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Resumen
Contexto: el rifién unico funcionante (RUF) es una entidad que puede ser de tipo congénito y
es causada por una agenesia renal unilateral o un rifién displasico multiquistico, o adquirido de

Recibido: forma secundaria a una nefrectomia unilateral, condicionando al paciente a un seguimiento es-
22/Ene/2022 tricto rutinario, asi como en la implementacion de algunas pautas de prevencion en los pacientes
Aceptado: pediatricos.

17/May/2022 Objetivo: analizar la importancia del seguimiento en los pacientes pediatricos con RUF.
Publicado: Metodologia: se hace una revision de la literatura mostrando desde la embriologia, fisiologia,
15/Nov/2022 etiologia, aspectos clinicos y estudios diagndsticos en pacientes con RUF para asi, posteriormente,

ofrecer unas pautas de seguimiento y manejo en pacientes pediatricos.

Resultados: los pacientes con RUF pueden presentar hiperfiltracién glomerular compensatoria,
seguida de lesion glomerular con hipertension, albuminuria y reduccién de la tasa de filtracion
glomerular, sin embargo, para prevenir el dafio renal se deben realizar seguimientos clinico, pa-
raclinico e imagenologico cuidadosos de todo paciente con RUF, segtin la condicién lo amerite.
Conclusiones: se hace necesaria la unificacion de pautas de seguimiento en los pacientes pedia-
tricos con RUF y hacer énfasis en aquellos factores de riesgo que predisponen a compromiso renal.
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Solitary functioning kidney and its follow-up in Pediatrics

Abstract

Background: The Solitary functioning kidney (SFK) is an entity that can be congenital type caused
by unilateral renal agenesis or multicystic dysplastic kidney, or acquired secondary to unilateral neph-
rectomy conditioning to a strict routine follow-up, as well as the implementation of some prevention
guidelines in pediatric patients.

Purpose: To analyze the importance of follow-up in pediatric patients with a single functioning kidney:.
Methodology: A review of the literature is made showing embryology, physiology, etiology, clinical
aspects and diagnostic studies in patients with SFK in order to subsequently offer guidelines for follow-
up and management in pediatric patients.

Results: Patients with SFK may present compensatory glomerular hyperfiltration, followed by glome-
rular injury with hypertension, albuminuria and reduced glomerular filtration rate, however, to prevent
renal damage a careful clinical, paraclinical and imaging follow-up of every patient with SFK should be
performed as the condition warrants.

Conclusions: It is necessary to unify follow-up guidelines in pediatric patients with SFK and to empha-
size those risk factors that predispose to renal compromise.

Keywords: Solitary Kidney, Child, Glomerular Filtration Rate, Hypertension, Renal Insufficiency, Chro-
nic.

Introduccion

Las anormalidades congénitas del rifidn y del tracto urinario (Cakut, del inglés, congenital
anomalies of the kidney and urinary tract) son la etiologia mas significativa de la enfermedad
renal crénica (ERC) en los nifios [1]. El rifién tnico funcionante (RUF) es una afecciéon comin
con una prevalencia estimada de 1/1000 en la poblaciéon general [2], la cual puede ser congé-
nita o adquirida después de una nefrectomia [3]. Fisiol6gicamente, un RUF realiza un trabajo
adicional por la ausencia de un rifién, por lo que debe sufrir unos cambios que conllevan a una
adaptacion compensatoria [4]. A continuacion se presenta una revision de la literatura sobre
un breve repaso de la embriologia renal, la etiologia del RUF y su diagnostico, asi como una

propuesta del seguimiento basada en recomendaciones médicas.

Embriologia renal

El tejido renal se origina del mesodermo intermedio a través de tres fases: pronefros,
mesonefros y metanefros [5]. La fase de pronefros aparece al inicio de la cuarta semana,
en esta fase el rindn es una estructura inmadura, rudimentaria y nunca es funcional en

los humanos. En la fase metanefros, que aparece al final de la cuarta semana de gestacion,
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se producen unos rifiones provisionales que se degeneran al final del primer trimestre y
dan origen a los conductos mesonéfricos. Luego, aproximadamente en la quinta semana de

gestacion, se da la fase de metanefros, la cual da origen a los rifiones definitivos [5,6].

