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ACRONIMOS

e ATR: Acidosis tubular renal

e ATRd: Acidosis tubular renal distal

e ATRp: Acidosis tubular renal proximal

e CCT: Tubulo colector cortical

e CO2: Dioxido de carbono

e ENaC: Canal epitelial de sodio

e IMC/E: indice de masa corporal para la edad
e HCOS3: Bicarbonato

e mEQq: Miliequivalentes

e OMS: Organizacion mundial de la Salud
e P/T: Peso/Talla

RESUMEN

INTRODUCCION: La acidosis tubular renal (ATR) es la alteracion fisiopatologica del
metabolismo &cido-base, ocasionada por la pérdida renal de bicarbonato o por la
reduccion de la excrecion tubular renal de hidrogeniones. Se caracteriza por la presencia
de acidosis metabolica hiperclorémica, anion gap sérico normal, pH urinario alterado y
anion gap urinario positivo. Clinicamente con falla en el medro, vémitos, rechazo a la via
oral, detencion de peso y talla, presentandose mas frecuentemente en el primer afio de

vida; con mayor riesgo de litiasis renal y nefrocalcinosis.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron expedientes clinicos de todos los pacientes con
diagnostico de Acidosis Tubular Renal atendidos en la consulta externa de Pediatria y
Nefrologia Pediatrica del Centenario Hospital Miguel Hidalgo en un periodo comprendido
de Enero de 2011 a Diciembre de 2016. Objetivos: Evaluar el peso y la talla a dos afos de
tratamiento, conocer la incidencia en nuestra institucion y determinar si existen patologias

asociadas a esta.



RESULTADOS: Se encontrd que la incidencia de Acidosis Tubular Renal es del 2% en
nuestra institucion, con un total de 87 pacientes, comprendidos en el periodo de Enero
2011 a Diciembre 2016. El 11% de los pacientes recuperaron su estado eutrofico, asi
como el 84% de los pacientes clasificados inicialmente con Desnutricion Grave, se
posicionaron posteriormente en un menor grado de desnutricion, con una p <0.000 para la

recuperacion de peso y talla a los 2 afios de tratamiento.

CONCLUSION: En nuestro estudio la mayoria de los pacientes son diagnosticados antes
de los 24 meses de vida como se ha referido en la bibliografia. Se observé recuperacion
en el peso y talla a los dos afios de tratamiento. Conviene realizar mas ensayos a largo
plazo para valorar tiempo de tratamiento y complicaciones asociadas, asi como investigar
en estos pacientes intencionadamente la asociacion con alergia a la proteina de la leche
de vaca. Se encontraron 9 pacientes con sindrome de Down y acidosis tubular renal, cuya

asociacion no se ha descrito en otros centros.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Renal tubular acidosis (RCA) is the pathophysiological alteration of
acid-base metabolism, caused by renal loss of bicarbonate or by reduction of renal tubular
excretion of hydrogen ions. It is characterized by the presence of hyperchloremic
metabolic acidosis, normal serum anion gap, altered urinary pH and positive urinary anion
gap. Clinically with failure of the heart, vomiting, rejection of the oral route, stopping of
weight and height, occurring more frequently in the first year of life; With increased risk of

renal lithiasis and nephrocalcinosis.

MATERIAL AND METHODS: Clinical records of all patients diagnosed with Renal Tubal
Acidosis seen at the Pediatric Nephrology and Pediatric Nephrology outpatient clinic of the

Miguel Hidalgo Hospital in a period from January 2011 to December 2016 were reviewed.



Objectives: To assess weight and height To two years of treatment, to know the incidence

in our institution and to determine if there are pathologies associated with it.

RESULTS: The incidence of Tubal Renal Acidosis was found to be 2% in our institution,
with a total of 87 patients, included in the period from January 2011 to December 2016.
Eleven percent of patients recovered their eutrophic state, as well as 84 % Of the patients
initially classified with Severe Malnutrition, were subsequently placed in a lower degree of

malnutrition, with a p <0.000 for weight and height recovery at 2 years of treatment.

CONCLUSION: In our study, most patients are diagnosed before 24 months of age as
referred to in the literature. Recovery in weight and height was observed after two years of
treatment. More long-term trials are needed to assess treatment time and associated
complications, as well as to investigate intentionally the association with allergy to cow's
milk protein. We found 9 patients with Down syndrome and renal tubular acidosis whose

association has not been described in other centers.

