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1 - INTRODUCCION

La Insuficiencia Renal Crónica (IRC) ~ como todas
las enfermedades que cursan por períodos prolongados durante
la infancia~ tiene efectos profundos en el niño que la
padece, tanto sobre sus diferentes sistemas orgánicos como en
BU desarrollo psicosocial. Durante la evolución de la
enfermedad, suelen presentarse complicaciones que determinan
altos índices de morbilidad y mortalidad. Entre éstas. las
complicacionescardiovasculares tienen un importante papel.
presentándose con frecuencias tan altaa de hasta un 80%. La
detección precoz y el control de las mismas mejorarán la
calidad de vida y la supervivencia a largo plazo de los
pacientes -

En el presente estudio se identificaron las
complicaciones cardiovasculares más frecuentes que se
presentaron en pacientes pediátricoB con diagnóstico de
Insuficiencia Renal Crónica, atendidos en el servicio de
nefrologíapediátrica durante el período de enero de 1,991 a
diciembre de 1,995, encontrando que un alto porcentaje de los
mismos (80%) presentó una o varias complicaciones
cardiovasculares. Siendo las principales por orden de
frecuencia:Hipertensión arterial (71.8%), edema pulmonar
agudo(28.5%), diafunción miocárdica (17.8%) y pericarditis
(7.1%). Además, fueron descritos los principales hallazgos
clínicos encontrados, la etapa de tratamiento de la IRC, BU
tiempo de evolución y los principales factores de riesgo

fisiopatológicos para el desarrollo de complicaciones
cardiovascularea.



U. DEFINICIOI y J\NALISIS DEL m::t'LEMA

La InsuficienciaRenal Crónica (IRe) o Uremia crónica,
es la condición clínica multisintomática, que resulta del deterioro
progresivode la funciónrenal, el cual interfierecon el mantenimiento de
la horneostasia y produce un estado de intoxicación endógena permanente y

fatal. (23) La mayoría de pacientes con IRC desarrollan complicaciones
relevantes durante la evolución de la enfenredad, de éstas, las
cardiovasculares complican el cuadro con frecuencia y constituyen en
detenninadasocasiones la principalcausa de muerte de estos pacientes.

Las Complicaciones Cardiovasculares (hipertensión arterial, edema
pulrronar agudo, pericarditis, disfunci6n miocárdica, aterosclerosis
acelerada y endocarditis bacteriana), constituyen uno de los principales
contribuyentesa la rrorbi1idad y rrortal idad de los pacientes con IOC, lo
cual conduce a hospitalizaciones múltiples ya tratamientos continuados
que representan gastos de salud desproporclonados en relación con la
prevalencia de la enfermedad, aumentando aún más el costo efectivo y
económico de la lRe. (1,11)

El fallo renal está asociado con anemia severa, anonnalidades
electrolíticas, áCido base y humorales, asi como con alteraciones en el
volumen intravascular. Todos y cada uno de estos factores ejercen una
influencia adversa sobre el funcionamiento del Sistema Cardiovascular.

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS) ,
~n Guatemala para 1983~ el 82% de las nuertes por causas renales,
lnvolucran a la IR<: en prlmer lugar, seguido por nefrosis y nefritis. (17)
Para las complicaciones cardiovasculares, se han reportado incidencias tan
altas corro de! 50-80% para hipertensión arteria! y el 11.7% para
pericarditis en pacientes pediátricos, lo cual demuestra que las mismas
continúan siendo un problema importante, a pesar de los avances en la
terapéutica sustitutiva renal (diálisis y transplante). (1,17,22)
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111. JUSTIFICACI0N

La Insuficiencia Renal Crónica es una enfermedad
devastadora que tiene efectos profundos en el niño que la
padece, su familia y la sociedad- Como todas las enfermedades

crónicas de la infancia, la IRC implica una limitación en las
actividades diarias, en las aspiraciones y en los intereses

del enfermo, pudiendo generar problemas de tipo psicológico
ademas del serio compromiso de todos los sistemas organicos-

Las complicaciones cardiovasculares de la
Insuficiencia Renal Crónica son variadas, difiriendo en
diversos grados de serevidad, asi como en la capacidad de
poder ser o no controladas con medidas convencionales o
terapéuticas mas agresivas. De cualquier forma, éstas
siempre van a constitulr una importante causa de morbilidad
en el paciente determinando la calidad de vida, la
supervivencia a largo plazo y la muerte precoz.

Se ha discutido mucho sobre los efectos de la IRC
en torno al sistema cardiovascular en los pacientes adultos
pero se conocen muy poco sus efectos en el paciente
pediátrico- El motivo de realizar el presente estudio es
determinar el comportamiento de las complicaciones
cardiovasculares; lo cual lleva implícita su importancia- Se
evidencia la necesidad de darlas a conocer para mejorar su
identificación, además de incentivar su búsqueda en el
paciente pediátrico, creando programas preventivos en el
grupo de riesgo ( pacientes con IRC) y mediante búsqueda

activa a traves de programas de extension, con el fin de
realizar diagnósticos y tratamientos tempranas, lo cual ha de
reflejarse en la supervivencia a largo plazo del paciente.

I
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IV. OBJETIVOS

General:

Identificar las complicaciones cardiovasculares que se presentan

con mayor frecuencia en el paciente pediátrico con Insuficiencia Renal
Crónica.

Específicos:

1. Describir las complicaciones cardiovasculares encontradas en los
pacientes pediátricos con Insuficiencia Renal Crónica.

2. Detenminar la presencia de factores de riesgo fisiopatológicos subya-
centes para que el paciente desarrolle complicaciones cardiovasculares.

3. Detenninar la incidencia de cada complicación cardiovacular encontrada,

en los diferentes grupos de edad y sexo.
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a:t.IPLlcPClCNES CARDICN~ DI; U\ INSUFICIEN.:IA
RENAL aOIlCA.

Las complicaciones cardiovasculares son detenninantes importantes

la supervivencia a largo plazo de los pacientes pediátricos
insuficienciarenal crónica. Presentándoseentre las más frecuentesy
mayor impacto en la salud de los pacientes, las siguientes:

CoIqJI ieaciones fisiológicas de la Insuficiencia Renal Cro"nica asociadasal
Sistema Cardiovascular:

- Retención de 1 íquidos y sodio:

Algunos pacientes con daño establecido de la función renal, son
capaces de preservar el balance de sodio por variaciones en la fracción de
reabsorciondel migno. Cuando la ingesta supera las necesidades y la
capacidad renal, se corre el riesgo de desarrollar congestión circulatoria,
hipertensión e insuficiencia cardíaca congestiva

El incremento del sodio y la cantidad de agua causa una
expansion del pla~ y del volumen del líquido extracelular, lo cual se
refleja en un incremento del peso del paciente y en edema, siendo este
último uno de los principales signos, en los infantes aparece primero en
el área genital y en los niños mayores en los párpados y miembros
inferiores. Cuando la retencion de líquidos es más severa se presenta el
edema agudo del pulmón.

