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RESUMEN

La ERC es una condicion relacionada con un dafo irreversible a los riflones que puede
progresar a estadio terminal de la enfermedad. Es un problema de salud de gran impacto a nivel
mundial siendo la decimosegunda causa de enfermedad y decimoséptima causa de
discapacidad, con una incidencia y prevalencia subestimada por diferentes causas. A pesar de
su importancia es escasa la informacién que existe sobre epidemiologia de ERC pediatrica en
etapas tempranas de la enfermedad renal. Muy probablemente esto se debe a que los
pacientes son asintomaticos, por lo que no se diagnostican y hay pocos registros especialmente
en paises en desarrollo. cuyo diagnéstico clinico se realiza usualmente de manera tardia,
dificultando el tratamiento oportuno.

El diagnéstico tardio de la ERC condiciona un mal pronéstico a largo plazo en la poblacion
afectada. El diagnéstico y tratamiento oportunos son factores claves para reducir el riesgo de
enfermedad renal crénica. resulta relevante un estudio piloto para tamizaje de Enfermedad
Renal, con el objetivo de evaluar, en un estudio piloto, la aplicabilidad y sensibilidad de una
rutina de pruebas clinicas para el tamizaje de Enfermedad Renal en poblaciones pediatricas
asintomaticas y Calcular el nimero de pacientes que es necesario tamizar, a fin de identificar un
caso que requiera intervencion. En base a ese criterio se llevo a cabo el presente estudio piloto
durante el periodo de Enero a diciembre 2012, en el cual se programé la participacion de 532
nifios y adolescentes de 6 a 18 afios de edad de la escuela de Santa Teresita en el municipio
de Solol4, Guatemala. Del total de esta poblacidon de 532 estudiantes, se evaluaron 511 (96%).
Dicha diferencia, se debi6 a que pacientes dejaron de asistir a sus clases durante el periodo de
recoleccion de las muestras. Al analizar los datos sociodemogréaficos, encontramos que
estudios publicados refieren un incremento en la prevalencia de anormalidades urinarias
conforme va aumentando la edad (2,6). Este hallazgo no se confirmé en nuestro estudio al
dividir a los participantes en grupos de edad (primer grupo de 6 a 12 afios y el segundo de 13 a
18 afos).

Durante la primera evaluacion, en donde se busco identificar alteraciones urinarias, hipertension
y alteraciones nutricionales, el 51% de la poblacion presentd alguna anormalidad. Dentro de las
anormalidades identificadas, las anormalidades urinarias representaron el 10% de los casos
(hematuria microscopica 5%, leucocituria 4% y proteinuria 3.5%), sin embargo, sélo la mitad de

estos casos (5%) persistieron después de la segunda evaluacion.



Estos hallazgos son similares a lo que se reporté en Australia (9), en donde se detecté 16% de
la poblacion estudiada con algun indicador de dafio renal (2.4% con proteinuria y hematuria
microscopica en 4.6%). En estudios latinoamericanos conviene mencionar que en Bolivia el
hallazgo de proteinuria y hematuria en sujetos asintomaticos, muchos de los cuales eran nifios,
fue de 14,3% y 2,1%, respectivamente (4). En un tamizaje realizado en nifios de Jalisco; México

se encontraron 15.8% de anormalidades urinarias inicialmente (13).

La rutina de pruebas clinicas para el tamizaje de Enfermedad Renal que se propuso realizar en
el inicio del estudio, demostr6 ser factible y reproducible en el ambiente ambulatorio de
poblaciones pediatricas asintomaticas. En base a los resultados del estudio, se recomienda
utilizar la rutina de pruebas clinicas propuesta, ya que permite la identificacion de un caso de
intervencion, por cada cinco pacientes tamizados. En estudios publicados se ha estimado que si
el nimero de sujetos a tamizar para identificar un caso positivo, es menor de 10, esto indica que

el método de tamizaje ofrece un buen balance costo-beneficio.

Palabras claves. Epidemiologia, Enfermedad Renal Crénica, Tamizaje, Poblacion pediatrica,

Guatemala.



|. INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) se refiere a una condicion clinica relacionada con
dafo irreversible de los rifiones que puede progresar a enfermedad terminal (12). El
ThirdNationalHealth and Nutrition Examination Survey, estudio dirigido por el Centro de Control
de Enfermedades CDC de Estados Unidos, determin6 una prevalencia de ERC de 11% en la
poblacién adulta (1,5). De acuerdo a las estadisticas de la Sociedad Internacional de Nefrologia,
para el afio 1990 existia en el mundo 500,000 pacientes en dialisis; para el afio 2,000, un millén

y se estimo6 que para el 2,010 hubo 2 millones y medio de pacientes en didlisis (14).

Desafortunadamente este fendmeno de incremento de ERC también se est4 dando en
paises en via de desarrollo, siendolas poblaciones en situacion de pobreza las mas afectadas
con el impacto de esta enfermedad. En América Latina la prevalencia de la Enfermedad Renal
Cronica Terminal (ERCT) muestra una curva ascendente, con una tasa de incremento de 8 a
10% por afo. Estas cifras exceden en gran medida la tasa de crecimiento poblacional en
Latinoamérica (1,5%) estimandose que en el 2,005 hubo una prevalencia de 450 pacientes por

millén de habitantes (pmp) (4).

Se sabe muy poco de la epidemiologia de la ERC, principalmente en nifios. De acuerdo
a estadisticas de la Sociedad Internacional de Nefrologia (ISN), para el afio 2008 la prevalencia
de pacientes con Terapia de Remplazo Renal (TRR) en nifios menores de 20 afios en Estados
Unidos fue de 85 pmarp (por millon de poblacion pediatrica), 34 pmarp en Japén y en Brasil 23
pmarp (2). Se estima que el 80% de pacientes que tienen acceso a dialisis se encuentra en
paises industrializados (Europa, Jap6n y Estados Unidos) (2). El estudio NAPRTCS reporta que
las anomalias congénitas del tracto urinario (CAKUT) como la hipoplasia/ displasia renal,
Uropatia Obstructiva y Reflujo vesico- ureteral, explican el 48% de los casos de ERC (2).