INTRODUCCION

En los ultimos afios se han realizado varios estudios donde se demuestra la
relacion que existe entre las alteraciones funcionales y estructurales con los pacientes
gravemente desnutridos. (1)

La acidosis tubular renal (ATR) es la alteracion fisiopatolégica del metabolismo
acido-base que se caracteriza por la presencia de acidosis metabdlica hiperclorémica
ocasionada por la pérdida renal de bicarbonato o por la reduccion de la excrecién tubular

renal de hidrogeniones. (2)

La acidosis tubular renal representa un problema de salud a nivel internacional,
condicionando retraso en el crecimiento, por lo que consideramos importante conocer la

incidencia de esta patologia en nuestro medio hospitalario, asi como valorar la respuesta



a dos afios de iniciado el tratamiento en relacion a la recuperacién de peso y talla en los

pacientes que se encuentran en control en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

DEFINICION DEL PROBLEMA

La acidosis tubular renal es un problema de salud a nivel internacional que

condiciona a una detencién del crecimiento.

A nivel internacional se reporta una incidencia de 1 caso por cada 1 millén de
habitantes. En el Instituto Nacional de Pediatria en una revision realizada por el Dr.
Garcia de la Puente se comenta una prevalencia de 35 casos por cada 10,000

expedientes. ,

En el estado de Aguascalientes no existen datos reportados sobre la incidencia de
esta patologia.

MARCO TEORICO

Se caracteriza por alteracion en la reabsorcion de bicarbonato en el tubulo
proximal de la nefrona (ATR proximal o tipo 2) o defecto de la secreciones de
hidrogeniones en los tubulos distales de la nefrona (ATR distal o tipo 1) y la ATR
hiperkalémica (o tipo 4). Anteriormente se utilizaba la categoria ATR tipo 3, nifios con ATR
distal tipo 1 quienes en la edad de la lactancia presentan también pérdida proximal de

bicarbonato en orina de manera transitoria, por lo que se retird de la clasificacion. 3

Acidosis tubular renal proximal (ATRp)
ETIOLOGIA
Alrededor del 75 al 80% del bicarbonato filtrado es normalmente reabsorbido, por

consiguiente “devuelto” a la sangre por el tubulo proximal de la nefrona. Si la capacidad

reabsortiva de este segmento de la nefrona se reduce (como en ATR proximal primaria y



sindrome de Fanconi), ocurrira liberacion aumentada del bicarbonato en segmentos
distales de la nefrona, la cual sobrepasa la capacidad de absorcion de los mismos,

produciendo bicarbonaturia y acidosis metabdlica. 3

A. Primaria o aislada: Clinicamente se presenta solo con bicarbonaturia, sin otras
alteraciones urinarias. Puede ser esporadica o genética. La herencia de transmision es de
forma autosdmica dominante o recesiva, las ligadas a enfermedades hereditarias que se
manifiestan con ATRp son las siguientes:

a) ATRp con retardo mental y alteraciones oculares

b) Deficiencia de la enzima piruvato-carboxilasa

¢) Enfermedades mitocondriales

B. Secundaria: Cuando la ATRp no ocurre en forma aislada sino que se presenta en
forma simultanea con otras alteraciones tubulares, se denomina sindrome de Toni-Debré-

Fanconi y presenta diferentes alteraciones genéticas, toxicas o inmunolégicas.

PRESENTACION CLINICA

Se manifiesta habitualmente en la edad de lactancia, principalmente con retraso en
el crecimiento, lo cual, comUnmente se relaciona con la menor ingesta dietética por la
presencia de hiporexia acentuada, nauseas y vomitos persistentes, algunas veces

acompafiada de poliuria. 3

DIAGNOSTICO

Principalmente la sospecha diagnostica sera clinica, con apoyo en los siguientes
examenes de laboratorio:

1. pH en sangre arterial igual o menor de 7.30 y bicarbonato < 21 mEq/L
Hipercloremia, con hiato aniénico en limites normales (8 - 16 mEqg/L)
Hipokalemia leve
pH urinario por debajo de 5.5

o~ w0 DN

Concentraciones de calcio, fésforo y vitamina D normales



6. Determinacion de la fraccidn excretada de bicarbonato; se debe titular después de
normalizar el nivel de bicarbonato sanguineo (22 a 25 mEq/L), posterior de inicio

de soluciones alcalinizantes; niveles entre 12 — 15%. 34

TRATAMIENTO

Los pacientes con esta variedad de ATR deben recibir suplemento de bicarbonato. En
los nifios, en particular, la terapia con reemplazo de bicarbonato es critico para la
prevencion del retraso del crecimiento debido a la acidosis, requiriendo altas dosis de
bicarbonato para lograr su control (5-15 mEq / kg de peso corporal); ademas de la adicion
de un diurético tiazidico, ya que mejoran la reabsorcion en el tubulo proximal de

bicarbonato. s

La combinacion anterior puede agravar la hipokalemia, mediante la secrecién de K *
en el tubulo colector cortical (CCT) como resultado de una mayor entrega distal HCO 3~

. Por lo anterior se recomiendan las siguientes soluciones:

a) Solucién de bicarbonato: bicarbonato de sodio 43 gr, bicarbonato de potasio 53 g y
agua 500 ml (1 mEq de sodio, 1 mEq de potasio y 2 mEq de bicarbonato por ml)

b) Solucién de citratos: acido citrico 70 gr, citrato de sodio 98 gr, citrato de potasio 108

gr, aguay jarabe de grosella 1.000 ml ( 1 mEq de sodio, 1 mEq de potasio y 2 mEq
de citrato por ml) 3

Acidosis tubular renal distal (ATRd)

ETIOLOGIA

A. Primaria: Se presenta principalmente en niflos pequefios y puede ser esporadica o

hereditaria. Algunos autores incluyen la ATRd esporadica transitoria, pero su existencia es

cuestionable.