La yema ureteral, que nace de una evaginacion del conducto mesonéfrico, da origen a la
pelvis renal, los uréteres y el tracto urinario inferior y a partir del mesénquima metanéfrico se
desarrollara el parénquima renal [7]. Una falla de interaccion adecuada entre el mesénquima
metanéfrico y la yema ureteral conlleva a un desarrollo renal anormal y ocasiona las distintas
formas de Cakut [8].

La nefrogénesis ocurre hasta las semanas 34-36 de gestacion sin la posibilidad de la forma-
cion de nefronas adicionales posteriores a esta época [9, 10]. En los humanos existen 900.000
nefronas por rifién, aproximadamente (con una amplia variacion interindividual) [11], las cua-

les deberian durar toda la vida de un individuo [12].

Etiologia del RUF

Las Cakut son la principal causa de enfermedad renal en estadio terminal en los nifios [1,13]
y representan aproximadamente el 30 % de las malformaciones antenatales detectadas in tero
[5]. Las principales malformaciones nefro-urolégicas son: la dilatacion del tracto urinario, la
agenesia renal y la enfermedad renal displasica multiquistica [14], comportandose estas dos
ultimas como RUF (tabla 1), las cuales se pueden detectar con ecografia fetal [15]. También
existen otras causas adquiridas del RUF como secundarias a una nefrectomia unilateral en la
nifiez.

Tabla 1. Etiologia del RUF

Agenesia renal
Congénita | Displasia renal
Rifién displasico multiquistico

Nefrectomia unilateral | Nefropatia por reflujo
en la nifez Nefropatia obstructiva

Adquirida

Fuente: elaboracion propia.

La agenesia renal unilateral (ARU) es definida como la ausencia congénita de tejido renal
debido a una falla en la formacion del rifiéon embrionario [16, 17] y ocurre cuando la yema
ureteral falla para formar pelvis renal, uréteres, sistema colector y mesénquima metanéfrico

para formar nefronas [18].
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La ARU generalmente es asintomatica y se acompafia de hipertrofia compensatoria en
el rifdn existente, detectada en imagenes realizadas de rutina [5]. Esta se puede asociar con
otras anormalidades del tracto urinario en el 32 % de los casos, como reflujo vesicoureteral
(RVU) (24 %), megauréter (7 %), obstruccion pieloureteral (6 %), entre otras [19]. Ademas,
en nifias con ARU se pueden encontrar defectos miillerianos (por ejemplo: duplicacion
vaginal, utero didelfo), debido a que los conductos mesonéfricos y miillerianos son contiguos

durante la embriogénesis [5]. Aproximadamente, la ARU ocurre en 1 de 2000 nacimientos [19].

La displasia renal se caracteriza por tejido renal malformado con o sin quistes, donde los
quistes son epiteliales en distintos niimeros y tamanos. Los rifiones displasicos se caracterizan
por tener: diferenciacién anormal de mesénquima y epitelio, reduccion en el nimero de
nefronas, pérdida de diferenciacion corticomedular y metaplasia de mesénquima a cartilago y
hueso [5].

El rifidon displasico multiquistico (RDMQ) es la forma mas severa de presentacion y fre-
cuentemente se asocia a anormalidades urologicas contralaterales en el 26 % de los casos [20],
como reflujo vesicoureteral, megauréter, obstruccion pieloureteral, ectopia renal y estenosis
ureteral [21]. Aproximadamente, el 41% de los casos de RDMQ tienden a involucionar
espontaneamente de forma completa y el 30 % presenta regresion parcial [22]. El RDMQ tiene

una incidencia estimada de 1 en 4300 nacimientos [23].

La nefrectomia unilateral representa una causa de RUF secundario o adquirido que se pro-
duce posterior a la extraccion quirdrgica del rifion debido a alguna Cakut que genere una

nefropatia por reflujo o nefropatia obstructiva [12].