La retencion hídrica puede predisponer al desarrollo de enfenmedad
hipertensiva volumen dependiente, y puede estar asociada a otros factores
como anemia, y al desarrollo de insuficiencia cardíaca congestiva.

-Híperkalemia:

Los niveles séricos de potasio pueden incrementarse rápidamente
durante la fase oligúrica de la insuficiencia renal aguda y en los estadíos
avanzados de la IRC, afectando la función cardíaca; éstos deben ser
corregidosde inmediatoya que representanun peligro inminente para la
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vida del paciente. (4-,17,22) En la IRe, en general no ocurre hlperkalemla
sino hasta que el (ndicede filtraciónglomerularha alcanzadoniveles muy
bajos. Sin embargo, la hiperkalemia se puede desencadenar en ésta, por la
aparicion de acidosis o por la administracion imprudente de sales de
potasio. (22)

Cuando se restringeseveramentela ingestade sodio,algo común
en la dieta de los pacientes con lRe, éste es insuficiente para crear la
electronegatividadnecesariaen el túbulo distal renai para que se lleve a
cabo la secreciónde potasio. La insuficienciacardíacacongestiva limita
aún ITElSel intercambio distal del potasio ya que incrementala reabsorcion
proximal del sodio. (20,22)

Una forma rápida y eficaz de detenminar las elevaciones del
potasio es la toma de un electrocardiogranE.,el cual mide de manera
indirecta su presencia intracelular, a través del cambio de la morfología
de la onda T. Cuando los niveles de potasioaumentan,se describencambios
electrocardiográficos como aumento del intervalo PR y de la onda T,
depresióndel segmentoST, disminuciOñde la amplitud de la onda R y
ensanchamiento del QRS. (19,22)

-Hipocalcemia:

Las alteraciones en el metabolismo del calcio y el fosforo tienen
una amplia variedad de efectos sobre el sistema cardiovascular~ ~ntr~ los
cuales podemos mencionar las calcificaciones vasculares, calcIfIcaCIones
miocárdicas y la hipertensión secundaria.

MUy frecuentemente la hipocalcemia se encuentra asociada a

hiperfosfatemia. Cuando el producto del calcio sérico por la concentración
de fósforo expresada en Mlg/dl excede de 70 a 80, pueden ocurrir
calcificaciones en la córnea, tejidos intersticiales, y en media de
pequeñas y medianas arterias, incluyendo a las coronarias, lo cual
predispone a arterioesclerosis acelerada. (lO, 15)

Son inusual es, pero potencialmente fatales, las calcificaciones
que involucran el nodo S-A y el sistema de conducción cardíaca, resultando

en bloqueos auriculoventriculares. Adicionalmente, algunos pacientes que
presentan alteraciones persistentes del calcio y fósforo, comunes de la
insuficiencia renal crónica, pueden desarrollar miocardiopatÍa por
calcificaciones, que se caracteriza por insuficiencia cardíaca intratable y
bloqueo auriculoventricular.
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- Acidosi s Metaból iea:

La acidosis metabólicaque se presentacon frecuenciaen los
pacientes con IRe tenminal, puede convertir un estado de compensación
miocárdica marginal en uno de insuficiencia franca con edema pulmonar.
Esto, secundario a los efectos directos de la acidosis sobre la contracci6n
del ventrículo izquierdo, la cual se ve digninuida, además de producir una
reducci6n en la respuesta del miocardio a las catecolaminas y
vasoconstriccióndel sistemavenoso. (11,16) En los pacientes oligúricos,
la diálisis es frecuentemente la única medida terapéutica para resolver el
cuadro.

-Anemia:

. La patogénesis de la anemia en la IRe es muy compleja; siendo

~ec~n~a:~a a una deficiencia relativa o absoluta de eritropoyetina,
lnhlblclon de la hematopoyesis, digninución de la vida media de las células
rojas y por pérdidas sanguineas ocultas. (19)

; Existe una significativa correlación negativa entre el índice
cardlaco y el nivel de hemoglobina, y entre ésta y 10$ intervalos de
tiempo sistólico, por 10 cual, la anemia constituye un importante factor
pronóstico en el incremento del gasto cardíaco y el desarrollo de
insuficiencia cardíaca. (4,17)
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CCMPL ICi'C ICNES CAADICW ASaJU.RES ESPOCI P ICI\S
DE LA INSUFICIEN:IA R9W., COCNlCA

Entre las complicaciones cardiovasculares mas frecuentes de la

rRe, podemos mencionar las siguientes:
(8,10,12,19)

1. Hipertensi6n Arterial

2. Pericarditis
3. Disfunción Miocárdica
4. Edema PuIm:Jnar Agudo
5. Endocarditis Bacteriana
6. Enfennedad Ateroesclerótica Acelerada

Hipertensión Aterial: (ffiA)

En el año de 1914, Volhard y Fahr, propusieron la idea de que
toda hipertensión arterial era secundaria a enfermedad renal, idea que fue
ampliamente aceptada hasta 1950 cuando Talbot y Smith, demostraron que el
daño renal era el resultado y no la causa de la hipertensión. (10,12) Sin
embargo, actualmente sabemos que las dos ideas son válidas, e incluso se

interrelacionan fonmando el círculo hipertensión-daño renal-hipertensión.

La hípertensión arterial es la complicación cardiovascular MAS
FR80UENTE de la Insuficiencia Renal, reportándose hasta en un 80% de los
pacientes con enfenmedad renal tenminal.(12,18)

- ~canismos de la HTA en el fallo renal:

l. Factores cardiovasculares: Al igual que en la hipertensión esencial,
la que se presenta en la IRe, se manifiesta inicialmente con una fase de
incremento de el gasto cardíaco, seguido de una fase de incremento
permanente en las resistencias vasculares periféricas. La anemia
concomitantey la expansiónde volumen frecuentesen el fallo renal crónico
contribuyen al aumento del gasto cardíaco. (8,23)

2. Resistencia Vascular Periférica: Numerosos factores prorrueven un
incremento en la resistencia vascular periférica, incluyendo la
estimulación alfa adrenérgica, la angiotensinaIr, catecolaminas,etc. Así
como las alteracionesmetabólicascomo la alcalosis y el decrementode la
o~laridad plasmática.En la IRe hay alteraciones en los niveles de varias
honnonas, particularmentede la Angiotensina Ir y de algunos factores
vasoactivos. Adicionalmente, las paredes de los vasos pueden verse
afectadas por las al teraciones en la homeostasia del calcio~/ el fósforo.
1..8)
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3. Factores Neurogénicos: La disfunciónautonómicaes común en pacientes
con fallo renal crónico. Su contribución en la patogenesis de la
hipertensión no está bien establecida, pero se sabe que existeuna
disminución en la actividad de los barorreceptores. (8)

4. Sustancias Vasoactivas: Son muchos los factores que detenninan la
1iberación de renina, el tono beta-adrenérgico, la presión de perfusión
renal y la concentración de sodio entre los más relevantes. La producción
de renina es inversamente proporcional al volumen sanguineo circulante. En
los pacientes con IRe, la misma se ve afectada, hasta el grado que en
algunos de ellos, la hipertensión es claramente renina-dependiente.
(8,11,12)

La hipertensión arterial en pacientes con IRe se ha clasificado
en dos grupos: la hipertensión VOLUMEN DEPENDIENTE Y la hipertensión
RENIi'O DEPENDIENTE.

