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I. INTRODUCCION

La Insuficiencia Renal Crdnica (IRC), como todas
lag enfermedades gque cursan por periodos prolongados durante
la infancia, tiene efectos profundos en el nino qgque la
padece, tanto sobre sus diferentes sistemas organicos como en

su desarrollo psicosocial. Durante la evolucidn de la
enfermedad, suelen presentarse complicaciones que determinan
altos indices de morbilidad y mertalidad. Entre éstas, las

complicaciones cardiovasculares tienen un importante papel,
presentdandose con frecuencias tan altas de hasta un B0%. La
deteccicon precoz y el control de las mismas mejoraran la
calidad de vida y la supervivencia a largo plazo de los
pacientes.

En el presente estudio se identificaron las
complicaciones cardiovasculares mas frecuentes que se
presentaron en pacientes pedidatricos con diagnéstico de
Insuficiencia Renal Crdnica, atendidos en el servicio de
nefrologia pediatrica durante el periodo de enero de 1,991 a
diciembre de 1,995, encontrando que un alto porcentaje de los
mismos (80%) present6 una lo} varias complicaciones
cardiovasculares. Siendo las principales por orden de
frecuencia: Hipertensidn arterial (71.8%), edema pulmonar
agudo (28.5%), disfuncidn miocdrdica (17.8%) v pericarditis
(= 1% Ademsas, fueron descritos los principales hallazgos
clinicos encontrados, la etapa de tratamiento de la IRC, su
tiempo de evolucion y los principales factores de riesgo
fisiopatolégicos para el desarrollo de complicaciones
cardiovasculares.



. DEFINICICN Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La Insuficiencia Renal Crdnica (IRC) o Uremia cronica,
es la condicicn clinica multisintomdtica, que resulta del deterioro
progresivo de la funcicn renal, el cual interfiere con el mantenimiento de
la homeostasia ¥y ptoduce un estado de intoxicacion enddgena permanente y
fatal. (23) La mayoria de pacientes con IRC desarrollan complicaciones
relevantes durante la evolucidn de la enfermedad, de ¢&stas, las
cardiovasculares complican el cuadro con frecuencia y constituyen en
determinadas ocasiones la principal causa de muerte de estos pacientes.

Las Complicaciones Cardiovasculares (hipertensicn arterial, edema
pulmonar agudo, pericarditis, disfuncidén miocdrdica, aterosclerosis
acelerada y endocarditis bacteriana), constituyen uno de los principales
contribuyentes a la morbilidad y mortalidad de los pacientes con IRC, lo
cual conduce a hospitalizaciones miltiples y a tratamienios continuados
que representan gastos de salud desproporcionados en relacion con la
prevalencia de la enfermedad, aumentando aun més el costo efectivo y
econémico de la IRC. (l,11)

El fallo renal esta asociado con anemia severa, anormalidades
electroliticas, acido 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.

Segin la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),

en Guatemala para 1983, el 82% de las muertes por causas renales,
involucran a la IRC en primer lugar, seguido por nefrosis y nefritis. (17)
Para las complicaciones cardiovasculares, se han reportado incidencias tan
altas como del 50-80% para hipertension arterial y el 11.7% para
pericarditis en pacientes pedidtricos, lo cual demuestra que las mismas
continiian siendo un probleme importante, a pesar de los avances en la
terapeutica sustitutiva renal (didlisis y transplante). (1,17,22)

III. JUSTIFICACION

La Insuficiencia Renal Crdnica es una enfermedad
devastadora que tiene efectos profundos en el nifio gue la
padece, su familia y la sociedad. Como todas las enfermedades
cronicas de la infancia, la IRC implica una limitacién en las
actividades diarias, en las aspiraciones y en los intereses
del enfermo, pudiendo generar problemas de tipo psicologico
ademas del seric compromiso de todos los sistemas organicos.

Las complicaciones cardiovasculares de la
Insuficiencia Renal Cronica 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, €stas
siempre van a constituir una importante causa de morbilidad
en el paciente determinando la calidad de wvida, la
supervivencia a largo plazo y la muerte precoz.

Se ha discutido mucho scobre los efectos de la IRC
en torno al sistema cardiovascular en los pacientes adultos
pero se conocen muy  poco sus efectos en el paciente
pedidtrico. E1 motivo de realizar el presente estudio es
determinar =1 comportamiento de las complicaciones
cardiovasculares; lo cual lleva implicita su importancia. Se
evidencia la necesidad de darlas a conocer para mejorar su
identificacidn, ademds de incentivar su busqueda en el
paciente pedidtrico, creando programas preventivos en el
grupc de riesgo ( rpacientes con IRC) y mediante busgueda
activa a traves de programas de extension, con el fin de
realizar diagnosticos y tratamientos tempranos, lo cual ha de
reflejarse en la supervivencia a largo plazo del paciente.
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IV. ORJETIVOS

General :

Identificar las complicaciones cardiovasculares que se presentan
con mayor frecuencia en el paciente pedidtrice con Insuficiencia Renal
Cronica.

Especificos:

1. Describir las complicaciones cardiovasculares encontradas en los
pacientes pedidtricos con Insuficiencia Renal Cronica.

2. Determinar la presencia de facteres de riesgo fisiopatologicos subya—

: : 7 ; V. MARCO TECRICO
centes para que el paciente desarrolle complicaciones cardiovasculares.

3, Determinar la incidencia de cada complicacion cardiovacular encontrada,
en los diferentes grupos de edad y sexo.




COMPLICACICNES CARDICVASCULARES DE LA INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA.

Las complicaciones cardiovasculares son determinantes importantes para
la supervivencia a largo plazo de los pacientes pedidtricos con
insuficiencia renal crénica. Presentdndose entre las mds frecuentes y de
mayor impacto en la salud de los pacientes, las siguientes:

Complicaciones fisiologicas de la Insuficiencia Renal Cronica asociadas al
Sistema Cardiovascular:

- Retencidn de liquidos y sodio:

Algunos pacientes con dafo establecido de la funcién renal, son
capaces de preservar el balance de sodio por variaciones en la fraccidn de
reabsorcion del misme. Cuando la ingesta supera las necesidades y la
capacidad renal, se corre el riesgo de desarrollar congestidn circulatoria,
hipertension e insuficiencia cardiaca congestiva

El incremento del sodio y la cantidad de agua causa una
expansion del plasma y del volumen del liquido extracelular, lo cual se
tefleja en un incremento del peso del paciente y en edema, siendo este
udltimo uno de los principales signos, en los infantes aparece primero en
el drea genital y en los nifies mayores en los parpados y miembros
inferiores. Cuando la retencion de liquidos es mds severa se presenta el
edema agudo del pulmdn.

