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ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) is a global health problem with a discouraging
prognosis in pediatrics, meaning a great impact in adulthood. Epidemiological
data record between 55 and 60 diagnoses per million inhabitants under 18
years of age, with 1% of the entire general population having end-stage
kidney disease. Characterized by accumulating harmful elements in the body
and inability to eliminate them, with the need for emerging palliative treatment
Material and methods: Observational, cross-sectional, descriptive and
retrospective study, carried out with data obtained from the computer system
of the Roberto Gilbert Children's Specialty Hospital in the city of Guayaquil.
Results: From the 123 patients with criteria for chronic kidney disease, the
following were obtained: adolescent age group (48%), male sex (63%), renal
structural alteration (64%), with predominance in neurogenic bladder (25%),
KDIGO Il stage (37%), from the urban area of Guayas (67%), renal size less
than the 5th percentile (51%), with drug support treatment (81%) and dialysis
therapy (19%)

Conclusions: Chronic kidney disease is diagnosed in a late stage, with
patients in KDIGO Il stage, especially in young males, with a mean
diagnosis of 13 patients per year. Many of the complications occur as the
disease progresses, with the need for treatment in relation to medication and
emergent dialysis therapy, with prevention being the best option to avoid
developing this pathology.

Keywords: chronic kidney disease, pediatrics, incidence, epidemiology,
KDIGO, neurogenic bladder.
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RESUMEN (ABSTRACT)

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema mundial de salud con un
pronéstico desalentador en la pediatria, significando un gran impacto en la
edad adulta. Los datos epidemiolégicos registran entre 55 y 60 diagndésticos
por cada millébn de habitantes menores de 18 afios, con el 1% de toda la
poblaciébn en general con enfermedad renal terminal. Caracterizada por
acumular elementos perjudiciales en el organismo e incapacidad para
eliminarlas, con necesidad de tratamiento paliativos emergentes

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, descriptivo y
retrospectivo, realizado con datos obtenidos del sistema informatico del
Hospital de Especialidades del Nifio, Roberto Gilbert de la ciudad de
Guayaquil.

Resultados: De los 123 pacientes con criterios de enfermedad renal cronica
se obtuvo: grupo etario adolescente (48%), sexo masculino (63%),
alteracion estructural renal (64%), con predominancia en vejiga neurogénica
(25%), estadio KDIGO Il (37%), provenientes de la zona urbana del Guayas
(67%), tamarfio renal menor a percentil 5 (51%), con tratamiento de soporte
medicamentoso (81%) y de terapia dialitica (19%)

Conclusiones: La enfermedad renal crénica se diagndstica en etapa tardia,
con pacientes en estadio KDIGO lll, en especial en jovenes de sexo
masculino, con una media de diagnoéstico de 13 pacientes por afio. Muchas
de las complicaciones, se presentan a medida que avanza la enfermedad,
con necesidad de tratamiento con relacion a medicacion y de terapia dialitica
emergente, siendo la prevencion la mejor opcidn para evitar desarrollar esta
patologia.

Palabras clave: enfermedad renal crénica, pediatria, incidencia,

epidemiologia, KDIGO, vejiga neurogénica.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica en pediatria es un estado renal irreversible que
altera la estructura y funcion renal cuando los mecanismos de compensacion
han llegado a su limite y producen modificacién en la homeostasis organica,
con complicaciones importantes en el nivel nutricional, metabdlico,

hematolégico o neuroldgico.

La enfermedad renal cronica es reconocida como un problema de salud
publica a nivel mundial, siendo una causa importante de morbilidad y
mortalidad infantil, ya que 1 de cada 10 adultos podria padecer de alguna
enfermedad renal crénica y en nifios se han identificado de 10 a 15 casos
nuevos por cada millon de habitantes. En nuestro pais, se registran entre 55

y 60 nuevos diagnoésticos por cada millébn de habitantes menores de 18 afios.

(1).

El prondstico de un lactante, nifio o adolescente ha mejorado desde la
década de 1970 (2), gracias a los avances en tratamientos clinico y
deteccion oportuna en los controles meédicos, pero a pesar de los adelantos
tecnoldgicos, acceso a canales de informacién y consulta, no se ha logrado
el acceso equitativo y la mayoria de ellos llegan en etapas avanzadas de la
enfermedad, expuestos a morbimortalidad temprana y en algunos casos
ingresando a las casas de salud en condiciones criticas con requerimiento

inmediato de terapia de reemplazo renal.

La razén por lo que se realiz6 este estudio investigativo, es determinar las
caracteristicas clinico-epidemiolégicas, conocer el comportamiento de la
enfermedad renal, su forma de presentacion asociada a la sintomatologia del
paciente permitira tener un punto de referencia para el manejo de la
enfermedad en nifios, ya que, el ignorarlos, impiden una adecuada
planeacién y utilizacion de los recursos disponibles, agregando, que el
caracter asintomatico de la enfermedad renal crénica, influye en su

diagnéstico tardio, y asi, imposibilita desarrollar estrategias efectivas para su



prevencion y tratamiento temprano, y poder brindar una mejor calidad de

vida en estos pacientes.

CAPITULO |
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal cronica en los dltimos afios ha aumentado mucho la
incidencia en nifios, relacionado con la modificacion de hébitos alimentarios,
exposicion a sustancias toxicas e infecciones, y con malformaciones renales
(3) y sus comorbilidades. Prueba de aquello, es que, en América Latina, la
incidencia de ERC tiene un amplio rango de 2,8 a 15,8 casos nuevos/por
millén de habitantes menores de 15 afios y en Ecuador en el afio 2015, la
insuficiencia renal cronica ocupo el cuarto lugar de las principales causas de
mortalidad general (4), por lo que a medida que avanza la enfermedad las
manifestaciones clinicas son variables y su severidad depende del momento
en que se hace la consulta.

Los paises industrializados han mostrado tasas de prevalencia mas altas
gue los paises en vias de desarrollo (7). Sin embargo, dado que el
crecimiento del nimero de habitantes en areas subdesarrolladas es mayor y
por consiguiente mas poblaciones envejecen prematuramente, se infiere que
estas poblaciones experimentan dificultades para acceder a la atencion
médica (5).

La enfermedad renal es progresiva, ya que no manifiesta su disfuncion renal
en los primeros meses de evolucién, a menos que la lesion inicial haya sido
de gran magnitud.

Diversos estudios demuestran que, una vez alcanzado cierto grado de lesion
renal con la consiguiente pérdida de nefronas, la insuficiencia renal progresa
de manera inexorable, aunque el mecanismo que la inici6 haya dejado de
actuar (6).

El manejo integral de la ERC en el paciente pediatrico consiste en su
prevencion, enlentecimiento de la progresion, ajuste de la dosis de
medicamentos segun la tasa de filtrado glomerular (TFG), tratamiento y

manejo de complicaciones para mejorar su calidad de vida.



La falta de conocimiento, la inexperiencia del abordaje en un paciente renal
pediatrico, o falta de recursos en su medicacion, se convierte en uno de los
temas tables al momento de iniciar un tratamiento ideal y personalizado,
siendo las complicaciones al aparecer en una enfermedad silenciosa

potencialmente mortal.

1.2 Justificacién

La enfermedad renal crénica es una amenaza global, en aumento y aunque
la informacion en pediatria es limitada, se considera crucial prevenir su
progresion hacia una insuficiencia renal crénica terminal, abordando de una
manera precoz, ya que provoca mayores gastos al estado y mientras mas
temprana es su presentacibn se acompafia de mayor cantidad de
morbimortalidades por lo que es necesario conocer su comportamiento
epidemiolégica para buscar puntos referentes que nos guien hacia la
basqueda de ofrecer una salud renal en todo nivel y de esta manera, saber
derivar como pediatra hacia una unidad especializada con el fin de retrasar
los requerimientos dialiticos y de trasplante renal a los cuales no siempre

tenemos acceso de manera equitativa.

En Ecuador, no existen muchos estudios que especifiquen datos sobre esta
enfermedad en pediatria, ya que, en virtud de hasta hace algunos afos, esta
patologia hace que se manifieste junto con otras comorbilidades ya
existentes, y los datos que se han obtenido, podrian subestimar los valores
reales, siendo que los estadios iniciales no se informan o se reportan como
sospecha de afectacion renal. Encontrar las causas mas frecuentes, los
grupos de edad mas afectados, el apoyo multidisciplinario que se les brinda
eso0s pacientes, las alteraciones o complicaciones predominantes durante la
captacion diagnodstica permite una visualizacion global y determinar pautas

importantes en el tratamiento de esta patologia crénica



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

- Caracterizar el perfil clinico y epidemiolégico de los pacientes con criterios
de Enfermedad Renal Crénica, en pacientes menores de 18 afios, atendidos
en consulta externa y hospitalizacion en el Hospital Roberto Gilbert, en el
periodo 2015-2023

1.3.2 Objetivos especificos

- Enunciar los principales factores etiologicos probables de enfermedad renal
cronica

- ldentificar el estadio de enfermedad renal crénica con que llegan los
pacientes a nuestra institucion

- Describir la terapia de tratamiento para la enfermedad renal utilizada en el

estudio de los pacientes.



