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Ini-
ciaremos esta Mesa
redonda sobre el
diagndstico y mane-
jo actual de la in-
suficiencia  renal
créonica (IRC) en
los niflos sefialando
algunas generalida-
des sobre concepto,
etiologia e inciden-
cia del problema.
Se considera que
existe IRC cuando
la masa renal fun-
cionante ya no es
capaz de mantener
la homeostasis or-
génica, siendo esto
consecuencia  de
una enfermedad
que afecta a los ri-
fnones en forma
progresiva e irre-
versible. La etiolo-
gia de la IRC en los nifios puede variar de
pais en pafs, pero en general se considera
que las enfermedades glomerulaers ya sean
primarias o secundarias ocupan el primer
tugar. Entre las primeras se tiene a la glo-
merulonefritis membrano proliferativa, la
esclerosis focal y segmentaria, la glomerulo-
nefritis endo y extracapilar idiopatica tam-
bién llamada rapidamente progresiva. Son
pocos los casos de glomerulonefritis aguda
postinfecciosa que progresan a IRC. Las
glomerulopatias secundarias a enfermedades
sistémicas que hemos observado con maés
frecuencia son las del lupus eritematoso y
las de la parpura vascular aguda. En con-
traste con el adulto, la IRC por nefropatia
diabética se observa poco en la edad pedia-
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trica.

En segundo lugar en frecuencia se puede
sefalar un gran grupo de causas como: mal-
formaciones congénitas de rindén o de vias
urinarias. Las anomalias congénitas de las
vias urinarias que producen uropatia obs-
tructiva pueden ser de tipo reflujo vesicoure-
teral con o sin vejiga neurogénica, las valvas
uretrales y la hidronefrosis congénita; estos
problemas con frecuencia se asocian a pielo-
nefritis aguda o crénica que agravan la insu-
ficiencia renal. No hemos observado pielo-
nefritis bacteriana que progrese a IRC en
ausencia de uropatia obstructiva u otro fac-
tor desencadenante como displasia renal o
presencia de neofrotéxicos. Con menor fre-
cuencia se observa IRC secundaria a enfer-
medades hereditarias como el Sindrome de
Alport, la nefronoptisis o el Sindrome ne-
frético de tipo Finlandés. Otras causas que
hemos encontrado ocasionalmente son la
nefritis tdbulo intersticial, la nefropatia por
analgésicos, la trombosis venosa renal, la
necrosis cortical bilateral y el sindrome uré-
mico hemolitico.

La IRC puede presentarse a cualquier
edad, pero en nuestro Servicio la hemos en-
contrado con mds frecuencia en los escolares
y adolescentes. No hay predominio de sexo.

Se desconoce la incidencia real de la IRC
en nuestro medio. En Escocia se ha calcula-
do que en poblacién menor de 15 afios es
de 26 casos nuevos por milléon de habitantes
por afio. Al Hospital de Pediatria, que como
se sabe es de concentracién de pacientes
derechohabientes del I.M.S.S., ingresaron un
promedio de 20 casos nuevos anuales de la
década comprendida entre 1968 y 1978; sin
embargo en los tres Gltimos afios estos ingre-
sos se incrementaron notablemente al grado
que s6lo en 1981 se recibieron 60 pacientes
nuevos. Este hecho, pensamos, se debe no
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a que esté aumentando la incidencia de la
IRC en nuestro medio, sino a que estos
nifios son diagnos'icados y referidos con maés
frecuencia al Servicio. A manera de marco
conceptual esbozaré algunas consideraciones
acerca del cuadro clinico, diagndstico y ma-
nejo conservador y para lo cual quizds sea
importante plantearse algunas interrogantes:

(Cuales son las formas clinicas de presen-
tacién de la IRC en los nifios?

Los pacientes con IRC que
atendemos en el Servicio se pueden dividir en
dos grupos. El primero es aquel tipo de pa-
cientes que han sido diagnosticados o trata-
dos en afios anteriores y pudo haberse presen-
ciado el inicio de su enfermedad. En estos
casos frecuentemente el diagnostico se ha es-
tablecido y se atestigua la progresién de la
enfermedad y de los sintomas incipientes de
la IRC. Otro grupo de pacientes es aquel que,
o nunca ha exhibido sintomas de enfermedad
renal o bien cuando ha presentado alguno
de estos, han sido erréneamente atribuidos a
otra enfermedad y por tanto incorrectamen-
te tratados. Desafortuandamente este dltimo
grupo de pacientes constituye mas de la mi-
tad de los casos que ingresan al Servicio y
en estas circunstancias ya es poco lo que se
puede hacer para detener o revertir la pro-
gresion de la IRC.

(A qué se debe los sintomas
del pactente con IRC y cuéles son éstos?

Los experimentos con didlisis
peritoneal adicionada de urea y en la cual
se mantenian constantes los niveles de ésta,
pero se extraian otros elementos azoados,
con mejoria clinica importante, hicieron
concluir que la urea o creatinina como tales
tienen un dudoso papel etiopatogénico en la
sintomatologia de la uremia. Mas tarde se
empezaron a aislar otras substancias llama-
das de peso molecular medio como la metil-
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guanidina, el &cido guanidinsuceinico, el
acido guanidinoacético o guanidinpropiéni-
co que sugerian un catabalismo aberrante de
la creatinina y sus sucesores y que se rela-
cionaban con muchos de los sintomas de la
uremia. También se demostré que ciertas
hormonas como la paratiroidea y la natriu-
rética encontradas en exceso en la IRC tie-
nen relacién con algunos sintomas de uremia
en estos pacientes.

El cuadro clinico de la IRC varia de
acuerdo con el momento de evolucién en
que se valora al paciente. Los primeros sin-
tomas de la uremia aparecen cuando ya hay
una franca elevacién de elementos azoados
en sangre, presentindose sintomas generales
como astenia, adinamia, anorexia, nausea y
somnolencia. La exploracién fisica en esta
ctapa puede mostrar palidez, edema y en
algunos casos elevacién de cifras tensiona-
es. Cuando la IRC es de larga evolucidn, so-
bre todo acompafiada de acidosis, puede
haber un franco retraso pondoestatural. Mas
adelante hay vémito, diarrea, dolor abdomi-
nal, sangrado de mucosas y tubo digestivo,
acentuacion del edema, disnea, prurito y
como manifestaciones neuroldgicas somno-
lencia, estupor, alucinaciones, desorientacién,
convulsiones y coma. La exploracién fisica
en esta etapa terminal muestra a un pa-
ciente pdlido con color terroso caracte-
ristico, piel seca y escamosa, edema de
intensidad variable a veces en grado de ana-
sarca, frecuentemente hipertensién arte-
rial, polipnea, aliento urémico; en 4rea
precordial puede haber soplo, ritmo de ga-
lope o en caso de pericarditis; frote o ve-
lamiento de los ruidos, en campos pulmona-
res hipoventilacién o estertores, en abdomen
liquido de ascitis, hepatomegalia o dolor di-
fuso. De no recurrirse a procedimientos dia-
liticos el paciente puede morir por hiperkale-
mia, acidosis, encefalopatia hipertensiva, in-
suficiencia cardiaca o infecciones agregadas
que con frecuencia complican este estado.

{Qué datos de utilidad nos

proporcionan los estudios de laboratorio y
gabinete?

En el examen de orina puede
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haber varias y a veces severas alteraciones en
los diversos parametros que valora un estu-
dio habitual. Generalmente hay iso o hipos-
tenuria, la proteinuria cuando es severa pue-
de sugerir el origen glomerular del problema,
la glucosuria puede ser indicio de dafio tu-
bular proximal, pueden aparecer leucocitos,
eritrocitos o cilindros.