La retencion hidrica puede predisponer al desarrollo de enfermedad
hipertensiva volumen dependiente, y puede estar asociada a otros factores
come anemia, y al desarrollo de insuficiencia cardiaca congestiva.

—Hiperkalemia:

Los niveles séricos de potasio pueden incrementarse rdpidamente
durante la fase oligurica de la insuficiencia renal aguda y en los estadios
avanzados de la IRC, afectando la funcién cardiaca; e&stos deben ser
corregidos de inmediato ya que representan un peligro inminente para la

e —

vida del paciente. (4,17,22) En la IRC, en general ne ocurre hiperkalemla
sino hasta que el indice de filtracisn glomerular ha alcanzado niveles muy
bajos. Sin embargo, la hiperkalemia se puede desencadenar en &sta, por la
aparicion de acidosis ¢ por la administracion imprudente de sales de
potasio. (22)

Cuando se restringe severamente la ingesta de sodio, alge comin
en la dieta de los pacientes con IRC, €ste es insuficiente para crear la
electronegatividad necesaria en el tibulo distal renal para que se lleve a
cabo la secrecicn de potasic. La insuficiencia cardiaca congestiva limita
aun mEs el intercambio distal del potasio ya que incrementa la reabsorcidn
proximal del sodio. (20,22)

Una forma rapida y eficaz de determinar las elevaciones del
potasio es la tom de un electrocardiograma, el cual mide de manera
indirecta su presencia intracelular, a través del cambio de la morfologia
de la onda T. Cuando los niveles de potasio aumentan, se describen cambios
electrocardiogréaficos como aumento del intervalo PR y de la onda T,
depresion del segmento ST, disminucich de la amplitud de la onda R y
ensanchamiento del CRS. (19,22)

—Hipocalcemia:

Las alteraciones en el metabolismo del calcio y el fdsforo tienen
una amplia variedad de efectos sobre el sistema cardiovascular, entre los
cuales podemos mencionar las calcificaciones wvasculares, calcificaciones
miocdrdicas y la hipertensidn secundaria.

Muy frecuentemente la hipocalcemia se encuentra asociada a

Cuando el producto del calcio sérice por la concentracion
excede de 70 a 80, pueden ocurrir
calcificaciones en la cdrnea, tejidos intersticiales, y en media de
pequenas y medianas arterias, incluyende a las coronarias, lo cual
predispone a arterioesclerosis acelerada. (10, L5)

hiperfosfatemia.
de fdsforc expresada en Mlg/dl

Son inusuales, pero potencialmente fatales, las calcificaciocnes
que involucran el nodo S-A y el sistema de conduccidn cardiaca, resultande
en blogueos auriculoventriculares. Adicionalmente, algunos pacientes que
presentan alteraciones persistentes del calcio y fosforo, comunes de la
insuficiencia renal cronica, pueden desarrcllar miccardiopatia por
calcificaciones, que se caracteriza por insuficiencia cardiaca intratable y
bloqueo auriculoventricular.



— Acidosis Metabolica:

La acidosis metabdlica que se presenta con frecuencia en los
pacientes con IRC terminal, puede convertir un estado de compensacidon
miocdrdica marginal en uno de insuficiencia franca con edema pulmonar.
Esto, secundario a los efectos directos de la acidosis sobre la contraccion
del ventriculo izquierdo, la cual se ve disminuida, ademgs de producir una
reduccicn en la respuesta del miocardioc a las catecolaminas vy
vasoconstriccich del sistema venoso. (11,16) En los pacientes oliglricos,
la didlisis es frecuentemente la tnica medida terapeutica para resolver el
cuadro.

- Anemia:

La patogénesis de la anemia en la IRC es muy compleja; siendo
secundaria a una deficiencia relativa o absoluta de eritropoyetina,
inhibicidén de la hematopoyesis, disminucién de la vida media de las células
rojas y por pérdidas sanguineas ocultas. (19)

Existe una significativa correlacion negativa entre el {ndice
cardiaco y el nivel de hemoglobina, y entre ésta y los intervalos de
tiempo sistélico, por lo cual, la anemia constituye un importante factor
pronosticc en el incremento del gasto cardiaco y el desarrollo de
insuficiencia cardiaca. (4,17)

COMPL ICACICNES CARDICOVASCULARES ESPECIFICAS
DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRCNICA

Entre las complicaciones cardiovasculares mas frecuentes de la

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

1. Hipertensisn Arterial

2. Pericarditis

3, Disfuncion Miocardica

4, Edema Pulmonar Agudo

5. Endocarditis Bacteriana

6. Enfermedad Atercesclerdtica Acelerada

Hipertension Aterial: (HIA)

En el ano de 1914, Volhard y Fahr, propusieron la idea de que
toda hipertension arterial era secundaria a enfermedad renal, idea que fue
ampliamente aceptada hasta 1950 cuando Talbot y Smith, demostraron gque ¢1
dano renal era el resultado y no la causa de la hipertensidn. (10,12) Sin
embargo, actualmente sabemos que las dos ideas son validas, e incluso‘ se
interrelacionan formando el circulo hipertensidn-dano renal-hipertensidn.

La hipertension arterial es la complicacion cardiovascular MAS
FRECUENTE de la Insuficiencia Renal, reportandose hasta en un 80% de los
pacientes con enfermedad renal terminal.(12,18)

= Mecanismos de la HTA en el fallo renal:

1. Factores cardiovasculares: Al igual que en la hipertensién esencial,
la que se presenta en la IRC, se manifiesta inicialmente con una fase de
incremento de el gasto cardiaco, seguido de una fase de incremento
permanente en las resistencias vasculares periféricas. La anemia
Concomi tante y la expansidn de volumen frecuentes en el fallo renal crdnico
contribuyen al aumento del gasto cardiaco. (8,23)

2. Resistencia Vascular Periférica: Numerosos factores promueven un
incremento en la resistencia vascular periférica, incluyendo la
estimulacién alfa adrenérgica, la angiotensina 11, catecolaminas, etc. Asi
Como  las alteraciones metabdlicas como la alcalosis y el decremento de la
Osmolaridad plasmética. En la IRC hay alteraciones en los niveles de varias
hormonas, particularmente de la Angiotensina Il y de algunos factores
Vasoactivos. Adicionalmente, las paredes de los vasos pueden verse
?fectadas por las alteraciones en la homeostasia del calcic ¥y el fdsforo.
4,8)



3, Factores MNeurogénicos: La disfuncidn autondmica es comin en pacientes
con fallo renal crénico. Su contribucién en la patogenesis de la
hipertensién no esta bien establecida, pero se sabe que existe una
disminucidén en la actividad de los barorreceptores. (8)

4, Sustancias Vasoactivas: Son muchos los factores que determinan la
liberacién de renina, el tono beta-adrenergico, la presion de perfusidn
renal y la concentracion de sodio entre los mas relevantes. La produccicn
de renina es inversamente proporcional al volumen sanguineo circulante. En
los pacientes con IRC, la misma se ve afectada, hasta el grade que en
algunos de ellos, la hipertension es claramente renina-dependiente.
(e, 12)

La hipertensidn arterial en pacientes con IRC se ha clasificado
en dos grupos: la hipertensién VOLUMEN DEPENDIENTE y la hipertensidn
RENINO DEPENDIENTE.