B. Secundaria: Vasculitis, enfermedad de Fabry, osteopetrosis, hepatitis crénica activa,
cirrosis hepatica, anemia de células falciformes, hipertiroidismo, desnutricion, pielonefritis
cronica, trasplante renal; administracion de medicamentos como amiloride, anfotericina B,
litio, analgésicos antiinflamatorios no esteroideos, topiramato, antibioticos macrélidos y

toxicos, como el tolueno.

C. Hereditaria: Transmision autosomica dominante (mutacién in novo, se han identificado
mutaciones en el gen SLC4A1), asi como autosémica recesiva (donde se han identificado
mutaciones en los genes SLC4A1, ATP6VOA4 y ATP6V1B1). Ademas de la presencia de
mutaciones en dos de las subunidades de la V-ATPasa (ATPasa vacuolar o H+ATP asa),
proteina transportadora de hidrogeniones y en el intercambiador de HCO3-/CI-, AE1. (6,9)

FISIOPATOLOGIA

Acidosis tubular renal distal (ATRd) es una enfermedad renal rara y compleja debido a
un defecto en la excrecion de carga acida (H * y los iones de amonio) en las células alfa
del conducto colector. La acumulaciéon de la carga acida es resultado del consumo y la
reduccion del bicarbonato en la nefrona distal / CO , de buffer en la sangre 10

Los rasgos caracteristicos de ATRd son la presencia de acidosis sistémica junto con
la incapacidad para acidificar la orina a un pH <5.3; asociada con muchas enfermedades,
cada uno con su propia fisiopatologia.;

Se asocian defectos en la reabsorcion de K+ y a hipercalciuria (ya que la acidosis
cronica disminuye la reabsorcion de Cat++). La enfermedad debuta en los primeros afios

de vida. g

PRESENTACION CLINICA

Se caracteriza por presencia de vomitos, poliuria, deshidratacion y debilidad
muscular debido a la hipokalemia, la cual se produce por movilizacion de este hacia el
espacio intracelular, secundario a la presencia de acidosis metabdlica y a la pérdida

urinaria de potasio a fin de mantener la electroneutralidad sobre la membrana apical.

10



Litiasis urinarias y nefrocalcinosis por la hipercalciuria, hipocitraturia y las orinas
alcalinas. Retraso del crecimiento por raquitismo (también secundario a la hipercalciuria).

6,8

DIAGNOSTICO

Acidosis metabdlica con anion gap plasmatico normal

Anion gap urinario elevado

pH en orina por debajo de 6.0 en presencia de acidosis sistémica
Fraccion excretada de bicarbonato de 5 a 15%

Hipokalemia severa

o 0o bk w N

Hipocalciuria e hipercitraturia s

Prueba diagnostica: La acidificacion urinaria se evalud mediante la prueba de
carga de cloruro de amonio por via oral, esta prueba tarda ocho horas para su realizacion
y no requiere pruebas de sangre. Walsh et al. describieron en 2007 una prueba de
acidificacion urinaria usando simultaneamente furosemida (40 mg) y fludrocortisona (1
mg), esta administracion estimula los riflones a secretar H * iones. La furosemida inhibe la
cotransportador NKCC2, lo que resulta en una mayor entrega de sodio en el tubulo
colector. La fludrocortisona se une y activa el receptor de mineralocorticoides en el
citoplasma que conduce a un aumento de la actividad ENaC, mejorando asi la
reabsorcién de sodio y la secrecién de potasio, positiva al lograr la acidificacién de la
orina. 711

TRATAMIENTO

El objetivo principal de cualquier tratamiento para ATRd es revertir la acidosis, lo
gue reduce la calciuria y aumenta simultaneamente la excrecién de citrato. Esto conduce
a un menor riesgo de nefrolitiasis y osteoporosis. Actualmente, citrato de potasio (1-2 mEq
/ kg / dia) es el tratamiento de eleccion para el tratamiento. Con el citrato de potasio, se

proporciona no sélo un donante de bicarbonato para tratar la acidosis, sino que también



se compensa la pérdida de potasio simultdneamente, ademas parece tener efectos

positivos sobre la densidad mineral éseay la funcion celular 6sea. ;

Es importante la cuantificacion de calcio en orina de 24 horas (valor normal < 4 mg/kg/dia)

para la prevencion de nefrocalcinosis. 3

Acidosis tubular renal tipo 4

ETIOLOGIA

A. Hipoaldosteronismo primario, secundario o de origen genético

B. Pseudohipoaldosteronismo primario, secundario o genético

C. Alteraciones en la produccion de aldosterona, como en la insuficiencia suprarrenal, por
el uso de beta- blogueadores, inhibidores de sintesis de prostaglandinas, bloqueadores de
canales de calcio, etcétera.