Aproximadamente el 90% de los pacientes con IRe e hipertensión

son predominantemente volumen-dependientes.(15)
La hipertensi6n mediada por renina ocurre con mayor frecuencia en

la presencia de riñones múltiples, hipoperfust6n renal, estenosis de las
arterias renales, nefritis recurrente y rechazo del transplante renal.

Esta hipertensi6n generalmente es incontrolable. (8,15)
La hipertensi6n volumen-dependiente puede desarrollarse con

cualquier tipo de enfermedad renal crónica. Esta es secundaria a la

retencion de sodio yagua que ocurre a ITedida en que los riñones pierden

la capacidad de eliminar del organismo aún modestas cantidades de agua y
sal de la dieta. Conforme el plasma y el líquido extracelular se expanden,
aumenta el gasto cardíaco y se eleva la presión arterial. Las resistencias

vasculares periféricas pueden elevarse secundariamente por autorregulación.

Asociado a ésto, varios estudios han demostrado que la secreci6n de renina

~n los enfermos que sufren de hipertension volumen dependiente, es

1nadecuada. (8)

Hipertensión despues del Transplante Renal: La hipertensi6nen los
pacientes receptores es extremadam2nte com.:ín,se presenta hasta en el 100%
de los pacientes en la primera semana post-transplante.(1,16} Cuando se
presenta de fonma aguda, suele deberse a la presencia de factores
vasoactivos residuales en el órgano transplantado. Debe tenerse mucha
cautelaen su tratamiento,ya que puede ser la primera manifestacion de
rechazo agudo.
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Pericardi tis:

Esta solía ser una complicación frecuente de la insuficiencia

renal crónica. Actualmente, debido a la introducción de la diálislS, se
observa con menor frecuencia. Se ha reportado su incidencia en la población
pediátrica en un ll.~. (12)

Se cree que la pericarditis se debe a las toxinas metabólicas

retenidas en la IRe. (18,21,22)

Los pacientes que desarrollan pericarditis en asociacion aIRe,
pueden ser divididos en dos grupos: en el primero se encuentran aquellos
pacientes que desarrollan pericarditis antes de la diálisis, que no han
sido tratados. Comúnmente presentan signos y síntomas evidentes, los cuales
resuelven rápidamente con el tratamiento dialítico. En el segundo grupo
están los pacientes que siendo tratados desarrollan la llamada
"pericarditis asociada a diálisis!l, aunque su nombre no indica que el
procedimiento en si esté implicado en su etiología. Puede presentarse
hasta años después de iniciada la terapia, pero usualmente se desarrolla
alrededorde los tres primerosmeses de tratamiento.(14)

Los principales signos físicos incluyen fiebre, frote
pericárdico, fallo cardíaco congestivo,elevación de la presidh venosa
central y ritmo de galope. En los rayos X de tórax puede demostrarse
cardiomegal ia; frecuentemente con una doble silueta cardíaca sugestiva del
exudado pericárdico. En el 8a% de los pacientes, el electrocardiogramaes
anorrral. Sus hallazgos t fpicos consi sten en elevacion del segmento ST en
las derivaciones estandaresy en las precordialessin depresión recíproca
del ST en VI y AVR. (10,23)

El 2a% de los pacientespuedendesarrollararrítmiasauriculares,
incluyendo fibrilacio'n. (12)

El ecocardiograma es un método diagnósticode gran utilidad,ya
que puede medir las anorrralidades en el tamaño de las cámaras cardíacas, la
contractilidad miocardica y el volumen del exudado, asi como su
local ización y la existencia de detenninadas cantidades de fibrina. (10)

Las principales complicaciones de la pericarditis son el
taponamiento cardíaco y la pericarditis constrictiva, que requieren un

tratamiento energico, ya que constituyen un riesgo inminente para la vida
del paciente.

11
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Disfunción Miocárdica

La existencia de una cardiomiopatía urémica específica a sido

objeto de estudio desde que fue propuesta en el año de 1967. Se ha descrito

la existencia de un deterioro progresivo en el funcionamiento del
ventrículo izquierdo que ocurre con la progresión del fallo renal. (~)

Estudios clínicos y experimentales indican que la anemia, las

alteraciones electrolíticas, camo la hiperkalemia
y alteraciones del calcio

y el fósforo, asi coro la acidosis, la hipertensión, algunos factores

humorales y la acumulaci6n de compuestos urémicos son contribuyentes a la

depresión de la función miocardica. Aunque todavía no se conoce con

exactitud el efecto cardiodepresor de cada uno de estos. (12,15)

no dializados
izquierda en

de disfunci6n

Fromer, Young y Ayus revisaron ecocardiogramas de pacientes
que presentaban lRC, encontrando hipertrofia ventricular
30-78%, dilatación ventricularizquierdaen 28%

y evidencia

ventricular izquierda en 25-39% de los pacientes. (9,15)
En los pacientes con fallo renal crónico y enfenmedad miocárdica,

se deben exclui r otras etiologías, ya que la uremia en si, no es la única
responsable.

El estudio de los tiempos de intervalos sistólicos mediante
ecocardiografraproporcionauna forma no invasiva y muy sensible de medir
el grado de disfunción miocardica, particularmente del ventrículo
izquierdo. En tos niños con lRe se han encontrado el período de
preeyección significativamente prolongado, el tiempo de eyección
significativamenteacortado y el radio entre ambos, marcadarrente
incrementado, 10 cual sugiere la presencia latente y clínicarrenteno
detectable de depresi6n de la función ventricular izquierda.

(8)

Edena Pu hronar Agudo

A pesar de los avances en el tratamiento de la lRC, la
complicación con edema agudo del pulmón suele presentarse con frecuencia
durante la evoluci6nde la enfenmedad.

Este es usualmente el resul tado del fallo cardíaco, de la
sobrecarga de vo11..Jl'TEn (típicade la lRe), o de una combinacion de ambos.
En la uremia se presentauna formaúnica de congestión y edema pulmonar,
incluso en ausencia de sobrecargade vol1..Jl'TEnj se asocia típicamentecon
presian pulrronaren cuña e intracardíaca nomal o 1 igerarrente elevada.
(11 ,20)

12
I

L

Frecuentemente se caracterizaradiológicamentepor congestión

vascularperihiliarque da lugara una imagen con distribuciónen alas de
mariposa en las radiograílasde tórax. (1,23)

La fisiopatotogíadel edema agudo del pulm5n, se comentó con
anterioridad, al hacer referenciade la retención de agua y sodio.

