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REVISIONES

Prevencién del fallo renal en nuestro medio. Su importancia

y posibilidades de actuacién®

S. MALAGA, G. OREJAS, C. REY, S. G. VICENTE, F. SANTOS

1. INTRODUCCION

Aunque las cifras sobre prevalencia de
la insuficiencia renal crénica (IRC) en ni-
fios son muy variables, se acepta que se
producen entre 18 a 32 nuevos casos
anuales por millén de habitantes meno-
res de 15 afios (1). La incidencia de insu-
ficiencia renal terminal (IRT) varfa entre
3 y 6 nuevos casos por afio, segiin’ se uti-
licen como referencia registros europeos,
como los de la EDTA (2) o norteameri-
canos (1, 3). En nuestro pais la inciden-
cia de IRT en menores de 15 afios es de 4
nuevos casos por millén de habitantes y
afio (4).

La prevencién de la IRC sigue siendo
uno de los objetivos fundamentales de la
Sociedad de Nefrologia Pedidtrica de
nuestro pafs (5). No obstante, siendo rea-
listas, hay que reconocer que nuestras po-
sibilidades de actuacién en este campo
son limitadas como consecuencia del in-
suficiente conocimiento de las bases pa-
togénicas y fisiopatoldgicas involucradas
en las diferentes enfermedades renales
que abocan a una situacién de IRC.

Dejando aparte la problemdtica per-
sonal que supone para el propio nifio y
su entorno familiar la confirmacién del
IRC, conviene también tener presente la
repercusién que representa para nuestra

sociedad el importante gasto econémico
generado por los pacientes en IRT, y que
anualmente y de forma progresiva el Es-
tado necesita afrontar con los escasos re-
cursos dedicados a la atencién sanitaria.

Es bien conocido que el tratamiento
sustitutivo de la IRT ya sea mediante he-
modidlisis o didlisis peritoneal continua
ambulatoria representa en nuestro pais
un gasto aproximado de 2 millones de
pesetas por paciente y afio (6). El proble-
ma no es exclusivo de Espafia si tenemos
en cuenta que en EE.UU. cada afio ini-
cian tratamiento sustitutivo entre 50-150
nuevos pacientes por millén de habitan-
tes, generando un gasto anual de 2,2 bi-
llones de délares, cifra a todas luces exa-
gerada (7). Los dltimos datos ofrecidos
por 33 paises europeos y del drea medite-
rrénea recogidos por la EDTA (8) y refe-
ridos a diciembre de 1989, confirman
que desde 1988 han sido sometidos a tra-
tamiento sustitutivo 7.368 pacientes me-
nores de 15 afios y que durante 1989 en-
traron en programa 525 nuevos
enfermos.

Por nuestra parte, en un reciente estu-
dio (9) hemos podido cuantificar el coste
medio anual del nifio en IRC pretermi-
nal en nuestro medio, estimandolo en al-
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estos enfermos ha de realizarse en etapas
muy tempranas de la vida. Basicamente
nuestras posibilidades de actuacién se es-
quematizan en la figura 1 (18).

©) Deteccidn y tratamientos precoces de
las uropatias obstructivas. En los tltimos
afios se ha experimentado un gran cam-
bio en la forma de expresién de las uro-
patias obstructivas, de tal forma que en el
momento actual una gran mayorfa de las
mismas se detecta intrattero gracias a la
utilizacién sistemética de la ultrasonogra-
fia durante el embarazo. En un reciente
estudio llevado a cabo en nuestro Hospi-
tal para conocer la expresividad clinica de
las uropatias obstructivas, hemos confir-
mado este hecho ya que actualmente el
diagnéstico prenatal de uropatia obstruc-
tiva se acerca al 70% (19).

