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. Resumen

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud publica a nivel mundial® ?.
En Guatemala no contamos con estadisticas sobre el perfil epidemiolégico de la ERC, que
nos permitan obtener informacion para tomar medidas y acciones que contribuyan a prevenir

y tratar esta enfermedad.

Para intentar responder cual es el Perfil Epidemiol6gico de ERC en pacientes pediéatricos
en Guatemala, se realiz6 un estudio observacional descriptivo transversal, con el objetivo de
describir las caracteristicas socio demograficas, clinicas y de manejo terapéutico de dichos

pacientes, durante el periodo comprendido de enero del 2004 a diciembre del 2010.

Entre los hallazgos se encontré que el grupo de edad mas afectado es el comprendido
entre 5 a 9 afios (33%), sin diferencia entre los sexos. Los pacientes provinieron
principalmente de los departamentos de Guatemala, Escuintla y Sacatepéquez. Los
principales sindromes clinicos de presentacién (impresién clinica de referencia) fueron:

Infeccion del Tracto Urinario, Insuficiencia Renal Crénica y Sindrome Nefrético .

Del total de pacientes con una tasa de filtracién glomerular < 90ml/min/1.73m?, durante el
periodo de estudio, s6lo se pudo identificar el 30% de las causas, constituyendo las
malformaciones nefro-urolégicas (vejiga neurdgenica, reflujo veisco-ureteral, Prunu belly,
hidronefrosis y valvas de uretra posterior) el 64% de las causas identificadas.

De pacientes con ERC Estadio V (112 pacientes) el grupo de edad mas afectado fue el
de mayores de 10 afios (55%), predominando el sexo femenino. El diagndstico definitivo que
llevé al paciente a ERC Estadio V no pudo ser identificado en el 79% de los casos debido a
lo avanzado de la enfermedad. La terapia recibida por estos pacientes fue Hemodialisis
(39%), Didlisis Peritoneal (34%), Trasplante Renal (7%) y 20% recibié tratamiento

conservador.

Por lo que se recomienda implementar y promover medidas para una deteccién
temprana de la ERC (medir la presion arterial y creatinina en consultas de emergencia y en
pacientes hospitalizados, hacer un examen de orina a todos los nifios en edad escolar) e
incluir a las Enfermedades Crénicas no Transmisibles en el pensum de estudios de Ciencias
de la Salud.



Il. Introduccioén

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un sindrome complejo, que se caracteriza por el
deterioro progresivo de la funcion renal. Constituye un problema de salud publica cada vez
mas importante en los paises no industrializados, debido al alto nimero de casos en los

dltimos afios.® ¥

Guatemala constituye un ejemplo fehaciente de este problema debido a que el desafio
para los proveedores de salud con los limitados recursos sanitarios, es a menudo dar
prioridad a otras enfermedades; vistas en el corto plazo, como mas urgentes en comparacion

con la enfermedad renal.

Un gran segmento de la poblacién guatemalteca es joven y, a diferencia de muchos
paises desarrollados, la ERCT se presenta en un 60% de los pacientes antes de la cuarta
década de la vida®. Se estima que sélo el 35% de pacientes guatemaltecos con ERC
estadio V (ERCT) son diagnosticados y tratados™ ®. Por lo tanto, el costo de muerte y
discapacidad debido a ERC en esta poblacion joven es importante, ya que es la poblacion

econdémicamente activa.

Actualmente, teniendo en cuenta que el estado de salud de las personas depende de
factores biolégicos-hereditarios, los servicios de salud, los ambientes fisicos y
socioculturales y los estilos de vida, se pretende adoptar la promocién de la salud como un
modelo de Salud Publica®. Esta nueva estrategia debe desarrollarse segin las politicas
sanitarias de cada pais, para lo cual se debe promover la realizacién de investigaciones
epidemiolégicas y mejorar los sistemas estadisticos de morbilidad y mortalidad de
enfermedades cronicas no transmisibles como la enfermedad renal cronica; con el fin de
conocer la magnitud, su perfil epidemiolégico y poder promover la formulacion y puesta en

practica de un programa de promocién de la salud renal, iniciando con la prevencién.

Las acciones que se programen deben estar dirigidas a toda la poblacion segun los
niveles de prevencion: primaria, secundaria y terciaria, jugando un rol importante el nivel de

atencion primaria®.



Tras la revision bibliografica y la discusion, hay consensos no documentados de que en
Guatemala hasta la fecha no se dispone de informacion epidemioldgica que pueda utilizarse

para desarrollar un modelo de atencién nefrolégica acorde a la situacion actual®.

El presente estudio se realizd para determinar el perfil epidemiolégico de la ERC en
pacientes pediatricos que asistieron al servicio de Nefrologia Pediatrica del Hospital
Roosevelt/Fundanier, fué de tipo observacional, transversal, descriptivo; para lo cual se

revisaron los expedientes de pacientes atendidos durante un periodo de 7 afios.

Recopildndose informacion sobre datos generales de identificacion del paciente, sexo,
edad, procedencia, sindrome clinico de presentacion y diagnostico definitivo y tipo de

tratamiento recibido por los pacientes y en especial pacientes con ERC Estadio V.



[ll. ANTECEDENTES

3.1 Enfermedad Renal Crénica

3.1.1Definicidn:

La Enfermedad Renal Croénica (ERC), se define como cualquier anormalidad (= 3
meses) en la composicién de la orina, sangre, estudios de iméagenes o biopsia renal,®
corresponde a la situacion clinica derivada de la pérdida de funcién renal permanente y con
caracter progresivo a la que puede llegarse por multiples etiologias, de caracter congénito
y/o hereditario o adquiridas, generalmente, hay pérdida irreversible de la tasa de filtracion
glomerular con la consiguiente retencion de productos toxicos por la incapacidad de
excrecion y regulacion del metabolismo hidrosalino y acido-base asi como la disminucién de

la actividad endocrinol6gica renal.!” &)
Existen algunos criterios en pediatria para caracterizar la enfermedad:

a) Dafio renal de tres 0 mas meses, definido por anormalidades del rifién estructurales o
funcionales con o sin disminucion del filtrado glomerular (FG), manifestado por uno o
mas de las siguientes caracteristicas “?:

e Alteraciones en examen de sangre y orina
e Alteraciones en estudios de imagen

¢ Anormalidades determinadas por biopsia renal

b) Filtrado glomerular < 90 ml por minuto por 1.73 m? durante tres 0 mas meses, con 0

sin dafo renal.

La pérdida de nefronas induce hipertrofia compensadora del resto; estos cambios, en
principio beneficiosos, pueden llevar por si mismos a dafio glomerular y contribuyen al

deterioro progresivo del filtrado glomerular a través de la hiperfiltracion.”
3.1.2 Clasificacion:

Actualmente el término insuficiencia renal crénica ha sido sustituido por el de ERC y se

clasifica en cinco estadios los cuales estan definidos por la evidencia de dafio renal y por la

medicion de los niveles de funcién renal a través del filtrado glomerular.® % 13-4
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La importancia de la clasificaciébn es determinante en la actuacion terapéutica de los
pacientes. El estadio 1 estd representado por filtrado glomerular normal o elevado con
evidencia de dafio renal. En el estadio 2 la pérdida de reserva funcional se incrementa y
suele haber repercusion bioquimica con pocas manifestaciones clinicas, pudiéndose

observar una pérdida de crecimiento.®®

A partir del estadio 3 se presenta una caida importante de la reserva funcional renal, con

gran repercusion, tanto bioquimica como hormonal y clinica.