Guatemala cuenta con una poblacién de 15 millones de habitantes, de los cuales el 60%
son menores de 20 afios de edad, 42% son descendientes de la cultura Maya y 55% de la

poblacion vive en areas rurales (3).

El incremento de pacientes en tratamiento por ERCT supone un reto econémico alto

para el Sistema Nacional de Salud. Parece ser que la mejor manera de cambiar el panorama



es enfrentando el problema a través de la prevencién, identificacion y dando tratamiento

oportuno para la ERC.

En el afio 2003 nace FUNDANIER (Fundacion para el NINO Enfermo Renal) con el
objetivo de ofrecer tratamiento a nifios y adolescentes que padecen ERC. FUNDANIER
promueve en cooperacion con el Ministerio de Salud Publica, la prevencion de la ERC a través

de la identificacion, diagndstico oportuno y referencia de nifios con factores de riesgo.

Utilizando un analisis inicial de la base de datos de FUNDANIER, se encuentra una alta
prevalencia de Malformaciones Nefrourolégicas en los nifios atendidos por el programa.
Ademas, se identifico la regién nor- occidental del pais como una de las areas geogréficas que
ha reportado mas pacientes, después de la region central. En base a estas observaciones,
surgio la interrogante de cual seria el método de tamizaje que permitiera, de manera costo
efectiva, identificar oportunamente pacientes con ERC. Se revisaron procedimientos y
resultados de estudios de tamizaje publicados y se elaboré una propuesta adaptada a la

realidad de Guatemala.

El tamizaje se realizé con el objetivo de 1) identificar la presencia de patologia urinaria
precoz en pacientes sin sintomas renales y 2) determinar su factibilidad para prevenir el
desarrollo de Enfermedad Renal. La poblacion estudiada fue de escolares asintoméaticos entre6-
18 afios del centro de educacion Escuela Santa Teresita, Municipio de Solola, Guatemala. Se
realizaron mediciones de presion arterial, evaluacion del estado nutricional segun Talla/peso,
indice de masa corporal (IMC) y examen de orinamediante tiras reactivas. A los resultados
positivos para hematuria, proteinuria y leucocituria se les tom6 una muestra adicional a las 24
horas para realizar un sedimento y ultrasonido renal. Las muestras que persistian positivas
fueron referidas al Servicio de Nefrologia Pediatrica del Hospital Roosevelt, en donde se
procedi6 a realizar un segundo sedimento urinario, indice de proteinas y creatinina en orina al
azar, creatinina sérica, urocultivo y estudios de imagen segun cada caso (Uretrocistograma).
Durante la primera toma de muestra se encontraron 10% de anormalidades urinarias, 5%
menos a las reportadas en la bibliografia consultada. Ademas, en el 13%de los pacientes se
encontré una presion arterial mayor al 90 percentil para edad, talla y sexo, siendo este hallazgo
mas frecuente en el grupo de 6 a 12 afios y se encontrd unaincidencia de sobrepeso en 72% de

los participantes con alteracidén en la evaluacion nutricional. En la evaluacién final encontramos



una incidencia de infeccion urinaria en el 0.2 % de la poblacién y la causa identificable fue
miccién disfuncional. Se encontré que se necesitan evaluar cinco pacientes para encontrar un

paciente con anormalidades renales que requiera tratamiento.

Dada la importancia del aumento en la incidencia de esta enfermedad, y los altos costos
para Salud publica que significa el tratamiento de los pacientes diagnosticados con ERCT y que
requieren TRR, la prevencion es una de la estrategia planteadas realizando identificacion
oportuna mediante estudios de tamizaje. Se realiz6 el estudio para obtener informacion sobre
factores de riesgo y deteccion de forma temprana de compromiso renal identificando los
porcentajes de ocurrencia. El estudio realizado se efectu6 en una poblacién pequefia y es el
inicio de un modelo que permita realizar campafias de tamizaje masivo para detectar en forma
oportuna enfermedades del rifion y disminuir a la poblacion de pacientes con Enfermedades

Renales con dafio irreversible que requieran terapia de reemplazo renal.



[I. ANTECEDENTES

La ERC es una condicion relacionada con un dafo irreversible a los rifiones que puede
progresar a estadio terminal de la enfermedad. Es un problema de salud de gran impacto a nivel
mundial siendo la decimosegunda causa de enfermedad y decimoséptima causa de
discapacidad, con una incidencia y prevalencia subestimada por diferentes causas (1).

En la poblacién adulta se dispone de una informacion amplia sobre su epidemiologia, al
contrario de lo que ocurre con la poblacion pediatrica. Esta enfermedad se asocia con una alta
mortalidad y morbilidad cardiovascular.Algunas condiciones especiales en pediatria,como el
crecimiento y cambios psicosociales, afectan la calidad de vidade los nifios. Es esencial una
mejor comprensiéon de la enfermedad, a fin de lograr un diagndstico precoz, identificacion de las
causas prevenibles o reversibles de progresion, predecir el prondstico y ayudar a la orientacién
de los pacientes y sus familias (2).

Definicién

Una posible razén por la cual la informacién sobre ERC es limitada es la falta de una
definicion clara. En el 2002 la Nacional
KidneyFoundationKidneyDiseaseOutcomesQualityInitiative ~ (NKF KDOKI) publicé las guias
sobre ERC, eincluyd un sistema de clasificacion segun la severidad,basado en el filtrado
glomerular. La NKF KDOKIdefine a la ERC como: “una anormalidad renal,estructural o
funcional, que involucra hallazgos de laboratorio, imagenes o histolégicos que dure> de 3
meses” o “un filtrado glomerular menor de 60 ml/min/1.73 m? por > de 3 meses”. Esta definicion
tiene el inconveniente de no poder ser aplicable en menores de 2 afios (2).