CAPITULO Il

2 MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) a nivel mundial ha ido aumentando
rapidamente con una proyeccién a convertirse en la causa mas comun de
afos de vida perdidos para el 2040. Desde 1990 hasta 2017, la tasa global
ha aumentado un 41,5% por ERC mundialmente, un 10% de la poblacion
podria tener esta patologia en algin momento de su vida (5) y solo un
pequefio porcentaje alcanzaria una sobrevida para acceder a tratamientos
de dialisis y/o trasplante. La evidencia demuestra que cada afio se

incrementa la demanda global de tratamientos dialiticos y/o trasplantes.

En Latinoamérica, la tasa de mortalidad por cada 100 000 habitantes
asignadas a las enfermedades renales de acuerdo con el pais con mayor
proporcion en el siguiente orden: Bolivia con 55,8 muertes, Ecuador con 37,4
muertes, Venezuela 21,8 muertes, Chile 13,5 muertes, Colombia con 12,3
muertes (5). En Ecuador, segun el informe técnico, de la situacion actual de
los pacientes con ERC, indica que la poblacibn menor a 18 afios se
encuentra con diagnoéstico de enfermedad renal cronica con una tasa de
incidencia de 0,8/100.000 habitantes comprendidos en esta edad (7),
asimilados a la tasa mundial de 9 en 1.000.000 (0,9/100.000) mencionado
por Medeiros (8).

Y en los Ultimos afios, en la poblacion pediatrica se registran entre 55 y 60
diagndsticos por cada millén de habitantes menores de 18 afios, siendo el
1% de toda la poblacion en general con enfermedad renal terminal (1). En un
estudio local, en la ciudad de Cuenca, del Hospital Vicente Corral Moscoso,
se encontraron 91 pacientes con diagnéstico de ERC menores de 16 afios;
encontrandose una superioridad en adolescentes en edad comprendida
entre 10-15 afios, con mayor campo en el sexo femenino, a predominio de
pacientes en los estadios de Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO) en el 2 y 5 de ERC, liderada por hidronefrosis por nefropatia



congénita, y nefritis lupica fue la forma mas prevalente de nefropatia
adquirida (8).

2.2 Sustento Tebrico
Definicién

La enfermedad renal cronica ha sido definida como la presencia de dafio
renal ya sea estructural o funcional mantenido por mas de tres meses. El
dafo funcional, se caracteriza en la reduccion sostenida de la tasa de
filtracion glomerular (TFG), considerada como una elevacion constante de la

excrecion urinaria de proteinas o incluso de ambas.

Dicho concepto fue utilizado por las guias de préactica clinica Kidney
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) de 2012 para definir los
criterios de diagnéstico y la clasificacion de la ERC pediatrica, referidos
como indicador estandar utilizado en la préactica clinica, basandose en el

cumplimiento de uno de los siguientes criterios:

oTFG inferior a 60 ml/min por 1,73 m2 por mas de tres meses, con
implicaciones para la salud independientemente de la existencia de otros

marcadores de ERC presentes (5).

oTFG superior a 60 ml/min por 1,73 m2 junto con evidencia de dafo
estructural, marcadores de anomalias de la funcion renal (incluir proteinuria,
albuminuria, trastornos tubulares renales, anomalias patolégicas detectadas
por histologia, estudios de imagenes. Aqui también se incluyen pacientes

con trasplantes de rifion funcionales (10).
2.3 Etiologia

Las causas de ERC en pediatria son multifactoriales, y depende de la edad,
se pueden clasificar en categorias congénitas, adquiridas, hereditarias,
asociadas a enfermedades sistémicas y en algunos casos desconocida, ya
que algunas de estas alteraciones pueden no manifestarse clinicamente o

hacerlo en etapas posteriores de la vida.



Considerando la edad, en menores de 5 afos, se relaciona a alteraciones

congénitas, tales como: hipoplasia renal, displasia renal o uropatia
obstructiva, sindrome nefrético congénito, enfermedad renal poliquistica
autosomica recesiva, necrosis cortical, sindrome de vientre en ciruela,
glomeruloesclerosis segmentaria y focal, trombosis de la vena cava inferior,
incluso hasta sindrome hemolitico urémico. Y en niflos mayores de 5 afos,
las causas mas frecuentes ERC son las enfermedades hereditarias o

adquiridas, sin mencionar, enfermedades metabdlicas durante el transcurso

de toda su vida (2).
ERC en pediatria.

Enfermedades Glomerulares

a. Enfermedad Glomerular Primaria
- Esclerosis Focal y Segmentaria
- Glomerulonefritis membranoproliferativa o
mesangiocapilar
Glomerulonefritis Proliferativa Endo y
extracapilar
Glomerulonefritis extramembranosa no
proliferativa
b. Enfermedad Glomerular secundaria
- Nefropatia Lupica
- Nefropatia de Henoch Schénbein
- Nefropatia de anemia de células falciformes
- Amiloidosis renal
- Diabetes mellitus
- Sindrome de Goodpasture
- Esclerodermia
- Poliarteritis
- Sida

Uropatias Obstructivas
a. Valvulas de uretra posterior
- Ureterocele
- Vejiga neurogénica
b. Obstruccidn pieloureteral bilateral con
hidronefrosis
c. Megauréter primario
d. Otras
- Tuberculosis Renal
- Obstruccion del cuello vesical
- Hipoplasia de musculos abdominales
- Estenosis Uretral
- Tumores
e. Reflujo Vesicureteral primario y
secundario

Cuadro 1 Principales causas de ERC en pediatria (6)

7

En el cuadro 1, se exponen las diferentes causas de

Nefropatias Hereditarias
Nefronoptisis
Rindn poliquistico
Acidosis tubular crénico
Sindrome de Alport
Sindrome nefrético e infantil familiar
Neil patela disgenesia ufia- rétula
Hematuria benigna familiar: membrana
basal delgada
Hipercalemia crénica idiopatica
Hipercalcemia idiopatica

Nefropatias Vasculares
Sindrome hemolitico urémico
Trombosis bilateral de la arteria renal
Trombosis bilateral de la vena renal
Necrosis cortico medular

Nefritis Intersticiales
Nefropatia por analgésicos
Otras nefropatias intersticiales

Hipoplasia Renales
Hipoplasia renal bilateral simple
Hipoplasia renal con oligomeganefrones
Hipoplasia segmentaria y focal
Hipoplasia y displasia
Displasia renal

Enfermedades metabdlicas
Amiloidosis
Nefropatia por dcido Urico
Etiologia Desconocida
Nefropatias no clasificables



2.4 Patogenia

Independientemente del dafio progresivo de origen genético, metabdlico, o
estructural, la lesion renal puede seguir su curso a pesar de eliminar la
causa primaria, siendo progresivo el deterioro del parénquima renal, ya sea
por una reduccion importante de la masa renal, o por constancia de los

mecanismos patdgenos en enfermedades recurrentes (6).

La acumulacion constante de complejos inmunes en enfermedades renales
inmunoldgicas primarias o secundarias, fendmenos inflamatorios de origen
infeccioso en las uropatias, asi como el dafio celular o mitocondrial
ocasionado por la ingesta prolongada de agentes nefrotoxicos, hacen que

aumente el proceso patoldgico (11).

Estos mecanismos se han demostrado en diversas enfermedades y en
modelos experimentales en los que la disminucién de la masa nefronal, esta
causada por las mismas sustancias nocivas que se encuentran en la

patologia humana (16).

La lesion por hiperfiltracion es una causa importante de destruccion
glomerular, ya que a medida que se van perdiendo nefronas, se aumenta el
flujo sanguineo glomerular. Al inicio compensando temporalmente, causando
dafno progresivo de los glomérulos supervivientes, por el efecto directo de la
elevada presion hidrostatica en la pared capilar o del incremento del paso de
proteinas por el endotelio capilar. Pasa el tiempo, aumentando el nimero de
nefronas con dafos esclergticos, y las nefronas supervivientes incrementan
el ritmo de excrecion, acabando en un circulo vicioso, con mucha mas lesion

por el hecho de hiperfiltracion continua (13).