EnfenmedadAteroesclerótica

La experiencia clínicaen pacientessometidosa diálisis crónica
ha revelado una alta frecuenciade enfermedadarterioescleróticaacelerada'
que posteriormentepuede conduciral desarrollo de enfermedad coronaria'
cere~ral y vascular periférica. Se cree que entre los factore;
predlsponentesse encuentran la HTA, hiperlipidemia, intolerancia a la
g~ucssa~ gasto cardíaco alto crónico y calcificaciones vasculares y
rnlocardlcas, todasmuy comunesen la insuficienciarenal crónica.(I~,16,13)

Algunos autoresconsideranque el factor de riesgo predominante
para el desarrollo de enfermedad arterioescleroticaacelerada es la
hipertensión arterial de largaevolución. (13,14.)

,

Endocarditis Bacteriana

..
Se h~n reportado casos de endocarditis bacteriana en pacientes

dlallzados, mas frecuentemente en los sometidos a hemodiálisis. El
o~ganismo i~fectantemás común es ei Staphilococcus Aureus, afectando la
v~lvula ~ortica principalmente, siguiendoen frecuenciae importanciala
valvula ~:t~a~ (11,12,22) La infección en el sitio de acceso vascular para
la hemodlallsls es el factorpredisponenteen la mayoría de los casos.

Otro factor de riesgo importantees la colonizaciónde la nariz y/o la piel
por Staph. Aureus en los pacientes que reciben hemodialisis por largo
plazo. La colonizacion se ha demostrado en un alto porcentaje de
pacientes,62% .(11)

En el estadío final de la enfermedad renal cranica se encuentran
di smi nuídas caracter ísticamnente la res istencla a las infec~ iones, lo cual

a~nta la susceptibilidada las infecciones del paciente sometido a
dial isis.

La prevalencia de la endocarditis bacterianaha di9minuido
con~i~:r~lemente en los últimos años, gracias al uso agresivo de
antlhlotlcoS en las infecciones,y la utilizaciónde fístulas subcutaneas
n~ti~a~ en la medida de lo posible, lo cual disminuyeel uso de materiales
slntetlcosque se contaminan con mayor facilidad. (11,22)

13
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lRATMlIEN!O

En el tratamiento de la insuficiencia renal crónica el
objetivo principal es minimizar el rango de deterioro funcional renal y las
complicaciones relacionadas a éste, después de excluÍr cualquier causa

controlable o reversible que potencialmente pueda acelerar el daño renal.

El tratamiento de urgencia de la hipertensión consiste en la administración
intravenosa de diazóxido; Si la hipertensión se asocia a sobrecarga

circulatoria se puede adicionar furosemida a dosis de 2-4 rngs/kgpeso. Para
el tratamiento de la hipertensión crónica se deberá combinar el tratamiento

conservador, el cual consiste en restricción salina de la dieta, y
elfannacológico, en el que se recomienda la utilización de furosemida,

propanolol e hidralazina, solos O asociados, según sea necesario (1,2,5,6)
Es válido recordar que cada tipo de tratamiento debera ser individual izado,

dependiendo del tipo de paciente, grado de enfenmedad renal y
características clínicas.

Tanto la pericarditis como el edema agudo del pulmón requieren un
tratamiento irvrediato, siendo el rré.s frecuente el famacológico
(diurético), asociado a diálisis.

Todas las alteraciones metabólicas y
electrolíticas deberántratarse según su presentación, aguda o crónica, para evitar el desarrollo

o incremento de las complicaciones cardiovasculares.

Elctratamiento de la endocarditis bacteriana deberá basarse en el
genmen infectante aislado, con la terapia antibiótica más adecuada; asi

corno su prevención tendrá que contar con profilaxia antibiótica para

minimizar el riesgo de infeccion, por ejemplo, en los procedimientos

dentales. (6,11)
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VI.~IA

Se realizará un estudio observacional-d~s~rip~jvo utiiiz~n~o
-

. l cientes con InsufiCienCia Rena ronexpedientes cllnlcos ~e-
os pa

f 1 ' Pediátricadel HospitalGeneralatendidos en el servIcIo de Ne ro ogla
D- el período de 1991 a 1995.

-
Juan de I~. ae7a recolección de los datos los expedient~s seran evalui

por medio deruna boleta que contendrá las siguientes variables:
l. Edad del pacIente.
2. Sexo.
3. Diagnóstico.

~: ~~~~~~eye~~~~~~Ó~e~:cl~n~~; con la complicacion cardiovascular

encontrada. ~ .. en q ue se realizó el diagnostIco.6. Etapa del tratamIento
7. Examenes de gabinete.
8. Factores Fisiológicos Predisponentes.

De todos los expedientes clínicos, sien~o e~ total 56

incluirán en el estudio los que cumplan los siguientes crIterIOS:

1N::LUS 1GI EXCWSICt'l

A. Historia Clínica IncompletaA. Historia Clínica Completa.
B. Diagnóstico establec~do de IRe B. Diagn6stico dud~SO

.- C. Mayores de 12 anosC. Edad de O a los 12 anos

Posteriorrrente a la recolección de los datos, e
l
~stos

~. . . ~ FR.EQ..J'"".t:N:IAScon 10cua se crtabulados mediante ~u~a di stnbuClOn d~or
t para r~al izar su anál i silas tablas y gr~flcas corres~n ~en :Sy recom:ndaciones del estudieinterpretacion, aSI como las conc USlone

DEFINICIOI
1'"'

VARIABLES

1. Edad:
corro el "Tie~o transcurrido ~e~sde el na~imiESe define
(2 "

) Obtendremos esta informaclon del expedIentEPeriodo de vida!! ...

de la boleta de recolección.paciente, por m:dio

15
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Escala: Numérica de intervalos.

Menores de 1 año
de 1 a 4 años
de 5 a 8 años
de 9 a 12 años

2. Sexo:
Es la "circilllstanciade ser macho o hembra" (24)

Escala: Nominal. Indicadores Masculino
Femenino

3.- Diagnóstico:
.. Determinacion de una enfermedad por los

signos y síntomas que presenta" (24). En esta variable se
hace referencia al diagnóstico ya establecido de determinada
complicaci6n cardiovascular del paciente. Por ser una
variable nominal solo se indicara si estuvo o no presente en
en transcurso de la enfermedad.

Escala Nominal:
- Hipertensión arterial

Pericarditis
Edema pulmonar agudo

- Disfunción miocárdica
- Enfermedad Arterioesclerótica
- Endocarditis bacteriana

acelerada

4.Tiempo de evolución:
"Tiempo que ha transcurrido desde que un síntoma

se hizo evidente~ hasta el momento de la consulta" (24)
~ En

esta variable ~ se hace referencia al tiempo de evolución de
l~ IRC que existe en el momento en que se realizó el
d1agnóstico de alguna complicación cardiovascular.

Escala: Numérica de intervalos.

- Menos de 1 año

- 1 a 3 años
- 4 al 6 años

7 a 9 años

- 10 al 12 anos.

16
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s. síntams y Signos:

s{ntoIffi es la "Si tuación que al paciente
sensación eminentemente subjetiva padecida por el

"Todo dato que el TTÉdicoencuentra en el curso de
paciente; eminentemente objetivo" (24.)