Los inconvenientes del diagnéstico
prenatal se basan tanto en razones éticas
como en el hecho de que el diagnéstico
no es siempre seguro. Aunque las posibi-
lidades de actuacién quirdrgica en el feto
no han sido uniformemente aceptadas
por el riesgo que comporta su ejecucion
(20, 21), el seguimiento de estos enfer-
mos desde el momento de su nacimiento
permite adoptar una actitud terapéutica
més individualizada.

3. PREVENCION DE LAS GLOMERULOPATIAS

Este grupo de enfermedades constitu-
ye la segunda causa de IRT en pacientes
pediatricos en nuestro medio. El insufi-
ciente conocimiento de los mecanismos
productores de glomerulonefritis, limita
nuestra posible actuacién profiléctica re-
duciéndola al escaso nimero de enfer-
mos que, portadores de glomerulonefritis
postestreptocécica de comienzo agudo,
desarrollan IRC. Y aun en estos casos no
existe evidencia cierta de que un adecua-
do tratamiento antibidtico del foco infec-
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cioso consiga prevenir la aparicién de ne-
fropatia.

No obstante, tanto la OMS como la
Academia Americana de Pediatria reco-
miendan el tratamiento de los procesos
faringoamigdalares de etiologfa estrepto-
cécica con penicilina V durante 10 dias si
se utiliza la via oral y con una nica dosis
de penicilina benzatina de 600.000 U. o
1.200.000 U. segun el peso del paciente.

El resto de las glomerulopatias primi-
tivas se generan por mecanismos patogé-
nicos en muchos casos no bien conoci-
dos, por lo que no es posible en la
actualidad indicar ningin tipo de medi-
da profildctica. Si parece oportuno sefia-
lar el hecho, constatado en varios paises
europeos incluida Espaiia, de la disminu-
cién en los dltimos afios de la incidencia
de algunas formas de glomerulonefritis
causantes de IRT (22, 23). No se conoce
con exactitud la verdadera razén de este
descenso, apreciable en paises con buenos
niveles socioeconémicos, si bien se espe-
cula con la influencia que haya podido
tener la modificacién de los factores am-
bientales al actuar sobre una constitucién
genéticamente determinada.

En este sentido, la ampliacién de las
mejoras higiénico sanitarias a una amplia
capa social, unido al empleo indiscrimi-
nado de antibidticos estd condicionando
que los ciudadanos de estos paises se en-
cuentren sometidos a una baja exposi-
cién antigénica, siendo en la actualidad
muy escasas las glomerulonefritis postes-
treptocécicas y raras las membranoproli-
ferativas.

El despistaje precoz de glomerulopati-
as crénicas en grandes poblaciones, me-
diante la deteccién por tiras reactivas de
hematuria y/o proteinuria (24, 25), se es-
t4 llevando a cabo en algunos pafses pero
su interés parece limitado, ya que de sus
resultados no se infiere ningun efecto te-
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rapéutico (14). Estudios similares realiza-
dos en nuestro pais (15) han puesto de
manifiesto que al tratarse de tests excesi-
vamente sensibles dan lugar hasta un
18% de «falsos positivos», que no se con-
firman cuando la determinacién analitica
se realiza con técnicas més sofisticadas.
Estos mismos autores consiguieron de-
tectar glomerulopatias Ginicamente en el
1,66% de la muestra, resultado a todas
luces insatisfactorio si se compara con el
esfuerzo personal y el gasto econémico
que representa.

4. PREVENCION DE LAS NEFROPATIAS
HEREDITARIAS Y DISPLASIAS

Constituyen, por orden de frecuencia,
el tercer grupo de afecciones que condu-
cen a IRC en edad pedidtrica. Ante este
conjunto de enfermedades hay que tener
en cuenta que:

a) Algunas de estas anomalias congé-
nitas pueden beneficiarse de un diagnés-
tico prenatal, gracias a la ayuda de los es-
tudios ecogréficos. Después del
nacimiento, el diagnéstico clinico y eco-
grifico sigue siendo la forma més adl y
sencilla de diagnosticar la mayorifa de los
casos de enfermedad renal poliquistica
autosémica dominante (ERPAD). La