La proteinuria aumenta al deterioro de la funcién renal, produciendo un
efecto téxico en las células tubulares e incita la quimiotaxis de monocitos-
macrofagos, favoreciendo al proceso de esclerosis glomerular y fibrosis

tubulointersticial.

Otra forma de lesion es la hipertension no controlada, que puede exacerbar
la progresion de la enfermedad por la nefroesclerosis arteriolar e

hiperfiltracion.



La hiperfosfatemia favorece a la progresion de la enfermedad por los
depositos de calcio-fosfato en el intersticio renal y paredes capilares de los
vasos sanguineos. La hiperlipidemia, una alteracion analitica frecuente entre
los pacientes con ERC, dafia la funciébn glomerular a través de un
mecanismo de lesion oxidativo. La ERC puede considerarse una
enfermedad continua en la que las alteraciones bioquimicas y clinicas
aumentan segun se deteriora la funcion renal e independientemente de la
etiologia, la progresién de la fibrosis tubulointersticial es el determinante
principal de la progresion de la ERC (2). En el cuadro 2 podemos observar
los mecanismos que llevan a progresion de la insuficiencia renal cronica de

manera secuencial.

Hipertension arterial 1 Moléculas de adhesion intercelular Esclerosis arteriolar

1 Filtracion de macromoléculas
Proteinuria 1 Sistemnas tdxicos inflamatorios Lesion celular epitelial

tubular

Activacion del complemento Inflamacion y fibrosis

Lipoproteinas

Transferrina y Fe —» RO, Fibrosis

Sobrecarga celular epitelial del TP

Factores de crecimiento (TGF-g) Fibrosis

Endotelina Hipoperfusién peritubular
Produccién intrarrenal - Hipertension glomerular

de angiotensina | Mitogenos (PDGF) Hipertrofia

Factores de crecimiento (TGF-g) Fibrosis

MNH; —#= Activador del C por via alterna Inflamacicn

Factores quemotacticos (MCP-1)

-« o

Monacitos —s TGF-B Fibrosis

Inhibicion de la degradacién de matriz EC (PAI-1 y TGF-8) Fibrosis
Hiperfosfatemia Deposito intersticial de Ca™ Fibrosis
Hiperaldosteronismo Inhibicién de la degradacion de matriz EC (PAI-1) Fibrosis
Acidosis metabdlica Produccion de NH} Hipertrofia-hiperplasia

Estimulo de los genes en el crecimiento

C: complemento; EC: extracelular; MCP-1: proteina quemotdctica de monacitos; PAI-1: inhibidor del activader del plasming-
geno; PDGF: factor de crecimiento derivado de plaguetas; RO,: radicales libres de oxigeno; TGF-f: factor transformador de
crecimiento beta; TP: tibulo proximal

Cuadro 2 Mecanismos que llevan a progresion de la insuficiencia renal cronica (6)

2.5 Manifestaciones clinicas

La presentacion clinica inicial de la ERC es muy variada e inespecifica y
depende de la causa subyacente. Los nifios y los adolescentes con ERC
secundaria a enfermedad glomerular cronica pueden presentar edema,
hipertension, hematuria y proteinuria. Los lactantes y los nifios con
enfermedades congénitas como la displasia renal y la uropatia obstructiva se
pueden presentar en el periodo neonatal con fallo de medro, poliuria,
deshidratacion, infeccion del tracto urinario o insuficiencia renal por si
misma. A nivel fisico, se puede observar palidez cutdneo-mucosa, baja

estatura y las alteraciones Oseas tipicas de la osteodistrofia ausencia o
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presencia de edemas, exantemas, manchas acromicas o hipercrémicas
ictéricas. Entre las alteraciones Gseas o asimetrias, tales como, un genu
valgo prominente, dismetrias en extremidades, etc., nos pueden hacer

sospechar de una alteracion del metabolismo fosfocélcico.

Por dltimo, se debe constatar la ausencia de distension abdominal o masas
visibles (p. ej., una hidronefrosis importante puede alterar la zona lumbar)
(11). Las restricciones dietéticas y el rechazo del alimento por pérdida del
apetito deterioran el estado nutricional de los pacientes con IRC. En el

cuadro 3, se observan las manifestaciones clinicas en sus etapas iniciales y

tardias.

- Pérdida de peso
- Nausea, vomito

- Poliuria Nocturna
- Sed excesiva

- Aumento o
disminucion de uresis

Homeostasia Na 'y
H20

- Malestar general - Palidez - Nicturia - Hipertensiodn,
- Astenia, fatiga - Alteraciones - Predisposicién a enfermedad
- Cefalea ungueales hemorragias cardiopulmonar
- Accesos - Alteraciones del - Fragilidad Capilar - Deplecidon de
frecuentes de hipo crecimiento - Hematemesis volumen
- Prurito - Halitosis (fetor - Disminucidn de nivel - Hipertensidn,
generalizado urémico) de alerta en vigilia volumen
- Insomnio - Hipertensién - Calambres dependiente
- Anorexia musculares, mioclonias  Rifiones presores
- Agitacion - Convulsiones -Arterioesclerosis —
- Aumento de Enfermedad
pigmentaciéon cutdnea  coronaria
(tinte ocre) AVC, CIA
- Excreta urémica Enfermedad vascular
- Hiperestesia distal en  periférica

manos y pies, o0 en
otras dreas

Cuadro 3 Sintomas de insuficiencia renal cronica en Pediatria (6)

- Calcificaciones y
disfuncién valvular

2.6 Diagndstico y evaluacién

Al iniciar con la anamnesis, se aborda antecedentes familiares, datos de las
ecografias prenatales, antecedentes personales de infeccion urinaria, de
trastornos miccionales, oftalmolégicos, de sindrome poliuria-polidipsia, de
tratamientos anteriores, etc. Asi como sintomatologia, que podemos

sospechar en insuficiencia renal crénica, dada en el cuadro 4.
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Incapacidad para mantener la homeostasis del medio

interno
1 Poliuria, enuresis, sed nocturna, polidipsia
2 Inapetencia
3 Hipertension arterial (HTA)
4 Anemia normocitica normocrémica que no responde a

terapia con hierro.

5 Detencion de la curva de velocidad de crecimiento (30% -

50% de los nifnos)

6 Alteraciones 6seas que se manifiestan por dolores difusos,

alteracion de la marcha o deformidades.

7 Alteraciones psicosociales: nifio tranquilo, poco activo y
desinteresado o hiperactivo e irritable, pobre rendimiento
escolar, alteracion en la atencion.

Cuadro 4 ¢ Cuéndo sospechar de ERC en Pediatria? (12)

Ademas de la exploracion fisica, debe incluir controles de peso, talla y el
registro de la presion arterial, evaluacion de la palidez, examen
cardiovascular, valoracion de extremidades en busca de deformidades 6seas

y edema.

Los estudios de laboratorio van a determinar la gravedad de la insuficiencia
renal y complicaciones asociadas, el control de la secuela de la insuficiencia
sobre el metabolismo nutricional, medio interno tales como anemia y el
metabolismo fosfocélcico, a través de estudios como biometria hematica con
hematocrito, hemoglobina, uremia, calcio, fésforo, fosfatasa alcalina, sodio,
potasio, cloro, bicarbonato, proteinemia y albuminemia, triglicéridos y
colesterol. Otras pruebas para considerar incluyen calcio sérico, fésforo, 25-

hidroxivitamina D, hormona paratiroidea y gasometrias.

Ademas de proteinuria, teniendo en cuenta su valor como factor patogénico

y como marcador de la hiperfiltracion (10).
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Las imagenes renales son Utiles en ayudar a identificar la causa subyacente
de la ERC y evaluacion del parénquima renal (13). Normalmente, la
ecografia es la modalidad inicial, ya que est4d ampliamente disponible,
segura y no invasiva, para aquello se establece medicién en base a percentil
por edad segun Rosenbaum (14) (15) o indice de Hodson modificado por
Royer que permite medir el tamafio renal longitudinal ideal para la talla del
paciente, por medio de la siguiente formula: Talla (cm) x 0.057 + 2.646 con

desviacién de uno a dos centimetros. (16).

Longitud Renal

Edad Longitud Media(em) | Rango +-2 DS encm
Recién nacido 4,48 3,86-5,10

2 meses 5,28 3,96-6,60

6 meses 6,15 4,81-7,49 : z

1,5 afios 6,65 557-7,73 . .

2,5 afios 7,36 6,28 - 8,44 . .

3,5 afios 7,36 6,18 - 8,54 . .