Hay clevacién de elementos azoados co-
mo urea, creatinina y 4cido drico y éstos
datos traducen bastante bien la severidad de
la insuficiencia renal.

Se encuentra anemia normocitica normo-
cromica consecuencia de sobrevida eritro-
citica disminuida, hemolisinas circulantes,
deficiente produccién de eritropoyetina por
el rifidén y a veces por sangrado clinicos o
subclinicos. La acidosis metabodlica traduce
la incapacidad renal para eliminar los 4cidos
organicos producto del metabolismo celular.
La hiperkalemia también expresa la inca-
pacidad renal para su excrecién y puede ver-
se agravada por la acidosis; hay hiperfosfa-
temia con hipocalcemia que estd sefialando
la retencién renal de los fosfatos y la baja
compensadora del calcio que es entonces
removido activamente de los huesos por una
hormona paratiroidea con actividad aumen-
tada, existiendo ademas una baja absorcién
de calcio por el intestino por deficiencia en
el metabolito activo de la vitamina D, que
se produce en los rifilones. Hay hipermagne-
semia, trastornos de la funcién plaquetaria,
hipertrigliceridemia y curva de tolerancia a
la glucosa anormal.

Dentro de los estudios de gabinete mas
itiles en el nifio con IRC podemos sehalar
la radiografia de térax que puede mostrar
crecimiento de la silueta cardiaca lo que
ocurre como consecuencia de hipertension
arterial, anemia o pericarditis, los infiltra-
dos pulmonares que pueden ser consecuen-
cia de retencion de liquido, neumonitis uré-
mica o procesos infecciosos agregados. Las
radiografias de manos y huesos largos mues-
tran la llamada osteodistrofia renal con de-
calcificacién generalizada, reabsorcién sub-
peridstica y quistes dseos. El electrocardio-
grama nos porporciona datos para valorar
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el crecimiento cardiaco, la presencia de
insuficiencia coronaria y las alteraciones
electroliticas que acompaiian a la IRC, prin-
cipalmente la hiperkalemia. La urografia
excretora y los estudios radioisotpicos no
son de utilidad en la IRC avanzada, pero la
ultrasonografia y la tomografia axial compu-
tada nos pueden dar una idea del tamafio de
los rifiones y orientar el diagndstico o cier-
tas posibilidades de tratamiento como en el
caso de la uropatia obstructiva.

(En
qué momento debe
instituirse y cual es
el manejo conser-
vador de la IRC en
los nifios?

La
dieta en el nifio con
IRC debe ser cui-
dadosamente indi-
vidualizada. La
cantidad de calorias
debe ser lo mas cer-
cano a lo normal
para la edad del pa-
ciente con ¢l fin de
asegurar una co-
rrecta nutricién y
crecimento  (70-
100 cal/kg/dia) y
esto se logra con un
aporte generoso de
carbohidratos Las
proteinas deben se-
leccionarse  admi-
nistrando las de alto
valor bioldgico co-

mo las del huevo, carne, pescado y leche y
restringiéndolas a una cantidad aproximada
de 1 gr/kg/dia con lo que se aporta una
buena proporcién de aminoacidos esenciales;
cuando esto no se logra por mala ingesta del
paciente se puede recurrir al uso de com-
plementos dietéticos a base de carbohidratos
y aminoacidos esenciales que incluyan histi-
dina. Para calcular la cantidad més adecua-
da de agua y sodio en la dieta es necesario
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conocer los voldmenes urinarios y la natriu-
resis diaria y relacionarla con datos clinicos
como edema o hipertensién. Algunos pa-
cientes no sblo no requieren restriccién de
sodio y agua sino que pueden necesitar apor-
tes extra de estos elementos, que de no ha-
cerse puede llevar a deplecién del espacio
extracelular y a agravamiento de su uremia.
La restriccion del potasio de la dieta gene-
ralmente s6lo es necesaria en pacientes oli-
goanurios y en estadios avanzados de la
IRC. Se evitara entonces el chocolate, las
papas, los platanos y las frutas secas.

De los medicamentos que se emplean con
més frecuencia en el paciente con IRC se
pueden sefialar los siguientes:

1. Sales de aluminio: Bloquean la absor-
cién de féstoro. Deben administrarse desde
las fases iniciales de la IRC, cuando se inicia
la retencién de fosfato. La dosis usual es de
100 a 200 mg/kg de peso/dia. ‘

2. Alcalinizantes orales: Se emplea el
bicarbonato de sodio en dosis de 1 a 6 gr
al dia, la que deberd ser suficiente para
corregir la acidosis metabdlica. Debe vigi-
larse edema e hipertensién arterial. Contra-
indicados en pacientes hipervolémicos o con
descompensaciéﬁ cardiaca.

3. Sales de calcio: Se prefiere el carbo-
nato en dosis de 1 a 3 gr al dia, la que sera
suficiente para mantener los niveles séricos
lo méas cercano a lo normal.

4. Diuréticos: En pacientes oligoantri-
cos afin en estadios avanzados de IRC pue-
de obtenerse beneficio mejorando el edema
o la hipertensién arterial con el uso de dosis
clevadas de diuréticos de asa. Usamos el fu-
rozemide a dosis de 10 a 20 mg/kg/dia divi-
dida en una, o tres tomas.

5. Antihipertensivos: En hipertensién
moderada indicamos alfametildopa a dosis
de 750 mg/dia independientemente de la
edad. En hipertension arterial severa o su-
puestamente renino dependiente puede op-
tarse por la asociacién de un betabloquea-
dor tipo propanolol (60-120 mg/dia) con
un vasodilatador tipo hidralazina (75-150
mg/dia) o prazosin (4-6 mg/dia). La aso-
ciacion de antihipertensivos y la dosis deben
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ajustarse cuidadosamente de acuerdo a la
respuesta obtenida en las cifras tensionales
y a los efectos colaterales. En crisis hiper-
tensiva grave preferimos el uso de nitropru-
siato de sodio en infusion parenteral dosis-
respuesta, al diazéxido, con el que hemos
tenido algunos efectos indeseables.

6. Vitaminicos: Conviene administrar un
complemento de vitaminas hidrosolubles
principalmente B6 y C, sobre todo en pa-
cientes con mala ingesta alimentaria o aque-
llos que estdn sometidos a procedimientos
dialiticos.

7. Hematinicos: Al haber deficiencia de
folatos y en ocasiones pérdidas constantes de
sangre en estos pacientes se recomienda
administrar acido félico a dosis de 1 mg/dia
y sulfato ferroso a dosis de 300 mg/dia (que
apertaria 65 mg de hierro elemental).

8. Vitamina D: Dosis elevadas de cal-
ciferol o dihidrotaquistero! pueden mejorar
la obsorcidn intestinal de calcio en pacientes
con raquitismo renal u osteomalasia severa
que cursen con hipocalcemia. Hemos empe-
zado a usar el metabolito sintético de la vi-
tamina D, el 1-25 dihidroxicolecalciferol a
dosis de .5 a 1.5 mcg/dia con un control
estrecho de los niveles séricos de calcio, fos-
foro y fosfatasa alcalina y con el que hemos
observado (mejoria clinica y radiolégica en
estos pacientes.