Aproximadamente el 90% de los pacientes con IRC e hipertensién
son predominantemente volumen-dependientes.(15)

La hipertensidén mediada por renina ocurre con mayor frecuencia en
la presencia de rifones miltiples, hipoperfusién renal, estencsis de las
arterias renales, nefritis recurrente y rechazo del transplante renal.
Esta hipertensidn generalmente es incontrolable. (8,15)

La hipertension volumen-dependiente puede desarrollarse con
cualquier tipo de enfermedad renal crénica. Esta es secundaria a la
retencion de sodio y agua que ocurre a medida en que los rinones pierden
la capacidad de eliminar del organismo aln modestas cantidades de agua vy
sal de la dieta. Conforme el plasme y el liquido extracelular se expanden,
aumenta el gasto cardiaco y se eleva la presicn arterial. Las resistencias
vasculares periféricas pueden elevarse secundariamente por autorregulacidn.
Asociado a €sto, varios estudios han demecstrado que la secrecidn de renina
en los enfermos que sufren de hipertension volumen dependiente, es
inadecuada. (8)

— Hipertension despues del Transplante Renal: La hipertensicn en los
pacientes receptores es extremadamente comin, se presenta hasta en el 100%
de los pacientes en la primera semana post-transplante.(l,16) Cuando se
presenta de forma aguda, suele deberse a la presencia de factores
vasoactivos residuales en el drgano transplantado. Debe tenerse mucha
cautela en su tratamiento, ya que puede ser la primera manifestacion de
rechazo agudo.
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pPericarditis:

Esta solia ser una complicacion frecuente de la insuficiencia
renal cronica. Actualmente, debido a la introduccién de la dialisis, se
observa con menor frecuencia. Se ha reportade su incidencia en la poblacidn
pedidgtrica en un 11.5%. (12)

Se cree que la pericarditis se debe a las toxinas metabélicas
retenidas en la IRC. (18,21,22)

Los pacientes que desarrollan pericarditis en asociacion a IRC,
pueden ser divididos en dos grupos: en el primero se encuentran aquellos
pacientes que desarrollan pericarditis antes de la diglisis, gue no han
sido tratados. Cominmente presentan signos y sintomas evidentes, los cuales
resuelven rdpidamente con el tratamiento dialitico. En el segundo grupo
estan los pacientes que siendo tratados desarrollan la | lamada
"pericarditis asociada a didlisis", aunque su nombre no indica que el
procedimiento en si esté implicado en su etiologia. Puede presentarse
hasta anos después de iniciada la terapia, pero usualmente se desarrclla
alrededor de los tres primeros meses de tratamiento. (1l4)

Los principales signos £{sicos incluyen fiebre, Ifrote
pericirdico, fallo cardiaco congestivo,elevacion de la presich venosa
central y ritmo de galope. En los rayos X de 16rax puede demostrarse
cardiomegalia; frecuentemente con una doble silueta cardiaca sugestiva del
exudado pericardice. En el 80% de los pacientes, el electrocardiograma es
anormal . Sus hallazgos tipicos consisten en elevacion del segmento ST en
las derivaciones estandares y en las precordiales sin depresicn reciproca
del ST en VI y AVR. (10,23)

El 20% de los pacientes pueden desarrollar arritmias auriculares,
incluyendo fibrilacion. (12)

El ecocardiograma es un metodo diagnéstice de gran utilidad, ya
que puede medir las anormalidades en el tamafio de las camaras cardiacas, la
contractilidad miocdrdica y el volumen del exudado, asi como su
localizacién vy la existencia de determinadas cantidades de fibrina. (10)

Las principales complicaciones de la pericarditis son el
taponamiento cardiaco y la pericarditis constrictiva, que requieren un
tratamiento enérgico, ya gque constituyen un riesgo inminente para la vida
del paciente.

it



pisfuncion Miocardica

La existencia de una cardiomiopatia urémica especifica a s%do
objeto de estudio desde que fue propuesta en el ano de l967: Se ha descrito
la existencia de wun deterioro progresivo en el funcicnamiento  del
ventriculo izquierdo gue ocurre con la progresién del fallo renal. (&)

Estudios clinicos y experimentales indican que la anemia, lgs
alteraciones electroliticas, como la hiperkalemia y a{teraciones del calcio
y el fosforo, asi como la acidosis, la hiEgrtension, aiggnos factores
humorales y la acumulacidn de compuestos urémicos son contribuyentes a la
depresion de la funcién miocardica. Aunque todavia no se conoce con
exactitud el efecto cardiodepresor de cada uno de estos. (1255515%)

Fromer, Young Y Ayus revisaron ecocardiogramas de pagientes no d@allzados
que presentaban [RC, encontrando hipertrofia ventrfcular lzqu}erda en
30-78%, dilatacion ventricular izquierda en 28% y evidencia de disfuncion
ventricular izquierda en 25-3%% de los pacientes. (9,15) : :

En los pacientes con fallc renal crénico y enfermedad m1oc&r@1ga,
se deben excluir otras etiologias, ya que la uremia en si, no es la dnica
responsable. . Leny .

El estudio de los tiempos de intervalos sistolicos nedlan?e
ecocardiografia proporciona una forma no invasiva y muy sensible de quxr
el grade de disfuncién miocardica, particularmente del ventriculo

izquierdo. En los ninos con IRC se han encontrgdo el periodo _Qe
preeyeccion significativamente prolongado, el tiempo de eyeccion
significativamente acortado y el radio entre ambos, Jngrcadanente
incrementade, lo cual sugiere la presencia latente ¥ clinicamente no

detectable de depresicn de la funcidn ventricular izquierda. (8)

Edera Pulmonar Agudo

A pesar de los avances en el tratamiento de la IRC, 1a
complicacidn con edema agudo del pulmdn suele presentarse con frecuencia
durante la evolucicn de la enfermedad. .