Se incluirán los signos y síntomas relacionados a la complicacion

cardiovascular diagnosticada.
Para evaluar la presencia de hipertensión arterial se tomara el

valo: ~do
-

de presi6n arte:ial en el rrorrentodel diagnostico y se
clas1f1cara el grado de sever1dad en leve, moderado y severo, según la EDAD

del paciente. Utilizando las gráficas de presi6n arterial/edad que se
incluyen en los anexos.

Escala: Ordinal.

- Hipertensión

le produce incomodidad;
paciente" (24.) y signo.
un examen físico al

(según edad) .leve

.mode rada

.severa
- Edema.

- Ri tmo cardiaco anornal .taquicardia si nusal.
.rítmo de galope.
.otros.

cardiaco. Descripción.- Presencia de soplo
- Frote pericárdico.

- Dolor precordial

- Disnea.
- Ortopnea.
- Otros.

6. Etapa. de tratamiento de la IRe:

~
"Fase O período que cursa el tratamiento de una enferrredad". Se

revisara el expediente clínico para identificar en qué clase de tratamiento
se encontraba el paciente al momento de detectarle alguna camplicacion
cardiovascular. Para hacer mas sencilla esta estadificación. se fonnaran
dos grandes grupos y una simple subdivisióndel primero, de la siguiente
forna:
Escala: Nominal. l. Pre-transplante

a. Pre-diálisis
b. Durante tratamiento de diálisis

11. Post-transplante

17
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-7.E.x:arrenes de Gabinete:
Estos fortT'6n parte de los exarrenes paracl (nicos,

aquellosanálisisde un pacientepara ayudar a establecer o
diagnóstico (23).

Se incluirán los examenes

Indicándose si fueron realizados

encontró alguna al teración, la cual

-
Electrocardiograma

- Ecocardiograma

- Rayos X de Torax

que son todol
con! i nnar 1,¡r

relacionados al si sterra. cardiovascular,
o no, así como si fueron nonnales o ~
será anotada. Escala: Nominal.

8. Factores FisiológicosPredisponentes:

Factor Predisponentese define corro 11 Agente Causal que tiende ¡

inclinar a favor o en contra la aparición de un hecho" (24.), incluirem::J!

todos los factores descri tos anterionrente corro "corrpl icacione!
fisiológicas de la IRe relacionadas al Sisterra Cardiovascularll Página 6-10,
Escala: Nominal. Se anotarán los siguientes:

- Anemia- Acidosis MetabOlica
- Hipocalcemia
- Hiperkalemia
- Hiperfosfatemia
- Hipertrigliceridemia- Hipervolemia
- Hiperazoemia

IMTERIALES Y lIEla:os

Mátodo: Descriptivo~servacional.

Materiales:
l. Recursos Físicos: - Expedientes M€dicos.

- Boleta de recoleccion de datos.
- Utiles de oficina.

2. Recursos Humanos: - Personal del Archivo Nkfdico del
Hospital San Juan de Dios.

- Médico Nefróloga, Asesora.
- ~dico Cardiólogo, Revisor.

18
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Actividades:

1. Selección del tema del proyecto de Investigación.
2. Selección de Asesor y Revisor.
3. Recopilación de material Bibliográfico.
~. Elaboraci6ndel proyecto.
5. Aprobación del proyecto por la Unidad de Tesi s.
6. Aprobación del estudio en el Hospital General.
7. Ejecución del trabajode campo.
8. Procesamiento de los resultados, elaboración de tablas,

análisis y discusi6n de los resultados.
9. Elaboración de conclusiones, recomendaciones y resumen.
10. Presentacióndel informefinal para correcciones.
11. Aprobacion del infonre final.
lZ. Impresión del infonre final.
13. Examen pÚblicode defensade tesis.

VI I. ffiESENrACICN y ANALISIS DE RESULTAroS
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No. de Casos I Porcéntaje
Sin Con¡plicacióll Cardio\'ascular II I 20
Con ComplicaciÓn Cardio\'ascular 45 ' 80I
Total ' 56 I 100I

Sexo lvlasculino I Femenino I Tolal
Edad No. % I ~~o. I ~o ! 1"0. ~'o
I\{enor 1 año O O.O ! O I 0.0 I O 0.0
De 1 a 4 años ~7.0 I 2 I 3.5 I 6 11.0
De 5 a 8 años 7 12.5 I 6 10.5 I 13 23.0
De 9 a 12 años 18 ! 32.5 I 19 3~.0 I 37 ! 66.0

ITotal ' 29 I 52.0 I 27 ~8.0 I 56 I 100.0 I,

~ -'t
I

I

--

Cuadro l'io. 1

PACIENTES PEDlÁTRICOS CON IRC CON O SIN PRESENCIA DE
COMPLICACIONES CARDlOV ASCULARES
SERVICIO DE NEFROLOGÍA PEDlÁ TRICA
HOSPITAL GENERAL SAN.JUAN DE DIOS

ENERO DE 199 I - DICIEMBRE DE 1995

Fuente: Boleta de recolección de datos.

Cuadro l'io. 2

DISTRIBUCIÓN POR GRUPO ETAREO y SEXO DE LOS
PACIENTES CON LOS DIAGNÓSTICO DE!RC ATENDIDOS

EN EL SERVICIO DE NEFROLOGÍA PEDlÁ TRICA
HOSPITAL GENERAL SAN .JUAN DE DIOS

ENERO DE I991 - DICIEMBRE DE 1995

Fuente: Boleta de recolección de datos.
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Se revisaron un total de 56 expedientesmédicos de pacientescon
diagnósticode InsuficienciaRenal Crónica;en los cuales fue posible
observar que el 2a% (11) no presentó ninguna complicación cardiovascular,
mientras que el 80% (45) present6 una o varias complicaciones
cardiovasculares (Cuadro No.l). Lo que confinma la alta frecuencia de
las complicaciones cardiovasculares en el paciente pediátrico.

De la poblacion estudiada, 29 casos (5?%) correspondieron a
pacientes de sexo masculino y 27 (4~) al sexo femenino, lo cual da una
relación de 1:1. (Cuadro NO. 2); en este mismo cuadro se puede observar que
la distribución por edades demostr6 que los grupos con mayor número de
casos fueron el de los 9 a 12 años, con el 66% de los casos y el de 5 a 8
años con el 23%, lo cual podría deberse a alguna de las siguientes razones:
a) Lasglamerulopatías,principalcausa de lRe en nuestro medio (17)
muestra una mayor incidencia en niños mayores de 5 años (1) y b) que
algunos casos de lRe a edades tempranas no están claramente identificados,
puesto que algunos niños con una filtración glomerular levemente reducida a
menudo son asintomáticos.

23
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Complicaciones Cardioyas<.:ulan:s
Hip;;:rtensióTl

I

Edema

I

Disfunc¡ón I Pericarditis iTal"!
::"rkrial 'Pulmonar lvliocardica I

I Edad
1

Fem I ::\bsc F¡;m i ~1<1SC1 F¡;m I\1a~c I Fem !\'1asci
I De 1 a -1-años I O I 4 O

1

O I 2 O I O I O ! 6
IDe 5aSaños I -' i 4 O 5 I O 2 ' I I

!