D. Hipoaldosteronismo hiporreninémico congénito, que con mayor frecuencia se presenta
con la hipoplasia suprarrenal congénita por deficiencia de la 18 o de la 21-hidroxilasa, o
adquirido, como ocurre en el lupus eritematoso diseminado, sindrome de Sjogren,
crioglobulinemia mixta, amiloidosis, nefrolitiasis, nefropatia IgA, entre otras.

E. Medicamentos: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA),
esironolactona, triamtereno, analgésicos antiinflamatorios no esteroideos, tacrolimus,

etcétera. -,

FISIOPATOLOGIA

Se caracteriza por el desarrollo de acidosis metabdlica hiperclorémica de grado leve a
moderado, asociada a hiperkalemia. Los pacientes afectados mantienen la capacidad del
rifién para reducir el pH urinario por debajo de 5.5.

CLINICA

Las manifestaciones clinicas se relacionan directamente con la enfermedad de fondo

causante de la alteracion del equilibrio &cido-base.

12



DIAGNOSTICO

Se ha propuesto que debe evaluarse la respuesta del tibulo colector cortical de la nefrona
por medio de la determinacion del gradiente transtubular del postasio (GTTK):

GTTK = [K™ orina]/[K™ plasmal]|
U _ /P

osm osm

Se considera que un GTTK igual o mayor de 8 indica que se encuentran niveles normales

de aldosterona y que en ese paciente con hiperkalemia el tibulo contorneado cortical se
encuentra respondiendo adecuadamente al aumento de la concentracion plasmética de
potasio. Valores menores de 8 sugieren deficiencia de aldosterona o falta de respuesta

tubular a esta. 5
TRATAMIENTO

Se encuentra basado en la correccion de la causa precipitante. El aporte suplementario
de soluciones alcalinizantes puede ser necesario para la correccion de la acidosis

metabdlica. 3

PRINCIPALES CARACTERISTICAS SEGUN EL TIPO DE ATR

Tipo 11 Tipo I Tipo III Tipo IV
Defecto Dis. Umb. Incap. Gen. |Mixta 1l +2 | Alt.

Bic. NH4 v AT Aldosterona
K sérico N D D A
Cl sérico A A A A
pHU A (6-7) A (7-9) A N
Respuesta A N D D N Con NH4
Carga Acida D
Acidez N D D N
titulable
Amonio N D D
Urinario
Exec. Frace. K N A A D
Exc. Fracc. Bic | A N A N
Nefrocalcinosis | No S1 Si No
AG sérico N N N N
AG urinario Neg P P P
GTTK N A A D

N=Normal; A = Aumentado; D = Disminuido; AT = Acidez titulable; P =

Positivo; AG = Anion Gap; GTTK = Gradiente Transtubular de potasio.

Tabla 1. Muestra las principales diferencias entre los distintos tipos de ATR

13



Anion Gap Urinario: La evaluacién de este mide indirectamente el amoniaco urinario, que
hace diferencia entre las causas renales y extrarrenales de la acidosis metabdlica de la
anion gap sérico normal, como la diarrea aguda. Se calcula utilizando la concentracion
medida de electrolitos en la orina.

En las causas extrarrenales la excrecion del amoniaco aumenta en el tabulo en
forma de amonio (anion gap urinario negativo), mientras que este permanece bajo con la
acidosis metabolica asociada pérdidas renales (anion gap urinario positivo). La excrecion

de amoniaco se asocia con un aumento paralelo del ion cloruro. 1,

La alergia a las proteinas de la leche de vaca es una alteracién con alta
prevalencia mundial, se estima que entre 1 y 12% de la poblacion la padece. La alergia a
las proteinas de la leche de vaca es la causa mas comun de alergia a alimentos en
lactantes. Se define como una reaccion inmunitaria a las proteinas de la leche de vaca,
acompafnada de signos y sintomas clinicos. Las reacciones adversas a los alimentos
pueden ser de dos tipos: la primera es la hipersensibilidad con respuesta inmunitaria
mediada por IgE y representa de 10 a 25% de los casos. El segundo tipo de reacciones
son las no mediadas por IgE, que son las mas frecuentes y representan de 75 a 90% de

los casos.