4,5 afios 7,87 6,87 - 8,87 £ £

5,5 afios 8,09 7,01-9,17 . / i

6,5 afios 7,83 6,39-9,27 LN Py g,

7,5 afios 8,33 7,31-9,35 . .

85 afios 8,9 7,14 - 10,66 ) L

9,5 afios 9,2 7,40 -11 \ ,
10,5 afios 9,17 7,53 -10,81 I I N - I
11'5 aﬁOS 9,6 8,32 - 10,88 ?i?ncimg 10 12 5 ye;(’)s L 30 50 70 90 He:;:tyc::o 150 170 190
12,5 afios 10,42 8,68-12,16 A

. . a a --- Predicted mean — 95% Prediction limits --- Predicted mean — 95% Prediction limits

13,5 afios 9,79 8,29 -11,29

14,5 afios 10,05 8,81-11,29

15,5 afios 10,93 9,41 - 12,45

16,5 afios 10,04 8,32-11,76

17,5 afios 10,53 9,95 - 11,11

Cuadro 5 Tamafio renal adaptado segin Rosenbaum en edad pediatrica (32)

La Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) varia con el peso y la altura del
paciente, por ello se aceptd que la misma debiera ajustarse al tamafio
corporal. Esto se lleva a cabo segun la férmula de Schwartz: TFG en
ml/min/1,73 m2 = K x T/CrP(Creatinina plasmatica), descifrado en: K es una
constante, cuyo valor varia con la edad (Valor de K es 0.33 en prematuros
hasta el primer afio de vida, 0.45 recién nacidos a términos hasta el primer
afio de vida, luego desde los dos afos vida hasta los 12 afos, la constante a
usar es 0.45, y 0.55 para nifios a partir de 1 afio de vida hasta la

adolescencia y mujeres adolescentes, excepto de 0,70 para hombres
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adolescentes) (14) la T corresponde a la talla en cm y la CrP es la
concentracion de creatinina en sangre expresada en mg/dl (10).

Esta constante presentada permite corregir errores metodolégicos, siendo
relacionada con el método de cuantificacién utilizado para la creatinina,
llamado método colorimétrico de Jaffe (MCJ), que logra cuantificar la
creatinina plasmatica a través de una reaccion de color anaranjado, que
acontece cuando la creatinina se combina con el picrato.

Existen otros métodos actuales de medicién de la creatinina plasmatica,
Llamado método enzimatico (ME), (llamado también bedside Schwartz, al
lado de la cama del paciente), el cual no presenta interferencias marcadas
con otras sustancias, mediante el cual se adecud la k a 0,413, como
constante para todas las edades, siendo utilizado para hacer un célculo sin
necesidad de llegar a una edad especifica y otro nuevo método llamado
colorimétrico cinético compensado (MCCC), también llamado método de
Jaffe cinético, el cual minimiza las interferencias de su primera que
presentaba el primer método expuesto, siendo mas confiable (17).

En nuestra unidad hospitalaria aun utilizamos el método colimétrico Jaffe,
picrato alcalino en sus diferentes modificaciones y la determinacion
enzimatica, a través del equipo Cobas CREJ2 de la marca Roche®, para lo
que la literatura médica recomienda utilizar las constantes ya descritas (18).
La cistatina C puede ser util en ciertas situaciones, donde la concentracién
en sangre de creatinina presenta alteraciones de la masa muscular, espina
bifida, enfermedades neuromusculares, siendo esta. superior a la creatinina
para detectarla en sus fases precoces (19).

En los nifios mayores de 2 afios, el aclaramiento est4 siempre corregido por
superficie corporal y, por lo tanto, se expresa por 1,73 m2. Estas férmulas,
sin embargo, solo proporcionan una estimacion del aclaramiento y son
menos precisas para aclaramientos superiores a 60 ml/min/1,73 m2.

En los nifilos menores de 2 afios, no es aplicable la clasificacion KDGlI,
porque su TFG normalmente es inferior a los valores de personas mayores y
los ubicaria incorrectamente en una etapa de la enfermedad caracterizada
por una mayor insuficiencia renal que su funcién renal real, excepto cuando
se tiene una malformacion renal, mostrando un dafio evidente en la funcion

urinaria (10). En estos casos, la TFG estimada basada en la creatinina sérica
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se puede comparar con valores normativos apropiados para la edad para
detectar insuficiencia renal en nifios pequefios y lactantes con ERC, en
donde una reduccién moderada se define como un valor de TFG especifico
por edad entre 1 y 2 DE por debajo de la media y la reduccién grave se
define como un valor de TFG especifico para la edad >2 DE por debajo de la
media (10).

2.7 Clasificacién

La estadificacion KDIGO (20) estratifica el riesgo de progresion de la ERC y
sus complicaciones segun la TFG y se utiliza para guiar el tratamiento,

estadificandolo en las siguientes categorias a continuacion:

ESTADIOS SEGUN LAS GUIAS KDIGO 2012

Estadios seqtin la albuminuria

Estadio A1 Estadio A2 Estadio A3
Normal o Moderadamente  Muy elevada
levemente elevada

elevada

<30 mg/g 30-300 mg/g >300mg/g

<3 mg/mmol 3-30mg/mmol 530 mg/mmol

Estadios seguin el FG (ml/min/1,73 m?)

Estadio G1 Normal o elevado 290
Estadio G2 Levemente disminuido 60-89
Estadio G3a Leve 0 moderadamente disminuido ~ 45-59
Estadio G3b Moderado o muy disminuido 30-44
Estadio G4 Muy disminuido 15-29
Estadio G5 Fallo renal <15

I: Riesgo de desarrollo de fallo renal. Verde: bajo riesgo si no hay otros marcadores; Amarillo: riesgo moderado;
Naranja: riesgo alto; Rojo: riesgo muy alto.

Cuadro 6 Clasificacion KDIGO 2012 (20)

Clinicamente, la evaluacion de la proteinuria es una consideracion
importante en el tratamiento de un nifilo con ERC. Las directrices KDIGO
utilizan el nivel de albuminuria para predecir la mortalidad y los resultados
renales en adultos con ERC. Aunque faltan datos directos similares en nifios,
existe buena evidencia de que la presencia y la gravedad de la proteinuria
(medida por la relaciébn proteina-creatinina en la orina) predicen la

disminucioén de la funcion renal en los nifios (10).
2.8 Tratamiento

El tratamiento de la ERC va dirigido a reemplazar las funciones renales
disminuidas por la pérdida progresiva de TFG (11).
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Esto requiere una vigilancia cuidadosa de la situacion clinica del paciente y
de sus alteraciones analiticas, por lo que se debe incluir la determinacion del
nivel de los electrélitos séricos, funcién renal, complejo fosfato calcio,
fésforo, albumina, vitamina D, PTH y uresis presente en cada estudio de la

enfermedad.

Se describe tratamiento en base a sintomatologia y complicaciones

presentadas a continuacion:
Osteodistrofia renal

Este término hace referencia al conjunto de trastornos 0seos que se
observan en los pacientes con ERC. Sus manifestaciones clinicas son
debilidad muscular, dolor 6seo y una mayor facilidad de sufrir fracturas ante
traumatismos leves. Al crecer, se pueden observar signos de raquitismo,
deformidades de los huesos largos en varo y valgo o incluso luxaciones de la
epifisis de la cabeza femoral. El objetivo en su tratamiento es prevenir las
deformidades Oseas y normalizar el ritmo de crecimiento mediante medidas
dietéticas y farmacoldgicas. La meta es alcanzar unos valores de fosforo
para adolescentes entre 3,5-5,5 mg/dl y en nifios de 1-12 afios de 4-6 mg/dl.
(11).

El carbonato y el acetato calcicos son los fijadores de fosfato més utilizados,
aungue ultimamente, sobre todo en nifios y adolescentes propensos a la
hipercalcemia, ha aumentado el uso de fijadores de fosfato mas modernos

en cuya composicion no interviene el calcio, como el Sevelamer.

El tratamiento con vitamina D esta indicado en pacientes con niveles de 125-
dihidroxi-vitamina D por debajo del intervalo establecido segun edad o en
pacientes con niveles de PTH por encima de lo normal. Se puede iniciar con
dosis de 0,01-0,05 mg/kg/24 h de calcitriol (Rocaltrol, 0,25 mg/comprimido o
1 mg/ml de solucion) (33).