El estadio 5 representa la sucesion final y es conocida como Enfermedad Renal Croénica
Terminal (ERCT) cuya clinica deriva de la pérdida de funcion renal permanente y con
caracter progresivo, definida por Sindrome Urémico y Ecografia que demuestre dafio

parenquimatoso; requiere tratamiento de sustitucion renal como didlisis o trasplante.®* **

Los estadios 3 a 5 pueden ser definidos Unicamente con el indice de filtrado glomerular;
en tanto, los estadios 1 y 2 requieren ademas la presencia de proteinuria persistente,

albuminuria, hematuria o anomalias estructurales.®?

TASA DE FILTRACION GLOMERULAR K-DOQUI

Estadio *TFG (Mml/min/1.73 m2) Descripcion

1 =90 Filtrado Glomerular normal o elevado con

evidencia de dafio renal

2 60-89 Disminucién leve del FG con evidencia de
dafo renal
3 30-59 Disminucién moderada del FG con o sin otra

evidencia de dafio renal

4 15-29 Disminucioén severa del FG con o sin otra

evidencia de dafo renal

5 < 15 (o dialisis) Enfermedad renal terminal

3,16,17,18)

5

*TEG: Tasa de Filtracién Glomerular © 1%



3.1.3 Epidemiologia:

La mayoria de los datos epidemiol6gicos se originan de los casos de Enfermedad Renal
Cronica Terminal (ERCT), mientras poca informacion se dispone de la prevalencia de
Enfermedad Renal Croénica (ERC) temprana y moderada en que los pacientes son

frecuentemente asintomaticos. 29

La Enfermedad Renal Cronica Terminal constituye el “pico del iceberg” de la Enfermedad
Renal Crénica y se sugiere que las etapas mas leves superarian en 50 veces los de la etapa

terminal.

La etapa final de la enfermedad en la poblacién pediatrica constituye un desafio al
sistema de salud que debe resolver los problemas de la funcion renal de un organismo en

crecimiento y desarrollo. % #2223

a) En Estados Unidos los pacientes menores de 20 afios, representarian 2% del total de los
pacientes con Enfermedad Renal Crénica Terminal, con un aumento de 32% desde
1990. Esto contrasta con un aumento global de 126% de toda la poblacién con

Enfermedad Croénica Terminal. ¢ 1319

b) Datos de incidencia y prevalencia en Italia muestran una incidencia de etapas tempranas
de 12.1 casos por afio por millébn de nifios y adolescentes menores de 20 afios con una
prevalencia de 74.5 en la misma poblacion. Datos de Suecia obtenidos en pacientes de 6
meses a 16 afios con enfermedad renal en etapas mas severas reportan una incidencia

de 7.7 anual y 27 de prevalencia por millén de nifios. @% 9

¢) En Uruguay la incidencia de la Enfermedad Renal Cronica Terminal seria de 10 casos
por millon de nifios y adolescentes menores de 19 afos, con una prevalencia de

aproximadamente 60 por millon. @9

d) Estos porcentajes son similares a los reportados para Canada, Finlandia y Espafia
(Cataluia) en lo que respecta a incidencia y a Canada, Escocia y Nueva Zelanda, en la

prevalencia.

Los 2/3 de los pacientes en EE.UU. y en ltalia son varones. Esto reflejaria la mayor
frecuencia en el sexo masculino de uropatias obstructivas, displasia renal y sindrome de
6



Prune Belly. En lo que respecta a la raza, la ERCT es dos veces mas frecuente en la

raza negra.

En lo que respecta a la etiologia, datos de EE.UU. reportan como causas mas
frecuentes las uropatias obstructivas (24%), hipoplasia- displasia renal (18%), nefropatia
por reflujo vesicoureteral (8%), nefropatias hereditarias (10%). La incidencia de
glomerulopatias aumenta en los mayores de 12 afios. La Glomeruloesclerosis focal y
segmentaria (GFS) es responsable de 8.7% de los casos de ERCT mientras que todas

las otras glomerulopatias contribuyen a cerca del 10% de los casos. % %%

e) El registro japonés reporta una mayor incidencia de casos secundarios a
glomerulopatias: Glomeruloesclerosis Focal y Segmentaria (60%) y nefropatia IgA
(7%)*9. Las nefropatias hereditarias son mas frecuentes en paises donde es comun la

consanguineidad (Iran, Jordania).®

En lo que respecta a la progresion de la enfermedad, ésta es mas lenta en casos de
uropatias y trastornos congénitos del desarrollo renal que en las glomerulopatias. La
progresion esta también influida por factores nocivos como la obesidad, hipertension y

proteinuria, que pueden ser modificables con el tratamiento. ¢* %2

La pubertad constituye un momento critico para pacientes con ERC dado que en este
periodo se observa una brusca declinacion de la funcién renal. Esto obedeceria a un
desbalance entre la masa renal funcionante y el aumento rapido de la masa corporal y/o a

factores hormonales.

Con respecto al pronéstico, si bien la sobrevida de nifios y adolescentes con ERCT en
didlisis o con trasplante renal ha mejorado sustancialmente en los ultimos 40 afios; la
sobrevida global a 10 afios es de 80%. La mortalidad es menor en nifios con ERCT que en
adultos. Los lactantes tienen mayor mortalidad que los nifios mayores. La dialisis esta
asociada a una mayor mortalidad respecto al trasplante renal. Si se analiza la sobrevida a
los 5 afios, ésta es de 92% en los pacientes trasplantados con respecto al 81% de los

pacientes en dialisis % 2®:

El prondstico de los nifios con ERCT depende en gran medida de la economia y de la

disponibilidad de recursos de los paises. Los paises de bajos recursos tienen incidencias



similares de ERCT pero con menor prevalencia y alta mortalidad en estos pacientes. En
EE.UU. el 75% de los nifios con ERCT reciben un trasplante renal luego de tres afos de
dialisis; el 16% recibe un trasplante antes de la terapia dialitica. Similares porcentajes se
encuentran en Australia y Nueva Zelanda. En lo que respecta a la didlisis, la peritoneal es la
de preferencia en nifios pequefios y es la forma de didlisis mas frecuente en Finlandia,
Nueva Zelanda, Escocia y EE.UU. Sin embargo la hemodidlisis es la forma mas comun de

didlisis en pacientes menores de 19 afios en la mayoria de los paises. **

3.1.4 Patogénesis:

La ERC y el estado urémico se caracterizan por la acumulacion de sustancias que
normalmente se excretan o metabolizan en el rifion y la carencia de las que se sintetizan
como la eritropoyetina o 1-25 dihidroxi vitamina D. Dentro de las sustancias que se excretan,
la creatinina, BUN, acido uarico y fosfato se determinan rutinariamente en el laboratorio, pero
existen otros productos metabdlicos (B2 microglobulina, aminoacidos), que se
acumulan, son toxicos y responsables, en parte, de la disfuncibn multiorganica de esta
patologia ®* 2 %0 | as manifestaciones clinicas de la ERC son el resultado de la

combinacion de:

a) Fallo en el balance de liquidos y electrolitos

b) Acumulaciéon de metabolitos toxicos

c) Pérdida de sintesis de hormonas: eritropoyetina, 1,25 dihidroxi vitamina D3

d) Alteracion de la respuesta del organo diana a hormonas enddgenas: hormona de

crecimiento.

