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RESUMEN

Se realiza un estudio descriptivo con el objetivo de conocer el
comportamiento de la enfermedad renal créonica en nifos ingresados en
el Hospital Pediatrico “Pedro Agustin Pérez” en el periodo 2005- 2009.
Se estudian las siguientes variables: edad, sexo, etiologia, estadio de la
enfermedad, estado nutricional, terapéutica utilizada, y estado al
egreso. La informaciéon es recogida mediante planillas de vaciamiento de
las historias clinicas; obteniéndose los siguientes resultados: Predominio
de la nefropatia obstructiva en el grupo de edad 11 a 17 anos y sexo
masculino, la mayoria esta nutricionalmente normal, la prevencion de la
progresion y el tratamiento farmacoldgico son las terapéuticas mas
utilizadas ya que gran numero de pacientes estaba en los estadios
iniciales de la enfermedad, fallecen solo los que recibieron dialisis o
hemodialisis. Los resultados son comparados con bibliografias revisadas
lo que permite arribar a conclusiones y emitir recomendaciones.
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INTRODUCCION

Todas las enfermedades que afectan los rifones, bien sean primarias o
secundarias, pueden potencialmente llevar al estado de insuficiencia
renal cronica (IRC), siendo variable el tiempo en el cual ésta se
desarrolla. La expresiéon clinica de disfuncién renal es limitada, y por
tanto puede pasar inadvertida.®

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como un dafio estructural
y/o funcional del rindn, independientemente de la causa que lo origind,
por un periodo de 3 o0 mas meses, se clasifica en 5 estadios segun el
valor del filtrado glomerular (FG), y esta clasificacién es Uutil para
determinar el grado de severidad del dano, definir las acciones de
intervencidon apropiadas para cada estadio y evaluar la efectividad de las
mismas y la progresién de la enfermedad hacia sus fases finales.?

La ERC es un problema de salud publica que se incrementa rapidamente
en la mayoria de los paises. Puede progresar a la insuficiencia renal
crénica (IRC) y a la insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) y los
pacientes necesitar Tratamiento de reemplazo renal (didlisis peritoneal,
hemodialisis o trasplante renal) para sobrevivir.>

Los factores de riesgo cardiovasculares como el tabaquismo,
hipertensién arterial, obesidad, diabetes mellitus, antecedentes en la
familia de problemas renales, falta de ejercicio fisico y bajo peso al
nacer se relacionan directamente con esta enfermedad.*®

La etiologia de la enfermedad en los nifios es algo diferente al adulto.
Existe una frecuencia creciente de enfermedades que provocan
insuficiencia renal en el grupo de edad pediatrica, entre las que se
encuentran las malformaciones del tracto urinario, las uropatias
obstructivas, glomerulopatias, dano renal agudo tratado
incorrectamente, pielonefritis crénicas y muchas otras causas.®

Internacionalmente, la sobrevida de nihos y adolescentes con IRC en
terapia de reemplazo renal fluctia entre 79 a 82 % a 10 afos, siendo la
tasa de mortalidad cerca de 30 veces la esperada para la edad en la
poblacién general.”'®

Su impacto social representa uno de los principales problemas de salud
del siglo XXI, tanto por su elevada prevalencia, como por su importante
morbimortalidad, con los costos sociales y econdmicos que esto implica.
Se estima que en el pais hay dos millones de personas, que no saben



gue sufren de enfermedad renal crénica debido a la falta de sintomas
que presenta en etapas tempranas.’1°

En la provincia Guantanamo al igual que ocurre en el resto del pais se
ha toman medidas para el control de los principales factores de riesgo
pero no obstante, esta continua siendo un problema de salud en el
marco de las enfermedades no transmisibles. Esta enfermedad cobra
muchas vidas en edades tempranas, donde las personas tienen mucho
que vivir y que aportar a la sociedad.!! Por lo que existe la necesidad de
identificar el comportamiento de la enfermedad, para brindar acciones
de salud ante la aparicion y progresién de la misma.

METODO

Se realiza un estudio descriptivo retrospectivo en el Hospital Pediatrico
“Pedro Agustin Pérez” de Guantdnamo con el objetivo de caracterizar el
comportamiento de la enfermedad renal cronica desde 2005 hasta el
2009.

El universo de estudio esta conformado por 180 pacientes egresados del
centro en este periodo, con el diagnéstico de algunas de las
enfermedades renales mas frecuentes en este medio basado en los
conceptos actuales de la ERC y su adecuacion para la edad pediatrica.