Tratamiento hidroelectrolitico

Muchos de los nifios con enfermedad renal crénica son capaces de

mantener un equilibrio de fluidos y de sodio normales a partir del sodio
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presente en una dieta adecuada. Ellos logran mantener el equilibrio del
potasio hasta que la funcidn renal se deteriora hasta el punto de precisar
dialisis. Sin embargo, se puede observar hiperpotasemia en pacientes con
insuficiencia renal moderada debido a un aporte excesivo de potasio en la
dieta, presencia de acidosis grave o de hipoaldosteronismo hiporreninémico
(relacionado con la destruccion del aparato yuxtaglomerular secretor de
renina). El tratamiento consiste en la restriccion de la ingesta de potasio, en
la administracién de agentes alcalinizantes por via oral y/o tratamiento con

resinas de intercambio sodio-potasio.
Acidosis

Casi todos los nifios con ERC desarrollan acidosis metabdlica debido a la
disminucidon en la excrecion neta de acido por parte de los rifiones mal
funcionantes. Para mantener el nivel de bicarbonato sérico superior a 22
mEg/l se puede emplear citrato de potasio (1 mEq de citrato sédico/ml) o
comprimidos de bicarbonato sédico (1000 mg = 12 mEq de base) (18).

Crecimiento y Nutricién

Una de las secuelas duraderas de la ERC en la infancia, es la baja estatura.
Los nifios con ERC presentan un estado de resistencia aparente a la
hormona de crecimiento (GH), con su elevacién, produce una disminucién
del factor de crecimiento similar a la insulina | y alteraciones en las proteinas

fijadoras de dicho factor (20).

Los nifios que estd por dos percentiles menos de desviacion estandar a
pesar de un correcto tratamiento (adecuada ingesta cal6rica, tratamiento
efectivo contra la osteodistrofia renal, anemia y acidosis metabdlica) se
pueden beneficiar de un tratamiento con dosis farmacoldgicas de hormona
de crecimiento humana recombinante (rtHuGH). EIl tratamiento con rHuUGH
persiste hasta que el paciente llegue a percentil 50 de altura, logre una altura

normal en adulto o reciba el trasplante renal (25).

En el inicio de la ERC aparece anorexia, explicada por factores como
depresion, anemia, administracién de farmacos y restricciones dietéticas,

especialmente de sal. Otros factores que intervienen son rechazo al alimento
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en etapas mas avanzadas causada por el déficit de cinc y el sabor

desagradable dado por la presencia de urea en saliva (6).

Ademas, el crecimiento se relaciona en el metabolismo fosfocélcico,
manteniendo el nivel de fésforo sérico dentro de los valores normales para la
edad.

Anemia

El diagnostico de anemia en ERC se establece con niveles de hemoglobina
(Hb) por debajo del percentil 5 para edad y sexo. Actualmente, es preferible
utilizar la Hemoglobina (Hb) antes que el Hematocrito (Hcto), para
diagndstico y control de la anemia en ERC, ya que este ultimo, se afecta
facilmente técnicas de conservacion de la muestra. Esto se debe sobre todo
a una inadecuada produccion de eritropoyetina por parte de los rifiones

dafados, especialmente en pacientes con estadios 3-4 de ERC (32).

Igualmente, otros posibles factores etiologicos son el déficit de hierro, de
acido fdlico o de vitamina B12, y la disminucion de la vida media eritrocitaria.

El tratamiento con eritropoyetina humana recombinante (rHUEPO) ha
disminuido la necesidad de transfundir a los pacientes con ERC. Esto suele
iniciarse cuando la concentracion de hemoglobina es inferior a 10 g/dl, con
una pauta de 50-150 mg/ kg/dosis por via subcutanea, 1-3 veces por

semana (32).
Hipertension

Los pacientes pueden sufrir una hipertensibn mantenida por sobrecarga de
volumen y/o a la produccion excesiva de renina. El control estricto de la
presion arterial (manteniendo el valor de la presion arterial por debajo del
percentil 75 e incluso muy por debajo de éste) es fundamental en todos los

pacientes con ERC (16).

En los nifios hipertensos con sobrecarga de volumen, es beneficioso el
aporte de una dieta pobre en sodio y de diuréticos. En los nifios con estadios
1-3 de la ERC, se debe comenzar con los diuréticos tiazidicos

(hidroclorotiazida 2 mg/kg/24 h repartidos cada 12 h), pero cuando la TFG de

17



un paciente cae al estadio 4 de la ERC, los diuréticos tiazidicos resultan
menos eficaces y se deben administrar diuréticos de asa como furosemida
en dosis de 1-2 mg/kg/dosis 2 o 3 veces al dia. Los farmacos conocidos
como inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ECA)
(enalapril, lisinopril) y los antagonistas de la angiotensina Il (losartan) son los
antihipertensivos de eleccion en los nifios con enfermedad renal que cursa
con proteinuria, por la capacidad potencial para enlentecer el ritmo de
progresion a la ERT (a través de mecanismos no delimitados por completo)
(11).

Pero en todos los nifios con ERC avanzada se debe monitorizar
estrictamente la funcion renal y balance electrolitico mientras dure el

tratamiento con estos farmacos (11).
Insuficiencia renal terminal

La insuficiencia renal terminal o enfermedad renal terminal (ERT) es el
estado final de toda la disfuncion renal. En esta etapa, es necesario el

tratamiento de sustitucion renal (didlisis o trasplante renal).

El tiempo 6ptimo para iniciar la didlisis se basa tanto en el estado clinico del
paciente, alteraciones analiticas refractaria al tratamiento médico,
desequilibrio electrolitico, acidosis, retraso de crecimiento o los sintomas de
uremia como fatiga, nduseas o un bajo rendimiento escolar. Una de las
modalidades, es la didlisis peritoneal, en que el peritoneo del paciente se
usa como dializador, ya que el exceso de agua corporal se elimina mediante
un gradiente osmético creado por la elevada concentracién de solucion de
dextrosa en el dializado, haciendo que los productos de desecho se eliminan
mediante difusion desde los capilares peritoneales hacia el dializado y el
acceso a la cavidad peritoneal, obtiene a través de la insercién quirdrgica de

un catéter tunelizado (25).

Se puede elegir entre la dialisis peritoneal ambulatoria continua o, como con
distintas formas de tratamiento automatizado, se pueden emplear maquinas
de ciclado (dialisis peritoneal ciclica continua, dialisis peritoneal intermitente

o0 intermitente nocturna) (33).
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El otro sistema es la hemodidlisis que, a diferencia de la modalidad
peritoneal, se suele efectuar en un centro hospitalario. Los nifios y
adolescentes reciben por lo general sesiones de 3 a 4 horas de duracion,
tres veces por semana, eliminando liquidos y productos de desecho. El
acceso a la circulacion del nifio se realiza mediante un injerto o de un catéter
en la vena subclavia o en la yugular interna o de una fistula arteriovenosa

creada quirdrgicamente (16).
Trasplante renal

Casi todos los niflos con ERCT se consideran candidatos a trasplante renal.
Las contraindicaciones absolutas de trasplante renal en la infancia son
minimas. Las contraindicaciones relativas corresponden a los nifios con VIH
0 cancer metastasico previo. El trasplante debe considerarse de forma
individualizada en los pacientes con un cancer en remision que no han
recibido tratamiento durante un minimo de dos afios, con una vigilancia
estrecha tras el procedimiento (6). También son candidatos los pacientes
gue padecen enfermedades autoinmunes con ERCT después de un periodo
de reposo inmunologico de la enfermedad primaria de al menos un afio
antes del trasplante. Otra contraindicacion relativa es la disfuncién
neurologica grave, aunque deben tenerse en cuenta los deseos de los

padres y la posibilidad de rehabilitacion (11).
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CAPITULO Il

3 Materiales y métodos

3.1 Disefio del estudio
Se realiz6 un estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo.
3.2 Poblacion:

Pacientes menores a 18 afios con diagnéstico de Enfermedad renal crénica
sin especificar y otras no especificadas, con codigo CIE-10 N 180, N 188 y
N189 atendidos en el Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde en el periodo
2015-2023

3.3 Disefio del estudio
Estudio retrospectivo, observacional, transversal y descriptivo.

3.4 Criterios y procedimientos de seleccion de muestra o

participantes del estudio

Se analizaron los expedientes clinicos de pacientes con diagndstico de
enfermedad renal cronica registrados en el servicio de Nefrologia y
hospitalizacion del Hospital Roberto Gilbert en el periodo comprendido desde
el 01 de enero del 2015 — 31 de diciembre de 2023. De acuerdo con base de
datos se obtuvo el registro de 143 pacientes, posteriormente se inicia el
proceso de depuracion tomando en cuenta los criterios de inclusion-
exclusién, obteniendo 123 expedientes clinicos los cuales fueron

considerados el universo a estudiar.
3.5 Procedimiento de recoleccién de datos

Se procedera acceder a los registros de las historias clinicas con la
asignacion del codigo CIE-10 N 180, N 188 y N189 (Enfermedad renal
cronica sin especificar y otras no especificadas), a través del servicio de
Estadistica y Docencia del hospital, previa aprobacion de la Coordinacion de
Posgrado de Pediatria y del Departamento de Docencia.
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A continuacién, se analizaron de forma individual todas las variables
propuestas en este estudio, caracterizando a la poblacion segun sus
variables clinico-epidemioldgicas, etiologia de la entidad de estudio, y los

métodos diagndsticos en relacién con los marcadores ya pautados.

