nifios con ERC tienen un alto riesgo de
desnutricion porque la pérdida de la funcion de
los 6rganos metabdlicos activos implica cambios
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centrales en el metabolismo de los nutrientes, asi
como su biodisponibilidad y pérdida. La etiologia de
la desnutricién en nifios con ERC es doble y suelen
estar presentes dos tipos de causas:

. La desnutricion es causada por la falta de
nutrientes, la disminucion de la absorcidn
debido a la anorexia asociada a la uremia y una
mayor pérdida de nutrientes por alteraciones en
la reabsorcion tubular.

. La desnutricion secundaria a inflamacién. Los A
interferones causan anorexia y disminuyen
la ingesta de alimentos, asi como también
disminuyen la produccion de proteinas y aumentan
el catabolismo de proteinas. (-eon. 2014) (Flor Botina, 2018)

Efectos de la desnutricion en la funcioén renal

=  Menor filtrado glomerular.

B
. Disminucion de la capacidad de concentracion,
posiblemente debido a la disminucion de los
niveles de urea en la médula renal.
= Reduccion de la produccion de acido. Los iones
H+ se forman durante la descomposicion de las
proteinas.
Decision del soporte nutricional
Se brinda no solo para el tratamiento de la
desnutricion, sino también para su prevencion; debe
proporcionarse en:
19
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Todos los ninos < 3 anos. El crecimiento es
mayor en los primeros meses de vida.

Todos los nifios que reciben terapia de reemplazo
mediante didlisis, yaquelarespuestainflamatoriaa
estas intervenciones provoca una mala utilizacion
de los nutrientes y una pérdida significativa de
estos, especialmente de proteinas.

Todos los nifilos después del trasplante.

En pacientes que no responden a la terapia con
hormona de crecimiento.

Siempre que exista algun grado de desnutricion,

para evitar el deterioro de la funcidn. (Carlota Femandez
Camblor, 2022)

Valoracion del estado nutricional

v

Analisis de la composicion corporal.

= Subjetivo o clinico: rasgos carenciales y
palpaciéon de la grasa subcutanea y de la
masa muscular central y periférica.

= Antropometria: peso y longitud/talla, que
se expresan en percentil o Z-score. indices
de relacion peso/talla. Se puede valorar la
masa grasa y la masa magra a partir de la
medida de los pliegues cutaneos.

= Bioimpedancia.

= Bioquimico. Albumina sérica (marcador
pronaostico inflamatorio en la dialisis)



=  Alteraciones hidroelectroliticas: Hiponatremia
equilibrio acido-base, la acidosis favorece la
rotura proteica, afectaciéon del metabolismo
fosfocalcico (PTH, calcidiol, calcitriol, calcio
ionico y fosforo).

v' Valoracién del gasto energético en reposo
(GER) o gasto energético basal (GEB).

v" Valoracién de laingesta: Debe registrarse varios
dias con el recuerdo de 24 horas y cuestionario
de frecuencias de ingesta.

v' Caélculo del balance energético-proteico: En
caso de dialisis, se calcula segun el nivel de
Catabolismo proteiCOI (Carlota Fernandez Camblor, 2022)

Programacion de dieta

Aporte proteico: debe ser de un 100-140% de las
recomendaciones de la Organizaciéon Mundial de la c
Salud en los nifios con ERC de grado 3 y 100-120%

en los pacientes con ERC de grados 4 y 5.

En didlisis, se deben incluir las pérdidas de
aminoacidos y se aconseja aumentar el aporte
proteico en un 40%.

Aporte energético: debe programarse teniendo
en cuenta el calculo de requerimientos, el grado de
actividad fisica y el analisis de composicion corporal.
Conseguir un aporte superior a 220 kcal no proteicas
por gramo de nitrdgeno mejorara la retencion
nitrogenada.

21
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La distribucién de las calorias no proteicas debe ser
equilibrada y estar en una proporcion de hidratos de
Carbono: grasa de 55:45. (Carlota Fernandez Camblor, 2022)

Recomendaciones nutricionales
. Evitar los hidratos de carbono.