3.1.5 Fisiopatologia
Sin tener en cuenta el tipo de dafio inicial del rifidn, la hiperfiltracion y el dafio de
tubulointersticial son la via comin de la destruccion glomerular. La hiperfiltraciébn ocurre

como una respuesta de los glomérulos residuales para compensar la pérdida de nefronas.

La reduccién de la filtracion causa la produccidon aumentada de renina y enzima
convertidora de angiotensina (ACE). El resultado de la vasoconstriccion de la arteriola

eferente aumenta la presion hidroestética en la pared capilar, llevando a un rango de



filtracion superior compensador y también al paso de proteina a través de la pared. © 7%

30)

La proteinuria recluta células inflamatorias y regula al alza genes proinflamatorios y
profibréticos. La sobrecarga de proteinas en las células tubulares estimula su diferenciacion
en miofibroblastos, favoreciendo asi la fibrosis. La cascada inflamatoria activa, al mismo

tiempo la cascada del complemento, dando lugar a dafio renal adicional.

La fibrosis intersticial afecta la oxigenacion de las células tubulares, la hipoxia crénica a
continuacion, activa el sistema renina-angiotensina. La activacion de los fibroblastos por la
hipoxia es otro de los estimulos a la diferenciacion de las células tubulares. La reduccién de
la presion intraglomerular, proteinuria y la fibrosis tubulointersticial consiguiente, es la razén
fundamental de la prescripcion de inhibidores de la ECA (IECA) o bloqueadores de

receptores de la angiotensina (ARA) a fin de reducir el rango de progresién de la ERC. @39

Multiples factores estan implicados en la patogénesis del retraso de crecimiento en nifios
con ERC y los mas predominantes son resumidos a continuaciéon: Un déficit de calorias y
proteinas, disminucion de la produccién de eritropoyetina, acidosis metabdlica, la
disminucion de los niveles séricos de factor de crecimiento insulin-like tipo | (IGF-I), la
resistencia periférica a la GH, debido a la disminucién de los niveles de proteinas vinculantes
de GH y receptores de GH, y la enfermedad 6sea metabdlica asociada con la progresion de
la ERC. Una particularidad de la osteodistrofia renal en los nifios es la alteracion de la
arquitectura del cartilago de crecimiento, otro elemento perjudicial que explica la falta de

crecimiento. 7112939

El desarrollo de osteodistrofia renal es multifactorial. La reduccion de la masa renal
causa una disminucioén de la sintesis de 1,25 dihidroxi vitamina D3 y el estimulo a absorber
el calcio en el intestino disminuye de forma concomitante. La hipocalcemia resultante y la
carencia de la vitamina D estimula la produccion de la hormona paratiroidea (PTH), lo que
facilita la rapida movilizacién de calcio y fosforo del esqueleto, normalizando asi el calcio
sérico. Sin embargo, hay resistencia del hueso a PTH cuando la ERC avanza. El ciclo es
agravado por una alteracion temprana en la regulaciéon de la transcripcion del gen de PTH y
una reduccion en el receptor sensible al calcio (CaSR) en las glandulas paratiroides. El

hiperparatiroidismo, y por consiguiente un alto recambio 6seo, produce fibrosis en el hueso



gue también se llama osteitis fibrosa. La Hiperfosfatemia aparece cuando las nefronas que
guedan pierden la capacidad de excretar la carga diaria de fésforo de la dieta y es un
fendmeno tardio, principalmente en las etapas 4 y 5. La administracion externa de la
vitamina D y sus derivados puede suprimir la remodelacion 6sea, pero si no se supervisan
adecuadamente puede resultar en la enfermedad de baja remodelacién de hueso (hueso

adinamico). ®* 3031

En el pasado, las preparaciones de quelantes de fosfato que contenian aluminio, eran
los principales factores implicados en la patogenia de la osteomalacia y hueso adinamico,
pero actualmente estan implicados el uso de grandes dosis de calcio basado en
preparaciones y analogos activos de vitamina D. La presencia de un metabolismo anormal
del fosfato de calcio, el hiperparatiroidismo, en asociacion con otros factores de riesgo
tradicionales como la hipertension, la hiperlipidemia, la hiperhomocistinemia, la anemia y el
estrés oxidativo también se asocian con enfermedades cardiovasculares, la principal causa
de muerte en enfermedad renal terminal. En los adultos jovenes, con inicio en la infancia de
insuficiencia renal crénica, la prevalencia de la calcificacion de las arterias coronarias puede

ser tan alta como 92%. 63031

3.1.6 Diagnostico:

Cuando realizamos una Historia Clinica tenemos que tener en cuenta lo siguiente:

a) Anamnesis: Interrogar sobre antecedentes familiares de nefropatia, y antecedentes
personales de HTA, enfermedades y factores de riesgo cardiovascular, diabetes mellitus,
otras enfermedades sistémicas, infecciones del tracto urinario (ITU) a repeticion, litiasis renal

y tratamiento actual.

Es muy importante saber si el paciente necesita ya tratamiento renal sustitutivo, y si es
asi, qué tipo de tratamiento recibe, y si éste es hemodidlisis o dialisis peritoneal, cuando ha
recibido su Ultima sesién o nimero de recambios al dia.

Historia actual: ademas de interrogar al paciente sobre el motivo de consulta, hay que
valorar su situacién cardiovascular y su historia nefro-urolégica (nicturia, hematuria

macroscoépica, sindrome miccional, oliguria, episodios de litiasis o de ITU). !5 333
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b) Exploracion fisica: muy importante es la medida de la presion arterial y de la
frecuencia cardiaca, asi como valorar el estado del volumen extracelular (sobrecarga o
deplecidn), y si presenta soplos vasculares. Puede presentar deterioro nutricional, alteracion
de la coloracién cutanea, signos de rascado, tendencia a diatesis hemorragica.

Si el paciente es portador de un acceso vascular para hemodialisis (fistula arterio-venosa o
catéter central) o de un catéter peritoneal, hay que comprobar que esta en buen estado y

evitar su manipulacion ©¢* 3

c) Exploraciones complementarias. Pruebas de sangre: hemograma, estudio de
coagulacion, electrolitos, urea, creatinina, glucosa, gasometria (venosa o arterial, segun la
situacion clinica del paciente) y Examen de orina: sedimento, sodio, potasio, proteina y
creatinina. ECG siempre (valorar signos de hiperpotasemia toxica). Técnicas de imagen: Rx
de térax (ante la posibilidad de insuficiencia cardiaca), ecografia abdominal (valorar tamafio

renal, descartar patologia obstructiva...).® 7 3% 39

3.1.7 Tratamiento

Tratamiento habitual del enfermo renal:

a) Intentar enlentecer la progresion de la IRC mediante: dieta normo proteica, control de
la hiperglucemia y la hiperlipidemia (dieta y/o farmacos); control de la hipertension
arterial, los inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) y los
nuevos antagonistas de los receptores de la angiotensina (ARA 1) son
renoprotectores, pero pueden producir deterioro de la funcién renal, por lo que se
debe tener especial cuidado en situaciones con un aclaramiento de creatinina inferior
a 20ml/min y en situaciones que conllevan una disminucién del flujo glomerular
(nefropatia isquémica, uso de antiinflamatorios no esteroideos y diuréticos, etc.) y