Se considera ademas a los pacientes menores de dos afos, pero con
malformacion renal, ya que antes de este tiempo, Kliegman et. Al. (2) nos
indica que el filtrado glomerular es mas bajo e ira aumentando durante los
primeros dos afios de vida, excepto si ya presenta alguna malformacion

estructural.

El perfil clinico epidemiolégico, fue valorado en todos los pacientes de forma
indirecta, segun el registro en las historias clinicas del peso, talla, indice de
Masa Corporal (IMC), peso para la edad, con percentil en base a edad,
datos de laboratorio obtenidos y marcadores especificos en ERC, por lo que
se recogi6 parametros clinicos, bioquimicos, sociodemograficos vy
tratamiento utilizado en cada uno de los pacientes y finalmente se inscribiran
todos estos datos en la base de datos creada en Microsoft Excel, para su

ulterior tabulaciéon y presentacion de resultados
Criterios de inclusion

- Pacientes menores de 18 afos, durante el tiempo de estudio
atendidos en consulta externa y hospitalizacion del Hospital de nifos “Dr.
Roberto Gilbert Elizalde”, con criterios de Enfermedad Renal Crénica en el

periodo enero 2015 — diciembre 2023

Criterios de exclusion

- Paciente con historias clinicas incompletas

- Pacientes con enfermedades graves no relacionadas con ERC

- Pacientes menores de 2 afios, sin malformacién renal
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3.6 Técnicas de analisis estadistico

Se realizé analisis estadistico para variables cuantitativas medidas por
distribucion y tendencia central de frecuencias en variables cualitativas con
nameros absolutos y porcentajes. La representacion grafica ha sido
realizada en Microsoft Excel 2022 mediante tablas, y graficos de lineas

segun sus especificaciones.

3.7 Operacionalizacion de variables

Variable dependiente, de respuesta o de supervisién*

Enfermedad
Renal Crénica

Criterios segun
normas KDIGO 2012
(FG disminuido (<90
ml/min/1,73m2) Y/o
presencia de
marcadores de dafio
renal por mas de 3
meses, valorados por
Tasa de filtrado
glomerular por método
de Jaffé

- Estadio 1 (>a 90) Cualitativa ordinal
- Estadio 2 (60 -89)

- Estadio 3:

Estadio 3a (45- 59)

Estadio 3b (30-44)

- Estadio 4 (29-15)

- Estadio 5 (< de

15)

Variables independientes, predictivas o asociadas*

Edad en el Afos cumplidos en el - Lactante Cuantitativa
diagnostico diagnostico de ERC Lactante menor continua
Lactante mayor
- Preescolar
- Escolar
-Adolescente
Sexo Femenino Cualitativa nominal
Masculino
Procedencia Poblacion Urbano/ Rural Cualitativa nominal
dicotomica
Lugar de procedencia Provincias de Cualitativa nominal
del paciente Ecuador Politdmica
Estado - Escala segin OMS Peso/ Talla Cualitativa ordinal
Nutricional segun pesoftalla y - Obesidad
desviacion estandar en (>3DE)
pacientes menores de - Sobrepeso
dos afos. >2DE a 3DE
- Normal
2DE a 2 DE

-Desnutricion
aguda moderada
<- 2DE a 3DE
-Desnutricion
aguda grave
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Etiologias
asociadas a
enfermedad renal
crénica

Complicaciones
Enfermedad
Renal Crénica

- Indice De Masa
Corporal percentilado
segun las tablas del
CDC

segun desviacion
estandar o percentil
desde los 2 afios hasta
menor a 18 afios

Alteracion Estructural

Glomerulopatias

Enfermedades

Sistémicas

No determinada
Hematolégicas

<-3DE

-Obesidad (>2DE)
-Sobrepeso (1DE a
2DE)

-Normal 1DE a -2
DE

-Emaciado <- 2DE
a -3DE
-Severamente
emaciado < -3 DE
Displasia Renal
Multiquistica
Hipoplasia Renal
Agenesia Renal
Reflujo
Vesicureteral
Estenosis Ureteral
Valvas Uretra
Posterior

Litiasis Renal
Hipospadias
Vejiga
Neurogénica
Rifiéon en
herradura

Sindrome
Nefrético
Sindrome Nefritico
Glomerulonefritis

Lupus

Prematurez
Hipertension
Arterial
Tratamiento
Oncoldgico
Cardiopatias
Acidosis  Tubular
Renal
Sindrome
Belly

Prune

Etiologia no filiada
- Anemia: Nivel de
hemoglobina (Hb)
0 hematocrito (Hto)
menor a 2 DE para
edad y sexo

-2-3 afios (Hb 12,6
[Hto 37).

-4-6 afios (Hb 12,9
Hto 38).

-7-10 afios
(Hb13,5/Hto 40).

- 11-14 afios.
Mujer
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Hipertension Arterial

Alteraciones del
metabolismo fosfo-
calcico

Alteraciones
electroliticas

Trastornos del
equilibrio acido base

Percentil de tamafio

renal

Hb 13,7/Hto 40
Hombre

Hb 14,3 - Hto 46
- 15-18 afos.
Mujer

Hb 13,7/ Hto 40
Hombre

Hb 15,4 / Hto 46

- Grado de anemia

Leve: >9-12 Hb
Moderada: 7-8.9
Hb
Severa:<a7

- Presion arterial
normal: PAS vy
PAD <P90

- PA normal-alta:
PAS y/o PAD =P90
- Hipertension
estadio 1: PAS y/o
PAD =P95

- Hipertension
estadio 2: PAS y/o
PAD >P99 +

Hipo/Hiperfosfatem
ia
Hipo/Hipercalcemi
a segun edad

Hipo-
hipernatremia,
Hipo-hiperkalemia,
Hipo-Hipercloremia
Hipo-
hipermagnesemia
segun edad

Acidosis, alcalosis
metabdlica
Acidosis, alcalosis
respiratoria
Trastorno mixto

Menor a percentil 5
acorde a edad por
escala de
Rosenbaum

Si/NO

24
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Cualitativa Ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa ordinal

Cualitativa
Dicotémica



Tratamiento Manejo terapéutico en - Tratamiento de Cualitativa
base a sintomatologia reemplazo Dicotémica
en las diferentes Didlisis peritoneal
etapas de enfermedad Hemodialisis
renal crénica
- Tratamiento de Cualitativa
soporte o Paolitémica
medicacion
Hierro
Acido folico
Vitaminas B12
Eritropoyetina
Calcitriol
Carbonato de
calcio
Vitamina D
Diuréticos
tiazidicos
IECA
Beta bloqueadores
(bloqueadores de
los canales de
calcio)
Blogueadores de
los
receptores de la
angiotensina Il
(ARAII).
Bicarbonato de
sodio
Quelantes de
potasio
Quelantes del
fésforo

Variables No aplica
intervinientes

(s6lo especificar

si el nivel de
investigacion es
explicativo) *
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CAPITULO IV

4.1 Resultados
En el estudio se encontraron pacientes de diversas edades de las cuales se

desglosa de la siguiente forma:

Tabla 1 Distribucion de pacientes segln edad y sexo frente a estadio KDIGO en pacientes con
ERC atendidos en el hospital Roberto Gilbert desde enero 2015 - diciembre 2023

Sexo, Edad y
KDIGO KDIGO
Sexo 1 2 3 4 5 Total Porcentaje
Hombre 9 10 25 16 17 77 63%
Lactante menor 1 2 3 6 5%
Lactante mayor 2 2 1 5 4%
Preescolar 1 4 2 1 8 7%
Escolar 4 8 3 5 20 16%
Adolescente 9 5 10 7 7 38 31%
Mujer 1 5 21 6 13 46 37%
Lactante menor 1 1 2 2%
Preescolar 1 1 1 3 2%
Escolar 1 1 13 1 4 20 16%
Adolescente 3 7 3 8 21 17%
Total 10 15 46 22 30 123 100%