Este es usualmente el resultado del fallo cardiaco, de la
sobrecarga de volumen (tipica de la IRC), o de una combinacion de ambos.
En la uremia se presenta una forma dnica de congesticn y edema pulmonar,
incluso en ausencia de sobrecarga de volumen; se asocia tipicamente con
presioh pulmonar en cufa e intracardiaca normal o ligeramente elevada.
(11,20)
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Frecuentemente se caracteriza radioldgicamente por congestion

vascular perihiliar que da lugar a una imagen con distribucidn en alas de
mariposa en las radjograffas de torax. (1,23)

La fisiopatologia del edema agudo del pulmén, se comenid con
anterioridad, al hacer referencia de la retencion de agua y sodio.

Enfermedad Ateroesclerotica

La experiencia clinica en pacientes sometidos a didlisis cronica,
ha revelado una alta frecuencia de enfermedad artericesclerdtica acelerada,
que posteriormente puede conducir zl desarrollo de enfermedad coronaria,
cerebral y  vascular periférica. Se cree que entre los factores
predisponentes se encuentran la HTA, hiperlipidemia, intolerancia a la
glucosa, gasto cardiaco alto créonico y calcificaciones vascularses vy
miocardicas, todas muy comunes en la insuficiencia renal cronica.(14,16,13)

Algunos autores consideran que el factor de riesgo predominante
para el desarrollo de enfermedad arterioesclerotica acelerada, es la
hipertensidn arterial de larga evolucidn. (13,1&)

Endocarditis Bacteriana

Se han reportado casos de endocarditis bacteriana en pacientes
dializados, mis frecuentemente en los sometides a hemodialisis. El
organismo infectante m&s comin es el Staphilococcus Aureus, afectando la
valvula adrtica principalmente, siguiende en frecuencia e impertancia la
valvula mitral (11,12,22) La infeccion en el sitioc de acceso vascular para
la hemodi&lisis es el factor predisponente en la mayoria de los casos.
Otro factor de riesgo importante ez la colonizacion de la nariz y/o la piel
por Staph. Aureus en los pacientes que reciben hemodialisis por large
plazo. La colonizacion se ha demostrado en un alto porcentaje de
pacientes, 62% .(11)

En el estadio final de la enfermedad renal crénica, se encuentran
disminuidas caracteristicamnente la resistencia a las infecciones, lo cual
aumenta la susceptibilidad a las infecciones del paciente sometido a
didlisis.

La prevalencia de la endocarditis bacteriana ha disminuido
considerablemente en los dltimes afios, gracias al uso agresivo de
antibidéticos en las infecciones, y la utilizacidn de fistulas subcutaneas
nativas en la medida de lo posible, lo cual disminuys el uso de materiales
sintéticos que se contaminan con mayor facilidad. (11,22)
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VI .METODOLOGIA

TRATAMIENTO Se realizaraz un estudio observacional-descriptivo utilizando

i ici i Crén
i ini tes con Insuficiencia Renal
dientes clinicos de los pacien 5 Ins .
Zizididos en el servicio de Nefrologia Pedidtrica del Hospital General
i i 95
os, en el periodo de 1991 a 19 _ B
gEn = Dlpa;a la rezoleccidh de los datos los exped1ent§s seran evalu
por medio de una boleta que contendra las siguientes variables:

1. Edad del paciente.
2. Sexo.
3. Diagndstico. )
. Tiempo de evolucidn de la IRC. ' o .
; g;n:gnas y Signos relacionados con la complicacion cardiovascular
encontrada. o ) o
6. Etapa del tratamiento en que se realizo el diagnéstico.
7. Examenes de gabinete. .
8. Factores Fisiologicos Predisponentes.

En el tratamiento de la insuficiencia renal crénica el
objetivo principal es minimizar el rango de deterioro funcional renal y las
complicaciones relacionadas a €ste, después de excluir cualquier causa
controlable o reversible que potencialmente pueda acelerar el dafo renal.

El tratamiento de urgencia de la hipertensicn consiste en la administracion
intravenosa de diazdxido; Si la hipertensién se asocia a sobrecarga
circulatoria se puede adicionar furosemida a dosis de 2-& mgs/Kg peso. Para
el tratamiento de la hipertensidn cronica se deberd combinar el tratamiento
conservador, el cual consiste en restriccidn salina de 1la dieta, y el
farmacologico, en el que se recomienda la utilizacién de furosemida,
propanolol e hidralazina, solos o asociados, segun sea necesario (1,2,5,6)
Es vdlido recordar que cada tipo de tratamiento deberd ser individual izado,
dependiendo  del tipo de paciente, grado de enfermedad renal y
caracteristicas clinicas.

Tanto la pericarditis como el edema agudo del pulmdn requieren un
tratamiento inmediato, siendo el mas frecuente el farmacolégico
(diurético), asociado a didlisis.

De todos los expedientes clinicos, sienqo en total 5€
incluiran en el estudio los gue cumplan los siguientes criterios:

EXCLUSION
Todas las alteraciones metabélicas y electroliticas deberan INCLUSION
tratarse segdn su presentacion, aguda o crénica, para evitar el desarrollo g ; ria Clinica Incompleta
© incremento de las complicaciones cardiovasculares., A. Historia Clinica :C”FéEtg' IRC g' g;:;ﬁéstico dudoso
El tratamiento de la endocarditis bacteriana deberd basarse en el B. Diagnostico establecido de c Mayores de 12 anos
germen infectante aislado, con la terapia antibistica mas adecuada; asi C. Edad de 0 & los 12 anos ’

Como su prevencidn tendrd que contar con profilaxia antibidtica para

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

Posteriormente a la recoleccion de los datos, estos
dentales. (6,11)

i i %) ual se cre
tabulados mediante una distribucion por FREEIEH«:IAEéaT?Zaio Zu e
2 fi correspondientes para
las tablas y graficas i i b
interpretacidh, asi como las conclusiones y recomendaciones del e

DEFINICICN DE VARIABLES

of : Se define como el V"Tiempo transcurrido desde el nacimi

Periodo de wvida" (2&) Obtendremos esta_{nfornacioh del expediente
paciente, por medio de la boleta de recoleccion.

1.5
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Escala: Numérica de intervalos.

Menores de 1 afio
de 1 a 4 afios
de 5 a 8 afios
de 9 a 12 afios

2. Sexo:
Es la "circunstancia de ser macho o hembra" (24)
Escala: Nominal. Indicadores - Masculino

| Femenino

3.- Diagnéstico:
Determinacion de una enfermedad por los

signos y sintomas que presenta " (24). En esta variable se
| hace referencia al diagndstico ya establecido de determinada
| complicacidn cardiovascular del paciente. Por ser una

variable nominal solo se indicara si estuvo o no presente en
en transcurso de la enfermedad.