Materiales y métodos

Tipo de estudio y poblacion

Se realizd una revision de la literatura cientifica de pacientes con rinén tnico funcionante,
en pediatria, en quienes se determinara la importancia de las pautas de seguimiento clinico y

paraclinico en estos pacientes.

Definicion del desenlace

Se resalta la importancia de conocer la embriologia, fisiologia y etiologia del RUF en los

pacientes pediatricos, al revisar estudios sobre el impacto a largo plazo que pueden presentar
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estos pacientes y asi definir algunas pautas de seguimiento e intervencion de factores de riesgo

de manera precoz.

Criterios de inclusién, exclusion y restricciones empleadas en la bus-

queda

Se realiz6 una buisqueda de la literatura en las siguientes bases de datos: Pubmed/Medline,
Science Direct, Embase, Redalyc y SciELO. Las palabras utilizadas para realizar la busqueda
fueron: (Solitary functioning kidney OR congenital solitary kidney) AND (cakut) AND (renal
failure OR kidney injury) AND (children) AND (Recommendations OR follow up).

Restricciones empleadas en la busqueda: se limit6 la busqueda de la literatura a humanos

y restriccion de idiomas al inglés.

Resultados

Diagnostico por imagenologia

Los estudios imagenoldogicos son parte fundamental en la detecciéon de un RUF. En la figura
1 se muestra un algoritmo diagnoéstico para nifios con RUF, en la que se ve la utilidad de las
distintas ayudas imagenologicas de acuerdo con las indicaciones especificas.

En la actualidad, la ecografia prenatal ha permitido que el diagnéstico de RUF sea mas
comun que en el pasado [24]. Existen dos hallazgos que conducen a la sospecha de un paciente
con RUF: una fosa renal vacia o la presencia de un rifién displasico. La ectopia renal puede ser
una causa de una fosa renal vacia que no implica RUF [23]. A través de la ecografia posnatal
se puede evidenciar que en la displasia renal existe un rifién formado, pero con un desarrollo

anormal [18].

Wiesel et al.,, en un estudio donde incluyeron a 609 pacientes, evaluaron la prevalencia de
distintas Cakut, encontraron que en el estadio prenatal se diagnostic6 RDMQ aproximada-
mente en el 97 % de los casos y agenesia renal en el 62 % de ello [15]. Urisarri et al. encontraron
que el 91,4 % de RUF fueron diagnosticados con la ecografia neonatal y, de estos, el 44,5 %
habian sido detectados previamente con la ecografia prenatal. La ecografia neonatal tiene una
sensibilidad del 92,1 % y una especificidad del 100 % [25].

La gammagrafia renal estatica con Tc99 DMSA (acido dimercaptosuccinico) es de gran
utilidad para confirmar la agenesia renal, demostrando la exclusiéon funcional de un RDMQ

o diagnosticar una fosa renal vacia secundaria a una ectopia renal [18].
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Sospecha de
Ecografia P
> A :
prenatal Rifion unico funcionante (RUF)
Ecografia g
»| Detectar fosa renal vacia
> posnatal
Confirmar ARU
Gammagrafia L )
> DMSA 3| Exclusion funcional por RDMQ
Fosa renal vacia por ectopia renal
Cistografia Dilatacioén en ecografia
™ miccional > . .
Descartar reflujo vesicoureteral
Reflog,r‘flma Sospecha de estenosis via urinaria
> diurético »
Dilatacion severa del tracto

Figura 1. Algoritmo diagnoéstico de nifios con sospecha de rifién tnico funcionante

ARU: agenesia renal unilateral
RDMQ: rifién displasico multiquistico
DMSA: acido dimercaptosuccinico
Fuente: elaboracion propia.

Existe controversia sobre la realizacion de una cistouretrografia miccional (CUM) a todos
los nifios que presentan un RUF [26, 27]. Sin embargo, se puede justificar porque en los
ninos con RUF la presencia de RVU aumenta el riesgo de lesion renal [28]. Por lo anterior,
la necesidad de realizar una CUM puede ser de gran ayuda para la asesoria familiar e im-

portante en el seguimiento del paciente, en caso de que presente una Cakut asociada a un RUF.