El dato primario se obtiene de las historias clinicas existentes en el
departamento de archivo y los protocolos de necropsias en el caso de
los fallecidos. La informacion se recoge a través de una ficha de
vaciamiento disefado por el autor.

En cada uno de los casos se analizan las variables: edad, sexo, etiologia,
estado nutricional, estadio de la enfermedad, terapéutica utilizada, y
estado al egreso.

Con la informacién recogida se crea una base de datos y se procesa
utilizando el paquete estadistico SPSS version 11.0. La elaboracion del
informe final se realiza utilizando el procesador de texto Microsoft Word
del paquete office 2000 auxilidndonos de una computadora personal
Pentium 4.

La informacién procesada se mostré en tablas de distribucion de
frecuencia y de doble entrada utilizando como medida de resumen la
frecuencia absoluta (No.) y porcentaje.



Los resultados son valorados partiendo de las experiencias de los
autores y son contrastados con la informacién a la que se accede, ya
sea de naturaleza nacional e internacional.

RESULTADOS Y DISCUSION

La ERC es una enfermedad rara y compleja, pero la realidad es que en
sus fases tempranas es frecuente y de facil tratamiento. Sdlo una
pequefa proporcion de enfermos evoluciona hacia la insuficiencia renal
terminal con sus complicaciones asociadas y necesidad de tratamiento
renal sustitutivo. Esta evolucidon hacia la pérdida de funcion renal tiene
un curso progresivo, en el que se puede influir mediante una actuacién
precoz sobre sus principales causas.

La relacidon entre la etiologia y los grupos etareos (Tabla 1) muestra
predominio de la causa por Nefropatia obstructiva con 78 casos para un
43.3 %, en el grupo de edad de 11 a 17 afos. En los menores de 2 afos
predomind la nefropatia hereditaria 18 pacientes (10 %), demostrando
gue las causas de ERC en la infancia se correlacionan intimamente con
la edad del paciente en el momento en que se detecta por primera vez.

En general los nifios menores de 5 anos obedecen a defectos
anatémicos, displasias, hipoplasias, malformaciones, mientras que a
partir de los 5 afnos predominan las enfermedades obstructivas y las
glomerulopatias.'*!® La etiologia de la ERC en la edad pediatrica es
variable segun frecuencia de diferentes centros, asi por ejemplo en la
region metropolitana en un estudio realizado por Valenzuela'*, las
causas mas frecuentes fueron las nefropatias obstructivas. Otros
investigadores en centros pediatricos presentaron como etiologias mas
frecuentes las enfermedades congénitas y hereditarias.'>*’

En la Tabla 2 se muestran los estadios segun las causas y se observa
gue predominé el estadio I y II en todas las causas con 120 (66.6 %) y
45 (25.5 %) casos, respectivamente. Las nefropatias obstructivas
prevalecieron en el estadio I con 60 pacientes (33.3 %), y en el estadio
IT las glomerulopatias crénicas con 29 pacientes (16.1 %).

Se observan reflejadas las causas que llevaron hacia un estadio final de
la enfermedad 2 casos (1.1 %) por nefropatia obstructiva, y un caso
(0.5 %) por nefropatia hereditaria. Todas las causas evolucionan hacia
el estadio final de la enfermedad si no se impone el tratamiento
oportuno y en la etapa de la nifiez en dependencia de la gravedad del
dano generalmente no se ha tenido el tiempo suficiente para deteriorar



totalmente la funcion renal es por ello que se observa predominio de las
primeras etapas de la enfermedad.

El estado nutricional de estos pacientes se expone en la Tabla 3, en la
cual se muestra predominio de los casos con estado nutricional eutroéfico
(entre 10 y 90 percentiles), lo cual no se corresponde con las
bibliografias revisadas, las cuales infieren que los infantes con
insuficiencia renal se van quedando detras de su peso y su talla, para la
edad en curso.'®!® Sin tener en cuenta que el edema puede falsear el
peso real del nifo.

En la mayoria de los pacientes se empled el tratamiento preventivo, 177
casos (98.3%) (Tabla 4) ya que a pesar de estar enfermos se debe
actuar en los factores de progresion del dafio renal, para evitar o
demorar el paso a estadios finales.