Escala Nominal:
— Hipertensidon arterial
— Pericarditis
— Edema pulmonar agudo
- Disfuncich miocardica
- Enfermedad Arterioesclercotica acelerada
— Endocarditis bacteriana

4_Tiempo de evolucion:

"Tiempo gue ha transcurrido desde gue un sintoma
se hizo evidente, hasta el momentoc de la consulta” (24). En
esta variable, se hace referencia al tiempo de evoluciocn de
la TRC que existe en el momento en que se realizd el
diagndstico de alguna complicacién cardiovascular.

Escala: Numérica de intervalos.
— Menos de 1 afio
- 1 a 3 afios
- 4 al 6 afios
- 7 a 9 afios
- 10 al 12 anos.
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5. Sintoms y Signos:

sintoma es la "Situacidn que al pacliente le produce incomodidad:
sensacién eminentemente subjetiva padecida por el paciente" (24) y signo,
"Todo dato que el medico encuentra en el curso de un examen fisico al
paciente; eminentemente objetivo" (24)

Se incluiran los signos y sintomas relacionados a la complicacicdn
cardiovascular diagnosticada.

Para evaluar la presencia de hipertension arterial se tomara el
valor dado de presion arterial en el momento del diagnostico y se
clasificard el grado de severidad en leve, moderado y severo, segiin la EDAD
del paciente. Utilizando las graficas de presicon arterial/edad que se
incluyen en los anexos.

Escala: Ordinal.
- Hipertension (seguin edad) .leve

.moderada
.severa

- Edema.

- Ritmo cardiaco anormal .taquicardia sinusal.
.Titmo de galope.
.otros.

- Presencia de soplo cardiace. Descripcidn.
- Frote pericardico.

- Dolor precordial

— Disnea.

- Ortopnea.

- Otros.

6. Etapa de tratamiento de la IRC:

"Fase o periodo que cursa el tratamiento de una enfermedad". Se
revisara el expediente clinico para identificar en que clase de tratamiento
se encontraba el paciente al momento de detectarle alguna complicacion
cardiovascular. Para hacer mas sencilla esta estadificacion, se formaran
dos grandes grupos y una simple subdivision del primero, de la siguiente
forma:

Escala: Nominal. 1. Pre-iransplante
a. Pre-didlisis

b. Durante tratamiento de didlisis
11. Post-transplante

17




-7 .Examenes de Gabinete:

Estos forman parte de los examenes paraclinicos, que son todg
aquellos andlisis de un paciente para ayudar a establecer o confirmar y
diagnostico (23).

Se incluiran los examenes relacionados al sistema cardiovascular)
Indicandose si fueron realizados o no, asi como si fueron normales o g
encontré alguna alteracion, la cual sera anotada. Escala: Nominal.

- Electrocardiograma

— Ecocardiograma

- Rayos X de Torax

8. Factores Fisiologicos Predisponentes:

Factor Predisponente se define como " Agente Causal que tiende
inclinar a favor o en conira la aparicién de un hecho" (24), incluire
todos los factores descritos anteriormente como "complicacione
fisiolégicas de la IRC relacionadas al Sistema Cardiovascular" Pdagina 6-10;
Escala: Nominal. Se anotaran los siguientes: 1

- Anemia

- Acidosis Metabdlica

— Hipocalcemia

- Hiperkalemia

- Hiperfosfatemia

- Hipertrigliceridemia

- Hipervolemia

- Hiperazoemia

MATERIALES Y METODOS

Método: Descriptivo-Observacional.
Materiales:
1. Recursos Fisicos: — Expedientes Medicos.
Boleta de recoleccion de datos.
Utiles de oficina.

2. Recursos Humanos: — Personal del Archivo Medico del
Hospital San Juan de Dios.
- Médico Nefrdloga, Asesora.
- Medico Cardiologo, Revisor.

18
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Actividades:

Le
25
3.
i,
&8
6.
7.
8.

9
10.
Ll
12,
13.

Seleccicon del tema del proyecto de Investigacion.
Seleccicon de Asesor y Revisor.

Recopilacién de material Bibliografico.

Elaboracicn del proyecto.

Aprobacion del proyecto por la Unidad de Tesis.
Aprobacicn del estudio en el Hospital General.
Ejecucion del trabajo de campo.

Procesamiento de los resultados, elaboracidn de tablas,
analisis y discusion de los resultados.

Elaboracién de conclusiones, recomendaciones Yy resumen.
Presentacidn del informe final para correcciones.
Aprobacion del informe final.

Impresion del informe final.

Examen piblicoe de defensa de tesis.
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VII.

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS
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Cuadro No. 1

PACIENTES PEDIATRICOS CON IRC CON O SIN PRESENCIA DE
COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES
SERVICIO DE NEFROLOGIA PEDIATRICA

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

‘ No. de Casos

Porcentage

Sin Complicacion Cardiovascular 11 20
- Con Complicacion Cardiovascular 435 80 [
Total | 36 100 |

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos.

Cuadro No. 2

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO Y SEXO DE LOS
PACIENTES CON LOS DIAGNOSTICO DE IRC ATENDIDOS
EN EL SERVICIO DE NEFROLOGIA PEDIATRICA

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

| Sexo Masculino Femenino | Total
Edad No. % No. | % | No. 9
Menor 1 afio 0 0.0 00 | 0 0.0
De 1 a 4 afios 4 70 | 2 35 I "% 11.0
De 5 a 8 afios I 135 | 105 | 13 23.0
| De 9 a 12 afios | 18 | 325 19 3.0 | 37 | 660
| Total | 29 | 520 27 180 | 36 | 100.0

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Se revisaron un total de 56 expedientes médicos de pacientes con
diagnéstico de Insuficiencia Renal Cronica; en los cuales fue posible
observar que el 20% (l11) no presentd ninguna complicacién cardiovascular,
mientras que el 80% (&5) presentd wuna o varias compl icaciones
cardiovasculares (Cuadro No.l). Lo que confirma la alta frecuencia de
las complicaciones cardiovasculares en el paciente pediatrico.