En un estudio reciente evaluaron de forma retrospectiva a 75 nifios con RDMQ y encon-
traron que los hallazgos de la CUM fueron anormales en el 32 % de los casos, especificamente
el 10,6 % presentdé RVU, incluyendo RVU de alto grado en 2,7% y compromiso de la vejiga

y el tracto urinario inferior en el 21,3 % de los casos. Ademas, en el analisis multivariable,
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solo los hallazgos anormales en la ecografia fueron un factor de riesgo para una CUM
anormal en pacientes con RDMQ unilateral [29]. De Rovetto et al. encontraron que las
infecciones urinarias y el RVU fueron comunes, en el 42 % y el 31 % de los casos de agenesia
renal, respectivamente, por lo que sugieren realizar CUM en caso de que se presente alguna
dilatacion del tracto urinario en una ecografia [30] o cambios en la gammagrafia renal con

DMSA realizados previamente [31].

Otros estudios imagenologicos como el renograma diurético con MAG-3 (mercaptoacetil-
triglicina) o el DTPA (4cido dietilen-triamino-pentaacético) podrian tener alguna indicacién en
caso de que el RUF presente alguna Cakut asociada como hidronefrosis severa o ante sospecha

de un defecto por obstruccion del tracto urinario [32,33].

Hiperfiltracion en RUF

Los ninos con RUF pueden tener una reduccion de la masa renal hasta en un 30 % [23].
De acuerdo con la teoria de hiperfiltracion de Brenner, Lawler y Mackenzie, una reducciéon
en el nimero de nefronas se puede acompariar de aumentos compensatorios en el tamafio de
los glomérulos, asi como cambios hemodinamicos en los glomérulos remanentes, generando

hipertension glomerular y un incremento de la tasa de filtracion glomerular (TFG) [34].

Desde hace varias décadas, los estudios con animales han demostrado que las nefronas
remanentes presentan una hipertrofia glomerular compensatoria con un aumento de tamafo
de estas, indicando hiperfiltraciéon glomerular [35]. El aumento de tamafo y la hipertrofia

compensatoria de un RUF se puede diagnosticar prenatalmente en el 90 % de los casos [36].

Esta hipertrofia renal compensatoria refleja mecanismos de adaptacion de la masa renal
reducida y podria ser benéfica al momento del nacimiento; sin embargo, un incremento
exagerado en el tamafio de la nefrona y el rifidon pueden crear una activaciéon celular
glomerular inducida por estiramiento, fibrosis y vasoconstriccion, lo que a largo plazo genera
la aparicion de hipertension y dafio renal, aproximadamente el 50 % de los nifios que nacen

con rifién Unico funcionante desarrollan hipertension a la edad de 18 afos [35,36].

La hiperfiltraciéon glomerular puede llevar a glomeruloesclerosis y crear un circulo
vicioso con reduccion adicional en el nimero de nefronas [12]. Mecanismos similares se han
planteado en la generacion de la hiperfiltracion glomerular en distintas entidades clinicas:
diabetes, embarazo, anemias, obesidad y enfermedades renales como la enfermedad renal
poliquistica autosémica dominante [4]. Existen métodos en fase experimental utilizados para

determinar la asociacién entre la cantidad glomerular y el nivel de hiperfiltracion glomerular
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en los individuos afectados [38, 40]. Cuando estos métodos estén disponibles permitiran

realizar una evaluacion directa de la hipotesis de hiperfiltracion glomerular [12].

Por los momentos, la via por la cual se genera la hipertrofia compensatoria no se ha
dilucidado todavia, sin embargo, se han postulado varias. Algunos estudios han demostrado
el papel de la inervacion renal en la hipertrofia del rifdn tnico [41], mientras que en otros
estudios la denervacion renal no logré detener el crecimiento renal [42]. Estos estudios
muestran que la inervacion renal tiene un papel importante en el desarrollo renal [43]. Otra
via propuesta es el aumento inmediato del flujo plasmatico renal que se produce en individuos
nefrectomizados, a través de la activacion directa de mTORC1 (del inglés, mammalian target
of rapamycin complex 1) [44], donde el incremento de la sefializacion de mTORC1 estimula la
sintesis proteica en los ribosomas y modula ciertas actividades celulares que son importantes

para el crecimiento y la hipertrofia renal [45].