En el Instituto Nacional de Pediatria se realizd un estudio entre Marzo de 2008 —
Noviembre de 2009, en donde se encontro que el 33% de los pacientes con Alergia a la

proteina de la leche de vaca presentaban ademas Acidosis Tubular Renal. 13

METODOLOGIA
JUSTIFICACION

Segun la bibliografia se reporta que entre las principales manifestaciones clinicas
en estos pacientes se encuentran la anorexia, vomitos y raquitismo, lo que condiciona
una falla en el medro. Se considera que con el tratamiento de la patologia se remite esta
sintomatologia lo que produciran una mejoria en el crecimiento, tanto en ganancia

ponderal como mejoria en la talla.



No se cuenta con estudios que valoren la respuesta al tratamiento sobre la
relacion peso/talla como marcador de desnutricion, por lo que consideramos necesaria
conocerla. ¢ Existe recuperacion en la relacion peso/ talla con el tratamiento de la acidosis

tubular renal?

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el peso y la talla a dos afios del tratamiento en los nifios con diagnostico

de acidosis tubular renal proximal y distal en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la incidencia de la acidosis tubular renal durante la fase de estudio, en
la poblacion pediatrica del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
2. Determinar si existen patologias asociadas a acidosis tubular renal de la poblacion

pediatrica del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

HIPOTESIS NULA

Los pacientes pediatricos con tratamiento para Acidosis Tubular Renal en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo, presentan recuperacion de peso y talla, segun tablas
de crecimiento de la OMS.

HIPOTESIS ALTERNA

Los pacientes pediatricos con tratamiento para Acidosis Tubular Renal en el
Centenario Hospital Miguel Hidalgo, no presentan recuperacion de peso y talla, segin

tablas de crecimiento de la OMS.

TIPO DE ESTUDIO
TIPO DE ESTUDIO: OBSERVACIONAL

DISENO DE ESTUDIO: LONGITUDINAL Y AMBISPECTIVO

)



FASE RETROSPECTIVA: 3ANOS 2011- 2013

FASE PROSPECTIVA: 2 ANOS 2014-2016

DEFINICION DEL UNIVERSO

Pacientes que se encontraron en tratamiento con el diagnéstico de Acidosis Tubular
Renal por el servicio de Nefrologia Pediatrica, entre los afios 2011 — 2016 en el

Centenario Hospital Miguel Hidalgo

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de en vigilancia por Nefrologia Pediatrica entre los afios 2011- 2016
e Diagnoéstico clinico

e Acidosis metabdlica

e Hipercloremia

e Anion Gap sérico normal

e Anion Gap urinario positivo

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con expediente clinico incompleto

VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE:

e Peso dos afos después de iniciado el tratamiento

e Talla dos afios después de iniciado el tratamiento
VARIABLES INDEPENDIENTES:

e Acidosis Tubular Renal



COVARIABLES

e Edad

e Sexo

e Patologias asociadas

e Ultrasonido Renal

e Tasa de filtracion glomerular

e Alergia a la proteina de la leche de vaca

RECURSOS

e Se utilizaron datos obtenidos de expediente clinico, en el archivo médico del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

e Graficas de crecimiento (relacion peso/talla) de 0 a 6 afios segun la OMS
e Graficas de crecimiento IMC para mayores de 6 a 19 afios segun la OMS

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron los paquetes estadisticos SPSS 20.0 y MINITAB 16.0

ESTADISTICA DESCRIPTIVA
Para los datos generales de los pacientes.

e Medidas de tendencia central: Media, moda, mediana

e Medidas de dispersion: varianza, desviacion estandar tipica
e Analisis univariados y bivariados, tablas de porcentajes, graficas de frecuencias.

ESTADISTICA INFERENCIAL

e Prueba de Kolmororov-Smimov ( grupo mayores de 30) para verificar el supuesto
de normalidad en las variables de peso y talla.

e Prueba T de Students para grupos relacionados con un Alpha de 0.05 y un nivel
de confianza del 95%



RESULTADOS

De un total de 4, 350 pacientes atendidos en la consulta externa de Pediatria y
Nefrologia Pediatrica en el periodo de estudio entre 2011 y 2016; se obtuvieron 107
pacientes con sospecha diagndstica de Acidosis Tubular Renal, de los cuales se
excluyeron un total de 20, resultado una muestra poblacional de 87. Arrojandose una

incidencia del 2% en nuestra poblacion de estudio. (Grafica 1)

INCIDIENCIA DE ACIDOSIS TUBULAR RENAL EN EL SERVICIO DE
NEFROLOGIA PEDIATRICA DEL CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
DURANTE LOS CINCO ANOS DE ESTUDIO

[ 4350 PACIENTES

O 87 CASOS ACIDOSIS
TUBULAR REMAL

INCIDENCIA 2 %

Gréfica 1: Aqui se muestra la incidencia de ATR entre 2011- 2016 en pacientes tratados en la consulta
externa de Nefrologia