. El aporte de acidos grasos saturados debe ser
restringido y se aportaran de predominio acidos
grasos insaturados y en minima cantidad los
poliinsaturados.

- En los nifios obesos el aporte se debe calcular
teniendo en cuenta el peso ajustado: Peso
ajustado= Peso ideal para la talla + [0,25 * (peso
actual-peso ideal)].

. La dieta debe contener alimentos que permitan
controlar el aporte de fosforo y potasio, reducido
o controlado.

=  Aumentarlos aportes de vitaminas hidrosolubles
(complejo B) y de oligoelementos.

. Los nifios con ERC normalmente tienen anorexia
y vomitos con alteraciones en la motilidad
del tracto gastrointestinal siendo necesaria
la suplementacién energética o proteica de la

dieta para mantener un buen crecimiento. (caota
Fernandez Camblor, 2022) (Barreto Moreno Greisy Melisa, 2011)

En caso de que la suplementacion no sea eficaz,
considerar necesario suplementar la nutricién enteral
con sonda en los siguientes casos:
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. En nifios con un grado de ERC =3, de comienzo
en el primer afo de vida.

- Menores de 5 afios que no cubren sus
requerimientos y en los que no es posible
controlar las alteraciones metabdlicas.

= Mayores de 5 afnos en caso de desnutricion.

. Pacientes en dialisis en los que no es posible un
buen control metabdlico

. En nifios que requieren nutricion enteral (NE)
durante el primer afio de vida

Si existe desnutricion e imposibilidad de conseguir
aportes adecuados en los nifios menores de 3 afos,
la NE debe programarse de modo prolongado e
instaurar una gastrostomia endoscopica percutanea
(GEP). La retirada de la NE se debe realizar cuando
se consigue la reposicidn nutricional, teniendo en

cuenta ademas la edad y el grado de afectacion.
(Carlota Fernandez Camblor, 2022)

Monitoreo de Ila nutricion

Depende del grado de afectaciéon renal y de la edad
del paciente:

= En nifos menores de un afo: el seguimiento
debe ser estrecho para vigilar la velocidad de
crecimiento y el aumento del perimetro cefalico.

=  Enelnifo pequefio si hay estabilidad metabdlica
y nutricional: monitorizar trimestralmente.

A
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. Posteriormente dependera del estado nutricional
y afectacién renal.

Monitorizacién metabdlica

Debe realizarse, segun el estado de la funcion renal,
de todos los parametros que tienen repercusién en la
utilizacion metabdlica de los nutrientes: alteraciones
electroliticas, acidosis metabdlica, niveles de PTH e
indice BUN/creatinina para conocer la adecuacion de
los aportes energético-proteicos. (Cariota Femandez Camblor, 2022)

Hipocrecimiento

Se refiere ala persistencia de una talla o una velocidad
de crecimiento <.1,88/-2DE para su edad y sexo.

El factor clave es la disminucion del factor de
crecimiento semejante a la insulina (IGF-1) y la
resistencia periférica a la hormona de crecimiento
recombinante (rhGH) en nifios mayores de 2 anos,
excepto en pacientes con proceso tumoral activo,
cardiopatia, osteopenia grave y diabetes mellitus.

Durante la pubertad, en el enfermo renal cronico,
se produce un retraso en la activacion del eje
hipotalamo-hipodfisis-gonadal, aunque los niveles
plasmaticos de hormona foliculoestimulante (FSH),
hormona luteinizante (LH) y los esteroides sexuales
son normales.

Los esteroides sexuales estimulan el crecimiento y
aumentan la secrecion de hormona de crecimiento
(GH) mediante su accion directa sobre el cartilago



de crecimiento; sin embargo existe una resistencia a
Su accion.

La pubertad suele estar retrasada y la ganancia
estatural es reducida a pesar de prolongarse en el
tiempo respecto al nifio sano.