9. Otros medicamentos: Sabiendo que
algunos medicamentos tienen una elimina-
cién renal predominante o son potencialmen-
te nefrotdxicos, conviene ajustar cuidado-
samente la dosis, dependiendo del problema
a tratar y del grado de funcién renal. Es el
caso de los digitdlicos, difenilhidantoinato,
fenobarbital y fenotiazinas por un lado y de
los antibidticos como la estreptomicina,
gentamicina o amikacina por el otro, que
requieren el espaciamiento de dosis indivi-
dunales a cada 24, 48 6 72 horas, segin el
caso.

Con estas medidas se pueden controlar
satisfactoriamente pacientes con grados le-
ves 0 moderados de insuficiencia renal, pero
llegard un momento en que ya no son sufi-
cientes y serd necesario entonces recurrir a
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procedimientos dialiticos de los que habla-
remos a continuacion.

Doctor Ledesma, ;cudl es
el papel actual de la didlisis peritoneal en el
tratamiento de pacientes con insuficiencia re-
nal crénica?

El empleo clinico de la di-
lisis peritoneal (DP) lo inici6 Ganter en
1923. La finalidad del procedimiento es lo-
grar la extraccién de solutos y solventes de la
circulacion del paciente a través de la intro-
duccidn en la cavidad peritoneal de una so-
lucién semejante a la del plasma y del trans-
porte de moléculas por procesos de difusion,
6smosis y ultrafiltracién que operan gracias
a las caracteristicas de permeabilidad de la
membrana peritoneal. El desarrollo del
procedimiento determind una extraordinaria
simplificacion de la técnica y un alto grado
de perfeccionamiento del equipo y solucio-
nes, por lo que actualmente es accesible a
la mayor parte de instituciones médicas.

Antes de la introduccién de las méquinas
de hemodidlisis o didlisis extracorpdrea, la
didlisis peritoneal represent6 el principal
recurso de tratamiento de pacientes con en-
fermedad renal terminal. Los resultados es-
pectaculares de la hemodiélisis y el trasplan-
te renal, logrados sobre todo entre 1950 a
1970, desplazaron la utilidad de la dialisis
peritoneal a términos secundarios en la es-
trategia de tratamiento de la uremia. Sin
embargo, un nimero considerable de enfer-
mos urémicos se excluyen del beneficio de
estos recursos terapéuticos pof diferentes
motivos médicos, técnicos y sociecondmicos;
en ¢llos la dialisis peritoneal crénica es una
aceptable alternativa de tratamiento palia-
tivo.

En la década pasada se establecieron pro-
gramas de tratamiento dialitico peritoneal
crénico en pacientes con enfermedad renal
terminal, adultos y nifios, con resultados cli-
nicos y bioquimicos comparables a los de
hemodidlisis que hicieron renacer el interés
por el viejo procedimiento; los resultados se
tradujeron por una importante serie de avan-
ces que han revolucionado muy favorable-
mente la técnica y el equipo. Por su tras-
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cendencia, destaca el desarrollo y perfeccio-
namiento de los catéteres peritoneales per-
manentes a base de materiales biotolerables
(como el tipo Tenckhoff de silastico), que
permitieron el acceso continuo a la cavidad
peritoneal sin los riesgos inherentes a pun-
ciones repetidas y las molestias secundarias
en el paciente. Su empleo clinico favorecié
los programas de tratamiento dialitico peri-
toneal crénico y el desarrollo de importan-
tes avances, como la introduccién de maé-
quinas de didlisis peritoneal con sistemas de
ciclaje automético, de infusién y drenaje de
soluciones o de disefito mas complicado con
dispositivos de generacion y recirculacién de
soluciones dialiticas, la introduccién de mé-
_todos farmacolégicos para mejorar la efi-
ciencia de remocion de solutos y solventes y
mas recientemente, de métodos como el de
la dialisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA). Como consecuencia, la dialisis
peritoneal es en nuestros dias un recurso
de tratamiento de pacientes urémicos que con
técnica sencilla y eficiente, permite conser-
var y mantener una aceptable calidad de
vida. :

(Cuales son las ventajas y
desventajas de la didlisis peritoneal?

Las ventajas y desventajas
de la diélisis peritoneal estdn bien defini-
das, como producto de la experiencia acumu-
lada en el tratamiento de un importante
nimero de pacientes en el mundo. La técni-
ca sencilla, el bajo costo de tratamiento a
largo plazo, la facil disponibilidad de equipo
y las mejores caracteristicas de permeabili-
dad de la membrana peritoneal para la de-
puracion de toxinas urémicas, son las venta-
jas mas sobresalientes. Las desventajas del
procedimiento son: la infeccidn peritoneal,

la pérdida importante de proteinas séricas
y la perforacion de visceras intraabdominales

(complicacién minimizada con el empleo de
catéteres peritoneales permanentes).

En comparaciéon con la hemodidlisis o
dialisis extracorpdrea, la didlisis peritoneal
resulta menos eficiente para remover de la
circulacion solventes y solutos de bajo peso
molecular, como urea y creatinina; el indice
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de extracciéon que tiepen estos solutos en
una sesion de hemodiélisis de cuatro o seis
horas, requiere habitualmente habitualmente
de un periodo de 24 a 36 horas de tratamien-
to dialitico peritoneal Sin embargo, esta téc-
nica resulta mas eficiente para la remocion
de substancias de peso molecular medio, ac-
tualmente involucradas en la etiopatogenia
de las manifestaciones del sindrome urémico,
como resultado de las mejores caracteristicas
de permeabilidad del peritoneo en relacién
con las membranas artificiales que se em-
plean en la hemodiélisis. Para pacientes con
labilidad cardiocirculatoria, como ancianos
y nifios, los cambios relativamente lentos del
medio interno que induce la didlisis perito-
neal favorecen una mejor tolerancia; la tasa
de remocién més elevada de substancias de
peso molecular medio se traduce en la ob-
servacién practica de las mejores condiciones
clinicas de enfermos en tratamiento dialitico
peritoneal crénico que los incluidos en he-
modalisis. De estas bases tedricas y clinicas,
diversos grupos de especialistas ampliaron
el uso de la didlisis peritoneal a grupos de
edad con conocido riesgo, como los men-
cionados, asi como a enfermos destinados a
a rehabilitacion por trasplante renal.

;Qué
experiencia  existe
en nuestro medio
en el tratamiento de
la IRC con DP?

En
nuestro medio, has-
ta fechas recientes,
se empled tradicio-
nalmente el sistema
de didlisis perito-
neal  intermitente
con catéter rigido
como Gnico recurso
de tratamiento para
enfermos urémicos
excluidos de los
programas de he-
modialisis y tras-
plante renal. En
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nuestro medio con el empleo del método
continuo ambulatoria (DPCA). La DPCA,
concebida por Popovich, se utilizé por pri-
mera ocasién en 1977 en el tratamiento de
pacientes urémicos por el grupo cooperativo
de las universidades de Texas y Missouri. En
poco tiempo demostrd ser el método de tra-
tamiento dialitico peritoneal crénico mas
avanzado, con excelentes resultados clinicos,
bioquimicos y de rehabilitacién en pacientes
con insuficencia renal terminal. Con una
orientacién mas fisolégica, su funcién con-
tinua semeja la también funcién continua del
rifidn; el fundamento para ello es contar con
la presencia constante de la solucidn dialiti-
ca en la cavidad peritoneal, sélo interrumpi-
da brevemente durante el drenaje e infusion
de nuevas soluciones, que permite una ex-
traccién continua de solutos y solventes de
la circulacién. Se requiere, de un catéter pe-
ritoneal permanente y de tres a seis recam-
bios de soluciones al dia que se practican en
forma manual, con una técnica aséptica, sen-
cilla, de facil aprendizaje por el enfermo o
una persona que lo auxilie en el domicilio.