ecografia renal y la TAC, con o sin con-

traste, son los métodos diagnésticos de
eleccién. Cada uno de ellos es capaz de
detectar quistes de 0,5 cm. de didmetro,
por lo que su prictica conjunta reduce la
posibilidad de error. El empleo de marca-
dores genéticos constituye una posibili-
dad diagnéstica en sujetos afectos que to-
davia no hayan desarrollado quistes
ecogrificos y siempre que la enfermedad
sea debida al gen PKD1 (23-24). La rea-
lizacién de un estudio de este tipo a las
familias afectas tendrfa su justificacién en
el interés colectivo que supondria acabar
con la enfermedad en 1 6 2 generaciones.

No obstante, los genetistas aconsejan que
s6lo los mayores de 18 afios de edad de-
berfan ser sisteméticamente estudiados y
los menores de esta edad tnicamente si
presentan alguin tipo de manifestacién
clinica.

Hay que utilizar con precaucién esta
poderosa arma diagndstica ya que son
bien conocidas las dos formas evolutivas
de progresién hacia la IRT de esta enfer-
medad. Una de ellas rdpida, que conduce
a IRT hacia la 42-52 década de la vida, y
otra lenta con necesidad de tratamiento
sustitutivo hacia los 70 afios de vida.
Aunque en general el prondstico depende
del control de la HTA, los pacientes diag-
nosticados antes de presentar clinica de-
ben ser advertidos de las probabilidades
de desarrollar IRC: 2% antes de los 40
afios, 22% antes de los 50 y 53% antes
de los 73 afios.

b) La dosificacién de alfa-fetoproteina
o treholasa en sangre materna o liquido
amnidtico ha demostrado su utilidad en
la deteccién precoz de la agenesia renal
bilateral, enfermedad renal poliquistica,
vélvulas de uretra posterior y sindrome
nefrético congénito tipo Finlandés (26).

¢) Hay que tener en cuenta que el se-
xo del paciente o los factores ambientales
pueden influir en la expresién de las en-
fermedades genéticas. Es un hecho con-
firmado que la progresién de la ERPAD
hacia la IRT, es més rdpida en los varones
que en las hembras. Con el fin de anali-
zar la influencia de estos factores ambien-
tales en la aparicién de la HTA y en la
progresién de la IRC, estd en marcha un
estudio en gemelos portadores de ER-

PAD, auspiciado por la C.E.E. (27).

El debate acerca de la realizacién de
tests diagndsticos en poblaciones de alto
riesgo mientras el paciente se encuentre
asintomdtico continua abierto, si bien no
parece en el momento actual éticamente
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justificable por los problemas psicolégi-
cos que puede provocar en el enfermo y
su familia. Un estudio realizado hace al-
gunos afios por nuestro grupo intentando
conocer si los hijos de enfermos adultos
en IRT sometidos a tratamiento sustituti-
vo constitufan una poblacién de mayor
riesgo para padecer enfermedades renales,
demostré que sélo 3 de 83 nifios menores
de 19 afios presentaban enfermedad re-
nal. Todos ellos eran portadores de ER-
PAD sin ningdn tipo de manifestacién
clinica y con funcién renal conservada
seis afios después de su diagndstico (28).

5. PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES SIS-
TEMICAS, VASCULARES Y METABOLICAS

Pricticamente nulas son las posibili-
dades de actuacién desde el punto de vis-
ta de la prevencién primaria en enferme-
dades sistémicas como el sindrome de
Schénlein Henoch, lupus eritematoso y
amiloidosis.

Frente al escaso porcentaje de nifios en
IRC secundaria a enfermedades vascula-
res, fundamentalmente el sindrome he-
molitico-urémico y la trombosis de vena
renal, nuestra capacidad de respuesta des-
de el punto de vista preventivo ird dirigida
a detectar y tratar adecuadamente los pro-
cesos digestivos y trastornos hidroelectro-
liticos. Estos objetivos, plenamente conse-
guidos en los paises desarrollados, estdn
logrando que los casos de IRC secundaria
a estos procesos sean cada vez mds escasos.