% Estadio KDIGO 8% 12% 37% 18% 24% 100%

Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través del instrumento de recoleccion

Se revela en este cuadro estadistico, que el sexo masculino obtiene el 63%,
frente al 37% del sexo femenino, siendo predominante en una relacion 2 a 1.
Con la edad, el grupo etario de adolescentes obtiene el mayor porcentaje,
con el 48% de los pacientes estudiados. Por ultimo, el estadio KDIGO, se
demuestra que el grado Il con el 37%, siendo este el principal grado de
ERC, ademas, se refleja a jovenes de sexo masculino como parte imperante

de esta categoria.
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Tabla 2 Poblacion por zona de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en HRG en el periodo
enero 2015 - diciembre 2023

KDIGO
Poblacion 1 2 3 4 5 Total Porcentaje
Rural 1 3 14 4 5 27 22%
Urbano 9 12 32 18 25 96 78%
Total 10 15 46 22 30 123 100%

Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través del instrumento de recoleccion

Existe un predominio de pacientes de la zona urbana con un 78%, frente a la
poblacion rural en un 22%, marcando al estadio 3 en donde la zona urbana y
rural convergen de los pacientes con mayor atencién con diagndstico de
enfermedad renal crénica. Para analizar mas a profundidad dichos
resultados, se revisara la procedencia de pacientes con ERC segun la

provincia.

Tabla 3 Procedencia por provincias del Ecuador y estadio KDIGO de pacientes con ERC en el
periodo enero 2015 —diciembre 2023

KDIGO
Provincias 1 2 3 4 5 Total Porcentaje
Esmeraldas 2 2 2%
Manabi 2 1 2 1 6 12 10%
Los Rios 1 8 4 5 18 15%
Santa Elena 1 1 2 2%
Guayas 7 12 30 16 17 82 67%
Santo Domingo 1 1 1%
El Oro 2 1 3 2%
Cafar 2 2 2%
Tungurahua 1 1 1%
Total 10 15 46 22 30 123 100%

Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través del instrumento de recoleccion

La mayoria de los pacientes escrutados, valorados por provincias, acuden
desde el Guayas con el 67%, seguidos de Los Rios con un 15%, Manabi en
un 10% y en menor proporcion por El Oro, Esmeraldas, Santa Elena, Cafiar
y Tungurahua. También se demuestra en la tabla que el estadio Ill de

KDIGO se encuentran como parte prevalente en la provincia del Guayas.
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Tabla 4 Diagnéstico pacientes con enfermedad renal crénica acorde a afio de diagndstico
inicial en el periodo enero 2015 — diciembre 2023

KDIG
Afio de @)
diagnostico 1 2 3 4 5 Total Porcentaje
2015 1 2 5 5 3 16 13%
2016 2 5 2 4 13 11%
2017 3 2 12 2 2 21 17%
2018 1 2 4 1 8 7%
2019 3 5 2 4 14 11%
2020 2 3 4 1 10 8%
2021 1 2 6 3 6 18 15%
2022 2 4 1 4 11 9%
2023 1 3 3 5 12 10%
Total 10 15 46 22 30 123 100%

Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través del instrumento de recoleccion

En 2017, se evidencia con el mayor niumero de pacientes diagnosticados
con el 17 %, con mayor prevalencia en el estadio 3 con 12 pacientes,
seguido por 2021 y 2015 con 15 % y 11 % respectivamente y con menores
pacientes en 2020y 2018 en el 8 y 7 % correspondientes.

Tabla 5 Estado Nutricional de los pacientes con ERC atendidos en el hospital Roberto Gilbert
desde enero 2015 hasta diciembre 2023

Estado Nutricional

KDIGO
Condicion 1 2 3 4 5 Total Total
Bajo peso 1 2 4 4 5 16 13%
Normal 4 7 280 9 14 62 50%
Obesidad 2 4 13 6 7 32 26%
Sobrepeso 3 2 1 3 4 13 11%
Total 10 15 46 22 30 123 100%

Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través del instrumento de recoleccién

En cuanto al estado nutricional, la condicion eutréfica, representa la mitad de
los pacientes estudiados, mientras que le siguen obesidad con el 26% y bajo

peso con el 13%.
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Tabla 6 Etiologia de pacientes con ERC atendidos en el hospital Roberto Gilbert desde enero
2015 hasta diciembre 2023

Etiologia/ KDIGO KDIGO
ETIOLOGIA 1 2 3 4 5 Total Total
Estructural 7 10 34 15 13 79 64%
Displasia Renal Quistica. 1 5 5 1 12 10%
Hipoplasia Renal 1 1 6 2 4 14 11%
Agenesia Renal 3 5 1 1 10 8%
Reflujo Vesicureteral 1 1 2 4 3%
Estenosis Ureteral 1 1 1%
Valvas Uretra Posterior 2 2 4 3%
Litiasis Renal 1 1 1%
Hipospadias 1 1 1%
Vejiga Neurogénica 5 4 16 4 2 31 25%
Rifibn en herradura 1 1 1%
Nefropatia Glomerulares 1 2 5 8 7%
Sindrome Nefrético 1 1 5 7 6%
Glomerulonefritis 1 1 1%
Enfermedades Sistémicas 3 4 9 3 7 26 21%
Lupus 1 2 2 5 4%
Prematurez 1 1 2 2%
Hipertension Arterial 1 1 2 1 1 6 5%
Tratamiento Oncoldgico 1 1 2 2%
Cardiopatias 1 3 3 2 9 7%
Acidosis Tubular Renal 1 1 1%
Sindrome Prune Belly 1 1 1%
Indeterminadas 1 2 2 5 10 8%
Etiologia no filiada 1 2 2 5 10 8%
Total 10 15 46 22 30 123 100%

Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través del instrumento de recoleccién

En la etiologia de enfermedad renal crénica se ha evidenciado que: primero,
la causa estructural obtuvo el 64 %, por ello, como parte de esta categoria la
vejiga neurogénica alcanzo el 25 %. Segundo, el grupo de enfermedades
sistétmicas con el 21 %. Por dultimo, la etiologia no filiada y las

glomerulopatias con el 8 y 7%, respectivamente.

Tabla 7 Tamafio renal menor a percentil 5 en pacientes con enfermedad renal crénica por grupo
KDIGO de pacientes atendidos HRG en el periodo enero 2015 — diciembre 2023

Tamafo renal «kpico

menor a P5 1 2 3 4 5 Total Porcentaje
Normal 5 8 24 11 12 60 49%

Menor a P5 5 7 22 11 18 63 51%
Total 10 15 46 22 30 123 100%

Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través del instrumento de recoleccion
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El tamafio renal de los pacientes estudiados bajo el percentil 5 es algo mas
de la mitad, y se observa que desde el estadio 3 ha aumentado los casos

con esta peculiaridad imagenologica.

Tabla 8 Presion arterial en pacientes con enfermedad renal crénica en HRG en el periodo enero
2015 - diciembre 2023

KDIG
Presién arterial O
Porcentaj
Categoria 1 2 3 4 5 Total e
1 2
Normal 7 1 9 9 9 65 53%
Normal alta 2 9 4 1 16 13%
HTA estadio 1 1 2 1 3 5 12 10%
1
1 4 2 3
Total 10 5 6 2 0 123 100%

Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través del instrumento de recoleccién

Por consiguiente, el 53% de los pacientes investigados, se encuentran con
presion arterial normal, seguidos del estadio 2 de hipertension arterial con el

24%, con mayor acentuacion en estadio V de KDIGO.

Tabla 9 Proteinuria en pacientes con ERC atendidos en el Hospital Roberto Gilbert desde enero
2015 hasta diciembre 2023

KDIGO
Proteinuria 1 2 3 4 5 Total Porcentaje
Negativo 7 9 21 8 8 53 43%
Positiva 3 6 25 14 22 70 57%
Total 10 15 46 22 30 123 100%

Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través del instrumento de recoleccién

Alrededor del 57% de los pacientes presento proteinuria durante el tiempo
de estudio, destacdndose desde el estadio KDIGO 3 hasta el estadio V, en

relacion con el 43% que no la presentaron.
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Tabla 10 Pacientes con anemia, grados de anemia y enfermedad renal crénica de pacientes
atendidos HRG en el periodo enero 2015 — diciembre 2023

KDIGO
Anemia 1 2 3 4 5 Total Porcentaje
Ausente 6 10 23 7 4 50 41%
Presente 4 5 23 15 26 73 59%
Total 10 15 46 22 30 123 100%
KDIGO
Grado de Anemia 1 2 3 4 5 Total Porcentaje
Leve 4 4 18 7 8 41 56%
Moderada 1 3 6 10 20 27%
Severa 2 2 8 12 16%
Total 4 5 23 15 26 73 100%

Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través del instrumento de recoleccion

En cuanto a la anemia, la relacion de pacientes con enfermedad renal
cronica es del 59 % de todos los pacientes analizados, siendo el 56 % de
esta categoria, debutando con anemia leve, el 27 % en un segundo lugar

con anemia moderada y el tercero con anemia severa, el 16 %.