Las ventajas del método de DPCA desta-
can a primera vista, como son: su funcién
maés fisiolégica; la remocién mas eficiente de
solutos y solventes, que permite en la mayo-
ria de los casos una dieta ad libitum y re-
duccidn significativa de farmacos; el trata-
miento domiciliario que se traduce por me-
nor interferencia con los habitos y activida-
des del enfermo y su familia y en evitar
hospitalizaciones frecuentes; el bajo costo
del tratamiento a largo plazo y, por Ultimo,
las minimas limitaciones para la seleccidn
de pacientes. La principal desventaja se rela-
ciona a los frecuentes episodios de peritoni-
tis. Sin embargo, con el empleo de solucio-
nes dialiticas disponibles en bolsas de plasti-
co que permiten la funcién de un sistema
cerrado aséptico y con los recursos de diag-
néstico y tratamiento precoz, esta complica-
cién es cada vez menos frecuente y de rapi-
da resolucién.

(Qué experiencia existe en

nuestro medio en el tratamiento de niitos
urémicos con DPCA?
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En los Gltimos cinco afios, ia
DPCA logr6é un extraordinario proceso de
difusién como modalidad de tratamiento
para un ndmero progresivamente creciente
de pacientes con enfermedad renal terminal,
incluyendo grupos reducidos de nifios. La li-
mitacion del empleo de la DPCA en los
nifios obedece, muy seguramente como ocu-
rrié en su tiempo para la hemodidlisis y el
trasplante renal, a las necesidades de ade-
cuar la metodologia y equipo a pacientes
pediatricos y, por otra parte, a las razonables
dudas de sus efectos a largo plazo en una
etapa de la vida de una bien conocida sus-
ceptibilidad biopsicolégica. Sin embargo, los
resultados del tratamiento de nifios con
DPCA, como los de Balfe en Canad4, resul-
tan muy promisorios.

Como una experiencia inicial en nuestro
medio, en enero de 1981 se inicid un progra-
ma de tratamiento por DPCA en nifios uré-
micos del Hospital de Pediatria del CMN del
IMSS, en el que los objetivos principales
que se plantearon fueron determinar las po-
sibilidades de desarrollo de esta técnica dia-
litica en pacientes de un medio sociocultural
bajo, asi como evaluar sus resultados clini-
cos y bioquimicos.

En los seis primeros meses de funcién del
programa, se conté con un grupo de siete
nifilos con insuficiencia renal de diferente
etiologia, de edades comprendidas entre sie-
te y 14 afios, todos con una o mdés contra-
indicaciones para su inclusion en los progra-
mas de hemodidlisis y trasplante renal. En
ellos, las alteraciones clinicas y bioquimicas
de la uremia fueron graves y tributarias de
tratamiento dialitico. La via de acceso a
cavidad peritoneal fue a través de catéter
tipo Tenckhoff; uno o ambos padres se
adiestran en la técnica de DPCA para llevar
el tratamiento domiciliario y el esquema
dialitico que se establecié fue con cuatro
recambios diarios de soluciones con 40-50
ml/kg cada uno en horario de drenaje e
infusién de 8:00 h, 14:00 h, 20:00 y de
23:00 h a las 8:00 del dia siguiente.

Los resultados del tratamiento por DPCA
en los nifios incluidos en los seis primeros
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meses de funcién del programa, se muestran
en la Tabla I en donde se incluyen los pa-
rametros bioquimicos de control habituales
de pacientes en tratamiento dialitico cronico.
Se compararon los resultados antes del inicio
de 1a DPCA y los mas recientes disponibles
de cada paciente; el tiempo total de trata-
miento en el grupo correspondié a 111 se-
manas, con un rango individual comprendi-
do entre nueve y 27 semanas. Como se ob-
serva, la modificacién de los niveles séricos
de la urea, creatinina y' acido drico resultd
estadisticamente significativa y dentro de
limites considerados como muy buenos para
enfermos en tratamiento dialitico crénico;
los cambios y normalizacién de las altera-
ciones del metabolismo fosfo-calcio y de
equilibrio 4acido/base son evidentes, mas
cuando se permitié dieta ad libitum en el
grupo. Las cifras de hemoglobina y hemato-
crito no experimentaron cambios de signifi-
cacidn estadistica, pero resulté muy notable
la reduccién de los requerimientos transfu-
sionales, en el grupo, en donde sélo dos
pacientes se transfundieron una vez cada uno
durante el periodo de observacidp. Las
proteinas séricas no mostraron cambios im-
portantes excepto en las fracciones de IgG
e IgA, demostrando que a pesar de la pér-
dida obligatoria de proteinas en las solu-
ciones dialiticas se mantiene niveles séricos
mis o menos estables. Un efecto apreciable
fue la tendencia a la hipertrigliceridemia,
aunque sin significacién estadistica, y el in-
cremento de prebetalipoproteinas que resul-
t6 estadisticamente significativo y de interés
mediato, dada su participacién en los pro-
cesos de aterogénesis.

La hipertensién arterial fue un evento
comin en los pacientes antes del inicio de
la DPCA; durante el tratamiento, las cifras
tensionales se normalizaron sin fArmacos en
cinco de ellos. Se observaron ocho episodios
de peritonitis en cinco de los casos, todos
resueltos con tratamiento antimicrobiano.
En un caso se encontr6 incapacidad en los
familiares para llevar el tratamiento domici-
liario, por lo que se retiré del programa; en
el resto, el familiar encargado pudo llevarlo
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sin dificultades. La actividad fisica y mental
de los pacientes mejord apreciablemente,
gracias a lo cual seis pacientes se reincor-
poraron a la escuela.

Con los resultados anteriores, €s corrobo-
r6 la factibilidad de la DPCA como una
alternativa de tratamiento muy aceptable
para nifios con enfermedad terminal en nues-
tro medio, en donde las limtaciones de los
recursos de salud y econdmicos, obligan a
la basqueda de alternativas que con eficacia
y bajo costo permiten conservarlos con una
buena calidad de vida La consecuencia na-
tural del programa piloto fue su expansion
y a un afio de su inicio, 18 enfermos se han
integrado al mismo, tres de ellos derivados
posteriormente a rehabilitacion por tras-
plante renal. Evidentemente, existen adn
problemas a resolver y preguntas de resulta-
dos a largo plazo que el tiempo y la expe-
riencia con grupos mas -amplios podrdn
contestar.

Info-
caremos ahora los
aspectos mas im-
portantes sobre la
didlisis extracorpoé-
rea o hemodialisis
(HD). Doctor Lo6-
pez Uriarte, ;cua-
les son las posibili-
dades de utilizar la
hemodiilisis en ni-
fios con IRC?

El primer informe
sobre el uso de la
HD en nifos data
de 1955 y su utili-
zacién, en forma
periédica para tra-
tar en ellos IRC, de
1962. Debido a que
la HD se disend
primero para ser
aplicada en adultos,
inicialmente  hubo
multiples problemas técnicos al usarla en
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nifios. Sin embargo, en los 20 afios que han
transcurrido, se ha podido desarrollar el
equipo adecuado para someter a HD a ni-
fios de todas las edades y tamafios, incluyen-
do recién nacidos prematuros de 1.5 kg de
peso, por lo que actualmente la HD, llamada
también dialisis extracorpérea o didlisis con
rifién artificial, se utiliza en todas partes del
mundo para el tratamiento de nifios con
uremia.