Estas anomalias se inician en el grado Ill de la
enfermedad renal y se agravan a medida que
progresa, de tal manera que la funcién renal y la
etiologia de la enfermedad que condiciona la edad de
inicio son determinantes en el retraso pondoestatural.

LadosisderhGHes 0.045-0.05 mg/kg/diaadministrada
una vez al dia via subcutanea en la noche. Previo al
inicio y durante el tratamiento es necesario realizar
controles periddicos para evaluar la respuesta de
posibles efectos secundarios como desprendimiento
de cabeza femoral, empeoramiento de la escoliosis
preexistente, empeoramiento del hiperparatiroidismo,
hiperglicemia, hipotiroidismo subclinico o transitorio,
hipertension intracraneal. (Los estudios y controles
periddicos se muestran en el anexo 1)

Se recomienda la suspension del tratamiento en los
siguientes casos:

»  Alcanzadoel p50 detalla otallamedia parenteral.
. Cierre de epifisis o fin de crecimiento.

. No adherencia al tratamiento.

= Efectos secundarios graves.

. Neoplasias.

=  Alergias.

25
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»  Respuestainsuficiente (>1afiode administracion
sin superar al menos 2 cm el afo preinicio de
administracion de rhGH). (Elsa Brito Machado, 2017)

Manejo Psicosocial

El enfoque debe centrarse principalmente en
reducir el riesgo y la vulnerabilidad psicosocial,
previniendo efectos de discapacidad, dependencia y
la incapacidad laboral. Sobre todo, en pacientes bajo
tratamiento con hemodialisis, pues los tiempos de
tratamiento y los desplazamientos al centro sanitario
reducen el tiempo disponible para su abordaje.

Se aconseja la creacion de equipos multidisciplinares
de intervencién desde el inicio de la enfermedad,
fomentando el acompafamiento y abordaje
de diversas situaciones adversas que generen

repercusion negativa en los pacientes y en sus
familiaS. (Carlota Fernandez Camblor, 2022) (Ledn, 2014)

Vacunas

Se recomienda que los pacientes reciban todas
las vacunas del programa de vacunacién (para
Guatemala IGSS, MSPAS), incluidas las vacunas
de virus vivos, que deben administrarse antes del
trasplante, ya que seran rechazadas después de la
terapia inmunosupresora.

Asimismo, se recomienda una serie de vacunas
contra el neumococo, el meningococo B y la hepatitis
A, asi como pruebas de anticuerposy, si es necesario,
la vacunacion contra la hepatitis B para los nifios con
posibilidades de infeccion en el futuro.

A

A
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La vacuna contra el virus del papiloma también se
recomienda a partir de los 9 afios (o0 de acuerdo a los
esquemas vigentes), contra la gripe estacional a partir
de ERC eStadiO 3 (Carlota Fernandez Cambilor, 2022) (Leon, 2014)

Prondstico

La valoracion del prondstico en pacientes con
enfermedad renal crénica (ERC) se basa en la
magnitud segun los estadios, los cuales se ubican
de acuerdo con el marcador del daino de la estructura
renal como es el caso del nivel de albumina en orina
o proteinuria, un claro indicador de la velocidad de

pérdida de la funcion renal. (Ver anexo ). (Feliee Incerra,
2013)

Prevencion de la ERC

Se sugiere un modelo que aborde el curso natural y los
estadios de la ERC y los momentos que ofrecen una
oportunidad para prevencion de la ERC en general,
independiente de su origen, la enfermedad tiende
a ser progresiva en el tiempo a través de diversas
etapas que se han definido claramente, asi como la
velocidad de progresion y la duracion de cada etapa.

En este esquema se sefala, con flechas, la accién
de los factores de riesgo que predisponen a la ERC.

Los factores de riesgo pueden dividirse en aquellos
de susceptibilidad, los de iniciacion de la ERC, su
progresion, asi como la etapa terminal.

Los factores de susceptibilidad ponen al paciente
en riesgo de daino renal.