Causas

Las causas de enfermedad renal cronica pediatrica son diferentes que en la poblacion
adulta. En 1,994 el registro del North American Pediatric Renal Trial and Collaborative Studies
(NAPRTCS) delos Estados Unidos, con informacion de diferentes centros y mas de 7,000
pacientes menores de 21 afios, report6é que el 48% de casos de ERC se explicaban por causas
congénitas durante la infancia, incluyendo anomalias congénitas del tracto urinario,. También se
describi6 variacion con la edad y raza, ya que en mayores de 12 afios las causas son mas por
Glomerulonefritis y estas son mas frecuentes en raza negra que caucasicos (2).

La distribucion de las causas depende de la distribuciébn demografica. Por ejemplo, en
Europa, Japén y Nueva Zelanda las anomalias del tracto urinario son méas frecuentes (34 a
43%) y se reportan menos glomerulopatias. Esto puede deberse a las diferencias raciales.En

Oriente Medio y Turquia predomina la uropatia obstructiva y vejiga neurégena, lo cual se

4



atribuye a la alta incidencia de matrimonios consanguineos. Por otra parte, en Estados Unidos
las principales causas son Anomalias Congénitas del Tracto Urinario y Nefropatias Congénitas
con un 48% (2).

En América Latina y el Caribe la prevalencia de Glomerulonefritis es de 30 a 60%, lo
cual es mayor gque otros paises y puede estar relacionada a una alta prevalencia de infecciones
bacterianas, virales y parasitarias asociadas a enfermedad renal (2).

Epidemiologia de la Enfermedad Renal en Poblacion Pediatrica

Es escasa la informacién que existe sobre epidemiologia de ERC pediatrica en etapas
tempranas de la enfermedad renal. Muy probablemente esto se debe a que los pacientes son
asintomaticos,por lo que no se diagnostican y hay pocos registros especialmente en paises en
desarrollo (2).

En Europa a pesar de que la definicion de enfermedad renal varia entre diferentes
ciudades, hay una incidencia de 11 a 12 casos por millén de habitantes de poblacion pediatrica
(pmarp). Otro dato importante es el predominio de la ERC en el género masculino, en donde se

menciona la mayor incidencia de Anomalias Congénitas del Tracto Urinario (2).

Los estudios en Oriente Medio mencionan una incidencia en Kuwait de 38 casos pmarp,
y un aumento en la prevalencia de 188 pmarp en 1996 a 329 para el 2003. Jordania reportéuna

incidencia de 11 pmarpy una prevalencia de 51 pmarp (2).

Los reportes de Latinoamérica son escasos. Sobresalen los de Chile, que para 1996
estimo una incidencia de ERC estadio 4 en menores de 18 afiosde 5.7 pmarp y una prevalencia
de 42.5 pmarp. Argentina reportd una incidencia de 12 pmarp. La prevalencia de ERC en

América Latina muestra un incremento para el 2007 en 400 pmp (2).

Pacientes en Terapia de Reemplazo Renal (TRR) a nivel mundial
Moeller y colaboradores, en un estudio que incluyé 122 paises, encontraron que el
namero aproximado de pacientes en terapia de reemplazo renal (TRR) era de 1.4 millones. De

este total de pacientes, mas del 80% se encontraron en Europa, Norte América y Japon. En



contraste menos del 10% de pacientes residian en paises en desarrollo como India y Pakistan

).

El registro de Didlisis y Trasplante Renal de la SLANH se inicié en 1991. Por lo que se
cuenta con informacién en la que se observé un incremento en la prevalencia de pacientes con
TRR de 119 pmh en 1991 a 349 pmh en 2001. La hemodidlisis es la forma de tratamiento mas
utilizada, coincidiendo con estadisticas internacionales que reportan hasta un 80%, con

excepcion de México en donde el 86% se encuentran en dialisis peritoneal.

El crecimiento de esta poblacion tiene gran impacto econémico para los sistemas de
salud. El costo de un afio de hemodidlisis es de 52,000 dolares estadounidenses y el del
trasplante renal es de 18,000 dolares. La prevalencia de pacientes con ERCT crece a una
velocidad de 8% anualmente, muy por encima del crecimiento poblacional, es cual es de 1.5%
anual.Si sélo el 15% del total recibe tratamiento, encontrandose sélo el 20% de esta poblacion
en paises en vias de desarrollo, podemos considerar que una proporcion considerable muere
por uremia y falta de atencién médica constituyendo un problema grave en nuestros sistemas
de salud (1,2,4). Guatemala

Guatemala cuenta con una poblacién de 15 millones de habitantes, de la cual 60% son
menores de 21 afios y 42% es poblacién indigena; 55% viven en aérea rural, un 50% de los
nifios guatemaltecos sufren de desnutricion. El nUmero de pacientes con ERC va en aumento.
Se reporta una prevalencia de 150 pmp (1,800 en total) en TRR, comparado con una
prevalencia teérica de 400 pmp, por lo que se puede estimar que s6lo el 35% de los pacientes
son diagnosticados y tratados. Con un patrén epidemioldgico en la edad de presentacion de la
ERC terminal afectando a la poblaciéon entre los 35 -40 afios en Guatemala, este hallazgo tiene
implicaciones socioeconémicas y clinicas: afectando a la poblacion econémicamente activa,
incrementando un circulo de pobreza que agrava la situacion. El tratamiento de la ERC

consume el 40% del presupuesto del Seguro Social. (3)

De acuerdo con la informacion obtenida de la base de datos de FUNDANIER, del afio
2004 a la fecha, se han atendido cerca de 1,400 pacientes. Siendo las patologias mas
encontradas: Infeccion del Tracto Urinario, Reflujo Vesico-Ureteral, Sindrome Nefrético y ERC

en diferentes estadios.



Antecedentes de tamizaje en poblaciones asintoméaticas
La ERC se ha convertido en un problema de salud publica a nivel mundial. Actualmente
mas de un millon de pacientes con ERC en etapa Terminal estan en TRR en todo el mundo y

alrededor de dos millones iban a requerir TRR para el afio 2010 (5).