De la poblacion estudiada, 29 casos (52%) correspondieron a
pacientes de sexo masculino y 27 (48%) al sexo femenino, lo cual da una
relacion de 1:1. (Cuadro No. 2); en este mismo cuadro se puede observar que
la distribucion por edades demostro que los grupos con meyor namero de
casos fueron el de los 9 a 12 afios, con el 66% de los casos y el de 5a &
afos con el 23%, lo cual podria deberse a alguna de las siguientes razones:
a) Las glomerulopatias, principal causa de IRC en nuestiro medio (17)
muestra una mayor incidencia en nifios mayores de 5 afos (1) y b) que
algunos casos de IRC a edades tempranas no estdn claramente identificados,
puesto que algunos nifios con una filtracion glomerular levemente reducida a
menudo son asintomAticos.
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Cuadro No. 3
INCIDENCIA DE COMPLICACIONES CARDIO-
VASCULARES EN LOS DIFERENTES
GRUPOS DE EDAD Y SEXO
SERVICIO DE NEFROLOGIA PEDIATRICA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO DE 1991 - DICIEMBRE DE 1995

Complicaciones Cardiovasculares
| Hiperiension | Edema Disfuncion | Pericarditis
l Arteral | Pulmonar Miocardica ‘
Edad Fem | Masc | Fem I Masc | Fem | Masc | Fem | Mase | i
De 1 a 4 afios 0 | 4 0 0 [ 2 | 0 | 0| ' i
De 5 a8 afios 3 | 4 0 3 1w | 2 1 | i ‘
' De 9 a 12 afios 14 | 15 G S | 2 4 2 |
Total 171231 6 | 10] 4 6 | 3 | '
Nota: Realizado en un total de 36 pacientes. Algunos de ellos presealaron mas de una

complicacion cardiovascular.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Cuadro No. 4
COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES MAS
FRECUENTEMENTE ENCONTRADAS EN
PACIENTES PEDIATRICOS CON IRC
SERVICIO DE NEFROLOGIA PEDRIATRICA
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO DE 1991 - DICIEMBRE DE 1995

Complicacién cardiovascular ; Frecuencia de Casos
| Hipertension Arterial 3 40
Edema Pulmonar Agudo 16
Disfuncion Miocardica i 10
| Pericarditis ’ 4
| Enfermedad Aterosclerotica Acelerada 5 0
' Endocarditis Bacteriana | 4]

* En un total de 43 pacientes.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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En el cuadro No. 3 puede obse::varse que la mayor incidencia de
caciones cardiovasculares se presento en el grupo etareo de 9 a 12
no encontrandose diferencia entre el sexo aiectado._

La incidencia de HTA en el grupo de 1 a & anos fue de & casos
c) . afectdndose mAs el sexo masculino. Para e!__grupo de 5-8 aﬁos se
2 HTA en 7 pacientes (58%) con una relacidn de sexo mascul ino sobre
;:::211:;3 de 1.3:1. En los pacienies de 9 a 12 aflos se reportaron 29 casos,
i6 e 1:1.
P conp::; :lgg;;; gﬁlxﬁgi f\gudo, la incidencia reportada fue de 0 en
la edad de 1 ak afios: de 5 casos (41%) entre los 5 a 8 anos, y para la
edad de 9 a 12 afos, 11 casos (30%), con una relacion de  sexo
i i de 1.2:1. _
famnxno/nzictllcl)lgze respecta a disfuncién miocardica, en el primer g;:po |
(L a & afios) se encontraron 2 casos (23%?, ambos de sexo femenino. r(-% ea
segundo grupo 2 casos (16%), ambos nﬁ:';g_ulmos. Y para EI-tETE{er;EUPO
12 anos), 6 casos (16%) con una rglacu?n-n'asculmo/fenemno e 2:1. 2
Finalmente, para pericarditis, el grupo de 5 a 8 anos presento
dos casos (28%), independientemente del sexo. Y para el grupo de 9 a 12
afos, 2 casos (5.4%), predominando el sexo femenino.

compl i
anos,

En el cuadro No. & se puede observar que la prl'incipal
compl icacidn cardiovascular encontrada fue la Hipertension Arte;;al, ia
cual se presentd en un 71% de todos los casos, lo cua_al concuer __cor: a
literatura revisada que reporta un 50 a 80% de los pacientes ped1.=_lrEr1cos
con IRC. (12). E! edema Pulmonar agudo fue la segunda complicacion por
orden de frecuencia, presentandose en el 28.5% del los casos. Segun. se
reviso con anterioridad, éste representa una gausalmpor’lcan'te de m:u.'tglxde.a.d
en los pacientes con IRC. La disfuncion .m1oc§rd:ca (Insluf%mencxa
Cardiaca) se encontrd en el 18% de los pc:ncxentes. Por dltimo, la
pericarditis se encontré con una f'recuta-\ﬁrfml.l 3;1(1;9;;. La literatura

j incidencia de éste en e . v o
N r;oporziexl'znl reportados casos de eniennedi:}d artgrosclerotma
acelerada ni de endocarditis bacteriana, lo cual .podna exphca_\.rse por el
prolongado tiempe de evolucidén que requieren las mismas para manifestarse.
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Cuadro No. 5

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA IRC EN PACIENTES
PEDIATRICOS QUE PRESENTARON ALGUNA
COMPLICACION CARDIOVASCULAR
SERVICIO DE NEFROLOGIA PEDIATRICA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO DE 1991 - DICIEMBRE DE 1995

Tiempo de Evolucién IRC No. de Casos Porcentaje
Menor de 1 afio 0 0.0
De 1 a 3 afios I 9 24 44
De 4 a 6 afios 25 33.56
De 7 a 9 afios 4 8.89
De 10 a 12 afios 5 11.11
Total 45 100.0

Fuente: Boleta de recoleccion de Datos.
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Con relacidn al tiempo de evolucion de la Insuficiencia Renal
’Cronlca. en los nifios que presentaron alguna complicacidn cardiovascular, el
upo mas afectado fue el de 4 a 6 afios (55.5%) y en segundo lugar el de 1
3 anos (24.4%). (Cuadro No. 5) De estos datos podria deducirse que la
'mc1denc1a de complicaciones cardiovasculares disminuyo en relacidn
lnversamente proporcxonal con el tiempo de evolucidn. Sin considerar €sto
como una aseveracidn, ya que no se toma en cuenta la sobrevida de los
'pa.ctentes a largo plazo, el grupo de fallecidos, ni la capacidad de los
servicios para captar a todos los enfermos durante el periodo total de su
enfermedad.
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Cuadro No. 6

SIGNOS Y SINTOMAS ENCONTRADOS EN PACIENTES CON

DIAGNOSTICO DE IRC QUE PRESENTARON ALGUNA

COMPLICACION CARDIOVASCULAR
SERVICIO DE NEFROLOGIA PEDIATRICA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

ENERO DE 1991 - DICIEMBRE DE 1995

Signos v Sintomas Frecuencia Porcentaje
Hipertension Arterial 40 89.0
Edema periférico 29 64.0 '
Soplo Cardiaco 17 370 |
Disnea 17 37.0
Taquicardia 14 35.0
Estertores Congestivos 13 23.0