Se trat6é de un estudio ambispectivo a 5 afios, donde 55 de nuestros pacientes se

situaron en la fase retrospectiva y 37 de afos en la fase prospectiva. (Grafica 2)
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Frecuencia

1

2

1=FASE RETROSPECTIVA
2= FASE PROSPECTIVA

Grafica 2: Se muestra la distribucion del estudio ambispectivo durante la fase de estudio

En cuanto a la distribucion por sexos, se observd mas frecuentemente en el sexo

femenino con 46 casos, representando el 52.8%. (Tabla 2; Gréfica 3)

SEXO
Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
.. 46 52.9 52.9 52.9
Validos 2 41 47.1 47.1 100.0
Total 87 100.0 100.0

Tabla 2 : Distribucién de frecuencia por sexos
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REPRESENTACION POR SEXO N =87

] FEMENING 52.8 %
OmascULING 47.2 %

B
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@

Grafica 3: Distribucién de frecuencia por sexos

A la mayoria de nuestros pacientes se les hizo diagnostico de Acidosis Tubular
Renal e inici6 tratamiento médico dentro de los primeros 2 afios de vida; representando el
73.5% (n=87). (Tabla 3, 4; Grafica 4,5)

REPRESENTACION DE EDAD POR GRUPOS

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
<1ANO 31 35.6 35.6 35.6
1-2 ANOS 33 37.9 37.9 73.6
2-4 ANOS 20 23.0 23.0 96.6
6-10 ANOS 3 34 3.4 100.0
Total 87 100.0 100.0

Tabla 3: Representacion de pacientes con ATR por grupos de edad en afios
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Grafica 4. Representacion de pacientes con ATR por grupos de edad en afios

REPRESENTACION DE LA EDAD EN MESES

257
Media = 22 26

Desviacion tipica = 16.951
M =87

Frecuencia

Grafica 5: Distribucion de edad en meses de pacientes con diagnéstico de ATR
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Estadisticos

REPRESENTACION DE LA EDAD EN MESES

N Validos
Perdidos

Media

Desv. tip.

Minimo

Maximo

87

0
2226
16.951
1

108

Tabla 4: Distribucién de edad en meses de pacientes con diagnéstico de ATR

Se calculé en nuestros pacientes la tasa de filtracion glomerular por medio de la

formula de Schwartz, de los cuales el 64.3% (n=87) se encontraron dentro de los limites

esperados para la edad. (Tabla 5; Gréfica 6)

TASA DE FILTRADO GLOMERULAR *Schwartz

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 56 64.4 64.4 64.4
2 12 13.8 13.8 78.2
Validos 3 2 2.3 2.3 80.5
4 17 19.5 19.5 100.0
Total 87 100.0 100.0

Tabla 5: Célculo de tasa de filtracién glomerular por féormula de Schwartz, tomando encuentra parametros de

normalidad segun edad.
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2. Incrementada
3. Baja

4, Mo calculada

Grafica 6: Representacién de tasa de filtracion glomerular en pacientes con diagnéstico de ATR

Se clasificaron las malformaciones asociadas en cuatro grupos. Encontrando la
presencia de 9 pacientes con Sindrome de Down, 5 con cardiopatias tratadas con manejo
anticongestivo, 20 de ellos se englobaron otras malforaciones como estenosis

ureteropiélica, monorreno, reflujo vesico-ureteral, entre otros.

La gran mayoria de nuestros pacientes representada en el grupo 4, con un total de

53, no presentd ninguna malformacién asociada. (Tabla 6; Gréafica7 )

mg




MALFORMACIONES ASOCIADAS

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 9 10.3 10.3 10.3
2 5 5.7 5.7 16.1
3 20 23.0 23.0 39.1
4 53 60.9 60.9 100.0
Total 87 100.0 100.0

Tabla 6: Frecuencia de malformaciones y patologias asociadas con ATR en nuestro grupo de estudio.

Frecuencia

e

Sindrome de
Down
Cardiopatias
Otras
Ninguna

Grafica 7 Frecuencia de malformaciones y patologias asociadas con ATR en nuestro grupo de estudio.

En cuanto a la asociacion de alergia a la proteina de la leche de vaca y acidosis
tubular renal, encontramos que Unicamente en 4 de nuestros pacientes se encontraron

consignados en el expediente clinico, representando el 5% (n=87). (Tabla 7, Grafica 8)
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APLV

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
1 4 4.6 4.6 4.6
2 83 95.4 95.4 100.0
Total 87 100.0 100.0

Tabla 7: Frecuencia de pacientes con asociacion a alergia a la proteina de la leche de vaca
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Grafica 8: Frecuencia de pacientes con asociacion a alergia a la proteina de la leche de vaca

En relacién al tipo de tratamiento administrado en los pacientes 37.9% (n=87)
fueron tratados con Bicarbonato, 28.7% con Citratos y el 33.3% con ambos all mismo
tiempo, la eleccion para el tratamiento no se realizé en relacion a la sospecha de Acidosis
Tubular Renal proximal o distal, sino mas bien a la tolerancia al medicamento

administrado y al poder adquisitivo de sus cuidadores. (Grafica 9)
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REPRESENTACION EN PORCENTAJE DEL TRATAMIENTO

Bl escapmonaTo
=L e
-9

B cTRATES
Oamecs
Grafica 9 : Distribucién de pacientes segun el tipo de tratamiento recibido.