Esas posibilidades técnicas sin embargo,
no corresponden con lo que en la préctica
puede hacerse y asi por ejemplo, en un hos-
pital de concentracién como el Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional, solo
hemos podido incluir en tratamiento con HD
periddica a la tercera parte de los nifios que
lo han requerido. Esto es debido a que exis-
ten diversas razones de orden médico y so-
cial, que impiden la aplicacién de esa forma
de tratamiento en la totalidad de los pacien-
tes. La razén mds importante en este Hospi-
tal y en otros de diferentes paises, es/ que la
HD se utiliza Ginicamente como tratamiento
temporal en los nifios que pueden recibir un
trasplante renal y no como unica forma de
tratamiento por tiempo indefinido, ya que
en este caso seria inicamente un tratamiento
paliativo cuyos problemas y resultados a
lareo nlaza no lo justifican.

(Qué caracteristicas especia-
les tienen 1a HD en nifios?

Para efectuar HD, es
necesario contar con un dispositivo mecani-
CO que permita poner en contacto ]Ja sangre
del paciente con un liquido de composicién
cooncida, a través de una membrana semi-
permeable y con via de acceso permanente a
la circulacién del enfermo.

El dispositivo con el que se lleva a cabo
la HD, es una maquina a la cual se le llama
Rifién Artificial, que esta constituido bdsica-
mente por un mecanismo que proporciona
el liquido de dialisis o dializante, de tal
manera que penetre con una composicion y
a una velocidad de flujo conocidas, en el
dilizador que contiene la sangre del paciente.
Esta a su vez es impulsada por una bomba
rotatoria cuyo flujo puede graduarse segin
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las necesidades de cada caso.

El dializador estd formado por una estruc-
tura de plastico que sirve de apoyo a una
membrana de material semejante al celofdn
(cuprofan), cuyas caracteristicas de permea-
bilidad permiten que por el mecanismo de
difusién, ocurra movimiento de solutos como
la urea y la creatinina desde la sangre del
paciente hacia el didlizante, o de este hacia
la sangre para proporcionar por ejemplo
acetato que corrige la acidosis o calcio para
disminuir la hipocalcemia. Por tratarse de
una membrana semipermeable, las células
sanguineas y las proteinas pasmdticas per-
manecen en el espacio vascular del enfermo,
mientras que los microorganismos que pudie-
ra haber en el dializante no entran en la
circulacién. Los solutos que deben permane-
cer en la sangre del paciente a concentracio-
nes normales, como el sodio o el cloro, son
mantenidos constantes mediante su adicién
al liquido de dilisis a concentraciones simi-
lares a las del plasma normal. La aplicacién
de presién positiva o negativa al dializador,
permite que por el mecanismo de ultrafil-
tracién, se pueda extraer agua de la sangre
del niflo, con lo cual se corrige el exceso de
liquido corporal que habitualmente tienen.

Mediante los dos mecanismos menciona-
dos, de difusion y de ultrafiltracién, una HD
de 4 a 6 horas de duracién, repetida 2 6 3
veces por semana, permite extraer de la
sangre del niflo cantidades suficientes de
metabolitos como la urea y la creatinina, o
de electrélitos en exceso como el potasio o
de agua corporal, como para mantenerlos
en un estado clinico satisfactorio, sin sinto-
mas ni complicaciones graves de la uremia
y con control adecuado de problemas aso-
ciados como la hipertensién arterial. En es-
tas condiciones, el nifio permanece como
paciente externo, llevando una vida lo més
cercano posible a lo normal, incuso con asis-
tencia a la escuela y acude al Hospital {ni-
camente durante las horas necesarias para
las HD.

- La efectividad de la hemodiélisis para lo-
grar los propésitos anteriores, depende de
diversos factores como el tamafio del diali-
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otro en una vena de una extremidad, lo mas
distal que sea posible. Mientras no se hace
HD, los extremos de tales tubos estan conec-
tados entre si permitiendo que la sangre
circule a través de ellos desde la arteria
hacia la vena, con lo cual se mantienen
permeables por tiempo prolongado. Existen
puntas de teflén de diferentes calibres que
hacen posible su insercién ain en vasos
sanguineos delgados. Esta técnica es la que
se prefiere en nifios pequefios en los que pue-
de ser dificil crear una buena fistula A-V y
también cuando el nifio va a permanecer
por tiempo corto en HD o cuando es nece-
sario iniciar este tratamiento en forma rapi-
da, ya que el puente AV puede ser usado en
forma inmediata después de su colocacién.

E! tiempo durante el cual permanecen uti-
les esos puentes de plastico no es muy pro-
longado y por ello, cuando el nifio va a
permanecer por tiempo indefinido en hemo-
dialisis, se recurre a la fistula arteriovenosa
que puede hacerse mediante la anastomosis
de una arteria con una vena a nivel de la
muiieca, o bien colocando un injerto de vena
safena, de arteria carétida de bovino o de
material sintético entre una arteria y una ve-
na, generalmente a nivel del antebrazo. Con
esto se logra que existan vasos arterializados,
los cuales, puncionados con catéteres calibre
14 a 16, proporcionan el flujo sanguineo ne-
cesario para la hemodidlisis y toleran el re-
torno de la sangre a flujo elevado. En estos
casos es necesario esperar varios dias des-
pués de que se hizo la anastomosis para tener
vasos suficientemente dilatados.

En nuestra experiencia, los puentes AV
de plastico fueron ttiles por un tiempo pro-
medio de 3 meses y las principales compli-
caciones en ellos fueron la obstruccién por
trombosis y la desinsercidon de alguno de los
segmentos, generalmente asociado con in-
feccidn en el sitio de colocacién.

De las fistulas AV, las que fueron creadas
mediante anastomosis directa entre arteria y
vena, tuvieron como dificultad principal el

no proporcionar vasos suficientemente arte-
rializados y las obstrucciones por trombosis.

La mayoria de las fistulas AV en nuestros
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pacientes se han hecho mediante la coloca-
cién de un autoinjerto de vena safena entre
una arteria y una vena a nivel del pliegue
del codo, quedando el injerto en forma de
asa sobre la cara dorsal del antebrazo. En
estos casos, los problemas mds importantes
fueron obstrucciones por trombosis, dilata-
ciones del injerto de safena e infeccidn en el
sitio de colocacion que generalmente cedid
con tratamiento antibidtico. Alguna de estas
fistulas permanecieron ttiles por varios afios,
sin complicaciones.

Hemos tenido alguna experiencia limitada
con la colocacién de injertos de cardtida
de bovino y de material sintético (Goretex)
que permite considerarlas como buenas al-
ternativas en pacientes que han tenido pro-
blemas previos con el acceso vascular.