El 80% de los pacientes provienen de paises desarrollados que pueden permitirse el
coste del tratamiento. La ERC es la 122 causa responsable de muertes y 172 en discapacidad
(1), sin embargo, estos datos pueden ser subestimados debido a la falta de registros. Por tanto,
es importante cambiar el enfoque global de la ERC hacia la deteccién temprana y la prevencién
en respuesta al creciente nimero de pacientes. Dentro de los préximos 10 afios se estima que
el coste anual invertido en TRR en Estados Unidos se elevara a 30 billones de dolares,
resaltando que los pacientes con ERCT representan soélo la pequefia parte de la magnitud del
problema.

La deteccion de proteinuria e hipertension arterial en el estudio de la progresion de la
ERC y control estricto de presion arterial del grupo ESCAPE, demostré una reduccion enel
namero de pacientes que progresé a ERC después del control de la presién arterial y uso de

Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina retardando la progresion (6).

El cuarto informe de la Comision Nacional de Educacion sobre Programas de NHBPEP
en niflos y adolescentes, definié Hipertension como una presion arterial sistélica (PAS) que esta
en el percentil 95 para edad, género y talla. La prehipertension define la presion sistélica y
diastolica entre percentil 90 a 95 (7), con el objetivo de posibilitar la detecciéon temprana y evitar

la progresion.

Recientemente se han implementado estrategias para tamizaje de Enfermedad Renal en
Estados Unidos (NHANES - lll). Desde 1988 a 1994 en poblacion adulta (15,626 participantes)
mayor de 20 afios se han utilizado mediciones de albuminuria y creatinina sérica. Se reporto
una incidencia de ERC de 11%, encontrando mas frecuentemente ERC estadio 3 en un 4.3% y

alrededor del 6% eran asintomaticos al momento del estudio (8).



El estudio AusDiab, realizadoen Australia de 1983 a 1984, cont6 con 11,247
participantes y buscaba determinar la prevalencia de Diabetes Mellitus, Obesidad y factores de
riesgo cardiovascular. Se demostroque un 16% de la poblacion tenia uno o mas indicadores de
dafio renal; se identific proteinuria en 3%, hematuria 5% y en un 11% disminucion del filtrado

glomerular en menos de 60 ml/min/1.73 m? (9).

En Japén, Okinawa se llev6 a cabo un estudio entre 1983 y 1984, con 107,192
participantes mayores de 17 afios, que representa aproximadamente el 18% de la poblacién de
Okinawa.Se identific6 obesidad, dislipidemia y tabaquismo como factores de riesgo para el

desarrollo de albuminuria (10).

En Europa el estudio PREVEND en Holanda, evalu6 a casi la mitad de la poblacion de la
ciudad de Griningen, aproximadamente a 40,000 participantes, con el objetivo fue evaluar la
presencia de microalbuminuria, encontrando una incidencia del 7 % (11).

La Fundacion Nacional del Rifion de Singapur instaur6 el programa de prevencion ERC
a partir del afio 2000, evaluando actualmente 450,000 participantes. Se detectaron alteraciones
urinarias significativas como proteinuria y/o hematuria en 5% a 8% en poblacién con riesgo o

con algun antecedente de Enfermedad Renal (12).

The Nacional Kidney Foundation de los Estados Unidos puso a prueba desde 1997
hasta 1999 el Programa de Evaluacion Temprana para identificar los individuos con riesgo de
ERC, en los pacientes con Diabetes Mellitus, Hipertensos y aquellos con familiares en primer
grado que tuvieran ERC. En el 2003 publicé una prevalencia global de ERC en diferentes
estadios de la enfermedad de aproximadamente 50%; de los que 14% presentaron disminucion
de la tasa de filtraciéon glomerular < a 60 ml/min/1.73m? de ellos, 95% no tenian historia previa
de ERC. La albuminuria estuvo presente en el 29%. Se debe hacer mencion de que la mayoria

de los participantes ya tenian HTA en 52% y Diabetes Mellitus 25%.

En Latino América destaca el estudio que se realiz6 en Jalisco, México durante el Dia
Mundial del Rifion en 2006 y 2007. En €l se tamizaron nifiosa través de tira reactiva de orina,
medicion de presion arterial, indice de masa corporal y medicion de creatinina. Encontraron
anormalidades renales en 16% y 4% con tasa de filtrado glomerular menor de 80

ml/min/1.73m?2. Los hallazgos encontrados sugieren que la deteccion de anormalidades renales



en niflos asintomaticos y seguimientos de estos puede ser de gran utilidad para identificar

etapas tempranas de enfermedad renal (13).

En Centro América, Guatemala se encuentra con un aumento en la incidencia y
prevalencia de casos con ERC, siendo una problematica para Salud Publica. Los programas de
ERC tienen mucha demanda, consumiendo los limitados recursos. FUNDANIER ha sido el
instrumento que ha facilitado cambios en el sistema de salud de Guatemala, con el fin de
establecer un programa integral de Nefrologia Pediatrica, constituyendo la primera iniciativalocal

encaminada a la prevencion y el manejo de la ERC en nifios y adolescentes de Guatemala.

Con el fin de enfrentar el creciente nimero de pacientes con ERC en pediatria y sus
repercusiones socioecondémicas se deberan realizar estudios epidemiolégicos que vayan
encaminados a detectar los nuevos casos de pacientes que se encuentran asintomaticos pero
con ERC y aplicar medidas para retardar el avance de la misma con gran impacto en la
sociedad y sus recursos. Sin esta informacion seria dificil poder establecer un programa
eficiente de prevencion de la ERC, para retardar la progresion. Por la anterior, se propone el
establecer programas de deteccion temprana a través de tamizajes en la poblacion infantil de

Guatemala



lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivos Generales:

3.1.1 Evaluar, en un estudio la aplicabilidad y sensibilidad de una rutina de pruebas clinicas

para el tamizaje de Enfermedad Renal en poblaciones pediatricas asintomaticas.

3.2 Objetivos Especificos:

3.2.1 Presentar datos demograficos de la poblacion escolar asintomatica que ingresé al estudio

de tamizaje en Solola

3.2.2. Enumerar las anormalidades mas frecuentemente encontradas en la rutina de pruebas de

evaluacion renal que se aplicaron a la poblacion del estudio.