No existe un acuerdo sobre qué valor de la TFG (ml/min/1,73) se considera hiperfiltracion.
Tradicionalmente, se considera hiperfiltracion glomerular cuando la TFG es mayor de dos
desviaciones estandar encima de la TFG media para individuos saludables [4]. El limite por
encima del cual se considera hiperfiltraciéon glomerular, en los diferentes estudios, tiene un
rango desde 125 ml/min/1,73 m? hasta 175 ml/min/1,73 m?, pero es de suma importancia
tener en cuenta que la definicion con estos valores en nimeros absolutos no discrimina
la disminucién de la TFG relacionada con la edad de los pacientes, especialmente en los
pediatricos [46,47].

Otro estudio no invasivo como predictor temprano de hiperfiltracion y de dafio renal en
pacientes con RUF es la medicion ecografica de la longitud renal. Wang y colaboradores de-
mostraron que cada aumento de 1 cm en la longitud del rifiéon predijo un aumento de 7,8
ml/min/1,73 m? en la TFG [48].

Discusion

Importancia del seguimiento de RUF

Al realizar un diagnostico de RUF se debe descartar si existen malformaciones asociadas,
por lo que seria de gran ayuda la realizacion de estudios complementarios para la evalua-
cion de la funcidén renal: hacer estudios imagenologicos como ecografia renal y vias urinarias,
gammagrafia renal estatica con DMSA o CUM, dependiendo de las indicaciones clinicas [49];
pero la realizacion de estudios no culmina al momento de descartar cualquier Cakut, debido a
que existen estudios que muestran la importancia de realizar un seguimiento adecuado en los

pacientes que presenten RUF.
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Tabla 2. Desenlaces clinicos de los estudios de seguimiento del RUF

Referencia | Participantes Resultados/Conclusiones
312 nifios con diagnoéstico de Cakut
Rifién tnico (n = 71)
Hipodisplasia renal unilateral (n =93)
(51] Hipodisplasia renal bilateral (n = 19) Entre el 20 y el 40 % de los pacientes con RUF requirieron
Valvas de uretra posterior (n = 68) terapia de reemplazo renal a la edad de 30 afios.
Rifién displasico multiquistico (n = 40)
Rifién en herradura (n = 21)
206 nifios con diagnostico de RUF . . . .
) ~ 1 de cada 3 pacientes con RUF (primario o secundario) a la
congénito y adquirido . . .
edad de 10 afos presentaron indicadores de dafo renal y
[52] RUF congénito (n = 116) X . L. )
mas del 50 % de los RUF tipo congénito desarrollaron signos
RUF congénito (n = 90) . .
de dafio renal a los 18 aflos de edad.
[31] 43 nifios con diagnoéstico de El 10 % de los pacientes con ARU presentaron proteinuria y
agenesia renal unilateral el 9,3 % desarrollaron dafio renal.
Se identificé hipertension arterial en el 16 % de los casos,
albuminuria en el 21 % y reduccion en la TFG <60
[19] 2684 pacientes con agenesia renal ml/minuto en el 10 % de ellos. Ademas, encontraron Cakut
unilateral asociadas en el 32 % de los casos, de los cuales el RVU fue
la anormalidad congénita mas frecuente en el 24 % de los
pacientes.
Los nifios con RUF (ARU y RDMQ) diagnosticados in
32 nifos fueron diagnosticados in utero, durante el seguimiento encontraron hipertensién en el
[54] utero con RUF debido a agenesia renal 35 % de ellos en las edades de 1 a 3 afos, pero en ninguno a
unilateral o rifién displasico multiquistico | una edad mayor y la proteinuria estuvo ausente en
todos los niflos.
Los nifios con anormalidades en el RUF tienen riesgo de
i ) . hipertension, albuminuria y disminucién de TFG, pero
[55] 29 nifios con agenesia renal unilateral )
aquellos nifios con RUF que son saludables tienen presion
arterial y funcién renal similar a los nifios sanos.
99 nifios con RUF . » . »
— No encontraron cambios en la tension arterial y en la funcién
Enfermedad renal multiquistica (n =36) N . . .
[56] renal, pero los nifios con uropatias obstructivas tuvieron

Rifién Gnico normal sin uropatia (n= 20)

Uropatia obstructiva y un rifién no

funcionante (n = 43).