Aunque no tenemos experiencia directa
con vias de acceso en nifos de menos de 15
kg de peso corporal, consideramos que no
existen limitaciones desde este punto de vista
para hacer HD en ellos.

hemodialisis en 85
nifios, se ha encontrado que el problema mas
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frecuente es el descenso de la presién arterial,
que tiene relacién con el tamafio del diali-
zador, el flujo sanguineo, la velocidad con
que se extrae liquido corporal y Ila
concentracién de sodio en el liquido de dia-
lisis. Generalmente es un problema que se
corrige rapidamente al disminuir el flujo
sanguineo, eliminar la presién de uvltrafil-
tracion y en algunos casos al administrar so-
lucién salina isotdnica o hiperténica. Ade-
més, los pacientes pueden presentar niusea,
vomito, cefalea o contracturas musculares,
que puede estar asociados a la hipotension,
pero que mas bien son traduccién del llama-
do desequilibrio osmolar por dialisis, que
ocurre como consecuencia de la extraccién
rdpida de solutos de la sangre del paciente,
que da lugar a un gradiente osmolar entre
el liquido intersticial y el intracelular a nivel
cerebral. Este desequilibrio puede llegar a
ser tan severo que ocasione manifestaciones
neurolégicas como convulsiones o coma,
pero ésto solo se encontré en el 0.7 por cien-
to de nuestras HD. Para evitar los problemas
anteriores, es necesario en primer lugar que
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las primeras HD que se le hagan a un nifio
sean de corta duracién y menor efectividad
que lo habitual. Por otro lado, la infusién
durante el procedimiento, de una solucién
osméticamente activa como dextrosa al 50
por ciento o mejor alin Manitol al 20 por
ciento, ayuda en forma importante a evitar
las alteraciones descritas. Recientemente, la
introducciéon de un método llamado ultra-
filtracién secuencial ha contribuido a lograr
un control adecuado del exceso de liquido,
sin problemas colaterales importantes.
Otras complicaciones poco frecuentes
pueden ser el dolor lumbar, abdominal o
precordial, probablemente asociados a is-
quemia por hipotension y escalofrios e hi-
pertermia por contaminacién del equipo con
substancias pirégenas. En un porcentaje va-
riable, dependiendo del tipo de dializador,
puede ocurrir ruptura de la membrana de
cuprofan y de acuerdo a la magnitud de la
ruptura, ocurrird pérdida de sangre del en-
fermo en cantidad variable. Esto sin embar-
g0 no tiene consecuencias graves debido a
los volimenes de llenado de los dializadores
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actnales

(Qué resultados pueden es-
perarse del tratamiento de nifios con IRC
mediante HD?

Las mejores posibilida-
des de exito se obtienen cuando el manejo
con HD puede iniciarse en forma temprana,
esto es, cuando el tratamiento médico die-
tético habitual empieza a no ser Wtil para
controlar completamente los sintomas y an-
tes de que surjan complicaciones graves de
uremia. Esto generalmente ocurre cuando se
alcanzan niveles de creatinina entre 8 y 10
mg/dl, por lo que un poco antes de llegar
a esas cifras, debera tenerse definido un pro-
grama de manejo del nifio.

Desafortunadamente, un gran ndmero de
pacientes ingresan cuando ya tienen insuofi-
ciencia renal avanzada y han sufrido compli-
caciones importantes de la misma. Esto ade-
mds de que limita las posibilidades de éxito
del tratamiento, prolonga el tiempo necesa-
rio para conseguir que el paciente llegue a
un estado clinico satisfactorio. Por ello, es
necesario insistir en la importancia de hacer
el diagnoéstico temprano y referir oportuna-
mente al nifio a un centro especializado, ya
que en la actualidad la insuficiencia renal
cronica no debe ser considerada como un pa-
decimiento terminal que obligadamente con-
duce a la muerte del paciente, pues buen ni-
mero de casos pueden beneficiarse con las
medidas actuales de tratamiento, las cuales
no solo evitan la muerte, sino que dan lugar
a un nivel satisfactorio de rehabilitacion.

Aun en aquellos niftos, que por no tener
un donador vivo relacionado, para hacer
trasplante renal en corto plazo, es necesario
prolongar el tratamiento por tiempo indefi-
nido en espera de un riidn de caddver. En
la literatura se menciona que la sobrevida
acumulada de nifios en HD en otros paises,
llega a ser de 80 a 90 por ciento en plazos
de 4 y 5 anos. La sobrevida acumulada de
nuestros pacientes en HD, que esperaban un
trasplante con rindén de cadaver y que falle-

cieron sin que éste se llevara a cabo, fue de
72 por ciento a 5 afios. Las dificultades para

lograr una rehabilitacion satisfactoria y las

18

causas de muerte en esos pacientes, estuvie-
ron en relacién con hipertensién arterial e
insuficiencia cardiaca, procesos infecciosos y
problemas psicologicos. En ningun caso la
muerte se relaciond con el procedimiento
mismo de HD o con imposibilidad para 1le-
varlo a cabo en forma eficaz.

En los casos en que el tratamiento con
HD permite conseguir las condiciones nece-
sarias para que el nifio llegue al trasplante
renal, sus posibilidades de rehabilitacién y
de sobrevida prolongada son mayores adn.
En nuestros pacientes hemos logrado que el
87 por ciento de los que ingresaron a HD
como preparacion a un trasplante renal de
donador vivo llegaran a recibirlo en condi-
cinnec adecnuaras.

{Qué otros aspectos deben
cuidarse en el nifio sometido a HD peri6-
dica?

Para conseguir que un
nifio sometido a tratamiento con HD peri6-
dica llegue a tener las condiciones necesarias
para llegar al trasplante renal con buenas
posibilidades de éxito, o bien para prolongar
una situacién favorable por el tiempo nece-
sario para esperar un rinén de cadaver, es
necesario que ademds de efectuar HD efi-
cientes se atienda a los diversos problemas
causados por la insuficiencia renal, que no
son corregidos totalmente por las didlisis y
que pueden interferir en el éxito definitivo
del tratamiento. De ellos los mds importan-
tes son el crecimiento, la nutricién, la os-
teodistrofia renal, la hipertension arterial y
los problemas psicoldgicos.

Crecimiento: El retraso o detencién del
crecimiento es frecuente en nifios con insu-
ficiencia renal avanzada, aun cuando se so-
meten a HD periddica. Los principales fac-
tores que determinan este problema son Ia
ingesta insuficiente de calorias y proteinas,
la osteodistrofia renal, la deficiencia de
somatomedina y trastornos metabdlicos pro-
ducidos por la uremia. Se ha demostrado
que el aporte adecuado de nutrientes, unido
al control de las alteraciones que originan
la osteodistrofia y las HD eficientes que pue-
den corregir parcialmente el déficit de so-
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des suicidas evidentes o disfrazadas que sean
la causa directa o indirecta de la muerte del
paciente, como lo sospechamos en dos de
nuestros casos.

Por todo lo anterior, es necesario que se
logre un buen nivel de comunicacién entre
el equipo tratante y el paciente y su familia y
que se tenga apoyo del psiquiatra o psicolo-
go a fin de mejorar adecuadamente los pro-
blemas que puedan surgir en este sentido.

Es pues evidente que el tratamiento de la
IRC terminal en los nifios, no consiste Gni-
camente en contar con el equipo adecuado
para hacer HD, ni puede ser responsabilidad
de una sola persona, sino que debe ser lleva-
do a cabo por un equipo del cual deben for-
mar parte activa el paciente y su familia
con el fin de lograr los objetivos deseados en
el mayor nimero de pacientes.

Ya
hemos visto enton-
ces que con la DP
o con la didlisis ex-
tracorpérea es posi-
ble mantener con
vida a un buen ni-
mero de nifios con
IRC en condiciones
clinicas satisfacto-
rias y con un grado
de  rehabilitacién
aceptable; sin em-
bargo, el tratamien-
to de eleccidn es sin
duda el trasplante
renal, que de ser
exitoso logrard la
rehabilitaciéon inte-
gral del paciente al
reincorporarlo  al
seno de su familia
y la sociedad. Doc-
tor Ojeda, jcudles
son los criterios de
selecciobn de pa-
cientes con enfer-

medad renal terminal, para ser incluidos en
un programa de TR?
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Es un hecho que una apropiada
valoracién de cada uno de los candidatos a
un programa de TR trae consigo mejores
resultados en su rehabilitacion. Estos requi-
sitos son muy variados y la elasticidad de

los mismos depende de cada grupo de tras-
plante, sus necesidades, tipo de poblacién

que acude a cada centro y la experiencia
obtenida con pacientes de alto riesgo. En
general los principales factores considerados
por la mayoria de los programas son: edad,
estado mental, estado psico-emocional del
paciente y la familia, situacién socio-cultural,
integracién familiar, posibilidades de reha-
bilitacién, vias urinarias adecuadas, disponi-
bilidad de donador, ausencia de proceso in-
feccioso generalizado, de enfermedad multi-
sistémica o enfermedad maligna y probabili-
dad de recurrencia de la enfermedad original.