] 16

IDe 9 a 12 años 1 ]4 I ] 5 6 5 1 2 4 ' 1 i,
"'

O 48

ITola!
1

]7 I 23 6 101 4 6 -' I 1 i 70
-

- o
)

Comn]icaciÓn cardio\'ascuIar I Frecuencia de Casos I
Hipertensión Arteria] ! 40
Edema Pu]monar Agudo I ]6

DisfunciÓn Miocárdica ' 10
Pericarditis ' 4

IEnfennedad Aterosckrótica Acelerada
I

O
iEndocarditis Baeteriana i O I

* -

~ ---- ---
Cuadro ~o. 3

I'\CIDE:\Clc\ DE CO\!PLIC\CIO'\ES C\RDIO-
Y.\SCTLARES E'\ LOS DIFERE'\TES

GRrpOS DE EDAD Y SE:\O
SERnCIO DE '\EFlWLOGÍA PEDIATRIC\
HOSPITAL GE'\ERAL S.-\'\ .1L\'\ DE DIOS

E'\ERO DE 1991 - DICIBII3RE DE 1995

Nota. ReaJ¡zado en un tora1 de :-6 pacientes. AJgunos de ellos presentaron más de una
comp1icación cardiovascuJar

Fuente: Boleta de reeo]ección de datos.

Cuadro '\0. 4
COMPLICACIONES CARDlOVASCULARES MÁS

FRECUENTEMENTE ENCONTRADAS EN
PACIENTES PEDlÁTR]COS CON mc

SERVICIO DE NEFROLOGÍA PEDRIÁTRICA
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

ENERO DE 1991 DICIEMBRE DE 199-

En lIn tolal de 4) pacientes.

FUl'nte: Bo]eta de recolección de datos.
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Enel cuadroNo. 3 puede observarse que la mayor incidencia de
complicaCiones cardiovasculares se presentó en el grupo etáreo de 9 a 12

anos no encontrándose diferencia entre el sexo afectado.,
La incidencia de HTA en el grupo de 1 a 4 años fue de 4

(57%), afectándose más el sexo masculino. Para el grupo de 5-8 años
encontró HTA en 7 pacientes (5~) con una relación de sexo masculino
femenino de 1.3:1. En los pacientes de 9 a 12 anos se reportaron 29 casos,
(7~), con una relación de sexos de 1:1.

Para el Edema Pu1monar AgUdo, la incidencia reportada fue de O en

la edad de 1 a 4 años; de 5 casos (41%) entre los 5 a 8 años, y para la
edad de 9 a 12 años, 11 casoS (3~), con una relación de sexo
femenino/masculino de 1.2:1.

En lo que respecta a disfunción miocárdica, en el primer grupo
(1 a 4 años) se encontraron 2 casos (2~), ambos de sexo femenino. Para el
segundo grupo 2 casos (16%), ambos masculinos.

y para el tercer grupo (9 a

12 anos), 6 casos (16%) con una relación masculino/femenino de 2:1.
Finalmente, para pericarditis, el grupo de 5 a 8 años presentó

dos casos (2~), independientemente del sexo.
y para el grupo de 9 a 12

años, 2 casoS (5.4%), predominando el sexo femenino.

casos
se

sobre

En el cuadro No. 4 se puede observar que la principal
complicación cardiovascular encontrada fue la Hipertensión Arteria1, la
cual se presentó en un 71% de todos los casos, lo cual concuerda con la
literatura revisada que reporta un 50 a 8a% de los pacientes pediátricos
con IRC. (12). El ederra Pulrona.r agudo fue la segunda compl icación por
orden de frecuencia, presentándose en el 28.'% de los casos. Según se
reviso con anterioridad, éste representa una causa importante de mortalidad
en los pacientes con lRe. La disfunción miocárdica (Insuficiencia
Cardíaca) se encontró en el 18% de los pacientes. Por úl timo, la
pericarditis se encontré con una frecuencia del 7%. La literatura
extranjera reporta la incidencia de éste en el 11.7% (12).

No fueron reportados casos de enfermedad arterosclerotica
acelerada ni de endocarditis bacteriana, lo cual podría explicarse por el
prolongado tiempo de evolución que requieren las mignas para manifestarse.

25
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Tiemoo de EvoluciÓn IRC No. de Casos Porcentaje
Menor de I 3110 O 00
De I a 3 31105 I II 74.-)4
De 4 a 6 años 25 55.56
De 7 a 9 años 4 I 8.89
De 10 a 12 años 5 11.1 ¡

Total 45 100.0

r- .

Cuadro No. 5

TIEMPO DE EVOLUCIÓN DE LA ¡RC EN PACIENTES
PEDIA TRICOS QUE PRESENTARON ALGUNA

COMPLICACIÓN CARDIOV ASCULAR
SERVICIO DE NEFROLOGÍA PEDIATRICA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

ENERO DE 1991 - DICIEMBRE DE 1995

Fuente: Boleta de recolecciÓn de Datos.
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COn relación al tiempo de evoluciónde la InsuficienciaRenal
Crónica en los niños que presentaron alguna complicación cardiovascular. el
grupo más afectado fue el de 4. a 6 años (55.~) y en segundo lugar el de 1
a 3 años (24..4%). (Cuadro No. 5) De estos datos podría deducirse que la
incidencia de complicaciones cardiovasculares digninuyo en relaci6n
inver~nte proporcional con el tiempo de evoluciono Sin considerar ésto
como una aseveracion,ya que no se toma en cuenta la sobrevida de los
pacientes a largo plazo, el grupo de fallecidos, ni la capacidad de los
servicios para captar a todos los enfermosdurante el período total de su
enfenredad .

L
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Signos y Sintomas Frecuencia I Porcentaje
Hipertensión Al1elial 40

I

89.0
Edema perilerico 29 ! 64.0
Soplo Cardiaco 17 37.0
Disnea 17 37.0
Taquicardia 14 35.0
Estertores Congestivos 13 23.0
Taquipnea 7 I 15.5
Ortopnea ' 7 15.5I
Ritmo de Galope 4 10.0
Plétora Yugular 4 10.0 '
Frote pericárdico 4 ]0.0.
Otros ]6 35.0

~

Cuadro Xo. 6

SIGNOS Y SINTOMAS ENCONTRADOS EN PACIENTÉS CON
DIAGNÓSTICO DE IRC QUE PRESENTARON ALGUNA

COMPLICACIÓN CARDIOVASCULAR
SERVICIO DE NEFROLOGÍA PEDIÁTRICA
HOSPITAL GENERAL SAN mAN DE DIOS

ENERO DE 1991 - DICIEMBRE DE I995

* En un total de 45 pacientes

FUl'nte: Boleta de recolección de datos.
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Los principales signos encontradospor el ~dico al momento de

efectU'9.T el diagnóstico de &.lgun.-;o. complicacl6n cij,rdlov;:lscu!ar fueron:
Hipertensión arteria! en 40 p~s..: (89%), ederm peri~ér~co en 29 pts. (64%) y

se relaciona con la expanslOn del voll..D"l"endel llqUldo extracelular. (23)
El tercer signo encontradofue la presenciade un soplo cardíaco en 17
pts. (37%). En la rrayoría de los casos (71%),éstos fueron descritos corro
soplo holosistólico mitral de intensidad moderada. La presencia de los
mi SITOS podría deberse a características funcionales COIl)::)la expansión del
volumen y la anemia; o bien a patología cardiaca establecida. Disnea fue
referido en un 37% de los pacientes, relacionándose con el aparecimiento de
insuficiencia cardiaca y/o edema pulmonar agudo. Se encontro taquicardia en
el 3596 de los pacientes; estertores congestivos en 23% y ortopnea en
15.5%.