TFG mas bajas y niveles de creatinina sérica mas altos.

Fuente: elaboracion propia.

Los desenlaces clinicos a largo plazo de los pacientes con RUF representan un tema de

debate extenso en la literatura médica, debido a los resultados contradictorios en distintos

estudios, ya que varian en el tipo de RUF (agenesia renal unilateral, RDMQ, nefrectomia), edad

de los pacientes, edad en la que se realiz6 el diagndstico, tiempo de seguimiento, método de

toma de la tension arterial, calculo de proteinuria y ecuaciones para realizar la TFG estimada

[12]. Ademas, la cantidad de estudios prospectivos que muestren los desenlaces clinicos de los
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pacientes con RUF es escasa, debido a que se necesitan varias décadas de afios seguimiento [50].
La importancia del seguimiento del RUF y los resultados clinicos de los estudios se resumen
en la tabla 2.

Propuesta de seguimiento para pacientes con RUF

No existen guias de practica clinica para el seguimiento de los pacientes con RUF. A pesar
de existir controversias en los desenlaces clinicos, se hace necesario un seguimiento estricto
de estos pacientes [12,50,52,60].

Varios autores sugieren un seguimiento regular para hipertension, albuminuria y TFG cada
tres a cinco afios, pero para pacientes con Cakut ipsilateral, el seguimiento debe ser anualmente
y realizarse correccion quirtrgica cuando esté indicado [12,50]. La frecuencia de seguimiento
se definira de acuerdo los factores asociados presentes en cada paciente con RUF, como se

muestra en la tabla 3.

Tabla 3. Recomendaciones para seguimiento clinico de nifios con rifién inico funcionante

Evaluacion clinica Sin dafo renal Con dano renal
1. TFG <60
ml/min/1,73m?2

k b
Sin Cakut asociada Con .Ca ut 2. HTA
asociada

3. Proteinuria
4. Uso de medicacion

Presion arterial Una vez al afio 2 veces al afio De 2 a 4 veces al afio
Albuminuria Una vez al afio 2 veces al afio De 2 a 4 veces al afio
Cr sérica/TFGe Cada 5 afos Cada 5 anos De 2 a 4 veces al afio
Ecografia renal Cada 5 afios Segun lo indicado | Segun lo indicado (al afio)

Notas aclaratorias: Cr: creatinina, TFGe: tasa de filtracién glomerular estimada.
Fuente: elaboracién propia.

Tension arterial

El método preferido para diagnosticar hipertension es el monitoreo ambulatorio de presion
arterial [57,65], sin embargo, la falta de valores de referencia en nifnos con talla menor de 120

cms y las dificultades técnicas limitan su uso en nifios menores de 5 afios [58].

Albuminuria

La albuminuria deberia ser medida en la orina de la miccion de la mafana y calcular la re-
lacién albuminuria:creatinuria [66], siendo esta una medicion 1til para la decision de instaurar

un tratamiento en caso de niveles mayores de 30 mg/g [59].
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Tasa de filtracion glomerular

La TFG estimada puede calcularse por medio de la ecuacion de Schwartz, usada muy fre-
cuentemente en nifios [67, 68], la cual ha demostrado ser precisa y ha sido recomendada en
nifios con RUF [69].

Otros marcadores

Hay algunos biomarcadores tempranos de hiperfiltracién en pacientes con RUF que se
pueden detectar antes de la aparicion de la albuminuria, entre ellos estan: niveles urinarios de
propéptido aminoterminal de procolageno III (PIIINP) [70], prostaglandina E2 urinaria [71],
niveles séricos de TGF-f1 y endoglina [72], sin embargo, se limitan por sus disponibilidad

€scasa.