No existe mala supervivencia a corto plazo de la enfermedad ya que el
98.3 % (177 casos) permanecieron vivos al egreso, la gran mayoria
estuvo en el estadio 1 (66.6 %) y los pacientes que llegaron al estadio 5
de la enfermedad fueron los 3 que fallecieron (1.6 %) lo que demuestra
la mayor probabilidad de mortalidad en los estadios finales de la
enfermedad (Tabla 5). El tratamiento ideal para evitar que estos nifios
fallezcan por IRCT es el trasplante renal, sin embargo, ninguno de los 3
casos recibid este beneficio.

Esto es sensiblemente diferente a los muchos registros pediatricos,
donde existe un alto porcentaje de trasplantes?®?* lo que indica que en
este medio los mejores resultados en cuanto a calidad de vida y
supervivencia se puede obtener con la prevencidon y cuando esta ya no
sea posible con la detencién de los factores de progresidon para lentecer
la llegada a los estadios finales de la enfermedad.

CONCLUSIONES

- Las nefropatias obstructivas predominaron, ademas, del grupo etario
de 11 a 17 afos y los pacientes del sexo masculino.

- Hubo mayor prevalencia de los estadios 1 y 2 de la enfermedad y el
estado nutricional normal fueron los mas frecuentes.

- Fallecieron todos los que llegaron al estadio 5 (insuficiencia renal
crénica terminal) de la enfermedad.



RECOMENDACIONES

Seguimiento y tratamiento adecuado de los nifios con malformaciones
congénitas u otra enfermedad renal adquirida que conlleven a
obstruccién de vias urinarias para asi evitar la progresidon hacia los
estadios finales de la enfermedad renal crénica.
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Tabla 1. Etiologia y grupo etario

_ , Menores De2a5 |[De6al0 | Della Total
Etiologia de 2 afios afios afios 17 afios
No. % No. % No. % No. % No. %
Nefropatia
obstructiva 11 | 6.1 |24 |13.3 | 3 1.6 |40 | 22.2 | 78 |43.3
HTA - - 1 0.5 9 5.0 | 28 |15.5 | 38 | 21.1
Glomerulopatia
crénica - - 1 0.5 |11 | 6.1 |21 |11.6 | 33 |18.3
Nefropatia
hereditaria 18 |10.0 | 6 3.3 - - 2 1.1 26 | 14.4
Diabetes
mellitus - - 1 0.5 1 0.5 3 1.6 5 2.7
Total 29 |16.1 | 33 |18.3 | 24 |13.3 |94 |52.2 |180 | 100
Fuente: Planilla de vaciamiento
Tabla 2. Etiologia y estadio de la enfermedad
) , Estadio I Estadio II | Estadio III | Estadio IV Total
Etiologia
No. % No. % No. % No. % No. %
Nefropatia
obstructiva 60 |33.3 |10 | 5.5 4 2.2 2 1.1 2 1.1
HTA 35 1194 | 1 0.5 - - 2 1.1 - -
Glomerulopatia
crénica - - 29 | 16.1 | 2 1.1 1 0.5 1 0.5
Nefropatia
hereditaria 20 |11.1 | 5 2.7 1 0.5 - - - -
Diabetes
mellitus 5 2.7 - - - - - - - -
Total 120 | 66.6 | 45 | 25.0 | 7 3.8 5 2.7 3 1.6

Fuente: Planilla de vaciamiento




Tabla 3. Frecuencia segun estado nutricional

Estado nutricional No. %
\ Menos de 3 percentil 38 21.1
\ Entre 3 y < 10 percentil 16 8.8

| |
| |
| Entre 10 y < 90 percentil | 86 . a47.7
| |
| |
| |

| Entre 90 y < 97 percentil 32 17.7
\ Mas de 97 percentil 8 4.4
| Total 180 100.0
Fuente: Planilla de vaciamiento
Tabla 4. Frecuencia segun tratamiento
Tratamiento ‘ No. ‘ %
| Preventivo 177 | 098.3
’ Farmacoldgico \ 162 ’ 90
’ Terapia de reemplazo renal \ 3 ’ 1.6
| Total | 180 | 100.0

Fuente: Planilla de vaciamiento




Tabla 5. Estadio y estado al egreso

Estadio Now 9% NF:.”eCIq)Z No.TOtaI%
Estadio I 120 | 66.6 - - 120 | 66.6
Estadio II 45 25.0 -- 45 25.0
Estadio III 7 3.8 - - -7 3.8
Estadio IV 5 2.7 - -- 5 2.7
Estadio V - - 3 1.6 3 1.6
Total 177 | 98.3 3 1.6 180 |100.0

Fuente: Planilla de vaciamiento