La diabetes representa en los paises
desarrollados la tinica causa que cada afio
da lugar a un mayor nimero de pacientes
en IRT. Por ello la posibilidad de detec-
cién precoz de los signos iniciales de ne-
fropatia en edades tempranas de la vida
posibilitard una mejor actuacién frente a
los factores que aceleran el deterioro re-
nal. Aunque los valores de microalbumi-
nuria de nifios diabéticos insulinodepen-

dientes de menos de 5 afos de evolucién
no son estadisticamente diferentes de los
nifios controles, hemos podido compro-
bar, ya en estadios precoces, hiperfiltra-
cién basal y disminucién de la reserva re-
nal (29).

Aunque un buen control metabdlico
no es suficiente para prevenir la nefropa-
tia diabética si es posible retrasar su apa-
ricién. En un reciente seminario sobre
prevencién de nefropatia diabética (30)
se han asumido las siguientes recomenda-
ciones:

1. La mejor prevencién de la ND es la
deteccién precoz de la microalbuminu-
ria.

2. Controles anuales de microalbumi-
nuria en todos los diabéticos de mis de 5
afios de evolucién.

3. Control de la tensién arterial en ca-
da visita y tratamiento individualizado de
la HTA si ésta aparece.

4. Extremar el control metabdlico de
la diabetes.

Una vez que se ha constatado la excre-
cién aumentada de microalbuminuria se
han propuesto tres tipos de medidas: me-
jorar el control glucémico, programar un
régimen restrictivo en proteinas y prescri-
bir un tratamiento individualizado de la
HTA. Estas tres medidas han conseguido
retrasar hasta una decena de afios la en-
trada en programa sustitutivo de algunos
de estos pacientes (31).

6. PROGRAMAS DE PREVENCION
DE ENFERMEDADES RENALES

Para la elaboracién y desarrollo de
programas de prevencién de enfermeda-
des renales en una poblacién, deberd re-
cabarse la colaboracién de los Centros de
asistencia primaria bajo la coordinacién
de una Unidad de Nefrologfa Pedidtrica.

Sélo de esta forma se asegura la participa-
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cién de personal motivado, capaz de ana-
lizar criticamente los resultados de los es-
tudios (32). El equipo asi formado debe-
14 llevar a cabo:

a) Actividades de promocién de la
educacién publica en estas materias.

b) Programa de screening escolar,
siempre que esté patrocinado por una
institucién publica que asegure su conti-
nuidad y que contemple el estudio en
profundidad de los nifios con pruebas
positivas.

c) Consejo genético y familiar si pro-
cede.

d) Diagndéstico prenatal de uropatia
obstructiva y enfermedades genéticas del
rifién.

7. CONSIDERACIONES FINALES

En resumen, las posibilidades de pre-
vencién de la IRC durante la infancia en

nuestro medio se concretan en la realiza-
cién de un diagnéstico precoz de las uro-
patfas obstructivas y de la NR, la detec-
cién y el tratamiento individualizado de
la HTA del nifio y adolescente, el estricto
control metabdlico del nifio diabético y
una educacién especial, desde la infancia,
frente al consumo indiscriminado de
analgésicos. Estas son algunas de las ac-
tuaciones que, desde una consulta de Pe-
diatria general, pueden evitar cada afio
un gran ntimero de casos de IRC en el
adulto (33).

Estos objetivos sélo podrén llevarse a
cabo si se consigue una correcta asisten-
cia primaria, coordinada con una asisten-
cia especializada hospitalaria. Como se
reflejaba recientemente en un editorial de
Anales Espafoles de Pediatria «ésta es una
labor oscura y con resultados a largo plazo,
menos espectacular que la prictica de tras-
plantes renales, pero probablemente mds
importante» (34).
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