Taquipnea 7 15.5 i
Ortopnea 7 15.5
Ritmo de Galope 4 10.0
Plétora Yugular 4 10.0 i
Frote pericardico 4 10.0 i
| Otros 16 35.0 |

* En un total de 45 pacientes

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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Los principales signos encontrados por el médice al momento de

fectuar el diagndstico de alpguns complicacién cardlovascular fusren:
rtension arterial en 40 pts. (8%%), edema periférico en 29 pts. (64%) y
e relaciona con la expansion del volumen del liquido extracelular. (23)
1 tercer signo encontrado fue la presencia de un soplo cardiaco en 17
(37%). En la mayoria de los casos (71%), €stos fueron descritos como
lo holosistélico mitral de intensidad moderada La presencia de los
mismos podria deberse a caracteristicas funcionales como la expansion del
volumen y la anemia; o bien a patologia cardiaca establecida. Disnea fue
; erido en un 37% de los pacientes, relacionandose con el aparecimiento de
suficiencia cardiaca y/o edema pulmonar agudo. Se encontro taguicardia en
35% de los pacientes; estertores congestivos en 23% y ortopnea en

Se encontraron cuatro pacientes con ritmo de galope, todos
resentaban hipertensicon arterial; a tres se les diagnosticéd insuficiencia
{ rdxaca, a dos edema pulmonar agudo y a uno pericarditis.
Plétora yugular se encontrd en el 10% de los pacientes, lo cual se
relaciona con la sobrecarga de volumen, con el consiguiente compromiso
hemodinamico. Al igual que ésta, el frote pencardlco se encontro en &
pacientes, todes ellos con diagnbstico de pericarditis, estando asociada en
dos pacientes con insuficiencia cardiaca y edema pulmonar agudo.

En el renglon de OTROS, se presentaron 16 cases, entre estos
estan el dolor precordial, la hepatomegalia, convul siones, tos ¥y
sibilancias. (Cuadro No.é)
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Cuadro No. 7

ETAPAS DE TRATAMIENTO

HALLAZGOS DE COMPLICACIONES CARDIOVAS-
CULARES EN PACIENTES CON DIFERENTES

SERVICIO DE NEFROLOGIA PEDIATRICA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

ENERO DE 1991 - DICIEMBRE DE 1995

Etapa de Complicacion Sin Complicacion
tratamiento Cardiovacular Cardiovascular Total

Frecuencia O Frecuencia 05 Frecuencia %
Pre-Dialisis 19 34.0 7 13.0 20 46.0 |
Post-Dialisis 21 37.0 2 353 23 41.0 |
Post-Transplante | 5 9.0 2 33 7 13.0 |
Total 45 80.0 11 1200 56 100 |
Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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En lo que respecta a la etapa de tratamiento en donde se
presentaron las complicaciones cardiovasculares, se puede 0b§erv§.r_ que la
meyor Irecuencia se reportd en los pacientes que ya habxar_m iniciado el
tratamiento con didlisis peritoneal, siendo un total de 21 pacientes (37%1.
No se encontrd diferencia significativa con aquellos que no se les habia
iniciado la terapia sustitutiva renal, 19 pis. (34%). Cuadro No. 7
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Cuadro No. 8

PACIENTES CON DIAGNOSTICI DE IRC

HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

SERVICIO DE NEFROLOGIA PEDIATRICA

ENFERO DE 1991 - DICIEMBRE DE 1995

HALLAZGOS ENCONTRADOS EN EXAMENES DE GABINETE EN

Estudio Kealizado } Hallazgo No. Casos H
Rx. Torax Normal 5 '
| Anormal 28
e Infilirado + cardiomegalia 13
e (Cardiomegalia 6
e Infiltrado + derrame cisural 4 i
| ® Derrame cisural 3
e Infiltrado 4
‘ Normal 23 !
Electrocardio- | Anormal 11 '
AT ® Crecimiento ventricular 1zq. 5
3 ®  Ondas T altas v picudas 2
i e Taguicardia sinusal 5
e  (ndas T altas + crecimiento B ]
i ventricular 1zquierdo 1 |
| y . e 1
‘ e Taguicardia sinusal + crecimiento 1 i
ventriculer izquierdo '
Ecocardio- - Normal 1 ‘
arama | Ancrmal o 3 !
| e Derrame pericardico 2 3
. Ventricule izquierdo dilatado 1 £

* En un total de 36 pacientes

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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En el Cuadro No. 8 podemos observar que el examen de gabinete
como ayuda diagndstica mas utilizada fue la radiografia de té_rax con  una
wencia de 33 pacientes, lo cual es comprensible por ser este un metodo
$4cil aplicacion y muy accesible en nuestro medio. De éstas, se
portaron anormales el 84% de los casos; siendo los principales hallazgos:
cardiomegalia €8%; presencia de infiltrado pulmonar 64%. Haciendo notar que
en la meyoria de los casos no fueron descritas las caracteristicas de
éstos. Y finalmente, con una frecuencia del 25% se encontrd derrame cisural
lo cual se relaciona con la presencia de sobrecarga de liguides en el
paciente.
Se realizé elecirocardiograma al 60% de los pacientes. En el 67%
no existio evidencia de anormalidad electrocardiografica, mientras que el
239 fue reportado anormal; siendo los principales hallazgos: Crecimiento
ventricular izquierdo y cambios en la morfologia de la onda T, asi como
.~ taguicardia sinusal. El primero, fue descriio en 7 pacientes, de los
L cuales 3 padecian de HTA, 2 de disfuncién miocdrdica mas HTA, 1 de edema
pulmonar agudo y unc de HTA mas edema pulmonar agudo.

Se realizd ecocardiograma solamente a cuatro pacientes, lo que
podria ser consecuencia de la falta de recursos econdmicos. De é&stos, 3
‘fueron reportados anormales, relaciondndose principalmente con la presencia
de pericarditis y disfuncidn miocardica, lo cual concuerda con la
literatura revisada, que considera el ecocardigrama come una de las
principales ayudas diagndsticas para estas dos complicaciones.
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Cuadro No. 9

PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO FISIOPA-
TOLOGICOS PARA EL DESARROLLO DE
COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