27
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Los factores de iniciacion pueden causar dano
renal en forma directa. Los pacientes con factores de
susceptibilidad o de iniciacion son los que estan en
riesgo de desarrollar ERC, este grupo social comprende
la poblacion a estudiar y vigilar en forma regular, cuando
se pretende realizar prevencién primaria de ERC.

Cuando el dafio renal ya se ha establecido, los
factores de progresion son los que predisponen al
riesgo y la velocidad del deterioro de la funcién renal.

La enfermedad renal progresa cuando la patologia
causal no esta controlada, tal el caso de la diabetes
no controlada o la hipertension arterial sin tratamiento
adecuado.

El diagnéstico temprano y tratamiento oportuno de
estos factores es lo que se considera prevencion

secundaria de ERC (B. Rodrigo Orozco, Prevencion y tratamiento de la
Enfermedad Renal Crénica, ECR)

Modelo de aproximacion a la prevencion de la ERC:

COMPLICACIONES

7

70

FALLO

NORMAL -» RIESGOT —> DANO RENAL —» FG —> ReEnAL > MUERTE

—— T

{

Prevenir el desarrollo Prevenir la progresion y Tratar la falla renal
de ERC complicaciones de ERC (Prevencion
(prevencion primaria) (Prevencién secundaria) terciaria)

Fuente: (B. Rodrigo Orozco, Prevencion y tratamiento de la Enfermedad Renal
Cronica, ECR), Modificado por Grupo de Desarrollo.



5. Anexos

Anexo |
Causas de hiporrespuesta a agentes
estimulantes de eritropoyesis

» Déficit de hierro * Mala técnica de

o Déficit de Vitami- ¢ Malnutricion, alimentacion,
na B12 y/o acido * Hemodialisis, e Farmacos,
félico, * Hemoglobinopa- < Neoplasias,

¢ Hiperparatiroidis- tias * No respuesta
mo grave, ¢ Infeccion o infla- medular,

e Pérdida crénica macion activa e Anticuerpos
de sangre anti-EPO

Nota: (Carlota Fernandez Camblor, 2022) (Ledn, 2014)
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Anexo Il

Estudios iniciales y controles periédicos durante
el tratamiento con hormona de crecimiento.

* Peso, talla (actual
y al nacimiento),
edad gestacional,
estadio puberal y
volumen testicular,
presion arterial,
talla media
parenteral, edad
oOsea, densitometria
(opcional)

s 3

N

* Evaluacion de
crecimiento (peso,
talla velocidad),
estadio puberal,
presion arterial,
valoracion del
estado nutricional,
creatinina, glucosa,
calcio, fosforo,
PTH, T4 libre, TSH,
IGF-1, BP3, HbA1C,
iones, fondo de
ojo.

CADA 3-4
MESES

~

+ Edad é6sea,
estimacion del
FG, iones, calcio,
fésforo glucos,
IGF-1, BP3, HbA1C,
T4, TSH, fondo de
ojo, PTH y vitamina
D. (Ledn, 2024)

Nota: (Leon, 2014)
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Albuminuria:

Electrolitos:

Enuresis:

Filtrado
glomerular:

Fallo de
medro:

Nefrotéxicos:

Osteodistrofia
renal:

Polidipsia:

6. Glosario

Presencia de albumina en la orina.

Son minerales presentes en sangre
y liquidos corporales que contienen
una carga eléctrica.

Miccidon involuntaria durante Ia
noche, en un nifo que se espera
ya no orine durante la noche.

Volumen de fluido por unidad
de tiempo, desde los capilares
glomerulares renales hacia el
interior de la capsula de Bowman.

Retraso en el aumento de peso
y en el crecimiento fisico que
puede ocasionar retrasos en el
desarrollo y maduracion.

Medicamento que ejerce toxicidad
sobre los rilones, cuya integridad
funcional es esencial para el
mantenimiento del homeostasis
corporal.

Alteraciones del metabolismo é6seo
y mineral asociado a la enfermedad
renal cronica.

Sed excesiva como sintoma
de enfermedad o alteracion
psicologica.
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