Se encontraron cuatro pacientes con rítmo de galope, todos
presentaban hipertensión arterial; a tres se les diagnosticó insuficiencia
cardiaca; a dos edema pulmonar agudo y a uno pericarditis.
Plétora yugular se encontró en el 10% de los pacientes, lo cual se
relaciona con la sobrecarga de volumen) con el consiguiente compromiso
hemodináffiico. Al igual que ésta, el frote pericardico se encontro- en ~
pacientes, todos ellos con diagnostico de pericarditis, estando asociada en
dos pacientes con insuficiencia cardiaca y edema pulmonar agudo.

En el renglón de OTROS, se presentaron 16 casos, entre estos
están el dolor precordial, la hepatorregal ia, convul siones, tos y
sibilancias. (Cuadro No.6)

29

j



!
Etapa de

I

ComplicaciÓn ' Sin Complicación

! tratamiento
Cardiovacular Cardiovascular Total

Fr~cucncia ~/o I Frecuencia o. Frecuencia I ~iÓ.0

Pre-Dialisis 19 34.0 7 13.0 26 46.0
Post-Dialisis I 21 37.0 2 3.5 23 41.0
Post-Transplante ' 5 9.0 I! 2 3.5 7 130
Total 45 I 80.0 11 I 20.0 56 100

1" -- ---

Cuadro l\"o. 7

HALLAZGOS DE COl\IPLICACIO\'ES CARDIOYAS-
CULARES E\' PACIE;\TES CO;\ DIFERE\TES

ETAPAS DE TRc\TA\IIEl\"TO
SERnCIO DE l\"EFROLOGÍA PEDlATRICA

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO DE 1991 - DICIEMBRE DE 1995

~

Fuente: Boleta de recolección de datos.
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En lo que respectaa la etapa de tratamientoen donde se
presentaron las complicaciones cardiovasculares, se puede observar que la
mayor frecuencia se report6 en los pacientes que ya habían iniciado el
tratamientocon diálisisperitoneal,siendo un total de 21 pacientes (3~).

No se encontródiferenciasignificativacon aquellos que no se les había
iniciadola terapiasustitutivarenal, 19 pts. (3~%). Cuadro No. 7
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O InfIltrado + den'ame cisural .¡

¡o DelTame cisura]
I

I

i I

3

¡ o Iniiltrado
1

I E1ectrocmdio-

'honnal o'

I

.:._)

/\.non11al 11

o CreCJl11lento,'enrricular izq. 5
grama

o Ondas T altas y picudas 2

o Taguicardia sinusal

í
2

o Ondas T altas + crecimiento
ventricu]ar izquierdo 1

o T<lquicardia sinusal ..J- crecimiento 1
vemricuJar jzquierdo

Ecocardio- i!'onnal 1 i
gran1a

AnOlma1 3 I

o DCITame pericárdico 2
I

o Ventácu10 izquierdo dilatado l !
* -

~

Cuadro No. 8

HALLAZGOS ENCONTRADOS EN EXAMENES DE GABINETE EN
PACIENTES CON DIAGNÓSTICI DE IRC

SERVICIO DE NEFROLOGÍA PEDLATRICA
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

ENERO DE 1991 - DICIEMBRE DE 1995

¡ Estudio Realizado,
iR". Tora"
i
I

I

¡Ha11azgo

1

;
NOlllwJ

Anonnal

l. Infiltrado..Lcardiomegalia

lO
C"rcliomegalia

28
13
6

No. Casos
5

En un total de )6 pacientes

FUl'nt<': Boleta de recolecc;Ón dc datos.
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En el Cuadro No. 8 podemos observar que el examen de gabinete

como ayuda diagnóstica más utilizada fue la radiografía de t6rax con una
frecuencia de 33 pacientes, lo cual es comprensible por ser éste un método

de fácilaplicacióny muy accesible en nuestro medio. De éstas, se
reportaron anonnales el 84% de los caSOSj siendo los principales hallazgos:
Cardiomegalia 68%; presencia de infiltrado pulmonar 64%. Haciendo notar que

en la rrayorfa de los casos no fueron descri tas las características de
éstos.

y finalmente, con una frecuencia del 2~ se encontró derrame cisural

lo cual se relaciona con la presencia de sobrecarga de líquidos en el
paciente.

Se realizó electrocardiograma al 60% de los pacientes. En el 67%

no existio evidencia de anormalidad electrocardiográfica, mientras que el
3~ fue reportado anonnal; siendo los principales hallazgos: Crecimiento
ventricular izquierdo y cambios en la morfología de la onda T, asi como
taquicardia sinusal. El primero, fue descrito en 7 pacientes, de los
cuales 3 padecian de HTA, 2 de disfunción miocárdica mas HTA, 1 de edema
pulmonar agudo y uno de HTA más edema pulmonar agudo.

Se realizó ecocardiograma solamente a cuatro pacientes, lo que
pOdría ser consecuencia de la falta de recursos economicos. De éstos, 3
fueron reportados anonnales, relacionándose principalmente con la presencia
de pericarditis y disfunción miocárdica, lo cual concuerda con la
literatura revisada, que considera el ecocardigrama como una de las
principales ayudas diagnósticas para estas dos complicaciones.
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CU:H.lI'O ;\'0. 9

PRESENCIA DE FACTORES DE RlrSGO FlSIOI'/\-
TOLÓGICOS PARA EL DESARRULLU DE

COMPI.lCACIONES CAR])]OV ASCUI.ARES
EN PACIENTES CON !RC

SERVICIO DE NEFROLOGiA l'EDI,\TICA
IJOSPITAL GENERAL SAN .lUAN DE DIOS

ENERO DE 1991 - ])]C1EM8RE DE 1995

.....

Factor de Riesgo I No de Casos
.¡gi A11eml3

I

Hiperazoemia
Hipe¡,:olcmia

r Hipona1remia,
Hiperfosla1emia
HipocaJcclllia

.Olros
';' En un 10131de 56 casos

37
27
20
17
16
33

FtI(.>nte: Boleta de rccoleccil1l1 de datos.