3.2.3 Comparar los datos obtenidos en la poblacion escolar asintomatica de Solola, con los

datos encontrados en otras experiencias de tamizaje publicadas.

3.2.4 Determinar la correspondencia de las tablas NHANES y WHO para el diagndstico del

estado nutricional de los pacientes identificados como anormales en el tamizaje.

3.2.5 Calcular el numero de pacientes que es necesario tamizar, a fin de identificar un caso que

requiera intervencion.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio tipo descriptivo transversal en una poblacion de 511 escolares
entre 6 y 18 afios del centro educativo Escuela Rural Santa Teresita, situado en el

departamento de Solola, Guatemala durante el periodo de enero a diciembre 2012.

4.2 Datos de la poblacién

La poblacion de Guatemala es de 15 millones de habitantes y es una poblacion
conformada por mestizos en un 60% e indigenas 40%, con mas de 20 dialectos mayas. La
mayoria de la poblacién vive en area rural y reporta una tasa de crecimiento poblacional del
2.6%

El departamento de Solol& pertenece a la region Sur-occidente del Guatemala junto a los
departamentos de Totonicapan, Quetzaltenango, San Marcos, Suchitepéquez y Retalhuleu. La
region tiene una extension de 12,230 Km? equivalente al 11% del territorio nacional.
Actualmente cuentan con una poblacion, de 2, 426,695 habitantes, lo que representa el 20% de
la poblacion total del pais de acuerdo con el Ultimo Censo. La poblacion indigena representa el

63% del total de la poblacion de Solola.

De acuerdo con un andlisis preliminar de la base de datos de FUNDANIER, Solola ha
reportado un nimero alto de referencias de nifios con ERC. Se escogié realizar el estudio de
tamizaje en una escuela ya que esto facilitaba el seguimiento de los casos identificados. Se
escogié a la Escuela Santa Teresita, ya que, por su ubicacién en la periferia del municipio,

capta a la poblacién con menos acceso a los servicios de salud.

4.3 Métodos
Durante el mes de mayo 2012 se realiz0 el tamizaje en la poblacion escolar
asintomatica de 511 participantes de la Escuela Santa Teresita Solola, Guatemala. La cual

consta de estudiantes Mayas del area rural.
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4.4 Criterios de Inclusién
Escolares de 6 a 18 afos.
Pertenecientes al centro de educacion “Santa Teresita”

Sin sintomatologia urinaria conocida y sin tratamiento reciente conocido

4.5 Criterios de Exclusién

Escolares con diagnéstico conocido de ERC

4.6 Variables
Edad
Sexo
Proteinuria
Hematuria
Estearasa leucocitaria
Nitritos
Hipertensién arterial

Estado Nutricional: indice de masa corporal (IMC), puntaje Z, Talla/ edad.

4.7 Recoleccion de datos

La primera reunion que se tuvo fue con el director del centro educativo Escuela Rural
Santa Teresita en Solol4, para la informacién de las ventajas que tenia la investigacion para los
niflos sometidos a estudio.

Se pidi6 el consentimiento del director, quien después de aceptar el proyecto brindo las
listas del alumnado del centro educativo para la elaboracion de la base de datos del estudio.

Luego se realiz6 una reunién con los profesores del centro educativo, en la cual se
explicd la importancia de ladeteccion temprana de enfermedad renal y los maestros se
comprometieron a participar activamente en el estudio.

También serealizé una reunion con los padres de familia con el objetivo de explicarles el

estudio, su importancia y obtener el permiso para la participacién de los hijos.

A continuacion, se presentan las fases del tamizaje:
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Fase 1:

Estacion 1: Muestra de Orina

Recoleccién de muestra de Orina: a cada profesor se entregd un recipiente de plastico para
cada alumno. El recipiente tiene la identificacién del alumno (grado-seccién-clave).

Andlisis de la Muestra de Orina: El andlisis de la muestra de orina estuvo a cargo de
estudiantes de EPS de Ciencias Quimicas de la Universidad de San Carlos, y consistié en la

aplicacion de una tira reactiva para orina.

Estacién 2: Evaluacion Antropométrica

La evaluacion antropométrica de cada participante se realiz6 por profesionales en nutricion y
EPS de nutricion de la USAC. Se midié peso, talla e indices de masa corporal (IMC). Ademas
se clasifico al paciente, de acuerdo a las tablas de OMS y NHANES en “desnutrido crénico” o
“no desnutrido cronico”. A través del IMC, se clasificd a los participantes en “desnutrido agudo”,

“con sobrepeso” y “obeso”.

Estacién 3: Toma de Presion Arterial.

La medicion de la presion arterial estuvo a cargo del nefrélogo pediatra o fellow de nefrologia
pediatrica, utilizando oscilometros previamente calibrados y brazaletes de acuerdo al tamafio
del nifio. Se requirié que los pacientes estuvieran sentados por lo menos 5 minutos y se midio la
presién en el brazo derecho en reposo. El promedio de tres tomas se clasific6 como “> o < del

90 percentil para talla, edad y sexo” de acuerdo a las tablas conocidas (21)

En el Dia Uno, luego de realizada la muestra de orina se evalud la presion arterial a
cargo de nefrélogo pediatra o fellow de nefrologia pediatrica, de la manera ya descrita. Después
se realiz6 la evaluacién antropométrica de cada participante por profesionales en nutricion y
EPS de nutricién de la USAC. Se tomd como positivos a aquellos pacientes con una o mas

alteraciones.

Fase 2:
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Los datos obtenidos y registrados en las fichas debidamente identificadas pasaron al
equipo de investigadores especialistas en nefrologia pediatrica, para su analisis e
interpretacion.

Los nifios con anormalidades en el examen de orina y/o presion arterial en la Fase 1,
pasaron a la Fase 2 del estudio en donde se procedio a realizar las siguientes pruebas:
Segunda Muestra de Orina: Se realizé una segunda muestra de orina para confirmar los
hallazgos anormales del primer estudio con tira reactiva. El analisis de la muestra de orina
estuvo a cargo de estudiantes de EPS de Ciencias Quimicas de la Universidad de San Carlos, y
consistid en la aplicacién de una segunda tira reactiva para orina.