Se analiz6 el estado de nutricibn de los pacientes al diagndstico e inicio del
tratamiento, en el cual la mayoria de estos se encontraron en algin grado de desnutricion,
con un 78.1% (n=87) (Gréfica 10)

Frecuencia

1=DESNUTRICION GRAVE 2= DESNUTRICION
MODERADA 3= DESNUTRICION LEVE
4=EUTROFICO ©5=SOBREPESO 6= OBESIDAD

Gréfica 10: Estado nutricional de los pacientes con ATR al inicio del tratamiento
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Sin embargo a los dos afios de seguimiento y tratamiento de los pacientes se hizo
evidente la recuperacion del estado de desnutricion de estos, encontrandose Unicamente

58 aln con desnutricion, sin embargo disminuyendo la severidad de esta. (Grafica 11)

Frecuencia

1= DESNUTRICION GRAVE 2= DESNUTRICION
MODERADA 3 =DESNUTRICION LEVE
4=EUTROFICOS 5=SOBREPESO

Grafica 11: Estado de nutricion de los pacientes con ATR a dos afios de iniciado el tratamiento.

Aqui podemos observar
gue Unicamente 14.8 %
(n=25) de pacientes con
desnutricién grave,

Frecuencia

permanecen en este
estado a los dos afios
del tratamiento. (Gréfica
12)

1 2

1=INICIQ DEL TRATAMIENTO
2=DOS ANOS DE SEGUIMIENTO

Gréfica 12: Pacientes con desnutricion grave al inicio y a los dos afios de tratamiento

W2k




Se realiz6 prueba de Kolmororov-Smimov para verificar el supuesto de
normalidad en las variables de peso y talla. (Tabla 8)

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estadistic al Sig. Estadistic Gl Sig.
0 0
TALLA X
1 .076 87 .200 .954 87 .004
TALLA ,
2 .071 87 .200 .984 87 .357

Tabla 8: Pruebas de normalidad

Asi como la prueba T de students para muestras relacionadas, tanto para peso
como talla al inicio del diagndstico y a los dos afios de tratamiento. (Tabla 9, 10, 11,
12; Gréfica 13,14)

Estadisticos de muestras relacionadas

Media N Desviacion | Error tip. de
tip. la media
B PESO1| 9.2044 87 3.34098 .35819
ar
PESO2| 13.6724 87 3.10576 .33297
Tabla 9: Media de peso al inicio y a dos afios de tratamiento
Prueba T de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas t gl Sig.
Media | Desviacién | Error | 95% Intervalo de (bilateral)
tip. tip.de | confianza parala
la diferencia
media | |nferior | Superior
PESO1- - .
Par 1 4.4680 2.21710| .23770| -4.94057| -3.99552| 18.79| 86 .000
PESO2 5 7

Tabla 10: Prueba T de Student realizada al peso al inicio y a los dos afios de tratamiento




PESO EN KG AL INICIO DEL PESO EM KG & LOS DOS ARDS DE
TRATAMENTO TRATAMIEMTC

Gréfica 13 Prueba T de Student realizada al peso al inicio y a los dos afios de tratamiento

Estadisticos de muestras relacionadas

Media I Desviacion tip. | Errortip. de la
media
TALLAN 775667 ar 12.882449 1.483836
Far TALLAZ O7.12345 ar 11.08766 1.18872

Tabla 11: Media de talla al inicio y a dos afios de tratamiento
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Diferencias relacionadas t al | Sig. (bilateral)
Media | Desviacion tip. | Emortip. | 95% Intervalo de confianza
dela para la diferencia
media | |nferior | Superior
Par1  PESO1-PESO2 -4.46805 21710 23770 -4.94057 -3.99552 | 18797 86 000

Arrojandonos una p < 0.000 bilateral, la cual se considera altamente significativa.

Tabla 12: Prueba T de Student realizada al talla al inicio y a los dos afios de tratamiento

TALLA EM CM AL IMICIO DEL
TRATAMENTO

TALLA EN CM A LOS DOS ARIOS DE
TRATAMENTO

Grafica 14: Prueba T de Student realizada al talla al inicio y a los dos afios de tratamiento
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DISCUSION

La acidosis tubular renal representa un problema de salud publica a nivel mundial.
Segun la bibliografia consultada se comenta una menor incidencia a nivel internacional en
relacion con la referida en nuestro pais, de igual manera observamos que la incidencia de
nuestra institucion es aun mayor que la publicada a nivel nacional, sin embargo la
consideramos una causa importante de detencion en el crecimiento y desnutricion de los

nifnos.