P(JITenlaje
86
66
'¡8
35
30
29
58

"

El 100% de los pacientespresentó uno o más factoresde riesgo
fisiopatológicospara el desarrollode complicacionescardiovasculares.
Los factoresde riesgomas frecuentementeencontradosfueron:Anemia (86%),
lo cual era de esperarse siendo ésta una de las principales complicaciones
de la lRe. El 66% de los pacientes presentó hiperazoemia (acumulaci6n de
cuerpos nitrogenados). Hipervolemia se reporto en el 48% de los pacientes.
10 cual se relaciona directamente con el desarrollo de enfermedad
hipertensiva volumen dependiente, edema pulmonar agudo e insuficiencia
cardíacacongestiva.En el 35% de los pacientes se reportohiponatremia.En
el 30 y 2~ respectivamente. se reportó hiperfosfatemia e hipocalcemia.

recordando que estos factores son de mucha importancia como predisponentes
para el desarrollo de complicaciones como las calcificaciones
cardiovasculares. (11).

En el renglon de OTROS, con un
(21%), hipertrigliceridemia (16%).

hipercolesterolemia (12%). hiperuricemia

Todos éstos relacionados con el
cardiovasculares. (Cuadro No. 9)

58%, se encontraron hiperkalemia
acidosis rretabOlica (19.6%),

(7%) e hiperrre.gnesemia (3.%).
aparecimiento de complicaciones
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VII l. o:N;LUSICNES

1. El 80% de los pacientes incluídos en el estudio, presentaron alguna
complicación cardiovascular durante la evolución de SU enfermedad.

2. Las Complicaciones Cardiovasculares ITElSfrecuentemente encontradas
fueron: Hipertension Arterial, Edema Pulmqnar Agudo, Disfunción
Miocárdica y Pericarditis.

3. El grupo etáreo más afectado fue el comprendido entre 9 a 12 años.

4. La relacion de prevalencia de Complicaciones Cardiovasculares según
sexo fue de 1:1.

5. El 55.~ de los pacientes que presentaron Complicaciones Cardiovas-
culares tenían un tiempo de evolucion de la Insuficiencia Renal
Crónica comprendido entre 1 y 3 años.

6. Los Hallazgos Clínicos más frecuentes fueron: Hipertensión Arterial,
edema periférico, soplo cardiaco, disnea y estertores congestivos.

7. El mayor número de Complicaciones Cardiovasculares (3~) se encontró
en pacientes que ya habían iniciado la terapia sustitutiva rena~
(diálisis peritoneal).

8. Los examenes de gabinete más frecuentemente utilizados fueron el
Electrocardiograma y los Rayos X de torax, en un 60 y 59%

respectivamente. El 68% de los electrocardiogramas fueron normales;

en el resto (32%) se evidenció alguna anormalidad. Mientras que el

8~ de las radiografías de tórax fueron reportadas anormales.

9. Los factores de riesgo fiSiopatológicos para el desarrollo de
complicaciones cardiovasculares más frecuentemente encon1rados fueron:

Anemia, hiperazoemia, hipervolemia e hipona1remia.

10. Para Pericarditis se encontró una relación de sexo Masculino/Femenino
de 1:3, lo cual hizo la diferencia con las otras complicaciones
cardiovasculares, cuya relacioñ de sexo fue de 1:1.
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IX. RECCMENDAC¡CNES

1.

.
'

reconocimiento e impor1ancia de las

Aumentar los conocl~lentos sobre
1 Insuficiencia Renal Crónica en

complicaciones cardlovascutaresf7n da
me 'orar la

detección precoz de

los redicos en general, con el ln e J

las mi sJTaS.

2.
~. d licacióncardiovascularen todo

Tener la sospechacllnlca e comp t sl-nt~S o signos
d

.
- t

. on IR<: que presen e ""'.....
paciente pe la nco c ,

. 1 bien factores de riesgo
inespecííicos de enfermedad

cardlovascu ar o.

fisiopatológicoS para el desarrollo de las mismaS.

3.
.- -- electrocardiograrra

a todo paciente
Realizar radiograflas de t~rax Y

d '
cuIar Y ecocardiograrra a todo

d l icacion car lovas, .'
.

con sospecha e camp ,. d d'sfunci6nmiocárdicao
perlcardltlS.

paciente con sospechacllnlca e 1

4.
a todo pac iente con diagn6sticO de IRC_~ra

Dar se guimiento estricto - t slntorratlcas o

las comnlicaciones, sean es as a
.

la detección tempranade ..~

no.

5.
d'ente médico cualquier complicación

Describir Y anotar en el expe 1
'tro completo de los problerre.s

encontrada, para que eXista.untr~g pl:diátricoscon lRe tenninal.
cardiovasculares en los paclen e

6. Realizar estudios analíticos sobre este tópico.

37
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BOLETA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

"CO.\U'LJC\CIO;\ES CARDIOYASCL'L\RES ~L\S
FRECUC;\TES E., I'ACIC;\TI::S PCDL\TRICOS CO:'>:

!:'>:SUFIClE:'>:CIA RE!\"AL CRO.,\¡CA"

~o. de Caso: No. d~ Historia Clínica:

L Edad: 1\knorcs de 1 año
Dela4años
De 5 a 8 :lños
De9a 12añas

2. Sexo: \Iasculino: Fememno:

3. Diagnostico: IRC
a. HipCt1ensión A11crial

3.1 Leve
a.n l\'Ioderada
a.m Severa

h. PC1icarditis
c. Edema pulmonar agudo
d. Disfunción miocárdica
e. Enfermedad aterosckró-

tica acderada

f. Endocarditis bacteriana

.:i-. Tiempo de evolución:
a. 1\Jenos de 1 año
h. De ] a 3 años

c. De.:\- a 6 años
d. De 7 a 9 años
e. De 10 a 12 años

5. Signos)' Síntomas:
a. Hipertensión .AJ1erial

a.1 Leve
a.II I\Joderada
a. ID Severa

h. Edema periférico
c. Ritmo cardíaco anonnal

c.l Taquicardia sinusa}
e.TI GaJope

c. III Otro
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d. Soplo cardíaco
Dcscrip¡;ión

~. Frote pcricjrdico
f. Dolor precordiat
g. Disnea

h. Ol1opnca
1. Otro (anotado)

6. Etapa de tratamiento el.:la IRC:
J. Pre~ T ransplante

3.1 Prcdiálisis
a.TI Durante tx.

b. Post- Transplante

7. Examenes de Gabinete;
a. Electrocardiograma

a.I 00nTIal
a. TIAnonnal

Hallazgos
b. Ecocardiograma

b.l NOlmal
b.II Anonnal

Hallazgos
c. Rayos X de Tórax

c.I Nonnal
c.n Anonnal

Hallazgos

8. Factores de Riesgo FisiopatolÓgicos:
a. Anemia
b. Acidosis ~Jetabólica
c. Hipocalcemia
d. Hiperbkmia
e. Hiponafremia
f. Hipetfosfatemia
g. HipeItliglicetidemia
h. Hiperazoemia
i. Hipen:okmia
j. Otro (anotar)

di~1isis

Investigadora: Ana Carolina 01"tiz Lópa
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