EN PACIENTES CON [RC
SERVICIO DE NEFROLOGIA PEDIATICA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ENERO DE 1991 - DICIEMBRE DL 1995

| Factor de Riesgo e No de Casos Pnrcentr_-lje
Anemia | 48 86
Hiperazoemia ' 37 ‘ 66

| Hipervolemia 3 48

| Hipenatremia 20 33

Hiperfosfatemia - 17 30

| Hipocalcemia ) 16 ‘ 29

- Otros , 33 58

* En un totdl de 36 casos

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.
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El 100% de los pacientes presenté uno o mas factores de riesgo

fisiopatolégicos para el desarrollo de complicaciones cardiovasculares.
Los factores de riesgo mas Irecuentemente encontrados fueron: Anemia (86%),
lo cual era de esperarse siendo €sta una de las principales complicaciones
de la IRC. El 66% de los pacientes presenté hiperazoemia (acumulacion de
cuerpos nitrogenados). Hipervolemia se reportc en el 48% de los pacientes,
lo cual se relaciona directamente con el desarrollo de enfermedad
hipertensiva volumen dependiente, edema pulmonar agudo e insuficiencia
cardiaca congestiva. En el 35% de los pacientes se reportd hiponatremia. En
el 30 y 29 respectivamente, se reportd 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 58%, se encontraron hiperkalemia
(21%}, hipertrigliceridemia (16%), acidosis metabdlica (19.6%),
hipercolesterolemia (12%), hiperuricemia (7%) e hipermagnesemia (3.5%).
Todos €stos relacionados con el aparecimiento de complicaciones
cardiovasculares. (Cuadro No. %)
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10.

VIIT. CONCLUSICNES

El 80% de los pacientes incluidos en el estudio, presentaron alguna
complicacion cardiovascular durante la evolucidén de su enfermedad.

Las Complicaciones Cardiovasculares m&s frecuentemente encontradas
fueron: Hipertension Arterial, Edema Pulmonar Agudo, Disfuncion
Miocardica y Pericarditis.

El grupo etdreoc mas afectado fue el comprendido entre 9 a 12 &fos.

La relacion de prevalencia de Complicaciones Cardiovasculares segun
sexo fue de l:l.

El 55.5% de los pacientes que presentaron Complicaciones Cardiovas-
culares tenian un tiempo de evolucion de la Insuficiencia Renal
Crénica comprendido entre 1 y 3 anos.

Los Hallazgos Clinicos mas frecuentes fueron: Hipertension Arterial,
edema periférico, soplo cardiaco, disnea y estertores congestivos.

El mayor ndimero de Complicaciones Cardiovasculares (37%) se encontrd
en Eacien‘tes que ya habian iniciado la terapia sustitutiva renal
(dialisis peritoneal).

Los examenes de gabinete més frecuentemenie utilizados fueron el
Electrocardiograma y los Rayos X de torax, en un 60 y 5%%
respectivamente. El 68% de los electrocardiogramas fueron normales;
en el resto (22%) se evidencid alguna anormalidad. Mientras que el
§5% de las radiogratias de tdrax fueron reportiadas anormales.

Los factores de riesgo fisiopatoldgicos para el desarrollo de
complicaciones cardiovasculares mgs frecuentemente encontrados fueron:
Anemia, hiperazoemia, hipervolemia e hiponatremia.

Para Pericarditis se encontro una relacion de sexo Masculino/Femenino

de 1:3, lo cual hizo la diferencia con las oiras compl icaciones
cardiovasculares, cuya relacion de sexo fue de 1:1.

36
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X. RESUMEN

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) como todas las enfermedades
cronicas de la infancia tiene efectos profundos en el nino que las padece,
tanto sobre sus diferentes sistemas organicos como en su desarrolle
psicosocial. Durante la evolucién de la enfermedad suelen presentarse
complicaciones que determinan altos indices de morbilidad y mortalidad de
los pacientes, entre €stas, las complicaciones cardiovasculares desempefan
un importante papel, presentandose con frecuencias tan altas de hasta un
80%-

En el presente estudio se identificaron las complicaciones
cardiovasculares que se presentaron con mayor frecuencia en pacientes
pedidtricos con Insuficiencia Renal Cronica.

La metodologia utilizada consistid en la revisién de los expedientes
medicos de los pacientes con IRC tratados en el Servicio de Nefrologia
Pedidtrica del Hospital General San Juan de Dios durante el periodo de
enero de 1991 a diciembre de 1995. La muestra obtenida fue de 56 pacien-
tes, encontrando que el 80% de los mismos presentc una o  varias
complicaciones cardiovasculares en el transcurso de su enfermedad. Siendo
las mas frecuentes: Hipertension arterial (71%); edema agudo del pulnﬁh
(28.5); disfuncidn miocardica (17.8%) y pericarditis (7.2%).

La poblacidon estudiada fue 52% de sexo masculino y 48% de sexo femenino.
El grupo etareo mads afectado fue el comprendido entre 9 a 12 afos (68%).
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

«COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES MAS
FRECUENTES EN PACIENTES PEDIATRICOS CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA”

No. de Caso: No. de Historia Clinica:

1. FEdad: Menores de 1 afio
De 1 a 4 anos
De 5 a 8 anos
De 9 a 12 afos

1

Sexo: Masculino: Femenino:

3. Diagnostico: IRC
a. Hipertension Arterial
al Leve
a.Jl Moderada
a.]ll Severa
b. Pericarditis
¢. Edema pulmonar agudo
d. Disfuncién miocardica
¢. Enfermedad aterosclerd-
tica acelerada -
f. Endocarditis bacteriana ‘

4, Tiempe de evolucion:
a. Menos de 1 ano
b. De 1 a 3 anos
¢. De 4 a6 afos
d. De 7 a9 afios ‘
e. De 10 a 12 afios

5. Signos v Sintomas:

a. Hipertension Arterial
al Leve
aJl Moderada |
a. I Severa

1. Edema periférico

¢. Ritmo cardiaco anormal |
¢.I Taquicardia sinusal
.1l Galope
¢. I Otro




d. Soplo cardiaco
Descripeién
¢. Frote pericardico
f. Dolor precordial
2. Disnea
h. Ortopnea
I. Otro (anotarlo)

6. Etapa de tratamiento de la IRC:
a. Pre-Transplante
a.I Predialisis
aJI Durante tx. dialisis
b. Post-Transplante

7. Examenes de Gabinete:
a. Electrocardiograma
a.I Normal
a. II Anormal
Hallazgos
b. Ecocardiograma

b.I Normal

b.IT Anormal
Hallazgos

¢. Rayos X de Torax

c.I Normal
¢.Il Anormal
Hallazgos

8. Factores de Riesgo Fisiopatoldgicos:
a. Anemia
b. Acidosis Metabdlica
¢. Hipocalcemia
d. Hiperkalemia
¢. Hiponatremia
f. Hiperfostatemia
o. Hipertrigliceridemia
h. Hiperazoemia
i. Hipervolemia
J. Otro (anotar)

Investigadora: Ana Carolina Ortiz Lépez
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Gardiology

Blood Pressures, Ages 0—12 Months

Blood Pressures, Ages 1= 13 Years
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