pueden también producir o agravar una hiperpotasemia. ** 3

b) Corregir las alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio acido-base: se ajusta la
ingesta hidrica segun la patologia y se administran diuréticos si es necesario (los
diuréticos de asa son de eleccion, una dosis inicial de Furosemida 40-80 mg/dia
Torasemida 10-20 mg/dia); se previene o trata la hiperpotasemia con la restriccion de

alimentos ricos en potasio, correccion de la acidosis metabdlica y resinas de

11



intercambio i6nico (poliestireno sulfonato célcico, 10-80 mg/dia); se corrige la
acidosis metabdlica cuando el bicarbonato sérico es inferior a 18 mEg/l (se

administrara bicarbonato sodico oral en dosis de 2 a 3 mEqg/kg/dia). -3 3¢

c) Control del metabolismo calcio-fésforo: es necesaria una dieta baja en fésforo y
administrar el aporte de calcio necesario con carbonato o acetato calcico (dosis
desde 400 mg/dia) que ademés actian como quelantes del fésforo. Si no se corrige
la hiperfosfatemia, a veces, hay que administrar hidréxido de aluminio como quelante
(con el riesgo de sobrecarga de aluminio, se debe evitar el uso de otros farmacos
gque contengan magnesio). El tratamiento de eleccion para prevenir y tratar el
hiperparatiroidismo son los derivados de la vitamina D (calcitriol 0.25-0.50 mcg). Una
vez corregida la hiperfosfatemia, en las situaciones de hiperparatiroidismo
secundario no controlado mediante el tratamiento farmacolégico, es necesaria la

paratiroidectomia quirtrgica. ¢ %

d) Tratamiento de anemia: siempre hay que descartar la existencia de ferropenia, déficit
de vitamina B12 y/o acido félico y en su caso iniciar el tratamiento sustitutivo. Una
vez corregidos y si es necesario se administrara eritropoyetina (25-50 U/Kg
subcutaneas 3 veces por semana). El objetivo es mantener la cifra de hemoglobina
en 12 g/dl. ©:2%37:38)

e) Tratamiento renal sustitutivo: con frecuencia, a pesar de las medidas de proteccién
de la funcién renal y del tratamiento farmacoldgico, dicha funcién va empeorando con
el consiguiente descenso en el aclaramiento de creatinina, decidiendo, tras una
evaluacion individualizada del paciente, incluirlo en un programa de didlisis cuando
aquel es de 5-10 ml/min e incluso antes, si su situacién clinica lo necesita. Los
métodos utilizados son: hemodialisis (tres sesiones semanales de 3-4 horas de
duracién) y didlisis peritoneal, que puede ser continua ambulatoria (DPCA) o

automatizada (DPA). ¢
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i. HEMODIALISIS:

Un proceso de dialisis consiste en separar de un medio liquido las particulas de
distinto tamafio utilizando una membrana semipermeable con poros. Se realiza
normalmente en un centro de didlisis 3 veces a la semana durante 3 horas por
sesion.

La HD esta basada en las leyes fisicas y quimicas que rigen la dinamica de los
solutos a través de las membranas semipermeables, aprovechando el intercambio de
los solutos y del agua a través de una membrana de este tipo. De esta manera
mediante transporte difusivo y convectivo, se extraen los solutos retenidos y mediante
ultrafiltracion, se ajustard el volumen de los liquidos corporales consiguiendo sustituir

de este modo la funcién excretora del rifion. @30 49

ii. DIALISIS PERITONEAL:

La dialisis peritoneal es un método de depuraciébn sanguinea extrarenal de
solutos y toxinas. Esta basada en el hecho fisiol6gico de que el peritoneo es una
membrana vascularizada semipermeable, que mediante mecanismos de transporte
osmético y difusivo, permite pasar agua y distintos solutos desde los capilares

sanguineos peritoneales al liquido dializado. 4

Las sustancias que atraviesan la membrana peritoneal son las de pequefio peso
molecular: urea, potasio, cloro, fosfatos, bicarbonato, calcio, magnesio, creatinina,
acido urico...

Las sustancias de peso molecular elevado no consiguen atravesar el peritoneo.

Utilizando estos principios fisioldgicos, con la didlisis se infunde en la cavidad
peritoneal un liquido dializante de composicién similar al liquido extracelular,
dejandolo un tiempo en el interior de la cavidad peritoneal. Siguiendo el gradiente
osmotico, se producird la difusion y 6smosis de toxicos y electrolitos desde la sangre
al liquido introducido. La eficacia de este método puede verse afectada cuando
existan cambios en la permeabilidad de la membrana peritoneal (ej.: infeccion,
irritacion...), o disminucion del flujo sanguineo peritoneal o alteracion del flujo

sanguineo capilar (ej.: vasoconstriccién, vasculopatias...). %3949

13



La didlisis peritoneal es mas eficaz en nifios y lactantes que en los adultos, debido

a una serie de caracteristicas fisiologicas especiales que los diferencian:

e Tienen mayor superficie de membrana peritoneal con respecto al peso y al
volumen de sangre que los adultos (3.8m?/kg en el lactante y 1.8m?kg en el
adulto).

e La membrana peritoneal de los nifios es mas permeable, con lo cual,
absorbera la glucosa mas rapidamente y se producira antes la ultrafiltracion.
Sin embargo, también perdera mas proteinas hacia el liquido de dialisis,
principalmente albumina.

e El peritoneo es mas efectivo aclarando sustancias, especialmente en los nifios
mas pequefios .

El objetivo de la didlisis es eliminar liquido del organismo, depurar toxinas

endoégenas y exégenas y normalizar las alteraciones electroliticas. ®* 3% 3% 4

iii.  Trasplante renal:

Constituye la mejor opcién de tratamiento para el paciente urémico crénico, ya
que le ofrece mejores posibilidades de rehabilitacion y calidad de vida. Sin
embargo, no a todos los pacientes se les puede realizar el trasplante renal,
debido a que deben someterse a una evaluacion rigurosa, sin olvidar que pueden
existir problemas de indole inmunoldgico, infeccioso y de caracter social. Por otro
lado hay que recordar que la donacion es voluntaria y altruista, y que los menores
de edad no pueden ser donadores vivos. Actualmente no se cuenta con una

adecuada disponibilidad de érganos, debido a la insuficiencia de donadores. @3
42)
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V. OBJETIVOS

4.1. General:

4.1.1 Determinar el perfil epidemiologico de la Enfermedad Renal Crénica en
pacientes pediatricos que asistieron al servicio de Nefrologia Pediatrica del
Hospital Roosevelt/Fundanier entre los afios 2,004 - 2,010.

4.2. Especificos:

4.1.2 Describir el perfil socio demografico de los pacientes atendidos en cuanto a
sexo, edad y procedencia geografica.

4.1.3 Identificar los sindromes clinicos de presentacion de los pacientes en la

primera consulta.

4.1.4 Determinar la asociacion entre ERC y el diagnéstico etiolégico (enfermedad

de base), el manejo terapéutico, y las caracteristicas socio demograficas.