Sedimento Urinario: En la fase 2 se realiz6 sedimento urinario a la muestra de orina. La muestra
fue recolectada en un frasco (10 ml) que se centrifugé por 7 minutos a una velocidad de 3,500
rpm. El sedimento urinario fue visto al microscopio por el nefrélogo pediatra.

Ultrasonido Renal: con ultrasonido renal portatii se realizaron cortes longitudinales y
transversales con abordaje subcostal e intercostal en posicion supina con transductor de 3.5-5
MHz, estudiando especificamente tamafio renal, ecogenicidad y presencia de malformaciones.

El ultrasonido fue realizado por el nefrélogo pediatra.

Segunda Toma de Presion Arterial: La medicidbn de la presion arterial estuvo a cargo del
nefrélogo pediatra o fellow de nefrologia pediatrica, utilizando oscilometros previamente
calibrados y brazaletes de acuerdo con el tamafio del nifio. Se requiri6 que los pacientes
estuvieran sentados por lo menos 5 minutos y se midid la presion en el brazo derecho en
reposo. El promedio de tres tomas se clasific6 como “> o < del 90 percentil para talla, edad y

sexo” de acuerdo con las tablas conocidas (21)
Fase 3:
Los escolares que también resultaron positivos para anormalidades renales en la fase 2

fueron derivados al Servicio de Nefrologia del Hospital Roosevelt, Ciudad de Guatemala para

complementar la evaluacion diagnéstica e iniciar el tratamiento pertinente.

Andlisis estadistico de datos

14



Los datos obtenidos en la primera y segunda toma de muestra fueron pasados a
Microsoft Excel XP donde se construyd la primera base de datos.
Se elabor6 una tabla con datos descriptivos sociodemograficos, caracterizando a la poblacion

en estudio segun grupos etarios y por edades. Con medidas de tendencia central
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V. RESULTADQOS

Estudio demografico de la poblacion:

La poblacién total que se invitdé a participar fue de 532 nifios. De ellos, 21 pacientes no
asistieron a clase el dia de las evaluaciones, por lo que el estudio incluyé a 511 nifios, de los
cuales el49% (n=261) fue de sexo masculino. La edad promedio de los participantes fue de 11
afios; la edad minima fue de 7 y la maxima de 18 afios.

Para fines descriptivos se distribuy6 la poblacién en dos grupos etarios: 6 a 12 aflos y 13
a 18 afos. La distribucion por edad y sexo se detalla en la tabla 1. El grupo etario mas

numeroso fue el de 6 a 12 afios y no se encontro diferencia en la distribucion por sexo

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los participantes del modelo de tamizaje
para enfermedad renal.

Caracteristica 6 a 12 afios 13 a 18 afios Total de pacientes
NUmero de pacientes 399 (78%) 112 (22%) 511

Masculino 189 61 250 (48.9%)
Femenino 210 51 261 (51%)

Sin anormalidades 215 34 249(48.7%)
Anormalidades 184 78 262(51.2%)

Primera evaluacién

De los 511 pacientes estudiados en la primera evaluacion se encontré que el 51% (n= 262)
presentaron alguna anormalidad, ya sea en la tira reactiva, presion arterial y/o estado
nutricional. A continuacion, se detallan las anormalidades encontradas en cada uno de los items

estudiados.

1. Tirareactiva
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Se realiz0 la lectura de las tiras reactivas de 511 muestras de orina, encontrando 49
anormalidades, las que se detallan en la tabla 2. Se encontré por lo menos una anormalidad en
la orina en el 10% (n= 49) de la poblacion total. En seis nifios se encontré tanto proteinuria

como hematuria microscépica.

Tabla 2.Prevalencia de anormalidades urinarias

Caracteristica 6 a 12 afios 13 a 18 afios Total de pacientes
Hematuria 18 9 27 (5%) *
Proteinuria 15 3 18 (3.5%)
Leucocituria 18 4 22 (4%)
Nitritos 1 2 3 (1%)
Requieren una

y 37 12 49 (10%)
segunda evaluacion

*Del total de participantes en la toma de muestra para el tamizaje (511)

Fuente: toma de muestras mediante tiras reactivas mayo 2012

2. Medicién de presién arterial

En 69 pacientes (13%) se encontr6 una presion arterial mayor al 90 percentil para edad,

talla y sexo. Siendo este hallazgo mas frecuente en el grupo de 6 a 12 afios.

3. Evaluacion del estado nutricional y relacion talla /edad.

La evaluacion nutricional mostré6 anormalidades en 87 nifios evaluados (17%). La valoracion
del indice de masa corporal mostrodesnutricion en 19 pacientes (22%), obesidad en cinco (6%)
y sobrepeso en 63 (72%).

Con respecto a la evaluacion de Talla para Edad, se realizé una medicién segun las tablas
utilizadas en poblacion estadounidense (NANHES) y las que se emplean en la poblacion
latinoamericana (WHO), observandose que segun las tablas WHO el 41% (n=212) y NANHES
el 44%(n=225), estaban por debajo del 5 percentil evidenciando desnutricion crénica

(“stunting”).
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Tabla 3. Evaluacion del estado nutricional y peso/ talla en participantes de tamizaje para

enfermedad renal.