De estos factores sélo el retraso mental
profundo se acepta como contraindicacién
absoluta de TR, pues por si solo es un obs-
taculo a la rehabilitacion integral del enfer-
mo. Hay otros calificados de alto riesgo
como la edad, enfermedad multisistémica
como causa de la nefropatia, recurrencia de
la enfermedad original y enfermedades ma-
lignas coexistentes; sin embargo, en base
a la experiencia de algunos grupos no se jus-
tifica la exclusién absoluta de los pacientes
que tengan alguno de estos problemas.

En nuestros programas, como en muchos
otros, no se incluyen nifios menores de 5
anos de edad; sin embargo hay centros en
los cuales se aceptan a estos pacientes. En
1974 Mauer y Kjelistrand de Minneapolis
reportaron sus experiencias en el transplante
de 13 nifios entre 1 y 5 afios de edad, 11 de
ellos sobrevivieron con rinén funcionante;
Fine y cols. en Los Angeles muestran resul-
tados semejantes con 23 nifios de la misma
edad; de ellos 12 se encuentran vivos con
injerto funcionante 4 meses a 7 afos después,
no obstante que el 75 por ciento de estos
recibieron 6rgano de caddver.

El peligro potencial de recurrencia de la
enfermedad original en el rindn trasplantado
se considera un riesgo que por su baja fre-
cuencia no contraindica el procedimiento.
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seleccion de donadores?

Si bien a través de los afios se
han logrado grandes avances técnicos-quirdr-
gicos en cuanto al trasplante de 6rganos, el
problema que plantearon los pioneros en
relacién al reconocimiento de lo propio y el
rechazo de lo ajeno, todavia no se resuelve
en la actualidad, constituyendo el rechazo
del tejido trasplantado la complicacién més
frecuente y a veces irreversible que culmina
en la pérdida del injerto. Por todo ello con-
sideramos que en el estudio del TR, existen
2 aspectos basicos:

1. Conocer mejor la tipificacién de los
determinantes antigénicos de cada persona
mediante estudios mas completos de histo-
compatibilidad.

2. Tratar de regular lo mejor posible la
respuesta inmune, aumentando los conoci-
mientos en el campo de la inmunosupresion.

Abordaremos el primer punto analizando
algunos aspectos de inmunogenética, que
consideramos bdasicos para su comprension.

En ausencia de la terapia inmunosupre-
sora e} trasplante de un tejido de un indivi-
duo a otro no genéticamente idéntico, inicia
una serie de reacciones inmunolégicas com-
plejas, las cuales resultan en la total destruc-
cién del injerto en pocos dias o semanas. La
intensidad y tiempo de presentaciéon de ese
evento, depende del grado de desemejanza
genética entre ¢l donador y el receptor y la
habilidad de este ultimo a responder a teji-
dos extrafos.

Los antigenos de histocompatibilidad que
evocan estas reacciones estdn presentes en
la superficie celular y membranas intracelu-
lares de todas las células nucleadas del hu-
mano y algunos determinantes antigénicos
mds especificos se localizan casi de manera
exclusiva en células como linfocitos B, ma-
créfagos y espermatozoides. Lo mas impor-
tante de estos antigenos es el estar codifica-
dos en genes autosdmicos, los cuales son
heredados como alelos codominantes.

En el humano el MHC (Complejo de
histocompatibilidad mayor) estd localizado
en el brazo corto del cromosoma 6, denomi-
nandose HLA (Antigenos de los leucocitos
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humanos); la importanciua de esta region se
demuestra con la excelente sobrevida del
rinén trasplantado entre hermanos que son
idénticos para los antigenos del HLA. Estos
locus de compatibilidad se han podido clasi-
ficar en 2 grupos, dependiendo del método
mediante el cual se tipifican:

a) Locus serolégicamente determinados
(SD) es decir tipificados por una reaccién
de microlinfocitotoxicidad, con la utilizacién
de sueros clasificados en una nomenclatura
conocida y linfocitos del sujeto estudiado;
en el humano se denominan con las letras
A, B, C, homdlogos funcionalmente a los
descritos en el cromosoma 17 del ratdén, mo-
delo que se ha estudiado con més detalle.

b) La segunda manera de poder deter-
minar el cuarto locus de histocompatibilidad,
D, es mediante el cultivo mixto de linfocitos,
de ahi la denominacion LD (definido por
linfocitos).

Estos genes autosémicos se heredan como
alelos codominantes con diferentes posibili-
dades de segregacion, e incluso con diversas
recombinaciones de distinto grado de seme-
janza. De esto ltimo podemos desprender
tedricamente que de la unién de dos padres
heterocigotos tendriamos como resultado en
los hijos: 1) El 25 por ciento de los her-
manos idénticos por HLA; 2) 50 por ciento
de los mismos compartirdn un haplotipo;
3) 25 por ciento son totalmente desiguales
en sus dos haplotipos. En 1966 Lee y Tera-
saky de la Universidad de California
(UCL.A) propusieron una clasificacién con
grados de histocompatibilidad, que hasta la
fecha ha sido utilizada por la mayoria de los
programas de trasplante renal, y cuyas ca-
tegorias se muestran en la tabla III. En nues-
tro comité tratdndose de TR con (DVR)
donador vivo relacionado son aceptados to-
dos los pacientes que tengan compatibilidad
A, B,C, quedando sujeto el grupo D al indice
de respuesta blastica provocada por el dona-
dor en el cultivo mixto de linfocitos con el
receptor.

Una vez seleccionados varios precandida-
tos de un ndcleo familiar a través del sis-
tema mencionado, es obligado efectuar una
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prueba cruzada mediante linfocitos del do-
nador contra suero del receptor para inves-
tigar anticuerpos preformados; la positividad
de la prueba es contraindicacion absoluta
del trasplante. Es importante enfatizar que
en el caso de trasplante renal con fuente de
caddver, esta ultima prueba constituye un
requisito fundamental para la séleccidn pues-
to que el cultivo mixto de linfocitos con du-
racién de alrededor de 5 dias es impractico
y el valor de la tipificaciéon para HLA ha
sido muy discutida debido a las discrepancias
de los resultados entre los grupos america-
nos y europeos.

La determinacion de los grupos sangui-
neos del sistema ABO es otra de las pruebas
atiles para la seleccién de donadores com-
patibles, e incluso es un requisito indispen-
sable para continuar con el resto de los es-
tudios, pues solo se tomardn en cuenta los
sujetos que posean grupos sanguineos afines.

(En
qué consiste la in-
munosupresioén, pa-
ra evitar el fenéme-
no de rechazo?

Ya co-
mentapamos  antes
que la segunda par-
te del control en el
rechazo inmunold-
gico lo constituye,
la inmunosupresidn,
éste se clasifica en:
inespecifica y espe-
cifica.

La primera, de
completa aplicacién
en la préctica clini-
ca, cuya mayor
ventaja es la expe-
riencia  obtenida
con ella, esta re-
presentada por un
amplio ntmero de

medicamentos de los cuales se han elegido a
la prednisona y azatioprina y en algunos ca-
sos especiales también se han utilizado ci-
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clofosfamida o ciclosporina A.