4.1.5 Caracterizar el comportamiento de la ERC Estadio V (terminal) tomando en

cuenta las caracteristicas socio demograficas y el diagnéstico definitivo.
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V. MATERIAL Y METODO DE ESTUDIO

5.1 TIPO DE ESTUDIO:

Estudio observacional descriptivo transversal.

(43)

5.2 POBLACION DE REFERENCIA:

Pacientes pediatricos que consultaron al Servicio de Nefrologia, Hipertension, Dialisis y

Trasplante del Departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt.

Poblacion de Estudio:

La poblacién de estudio fueron pacientes pediatricos atendidos en el servicio de

Nefrologia del Hospital Roosevelt/Fundanier, en el periodo comprendido de enero del
afo 2,004 a diciembre del afio 2,010.

5.3 PLANTEAMIENTO DE DEFINICIONES:

1. Sindrome Clinico de Presentacion: motivo de referencia de los pacientes al

2.

3.

Servicio de Nefrologia, clasificado en uno de diez “Sindromes Clinicos de
Presentacion”: Anomalias Urinarias Asintomética, Hipertension Arterial,
Infeccion del Tracto Urinario, Insuficiencia Renal Aguda, Enfermedad Renal
Cronica, Litiasis Renal o Nefrolitiasis, Sindrome Nefritico, Sindrome Nefroético,

tubulopatias, Uropatia Obstructiva”.

Diagnostico Definitivo: diagndstico que se realiza en el Servicio de Nefrologia
luego de haber evaluado al paciente y haberle realizado los estudios

pertinentes. (Ver anexo)
Enfermedad Renal Croénica: cualquier anormalidad (=2 3 meses) en la

composicion de la orina, sangre, estudios de imagenes o biopsia renal o una

tasa de filtracién glomerular (TFG) < 90 ml/min/ 1.73m?.
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4. Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERCT): pérdida de funcién renal

permanente y con caracter progresivo, definida por Sindrome Urémico o una

tasa de filtracion glomerular (TFG) < 15 ml/min/ 1.73m? y ecografia que

demuestre atrofia renal. Requiere tratamiento de sustitucién renal como

dialisis o trasplante.

5.4 VARIABLES DE ESTUDIO

Variables Definicion Definicion Escala de Unidad de
Tedrica Operacional Medicién Medicién

EDAD Tiempo Edad que aparece
transcurrido en la base de
desde el | datos en 1lera. | Numérica Meses y afios.
nacimiento Visita. continua
hasta la
consulta.

Sexo Condicion Se tomar4d como
anatomica y |aparece en la
fisiologica que | base de datos, | Nominal Hombre y Mujer
distingue al | como masculino o | dicotbmica
hombre de la | femenino.
mujer.

Procedencia Lugar de | Se tomara como Nombre de los
origen o0 de |aparece en la diferentes
residencia del | base de datos, el | Nominal departamentos
nifio. nombre del | politomica de Guatemala.

departamento.
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Estadio de ERC

En base al

aclaramiento

Estadio | Mayor de

90, pero con dafio

de creatinina | en parénquima Estadio |
estimado, renal Ordinal
segun la Estadio Il
tsrmula de Estadio I 90-60
Schwartz mifmin/1.73m* Estadio Il
Estadio 11l 59-30
ml/min/1.73m? Estadio IV
Estadio IV 29-15 Estadio V
ml/min/1.73m?
Estadio \Y
Enfermedad
<15 ml/min/1.73m?
renal terminal
Diagndstico Calificacion Se tomar4d como Sx. Nefritico
definitivo que da el|aparece en la Sx. Nefrético
médico a la|base de datos, IRA
enfermedad segun la | Nominal ERC
segun los | calificacion que da | politbmica ITUoIVU
signos gue | el médico. HTA
presenta. Otros
Tratamiento Terapias Se tomara como Dialisis Peritoneal
dialiticas, aparece en la | Nominal Hemodialisis
conservadora, base de datos. politmica Conservadora
médica 0 Trasplante
trasplante
renal.

18




5.5 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:
Para la recoleccion de datos se utilizé un formato denominado “Expedientes” el cual
incluyd secciones como a) datos generales del paciente, b) el perfil clinico orientado
a los datos respecto al sindrome clinico de presentacion y el diagndstico definitivo, y
c) la conducta o el tratamiento recibido. Este instrumento fue disefiado por el servicio
de Nefrologia para la recoleccién periodica de los datos de cada paciente atendido en
el servicio (Ver anexo) desde la primera consulta o dia de ingreso y durante todo

seguimiento tras las posteriores visitas.

5.6PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:
La captura de los datos recolectados fueron registrados en una base de datos tipo
File Maker Pro elaborada para tal fin. Una vez creada la base de datos se realiz6 la
revisién para evaluar la validez y consistencia de los datos capturados para cada

registro.

El andlisis de los datos incluy6 la descripcion de cada una de las variables de estudio
mediante la elaboracion de distribuciones de frecuencia. También fue incluida la
comparacion de grupos para las principales variables del perfil socio demografico,
clinico y manejo terapéutico a través del empleo de frecuencias absolutas, relativas y

porcentajes.
Para la presentacion de datos se elaboraron graficas, tablas y mapas para mejor

interpretacion de los resultados. EIl andlisis de datos descritos se realiz6 con ayuda

del paquete estadistico SPSS Versién 18.0.
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VI. RESULTADOS

1. PERFIL SOCIO DEMOGRAFICO

CUADRO 1 Distribucién de los pacientes atendidos segun grupo de edad y sexo. Servicio

de Nefrologia Hospital Roosevelt/Fundanier 2,004-2,010.

Indicador Casos %
Total 1010 100.0
Grupos de Edad
<1 ano 166 16,4
1-4 afios 232 23,0
5-9 afos 330 32,7
> 10 anos 281 27,8
Mediana 6.67
Sexo

Mujer 504 49,9
Hombre 506 50,1
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MAPA 1 Distribucion de pacientes atendidos segun procedencia geografica. Servicio de

Nefrologia Hospital Roosevelt/Fundanier 2,004-2,010.

Leyenda

Distribucion de Porcentajes en el Mapa
[ 0.3000 - 0.8250%

[ 0.8250 - 1.0500%

[ 1.0500 - 2.9000%

- 2.9000 - 57.9000% Roosevelt/Fundanier, 2,004-2,010

Fuent Nefrologia. Hospital
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1. PERFIL CLINICO

Sindrome Clinico de Presentacion:

GRAFICO 1 Distribucién de los sindromes clinicos de presentacion en los pacientes

estudiados. Servicio de Nefrologia Hospital Roosevelt/Fundanier 2,004-2,010.

Distribucion de los sindromes clinicos de presentacion en los
pacientes estudiados. Servicio de Nefrologia Hospital
Roosevelt/ Fundanier 2,004-2,010

B Casos

Hipertension (1)
Infeccion Tracto Urinario (ITU)

Enfermedad Renal Cronica (ERC)

Infection vias urinarias [IVU)
Insuficiencia renal cronica (IRC)
Insuficiencia renal aguda (IRA)
Sindrome Nefrotico (SN)

S. Nefrotico (SN)

Nefrolitiasis (NL)

S. Nefritica (SNi)

0 50 100 150 200 250 300 350
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SINDROME CLINICO DE PRESENTACION:
“Infeccion del Tracto Urinario”
CUADRO 2 Distribucion de Infeccion del Tracto Urinario segun grupo de edad, sexo y

procedencia geografica. Servicio de Nefrologia Hospital Roosevelt/Fundanier 2,004-2,010.