Caracteristica 6 a 12 afos 13 a 18 afios Total
Anormal 69 18 87 (17%)+
Desnutrido 15 4 19 (22%)*
Sobrepeso 50 13 63 (72%)*
Obesidad 4 1 5 (6%)*

< del percentii 5 156 69 225 (44%) **
para talla (NANHES)

< del percenti 5 149 63 212(41%) **
para talla (WHO)

+ Del total de participantes en la medicién
*Del total de pacientes con anormalidades en su estado nutricional

**Del total de pacientes

Segunda Evaluacion

1. Segunda tira reactiva, sedimento urinario y ultrasonido Renal

En la primera toma de muestra, se obtuvieron resultados anormales en 52 participantes, de
las cuales se descartd a tres pacientes porque el hallazgo de hematuria se explicaba por su
periodo menstrual. En los 49 sujetos restantes se realizé una segunda toma de muestra a las 24
horas de la primera evaluacién utilizando nuevamente tira reactiva. En esta ocasién se agrego
sedimento urinario y ultrasonido renal (USG) ademas de la tira reactiva. Asi, en 21 sujetos se
confirmo el hallazgo de la primera evaluacion. Los resultados se muestran en la tabla 4.

Los pacientes que en la segunda evaluacion presentaron anormalidades, fueron referidos al
Servicio de Nefrologia Pediatrica Hospital Roosevelt para realizar estudios diagnosticos. Los
motivos de referencia fueron: Leucocituria (12), hematuria microscopica (6), eritrocitos

dismorficos (2) y presencia de residuo urinario en USG (uno).
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Tabla 4. Prevalencia de hallazgos en la segunda evaluacion con tira reactiva, sedimento

urinario y USG renal. Casos referidos para su seguimiento

Caracteristica 6 a 12 anos 13 a 18 afos Total
Proteinuria 4 1 5 (0.9%)*
hematuria 7 5 12 (2.3%)*

Sedimento urinario

Leucocitos > 5 8 4 12

(sedimento)

Cilindros Heméticos 0 1 1

Cilindro Granuloso 0 1 1

Cilindro leucocitario 0 1 1
Eritrocitos 1 (>50) 1(<10) 2
dismorficos

Ultrasonido renal

USG 0 2 2%*
Pacientes Referidos 13 8 21 (4%) ***

*Del total de 511 participantes.
**|los hallazgos de USG de 21 que se realizaron fueron residuo postmiccional y pelvis extra renal

***pacientes referidos de los 511 evaluado

2. Célculo de Numero de pacientes que se necesita tamizar para identificar un caso
Tomando el nimero total de sujetos del estudio (511 sujetos), el nimero de pacientes
referidos por anormalidades (21) y la prevalencia de ERC pediatrica en el pais (4.9 pmarp), se

calcul6 que se deben tamizar cinco sujetos para identificar un caso.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La enfermedad renal es una causa de morbi-mortalidad en pediatria cuyo diagnéstico
clinico se realiza usualmente de manera tardia, dificultando el tratamiento oportuno. El
diagnéstico tardio de la ERC condiciona un mal pronédstico a largo plazo en la poblacién
afectada. El diagnostico y tratamiento oportunos son factores claves para reducir el riesgo de

enfermedad renal crénica (1).

Las primeras manifestaciones de ERC pueden ser muy sutiles, tales como proteinuria,
hematuria microscépica, leucocituria, baja talla para edad e hipertension arterial. El objetivo del
tamizaje es identificar estas anormalidades oportunamente, favoreciendo la deteccién temprana

de un caso, haciendo posible el tratamiento oportuno.

En base a ese criterio se llevo a cabo el presente estudio piloto durante el periodo de
enero a diciembre 2012, en el cual se programd la participacién de 532 nifios y adolescentes de
6 a 18 afios de edad de la escuela de Santa Teresita en el municipio de Solol4, Guatemala. Del
total de esta poblacion de 532 estudiantes, se evaluaron 511 (96%). Dicha diferencia, se debié
a que pacientes dejaron de asistir a sus clases durante el periodo de recoleccion de las

muestras.

Al analizar los datos sociodemograficos, encontramos que estudios publicados refieren
un incremento en la prevalencia de anormalidades urinarias conforme va aumentando la edad
(2,6). Este hallazgo no se confirmé en nuestro estudio al dividir a los participantes en grupos de

edad (primer grupo de 6 a 12 afios y el segundo de 13 a 18 afios).

Durante la primera evaluacion, en donde se busco identificar alteraciones urinarias,
hipertensién y alteraciones nutricionales, el 51% de la poblacion presenté alguna anormalidad.
Dentro de las anormalidades identificadas, las anormalidades urinarias representaron el 10% de
los casos (hematuria microscopica 5%, leucocituria 4% y proteinuria 3.5%), sin embargo, solo la
mitad de estos casos (5%) persistieron después de la segunda evaluacion. Estos hallazgos son
similares a lo que se reportd en Australia (9), en donde se detectd 16% de la poblacion
estudiada con algun indicador de dafio renal (2.4%con proteinuria y hematuria microscopica en

4.6%). En estudios latinoamericanos conviene mencionar que en Bolivia el hallazgo de
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proteinuria y hematuria en sujetos asintomaticos, muchos de los cuales eran nifios, fue de
14,3% y 2,1%, respectivamente (4). En un estudio de tamizaje realizado en nifios de Jalisco;

México se encontraron 15.8% de anormalidades urinarias inicialmente (13).

Los datos de la prevalencia de la hipertension en los nifios en paises en desarrollo no
estan facilmente disponibles. Sin embargo, la prevalencia de la hipertensién en los nifios de
nuestro estudio (13%) es consistente con estudios de tamizaje en paises desarrollados, que
reportan una prevalencia que oscila 1,8 a 4,2% en Europa y 4,5 a 13,8% en los EE. UU(7). Es
importante mencionar que, a diferencia de los estudios mencionados, nuestro estudio tuvo una
segunda evaluacién de la presion arterial 24 horas después de la primera toma. En esta
segunda evaluacioén, ninguno de los sujetos identificados como hipertensos volvié a presentar el
hallazgo. Pensamos que este hallazgo puede explicarse por el “fenédmeno de bata blanca” y
sugerimos que en los tamizajes para ERC se tenga en cuenta este fenomeno a fin de evitar

sobre diagnésticos.