Es de vital importancia tener esta patologia presente en el abordaje de los nifios
con desnutricién, ya que varios de nuestros pacientes se encuentran subdiagnosticados,
debido a su tan inespecifica sintomatologia: nauseas, vomito, hiporexia y falla en el
medro, siendo tal vez esta una de las razones por la que la incidencia a nivel mundial y

nacional se reporta tan baja.

Los principales criterios paraclinicos para el diagnostico de ATR son: acidosis
metabdlica hiperclorémica, alteraciones en el pH urinario, anion gap sérico normal y anion
gap urinario positivo; en estos pacientes es importante conocer la fraccion excretada de
bicarbonato y la realizacion de la prueba de carga de cloruro de amonio para integrar un
diagnéstico mas certero de esta patologia, sin embargo en nuestro medio no se

encuentran disponibles.

La mayor proporcion de los pacientes al momento del diagnéstico se concentraron
entre los 12 y 24 meses de edad, refiere la bibliografia que es mas frecuente durante el
primer aflo de vida, en nuestros pacientes es conveniente hacer el diagnéstico mas
oportuno para evitar que presenten un tan avanzado estado de desnutricion, asi como la

prevencion de complicaciones, siendo la nefrocalcinosis la mas importante de ellas.

En la bibliografia consultada se comenta que la ATR es en la mayoria de los
casos autolimitada, sin embargo, no se hace referencia del tiempo ideal para la de
duracion del tratamiento; aunque este no es el objetivo de nuestro estudio, observamos
pacientes que continuaron recibiendo tratamiento ain 5 afios después de su diagndstico,

por continuar con acidosis metabdlica hiperclorémica persistente.

Consideramos importante la busqueda intencionada de alergia a la proteina de la

leche de la vaca, ya que se encuentra descrito un gran porcentaje de asociacién con ATR,



sin embargo en nuestra poblacién, todos los hallazgos fueron incidentales, a diferencia de
los grandes institutos donde estos pacientes son valorados por el servicio de

gastroenterologia para descartar esta patologia con multiples paraclinicos.

Se comenta que los pacientes con acidosis tubular renal presentan recuperacion
en cuanto al peso y talla al iniciar el tratamiento médico, sin embargo no se hace
referencia al tiempo de duracion del tratamiento y recuperacion del estado eutréfico, en
nuestro estudio si se observo una recuperacion en el peso y talla a los dos afios de
revaloracién, sin embargo aln no se habia recuperado al 100% el estado eutréfico de los

pacientes, por lo que seria conveniente continuar su vigilancia a largo plazo.

CONCLUSIONES

e Se muestra una incidencia del 2% en nuestra poblacion de estudio.

e Frecuencia por sexos relacién mujer: hombre 1.1: 1.0

e Inicio de tratamiento dentro de los primeros 2 afos de vida; en 73.5% (n=87).

e El 64.3% de nuestros pacientes presentaban una tasa de filtracion glomerular
(Schwartz) normal para su edad.

e Asociacion con APLV del 5% (n=87)

e Al inicio del estudio del 78.1% (n=87) se encontraban en algun grado de
desnutricion, Unicamente 14.8 % (n=25) de pacientes con desnutricion grave,
permanecen en este estado a los dos afos del tratamiento.

e Se analizd el peso y la talla a los 2 afios de tratamiento, arrojandonos una p <
0.000 bilateral, la cual se considera altamente significativa.

e Se observé importante recuperacion en cuanto al peso y talla de nuestros

pacientes a los 2 afios de iniciado el tratamiento



GLOSARIO

PESO PARA LA TALLA (P/T)

Refleja el peso relativo para una talla dada y define la probabilidad de la masa corporal,
independientemente de la edad. Un peso para la talla bajo es indicador de desnutricion y

alto de sobrepeso y obesidad. 14

INDICE DE MASA CORPORAL PARA LA EDAD (IMC/E)

Refleja el peso relativo con la talla para cada edad; con adecuada correlacion con la grasa
corporal. Se calcula con la division del peso entre la talla al cuadrado. Su interpretacion es

similar a la mencionada para el peso talla, pero con mas precision. 14

TABLAS DE CRECIMIENTO “OMS”

Incorporan curvas construidas a partir de los datos publicados por la Organizacion
Mundial de la Salud en el afio 2006 y 2007, modificado por el NCHS (National Center for
Health Statistics)

Entre estas se encuentran las curvas de: peso y estatura/ longitud de 0 a 6 afos, indice

de masa corporal por edad de 6 a 19 afos. 15
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