Indicador
Total

Grupos de Edad

< 1 afo

1-4 afios

5-9 afios
> 10 afios
Mediana

Mujer
Hombre
Procedencia
Chimaltenango
Escuintla

Guatemala
Chiquimula

El Progreso
Jutiapa
Sacatepéquez
Santa Rosa
Solola

Suchitepéquez
Otros
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GRAFICO 2 “Diagnosticos Definitivos” de pacientes con Infeccién del Tracto Urinario.

Servicio de Nefrologia Hospital Roosevelt/Fundanier 2,004-2,010.
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SINDROME CLINICO DE PRESENTACION:

“Enfermedad Renal Crénica”

CUADRO 3 Distribucion de la ERC segun grupo de edad, sexo y procedencia geogréfica.
Servicio de Nefrologia Hospital Roosevelt/Fundanier 2,004-2,010.

Indicador Casos %
Total | 231 | 22.9
Grupos de Edad
< 1 afio | 5 2,2
1-4 afos 24 10,4
5-9 afios | 81 35,1
> 10 afios 121 52,4
Mediana ] 10.15
Sexo
Mujer | 121 52,4
Hombre 110 47,6
Procedencia
Chimaltenango 12 5,2
Escuintla | 18 7.8
Guatemala 129 55,8
Retalhuleu | 10 4,3
Sacatepéquez 12 5,2
Jalapa | 6 2,6
Jutiapa 7 3,0
Santa Rosa l 6 2,6
Suchitepéquez 6 2,6
Zacapa | 6 2,6
Otros 19 8.2
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SINDROME CLINICO DE PRESENTACION:
“Sindrome Nefrotico”

CUADRO 4 Distribucién del Sindrome Nefrético segun grupo de edad, sexo y procedencia

geografica. Servicio de Nefrologia Hospital Roosevelt/Fundanier 2,004-2,010.

Indicador Casos %0
Total 104 10.3
Grupos de Edad

< 1 ano 1 1,0
1-4 afos 29 27,9
5-9 aifos 50 48,1

> 10 afos 23 22,1

Mediana 7.54
Sexo
Mujer 40 38,5
Hombre 64 61,5
Procedencia

Chimaltenango 4 3,8
Escuintla 9 8,7
Guatemala 47 45,2
Suchitepéquez 4 3,8
Jutiapa 5 4,8
Sacatepeéquez 6 5,8
Santa Rosa 8 7,7
Otros 21 20.2
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GRAFICO 3 Distribucion de “Diagnésticos Definitivos” de pacientes con Sindrome Nefrético.

Servicio de Nefrologia Hospital Roosevelt/Fundanier 2,004-2,010.
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2. CARACTERISTICAS DE LA ERC

GRAFICO 4 Distribucion de la ERC entre los pacientes atendidos segun estadios. Servicio
de Nefrologia Hospital Roosevelt/Fundanier 2,004-2,010.
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CUADRO 5 Distribucion de la ERC Estadio V (Terminal) segun grupo de edad y sexo.
Servicio de Nefrologia Hospital Roosevelt/Fundanier 2,004-2,010.

Indicador Casos %
Total 112 11.1
Grupos de Edad
< 1 afio 3 2,7
1-4 aios 8 71
5-9 afos 39 34,8
> 10 afios 62 55,4
Mediana 10.22
Sexo
Mujer 60 53,6
Hombre 52 46,4
Procedencia
Chimaltenango 6 54
Escuintla 10 8,9
Guatemala 57 50,9
Jutiapa 5 4,5
Retalhuleu 6 54
Sacatepéquez 5 4,5
Jalapa 4 3,6
Otros 19 17.0
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MAPA 2 Distribucién de la ERC Estadio V de acuerdo a la procedencia geografica. Servicio

de Nefrologia Hospital Roosevelt/Fundanier 2,004-2,010.

Leyenda
Distribucion de porcentajes en el mapa

I 1.8000 - 4.2750%
[ 4.2750 - 50.9000%
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GRAFICO 5 Distribucion temporal de la ERC Estadio V (Terminal) entre los afios de
estudio. Servicio de Nefrologia Hospital Roosevelt/Fundanier 2,004 - 2,010.
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CUADRO 6 Distribucién de la ERC Estadio V (Terminal) segin diagnéstico etiologico

(enfermedad de base). Servicio de Nefrologia Hospital Roosevelt/Fundanier 2,004 - 2,010.

Diagnéstico Casos %
Sindrome clinico
Enfermedad Renal Crénica (ERC) 101 90,2
Infeccién del Tracto Urinario (ITU) 6 5,4
Sindrome Nefrotico (SN) 2 1,8
Otros 3 2.7
Diagndstico definitivo
ERC de causa no determinada 88 78,6
CA- Vejiga Neurogénica 6 54
CA- RVU 4 3,6
GN Cronica (especificada en biopsia) 2 1,8
Otros Diagnésticos 12 10.7
Total 112 111
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GRAFICO 6 Distribucién de la ERC Estadio V (Terminal) segiin manejo terapéutico. Servicio

de Nefrologia Hospital Roosevelt/Fundanier 2,004-2,010.
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CUADRO 7 Distribucion total de pacientes atendidos y pacientes con ERC Estadio V.

Servicio de Nefrologia Hospital Roosevelt/Fundanier 2,004 - 2,010.

Total Atendidos

Indicador Casos %
Mujer 504 49.9
Hombre 506 50.1
Total 1010 100

Total ERC Total ERC Estadio V
Casos % Casos %
121 52.4 60 53.6
110 47.6 52 46.4
231 100 112 100
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3. ANALISIS DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE ENFERMEDAD RENAL
CRONICA

El andlisis de riesgo bivariante se realiz6 considerando la posible asociacion entre los

diferentes factores o condiciones estudiadas en relaciéon con la ERC.

Los resultados sugieren la identificacién de una asociaciéon positiva (RP>1) entre el riesgo de
desarrollar ERC y el sindrome clinico de presentacion denominado infecciones del tracto
urinario (RP=17.02; 1C95% 2.266-128.9). Sin embargo, no se observé ninguna asociacion

significativa con el resto de sindromes clinicos de presentacion.

El mismo analisis se realiz6 para estimar el riesgo de desarrollar ERC en asociacion con la
enfermedad de base. Este analisis no evidencid una asociacion estadistica significativa
(p=0.05). Lo mismo ocurri6 al tratar de asociar la edad, el sexo y lugar de procedencia de los
pacientes con el desarrollo de la ERC.