Tanto el corticoesteroide como la azatio-
prina son adminisiradas a partir del dia pre-
vio al trasplante a dosis de 2 mgs por kg de
peso por dia, hasta la tercera semana de
evolucidon, momento en el cual se inicia el
esquema de descenso de la prednisona a 1
mg/kg/dia por 3 semanas més, continuando
con sucesivos decrementos hasta alcanzar
una do.is entre 10 a 15 mg/dia, dependien-
do del peso de cada paciente.

Posteriormente, si la evolucién sigue sien-
do satisfactoria después del afio post-tras-
plante, se intenta la administracién alterna
de la droga (cada 48 h, dosis matutinas),
lograndose minimizar los efectos indeseables
sin perder la accién inmunosupresora reque-
rida y con ello no interferir en el crecimien-
to pondoestatural, fenémeno trascendental
en la edad pedidtrica.

La azatioprina se mantiene a la dosis ini-
cial indefinidamente, al menos que alguno de
los pacientes presente disminucién de la fun-
cién renal o efectos indeseables por el far-
maco. Los episodios de rechazo son maneja-
dos con metilprednisolona en “pulsos” de
10 mg/kg/dia por 3 dias consecutivos.

Hay otros métodos de inmunosupresion
inespecifica, que no han demostrado ventajas
significativas en la sobrevida del trasplante
y por ¢l cual no son de uso general, tal es el
caso de la radioterapia, por un lado, o la
esplenectomia y timectomia profildctica por
otro.

La inmunosupresion especifica puede ser
definida como una modalidad de manejo
que directa o indirectamente suprime la ac-
cidon de las clonas de linfocitos, las cuales son
especificamente reactivas a los antigenos de
histocompatibilidad del donador y son res-
ponsables del rechazo; esta inmunosupresién
puede ser de dos tipos:

1). Supresion inducida por antigenos
(activa).

2). Supresion inducida por anticuerpos
(pasiva).

De estas dos formas, la primera bajo la
denominacion de inmunotolerancia ha gana-
do muchos adeptos después de las observa-
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ciones de Terasaky en EUA en relacién a la
mayor sobrevida del rifién trasplantado en
pacientes sometidos a trasfusiones pretras-
plante, en comparacién con los pacientes no
trasfundidos, mejoria que se ve incrementada
en los que recibieron mayor niimero de uni-
dades de sangre, no obstante que muchos de
eflos tenian peor histocompatibilidad que
los no trasfundidos.

Esta ventaja que al principio fue rechaza-
da por el peligro potencial de estimular la
produccién de anticuerpos linfocitotoxicos
contra ¢l donador, ha sido actualmente acep-
tada, llevandose un control adecuado de los
pacientes trasfundidos mediante estudios pe-
riédicos de linfocitotoxicidad.

La segunda forma de inmunosupresion
especifica, es decir la inducida de manera
pasiva, se ha intentado con el uso de los sue-
ros antilinfocitico, observindose que si bien
su administracién disminuye los episodios de
rechazo agudo, no modifica en forma sig-
nificativa la sobrevida del injerto a largo
plazo.

(Qué resultados se han obte-
nido con el trasplante renal en nifios?

Hay numerosos reportes en el
mundo que han documentado resultados
comparables del trasplante renal en los niflos
y el adulto. En ellos se demuestra esencial-
mente semejante viabilidad de los injertos
en los dos grupos de edad. Como es de
esperarse, la sobrevida de los riftones tras-
plantados procedentes de donador vivo rela-
cionado es superior a los efectuados median-
te 6rganos de caddver; de la misma manera,
los resultados con los pacientes menores de
5 anos de edad son aproximadamente de 10
a 15 por ciento menos satisfactorios. En la
tabla IV mostramos la experiencia de algu-
nos grupos en el mundo, donde incluimos la
propia, con resultados analogos, desde luego
tomando en consideracién que en nuestra
seric la gran mayoria de los pacientes reci-
bieron su rindn de un donador vivo relacio-
nado y el niimero de casos estudiados es me-
nor. La sobrevida actuarial efectuada en
29 pacientes la podemos analizar en la gra-
fica 1, observandose que a los 5 afios, alre-
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dedor del 90 por ciento se encontraban vivos
con rifién funcionante, con un descenso a los
9 afios a 75 y 72 por ciento del paciente y
rifién respectivamente. La viabilidad del ri-
fén trasplantado estd directamente relacio-
nada con el grado de compatibilidad entre el
donador y receptor, observacion que com-
partimos con la mayoria de los programas
de trasplante, y situaciéon que pudimos evi-
denciar en 5 de nuestros pacientes quienes
fueron clasificados como idénticos por HLA
con sus donadores y cuya sobrevida fue su-
perior a aquéllos con menor grado de com-
patibilidad.

(Son rehabilitados los nifos
con enfermedad renal terminal mediante el
trasplante renal? ;Qué calidad de vida al-
canzan?

Sin duda el objetivo primordial
ael 1K, 10 constituye la rehabilitacion del
enfermo tal y como lo enfatizamos inicial-
mente. La experiencia de la mayoria de los
centros pedidtricos de trasplante renal ha
demostrado que es el método electivo de
tratamiento.

Un aspecto bésico a considerar lo consti-
tuyelaadaptacién psicosocial deestos pacien-
tes. Después del TR hay una serie de cam-
bios en el nifio que le hacen sentir cierta
tranquilidad, sensacién de bienestar y vigor,
aun en la fase temprana del postoperatorio.
Estos cambios son evidentes, ya que el enfer-
mo pedidtrico con insuficiencia renal créni-
ca sujeto a tratamiento dialitico vive una
angustia continua con grandes limitaciones
y absoluta dependencia de la maquina de
dialisis, situacién que en ocasiones condicio-
nan en algunc deellos conductasuicida. Para
estos ninos el hecho de tener libertades en
su dieta, pocas limitaciones de sus activida-
des y una reincorporacién paulatina pero
completa a la sociedad, permite un restable-
cimiento en al socializacién previamente res-
tringida. Hemos tenido oportunidad de es-
cuchar el relato de algunas experiencias en
la vida cotidiana de nuestros pacientes des-
pués de regularizar sus actividades escolares,
las cuales en la mayoria de las veces disfru-
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tan en plenitud, teniendo incluso muchos de
ellos planes para su futuro profesional y su
vida afectiva.

No menos importante es conocer la con-
dicién fisica y mental del donador, aunque
se ha expresado que los donadores vivos
pueden quedar con secuelas mentales por
haber sufrido una “mutilacién”, nuestra ex-
periencia es contrastante a este respecto, ya
que desde el postoperatorio inmediato he-
mos notado un estado de satisfaccién en
todos ellos; incluso en ocasiones familias con
conflictos serios, la enfermedad y el trasplan-
te del nifio es factor de conciliacién y lazo de
unién ¢ integridad del grupo. Hemos podido
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llevar a cabo valoraciones sucesivas de la
mayoria de los donadores y en ninguno de
ellos se han encontrado alteraciones fisicas
atribuibles al procedimiento ni trastorno de
adaptacién o de personalidad.

Creo que con esto hemos lo-
grado sefialar los aspectos mas importantes
de la etiologia, diagnéstico y tratamiento de
la insuficiencia renal crénica en los nifios.
Como hay existen interesantes perspectivas y
promisorios resultados, lo que contrasta con
la sombria situacién que se vivia hace dos
décadas y nos permite ahora contemplar un
panorama optimista para los afios veni-
deros.
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