En los EE.UU. aproximadamente 20% de los nifios en edad escolar tienen sobrepeso
(18). En Jalisco; México se encontré un 15% de nifios con IMC mayor que el percentil 50 para la
edad y un 15% tenian IMC> percentil 95. Este incremento en la obesidad se ha relacionado a
cambios en el estilo de vida y la alimentacién en los paises en desarrollo (13). En nuestro
estudio encontramos que el 78% de los participantes con anormalidad en el estado de nutricion,
tenian obesidad o sobrepeso; esto es, el 13% de la poblacion estudiada. Dado que nuestro
estudio fue transversal, no podemos confirmar si la prevalencia de la obesidad esta
aumentando con el tiempo. En los paises desarrollados la obesidad se esta convirtiendo en una
causa comun de hipertension(18), la cual, a su vez, es una de los principales factores de riesgo

para enfermedad cardiovascular y ERC.

Fue interesante el hallazgo de baja talla para edad (“stunting”) en el 44% de la poblacién
estudiada. Este porcentaje no vario cuando se utilizaron dos tablas para la medicién de talla
para edad y son las empleadas para la poblacién norteamericana (NANHES) y en poblaciones
latinoamericana (WHO). Debido a que las enfermedades cronicas se pueden asociar a talla baja
para edad, se buscé si las anormalidades en los exdmenes de orina eran mas frecuentes en

este grupo, pero no se demostrd asociacion estadistica entre talla baja para edad y

23



anormalidades en el examen de orina. Se encontré una prevalencia de desnutricién aguda del
4%.

En estudios publicados se ha estimado que, si el nUmero de sujetos a tamizar para identificar un
caso positivo es menor de 10, esto indica que el método de tamizaje ofrece un buen balance
costo-beneficio (13). Tomando el niumero total de sujetos del estudio (511 sujetos), el nimero
de pacientes referidos por anormalidades (21) y la prevalencia de ERC pediatrica en el pais (4.9
pmarp), se calculé que se deben tamizar cinco sujetos para identificar un caso. El modelo
propuesto demuestra una sensibilidad y especificidad adecuadas, ya que al realizar una
segunda fase de tamizaje en aquellos que fueron identificados como anormales en la primera
fase, mostré que se podian reducir el nimero de referencias potenciales a la mitad (49 vrs 21),
y en el caso de la hipertension
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 La rutina de pruebas clinicas para el tamizaje de Enfermedad Renal que se propuso
realizar en el inicio del estudio, demostré ser factible y reproducible en el ambiente ambulatorio

de poblaciones pediatricas asintomaticas.

6.1.2 De los sujetos estudiados, el 49% (n=261) fue de sexo masculino. La edad promedio de

los participantes fue de 11 afios; la edad minima fue de 7 y la maxima de 18 afios.

6.1. 3 durante la primera evaluacion, en donde se buscé identificar alteraciones urinarias,
hipertensién y alteraciones nutricionales, el 51% de la poblacién presenté alguna anormalidad.
Dentro de las anormalidades identificadas, las anormalidades urinarias representaron el 10% de
los casos (hematuria microscépica 5%, leucocituria 4% y proteinuria 3.5%), sin embargo, sélo la
mitad de estos casos (5%) persistieron después de la segunda evaluacion. Estos hallazgos son
comparables con los encontrados en estudios de tamizaje en Estados Unidos, Australia y

México.

6.1. 4 la prevalencia de hipertension en los nifios de nuestro estudio fue del 13% en la primera
evaluacion. Es importante mencionar que, a diferencia de estudios publicados, nuestro estudio
tuvo una segunda evaluacién de la presion arterial 24 horas después de la primera toma. En
ningln paciente identificado como hipertenso en la evaluacion inicial, se le confirmé la

hipertensién en la segunda evaluacioén.

6.1. 5 se encontrdé una prevalencia del 13% para obesidad o sobrepeso, 4% para desnutriciéon
aguda y 44% present6 baja talla para la edad. Los hallazgos con las tablas NHANES y WHO

para la evaluacién del estado nutricional, fueron comparables.
6..1 6 Tomando en cuenta el numero total de sujetos del estudio (511 sujetos), el nUmero de

pacientes referidos por anormalidades (21) y la prevalencia de ERC pediatrica en el pais (4.9

pmarp), se calculé que se deben tamizar cinco sujetos para identificar un caso.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 En base a los resultados del estudio, se recomienda utilizar la rutina de pruebas clinicas
propuesta, ya que permite la identificacién de un caso de intervencién, por cada cinco pacientes
tamizados. En estudios publicados se ha estimado que si el nUmero de sujetos a tamizar para
identificar un caso positivo es menor de 10, esto indica que el método de tamizaje ofrece un

buen balance costo-beneficio.

6.2.2. Parte del éxito de la experiencia descrita en este estudio, se debid a que se realizé un
doble tamizaje, es decir, al realizar una segunda evaluacion en los pacientes identificados como
positivos en la primera evaluacion, pudimos disminuir el numero de pacientes referidos para
diagndstico y tratamiento. Esta medida sencilla, que no se habia descrito en experiencias
publicadas, permitié el uso mas apropiado de recursos.

6.2.3 La segunda evaluacién de los pacientes identificados como anormales en la primera
evaluacion, permitié reducir en 50% el numero de anormalidades urinarias identificadas y anular

el efecto del fendmeno de bata blanca en el estudio de la hipertension arterial.

6.2.4 Debido a que no se demostr6 asociacién estadistica entre talla baja para edad y
anormalidades en el examen de orina o presidn arterial, se sugiere que no es indispensable que
se incluya esta evaluacion dentro de la rutina de tamizaje. Sin embargo, dada la prevalencia de
obesidad y sobrepeso (13%), se sugiere que se busque en la rutina de tamizaje, para
implementar intervenciones que permitan disminuir en el largo plazo el dafio secundario a

obesidad y sobrepeso.

6.2.5 Se considera importante sugerir que en proximos estudios se incluya en la rutina de
tamizaje la medicion de creatinina sérica y tasa de filtracion glomerular estimada. Entendemos
gue para que esto sea posible, se necesita contar con un método de analisis que sea portatil,

confiable, que brinde resultados en minutos y que utilice una minima muestra para analisis.
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VIIl. ANEXOS

Boleta de Recoleccion de Datos
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