El andlisis multivariado para la estimacién de riesgo de desarrollar ERC Estadio V cuando se
consideran las caracteristicas sociodemdégraficas, el sindrome clinico de presentacion y
enfermedad de base mostré que que igualmente las infecciones del tracto urinario continta
siendo la condicion o factor mas fuertemente asociado al desarrollo de ERC estadio V RP:
16.96; IC95% 2.24-128.0). El analisis también evidencié una asociacion con las variables
sexo y edad, sin embargo este hallazgo no fue estadisticamente significativo (p=0.05).
Finalmente, el andlisis de riesgo multivariado considerando simultdneamente el sexo, edad y
diagnoéstico de base del paciente con relacién al desarrollo ERC estadio V, no demostré

ninguna asociacion estadisticamente significativa (p=0.05).
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CUADRO DE MODELO MULTIVARIADO:

Variables en la ecuacion

I.C. 95% para EXP(B)
B ET. Wald gl Sig. Exp(B) Inferior | Superior
Paso 1° Sindrome_Clinico 119,317 10 000
Sindrome_Clinico(1) -18,163 | 40192,970 ,000 1 1,000 000 ,000].
Sindrome_Clinico(2) -172 1,438 288 1 591 462 028 7,734
Sindrome_Clinico(3) -18,103 5573,125 ,000 1 997 000 000].
Sindrome_Clinico(4) -,844 1,251 455 1 500 430 037 4988
Sindrome_Clinico(5) -18,113 4039,042 ,000 1 996 000 000].
Sindrome_Clinico(8) -,585 1,439 ,165 1 684 557 033 9,354
Sindrome_Clinico(7) 2,831 1,031 7,535 1 006 16,960 2247 128,002
Sindrome_Clinico(8) -,935 1,103 718 1 397 393 045 3412
Sindrome_Clinico(9) -18,108 6606,880 ,000 1 998 000 000].
Sindrome_Clinico(10) -18,109 6698,018 ,000 1 998 000 ,000].
Sexo(1) ,091 245 37 1 712 1,085 877 1,769
Edad_1_visita ,000 003 012 1 912 1,000 995 1,008
Constante -3,134 1,029 9,278 1 002 044

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: Sindrome_Clinico, Sexo, Edad_1_visita.
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VIl. DISCUSION Y ANALISIS

El presente estudio se realiz6 debido a que la ERC es un problema de salud publica a
nivel mundial y en Guatemala no contamos con datos estadisticos sobre su comportamiento.
Localmente la ERC no ha sido estudiada como problema de salud publica, ademas de que
no contamos con experiencia empirica sobre su presentacion. Estos datos seran Utiles para
la toma de decisiones tanto en el ambito clinico como en el area de salud publica y
permitiran la creaciéon de un programa de prevencién y control de la ERC en poblaciones

especificas, como es la nifiez guatemalteca.

El resultado de este estudio nos proporciona las armas necesarias para la mejor
atencion, prevencion y el tratamiento oportuno fortaleciendo las areas necesarias del

Servicio de Nefrologia del Hospital Roosevelt .

Bajo el supuesto de que la ERC no es infrecuente, que va en aumento afio tras afo y
gue necesitamos crear las medidas necesarias para la prevencion y tratamiento adecuados,
este estudio permite proporcionar al Ministerio de Salud Publica los datos que faciliten el

desarrollo de programas para la deteccién temprana y el tratamiento oportuno.

Los hallazgos sugieren que se deben implementar y promover medidas para una
deteccion temprana de la ERC (por ejemplo, medir la presién arterial y creatinina en
consultas de emergencia y en pacientes hospitalizados, hacer un examen de orina a todos
los nifios en edad escolar) e incluir a las enfermedades crénicas no transmisibles en el

pensum de estudios de ciencias de la salud.

La distribucion por edades de pacientes que asistieron al servicio de Nefrologia
Pediatrica del Hospital Roosevelt/Fundanier mostré que el grupo etareo mas afectado fue el
comprendido entre 5-9 afios de vida (33%), estando ambos sexos igualmente afectados.
Ademas podemos mencionar que en el Seguro Social se atienden nifios menores de 5
afios, es decir que el Ministerio de Salud Publica atiende este grupo de pacientes

mayormente afectado.
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Podemos observar que los pacientes atendidos provenian principalmente de los
departamentos de Guatemala, Sacatepéquez, Escuintla, Santa Rosa, Chimaltenango y
Suchitepéquez. Sabiendo que en Guatemala hay 14 millones de habitantes, de los cuales 4
millones estan ubicados en la ciudad capital; es decir que un 33% esté en el area urbana, y
un 67% en el &rea rural, observamos que hay un sub-registro a nivel rural de las
Enfermedades Renales el cual podemos revertir con el reforzamiento en los pensum de
estudios de Licenciatura en Medicina y en la Especialidad de Pediatria especialmente los
temas de Infecciéon del Tracto Urinario, Enfermedad Renal Crénica y Sindrome Nefrético,
qgue fueron los Sindromes Clinicos de presentacion mas frecuentes con los que los
pacientes fueron referidos al servicio de Nefrologia Pediatrica del Hospital

Roosevelt/Fundanier.

El grupo etareo que reporta el mayor numero de pacientes referidos por disminucion
de su TFG fue el mayor de 10 afios (52.4%). El 87% de pacientes referidos con reducciéon
de la TFG se ubica en el grupo de mayores de 5 afios, siendo el sexo femenino el
mayormente afectado. Estos pacientes asisten principalmente a la red nacional de los
servicios médicos (Ministerio de Salud Publica), ya que no son cubiertos por el Seguro

Social.

Como lo reporta la literatura, el nUmero de casos nuevos de pacientes con ERC
Estadio V ha ido en aumento cada afio. Este fendmeno puede deberse al hecho de que el
Servicio de Nefrologia, Hipertensién, Didlisis y Trasplante de Pediatria de Hospital
Roosevelt/Fundanier, se ha constituido en el Centro Nacional de referencia para los nifios
con ERC. Otra explicaciébn posible a este incremento es que los pediatras estan mas
capacitados para diagnosticarla, ya que entre su pensum de estudios reciben postgrado de
nefrologia pediatrica en donde se incluyen estas patologias.

El “Diagndstico Definitivo” de los pacientes con ERC estadio V no pudo ser

identificado en el 79% de los casos debido a lo avanzado de la enfermedad.

Un 20% de los pacientes no son candidatos (por razones médicas o

socioecondmicas) a recibir tratamiento renal sustitutivo con didlisis y/o trasplante por lo que
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reciben tratamiento conservador. Sin embargo el 80% recibe algun tipo de tratamiento renal
sustitutivo con didlisis y/o trasplante: 39% hemodialisis, 34% dialisis peritoneal, y 7%
trasplante renal. Iniciando hace 24 meses el programa de trasplante renal pediatrico en el

Hospital Roosevelt/Fundanier, trasplantando hasta la fecha 29 pacientes.

En relacion del total de pacientes atendidos en el Servicio de Nefrologia Hospital
Roosevelt/Fundanier en el periodo de estudio 2,004 a 2,010 se atendieron un total de 1010
pacientes; de los cuales 231 presentaban algin grado de ERC, de estos pacientes 112
pacientes presentaban ERC Estadio V; siendo las malformaciones nefro-urologicas
(vejiga neurogénica , reflujo vesico-ureteral, Prune-belly, hidronefrosis y valvas de
uretra posterior) el 64% de las causas identificadas, las cuales son potencialmente
corregibles al identificarlas oportunamente, previniendo de esta forma la insuficiencia
renal crénica en un sector de la poblacion guatemalteca, creando un ahorro

sustancial para el sector de salud a largo plazo.