Esta es una propuesta arbitraria debido a la ausencia de consenso en el seguimiento a
largo plazo de pacientes con RUF, sin embargo, puede ofrecer gran utilidad a todo un equipo
multidisciplinario conformado por: pediatra, nefrélogo pediatra y de adulto, urélogo pediatra

y de adulto, radiélogo y cirujano.

Recomendaciones de prevencion y tratamiento

Existen pocos estudios en nifios con RUF que evalten distintas estrategias de prevencion

y farmacolodgicas; pero se pueden sugerir algunas recomendaciones:

Dieta

La reduccion en la ingesta de proteinas es una recomendacion basada en estudios
recientes en animales, el aumento en la ingesta de proteinas en ratas de bajo peso con
reduccion de nefronas produce hipertrofia glomerular, proteinuria y glomeruloesclerosis [73].
La glomerulopatia relacionada a la obesidad es otro factor de riesgo para hiperfiltracion
glomerular, por lo que estrategias para su control y reduccion del indice de masa corporal son
medidas recomendadas [74-76]. Otras recomendaciones para el control de la obesidad y la

hipertension son la restriccion de sal y el ejercicio [77,78].

La reduccion en el consumo de sal reduce el riesgo cardiovascular en nifios con enferme-
dades renales [79-81], sin embargo, la importancia de la restriccion de sal en las enfermedades
renales es controversial, a pesar de existir cierta evidencia del papel en la produccién de hi-
pertension y dafio a 6rgano blanco, todavia se proponen nuevos mecanismos [80]. El aumento

de peso en los primeros afos de vida se asocia con un aumento de riesgo cardiovascular y
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asi, [82] jugando un papel fundamental en el deterioro de la funcion renal en el paciente con
RUF [53]. Nifios con muy bajo peso al nacimiento y prematuros tienen riesgo adicional de
realizar proteinuria, hipertension y enfermedad renal, por lo que se debe optimizar la salud

materna y recomendar una adecuada nutricién en el nifio [83].
Ejercicio

La actividad fisica regular es saludable y reduce el riesgo de distintas enfermedades cro-
nicas [84]. La actividad fisica regular mejora la capacidad aerdbica y la tolerancia al ejercicio
en pacientes con RUF congénito sin incrementar el riesgo de eventos cardiovasculares, por
lo que las actividades deportivas son fuertemente recomendadas en pacientes con RUF para

ofrecer beneficios a la salud [84]. Ademas, el deporte ha mostrado disminuir la hiperfiltracion

glomerular (85, 86].

Medicamentos

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) han mostrado que
disminuyen la progresion de la ERC en nifios con hipodisplasia [87, 88]. Los antagonistas
de receptores de angiotensina II (ARA-II) posiblemente posean los mismos beneficios de los
IECA. Pacientes con RUF sin Cakut asociada y sin factores de riesgo para ERC ameritan un
seguimiento menos estricto [12] y se deberian evitar medicamentos que puedan predisponer
a dafio renal agudo como ciertos antibidticos (aminoglucdsidos, vancomicina, anfotericina
B, entre otros), antinflamatorios no esteroideos y restringir el uso de aquellas drogas que

comprometan la nefrogénesis en niflos prematuros que tengan RUF [12].

Muchas drogas han sido estudiadas en modelos animales: moxonidine, agentes reguladores
de la expresion de la proteina p21, tetrahidrobiopterina (BH4), pentoxifilina, molsidomina,
estradiol, micofenolato de mofetilo, 1,25(HO), vitamina D3 y vitamina E [89-95], sin embargo,

ninguna ha demostrado resultados significantes en seres humanos [96].

Conclusion

La hiperfiltracion glomerular compensatoria es un estado fisiopatolégico que se presenta
en pacientes con RUF y esta asociada con un incremento del riesgo de desarrollar dafio renal,
manifestandose con hipertension arterial, albuminuria o disminucién de la TFG. Por lo ante-
rior, los pacientes que presenten RUF necesitan un seguimiento clinico juicioso que se debe
iniciar desde la nifiez. Con la detecciéon temprana de factores de riesgos asociados, promocion,
prevencion y el tratamiento oportuno, se podrian ofrecer beneficios a la salud de los pacientes
con RUF.
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