Las limitaciones de este estudio fueron: las propias del estudio observacional-
descriptivo. Por ser un estudio descriptivo para generar hipGtesis pero no para
comprobarlas los resultados deben ser andlizados en el contexto del servicio de Nefrologia
del Hospital Roosevelt y no deben ser generalizados en forma causal, por lo que esta linea
de trabajo sugiere la continuidad del desarrollo de otros estudios para comprobar las

hip6tesis que aca se generan.
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7.1 CONCLUSIONES

La distribucion por edades de pacientes que asistieron al servicio de Nefrologia
Pediatrica del Hospital Roosevelt/Fundanier mostré que el grupo etareo mas afectado
fue el comprendido entre 5-9 afios de vida (33%), estando ambos sexos igualmente

afectados.

Los pacientes provinieron principalmente de los departamentos de Guatemala (58.8%),

Escuintla (6.3%) y Sacatepéquez (5.9%).

El Servicio de Nefrologia, Hipertensién, Dialisis y Trasplante de Pediatria de Hospital
Roosevelt/Fundanier, se ha constituido en el centro de referencia de pacientes con

Enfermedades Renales.

Los Sindromes Clinicos de Presentacion (impresion clinica de referencia) mas
frecuentes fueron Infeccion del Tracto Urinario, Enfermedad Renal Crénica y Sindrome
Nefrético.

La poblacion afectada por Enfermedad Renal Crénica y especialmente con
Enfermedad Renal Cronica Estadio V, se encuentra entre las edades de 5-15 afios.

Del total de pacientes referidos al servicio de nefrologia pediatrica con una tasa de
filtracion glomerular < 90ml/min/1.73m2, durante el periodo de estudio, s6lo se pudo
identificar el 30% de las causas, constituyendo las malformaciones nefro-uroldgicas
(vejiga neurdgenica, reflujo veisco-ureteral, Prunu belly, hidronefrosis y valvas de

uretra posterior) el 64% de las causas identificadas.

Los pacientes con ERC estadio V consultaron tardiamente en la mayoria de los casos,

lo que imposibilitd el diagndstico definitivo.

La terapia recibida por estos pacientes fue Hemodialisis (39%), Didlisis Peritoneal

(34%), Trasplante Renal (7%) y 20% recibi6 tratamiento conservador.
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7.2 RECOMENDACIONES

Se sugiere fortalecer la capacidad instalada de los hospitales publicos para
proporcionar un tratamiento temprano, oportuno y adecuado a la poblacién con

patologias renales.

Estructurar un sistema de referencia y contra referencia con los hospitales
departamentales (especialmente aquellos que cuentan con EPS) y el Servicio de
Nefrologia, Hipertensiéon, Didlisis y Trasplante de Pediatria de Hospital
Roosevelt/Fundanier, para efectuar un diagnéstico y tratamiento oportunos de los

casos. Esto permitiria ademas aumentar la captacion de pacientes del area rural.

El estudio nos permiti6 identificar los sindromes clinicos de presentacién (impresion
clinica de referencia) y los Diagndsticos definitivos més frecuentes. Este tipo de
hallazgos nos dan las pautas del conocimiento necesario para retroalimentar a las
instituciones formadoras de recurso humano en salud, para que sus competencias
sean Optimas en el manejo de las patologias identificadas como mas frecuentes (ITU,
IRC, Sx. nefrético). Esto implica modificaciones en los pensa de estudios de
Licenciatura en Medicina y en la Especialidad de Pediatria.

El Servicio de Nefrologia, Hipertension, Didlisis y Trasplante de Pediatria de Hospital
Roosevelt/Fundanier, debera elaborar guias de manejo de los sindromes clinicos de
presentacion (impresion clinica de referencia) y los diagndsticos definitivos mas
frecuentes a fin de socializarlas con los pediatras guatemaltecos y personal de salud

en general.

Se sugiere propiciar la captacion de pacientes pediatricos con IRC a través de
tamizajes que resulten costo efectivos aprovechando los contactos con el sistema de
salud (por ejemplo: medir la P/A y creatinina en consultas de emergencia y
admisiones hospitalarias, hacer un examen de orina a todos los nifios en edad

escolar). En el futuro se podria ampliar el tamizaje a las escuelas del pais.
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6. Siendo que el Servicio de Nefrologia, Hipertension, Dialisis y Trasplante de Pediatria
de Hospital Roosevelt/Fundanier, se ha constituido en el centro de referencia, debe
interactuar con otras especialidades tales como Obstetricia, Neurocirugia, Cirugia y
Urologia para socializar los hallazgos de este estudio, de tal forma que se facilite el
diagnostico y tratamiento oportunos de los pacientes con malformaciones nefro-

uroldgicas.

7. Incluir en el pensum de estudios de ciencias de la salud las enfermedades crénicas

no transmisibles y malformaciones Nefro-uroldgicas.

8. Efectuar campafias para la prevencion, divulgacion y la deteccién temprana de la

Enfermedad Renal Crénica para personal de salud y poblacién en general.
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IX.  ANEXOS
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Lista de Sindromes Clinicos y Diagnostico Definitivo en Enfermedad Renal

Sindrome Clinico

v" Sindrome Nefritico
Sindrome Nefrético
Anomalias urinarias asintomaticas
Insuficiencia renal aguda
Insuficiencia renal crénica
Infeccion vias urinarias
Uropatia obstructiva
Tubulopatia

Hipertension

NS N N N O N RN

Nefrolitiasis

Diagndstico Definitivo

A

- Arteria y/o vena renal trombosis
- Arteria estenosis
- Amiloidosis renal

- Agenesia renal

C

- Calculosis
- Cistinosis

- Cistinuria

D

- Doble sistema colector
- Disturbios miccionales
- Diabetes insipida nefrogénica

- Disturbios miccionales
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E

Ectopia renal
Enfermedad metabdlica
Estenosis uretero-pielica
Estenosis uretero-vesical
Estenosis uretral
Extrofia vesical

Enfermedad metabdlica

G

Glucosuria renal

GN aguda postestreptocdcica

GN cronica (especificada en biopsia)
GN Schonlein henoch

GN ltpica

H

Hidronefrosis
Hipoplasia renal

Hipertension arterial esencial

IRC de causa no determinada
ITU baja
ITU alta

M

Megaureter primitivo

Microhematuria benigna

N

Necrosis cortical
Necrosis tubular aguda
Nefrocalcinosis
Nefroptisis

Nefritis tubulo intersticial aguda




Nefritis tubulo intersticial cronica
Nefropatia en esclerosis tuberosa

Nefropatia en neurofibromatosis

Nefropatia genética (Alport, Bartter, Denys Drash..

)

O

Otro diagnéstico (especificar)

P

Prune Belly

Proteinuria ortostatica

Q

Quiste renal aislado

R

RVU

Rifidn en herradura

Rifidn multiquistico

Rifion poliquistico autosémico dominante

Rifion poliquistico autosémico recesivo

S

Sindrome hemolitico urémico
Sindrome nefrético corticodependiente
Sindrome nefrético corticorresistente
Sindrome nefrético corticosensible
Sindrome nefrético congénito

Sindrome nefrotico al ler. Afio de vida

T

Tumor de Wilms
Tumores renales
Tuberculosis renal

Tubulopatia
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U

Ureterocele

Vv

VUP
Vejiga neurégena

Vasculitis
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