Tabla 11 Alteraciones electroliticas en pacientes con enfermedad renal crénica en HRG en el
periodo enero 2015 —diciembre 2023

KDIGO

Alt. Electr. 1 2 3 4 5 TOTAL
Hiponatremia 0 1 4 4 9 18 15%
Hipernatremia 2 1 3 1 0 7 6%
Hipokalemia 2 1 4 1 0 8 7%
Hiperkalemia 2 7 15 9 20 53 43%
Hipocloremia 1 0 1 1 4 7 6%
Hipercloremia 0O O 1 0 0 1 1%
Hiperuricemia 5 3 16 17 22 63 51%

Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través del instrumento de recoleccion

Con respecto a las variables de alteraciones electroliticas y acido urico, se
puede apreciar tanto como alteracion en el sodio con hiponatremia en un
15% de toda la poblacion estudiada, pero si muestra valor representativo
alto, al referirse a la hiperkalemia en un 43% e hiperuricemia en un 69%,
persistiendo la presencia de mas casos presentes desde el estadio 3 hasta
el 5.
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Tabla 12 Alteraciones perfil fosfato-célcico en pacientes con enfermedad renal crénica en HRG
en el periodo enero 2015 — diciembre 2023

KDIGO
Perfil Fosfo-calcico 1 2 3 4 5 Total Porcentaje
Hipocalcemia 1 3 7 9 21 41 33%
Hiperfosfatemia 2 4 15 13 26 60 49%
Hiperparatiroidismo 1 3 16 14 21 55 45%
Acidosis Metabdlica 4 6 27 15 24 76 62%

Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través del instrumento de recoleccion

La tabla anterior muestra las alteraciones presentes en relacién con el perfil
fosfato-calcico, siendo la hipocalcemia con el 33% del total de los pacientes,
con mayor presencia en el estadio V, pero la hiperfosfatemia, y el
hiperparatiroidismo, llegan al segundo puesto con el 49% y 45% de esta
frecuencia, haciéndose notar desde el estadio 3. Cabe recalcar que la
acidosis metabdlica, se encuentra en primer lugar de este grupo de

alteraciones con el 62%, mas de la mitad de los casos reportados.

Tabla 13 Distribucién de tratamiento de soporte medicamentoso en pacientes con ERC,
atendidos en hospital Roberto Gilbert desde enero 2015 hasta diciembre 2023

KDIGO
Tratamiento de Soporte 1 2 3 4 5 Total  Porcentaje
Hierro 1 8 30 20 21 80 65%
Acido Félico 2 8 27 20 22 79 64%
Complejo B 1 9 29 19 20 78 63%
Eritropoyetina 0 1 16 15 24 56 46%
Calcitriol 0 1 6 6 17 30 24%
Citrato de potasio 1 0O O 2 0 3 2%
Citrato de magnesio 0 1 1 0 2 4 3%
Carbonato de calcio 2 6 20 14 24 66 54%
Sevelamer 0 0 0 0 3 3 2%
Vitamina D 1 2 4 3 12 22 18%
Diuréticos tiazidicos 0 0O 6 5 17 28 23%
Espironolactona 0 0O 3 2 1 6 5%
IECA 3 6 9 5 4 27 22%
Alfa bloqueadores 0 0O O 0 3 3 2%
Betabloqueantes 0 1 3 5 9 18 15%
Bloqueadores de los canales de
calcio 2 0O 10 &6 19 37 30%
Bloqueadores de los receptores de la
angiotensina Il (ARAII). 0 2 7 6 7 22 18%
Bicarbonato de sodio 3 8 30 17 24 82 67%
Alopurinol 6 3 18 18 23 68 55%
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En relacidén con su tratamiento conservador la mayoria de los pacientes han
tomado tratamiento conservador, entre los medicamentos que se ha
utilizado: hierro, acido félico, complejo B, carbonato de calcio y bicarbonato
de sodio, asi en menor medida eritropoyetina, vitamina D, diuréticos

tiazidicos y antihipertensivos.

Se muestra en esta tabla, la medicacion de soporte utilizada para las
alteraciones, tales como anemia en los que incluye hierro, acido fdlico
complejo b, eritropoyetina, estando en el 63% de los pacientes, en todos los
estadios. En el tratamiento del metabolismo fosfato calcico en una relacion
semejante, especialmente carbonato de calcio. Se evidencia el uso de
antihipertensivos desde el estado 4 y 5 en su mayor proporcion y la
suplementacion de bicarbonato de sodio, lo adquieren la mayoria de los
pacientes especialmente desde el estadio 3, asi como el tratamiento de
alopurinol, coincidiendo con los ultimos estadios, en donde més hubo

alteracion de acido urico, evidenciado en los cuadros previos.

Tabla 14 Tratamiento de reemplazo y estadio KDIGO en pacientes con enfermedad renal
cronica en HRG en el periodo enero 2015 - diciembre 2023

Tratamiento con

Medicacién KIDGO
Vs. Reemplazo
Renal 1 2 3 4 5 Total Porcentaje
Soporte 10 15 46 18 10 100 81%
Dialisis Peritoneal 4 17 20 17%
Hemodialisis 3 3 2%
Total 10 15 46 22 30 123 100%

Fuente: Base de datos del investigador, obtenida a través del instrumento de recoleccién

En esta tabla podemos apreciar el uso de los tratamientos de soporte como
utilizaciéon de medicacion en un 81% y en la modalidad de terapia dialitica tal
como dialisis peritoneal, donde ocupa el 16% de toda la poblacién estudiada,
siendo del estadio KDIGO 4 y 5, donde se ha necesitado de esta técnica

mientras que la hemodidlisis, se ha empleado en el 2% de toda la poblacion.
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4.2 Discusion

La ERC, siendo una causa importante de deterioro renal en aumento en la
poblacion pediatrica, se consider6 menester realizar este estudio,
obteniendo un total de 123 pacientes con diagnéstico de enfermedad renal
cronica, encontrandose un predominio en adolescentes al inicio de su
diagnostico con el 48% de los pacientes estudiados, tanto que, Soria, Alfaro
(22, 23) en sus trabajos investigativos y Kher et al (16) en su literatura
médica demuestran que se trata de una de las etapa de mayor manifiesto de

esta patologia.

En adicion, se demuestra que los pacientes llegan a una etapa tardia en su
diagnéstico. Esto podria darse por lo asintomética que cursa la enfermedad,
pues, al no haber algun signo o sintoma significativo en sus etapas iniciales,
los padres por varios factores no llevan un control médico, por ello, los nifios

desarrollan la enfermedad con un diagnéstico tardio.

Referente al estadio KDIGO, el grado Ill alcanzé el mayor porcentaje, con el
48 % de todos los participantes, a diferencia de Lira (21), que obtuvo como
estadio mas frecuente el nivel V (24.3%) seguido del Ill, IV, Il y | y de manera
similar lo obtuvo Soria (22), que alcanzo el 82.3% en estadio V, de toda su
poblacion y del estadio Ill, tan solo en un 5.88%. Segun la literatura de
Harmon et al (15), en paises en via de desarrollo, se espera el diagndstico
en estadios mas avanzados, especialmente IV y V de KDIGO, por la falta de

accesibilidad a recursos y nivel de formacion de cuidadores.

En relacién con el sexo, en nuestra investigacion, conservé un predominio
en varones de alrededor del 63%, frente al 37% del sexo femenino, con una
relacion en 2 a 1, dato que sostiene Camblor e Hijosa (24) en la literatura
brindada por la Asociacion Espafiola de Pediatria en base al género, pero
este punto de vista es contrario a Ponce (8), que en su trabajo encontré a la
poblacién femenina como grupo de mayor cifra encontrada. La prevalencia
en el sexo masculino es dada por las uropatias obstructivas y alteraciones

estructurales anatémicas son mas comunes a presentarse en ellos.
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Por otra parte, en lo que concierne a la poblacion urbana, obtuvo mayor
puntaje en relacion con la rural, como procedencia de los pacientes, con un
78% frente al 22%, pero tienen la similitud de que ambas convergen en el
estadio KDIGO 3, en donde zona urbana y rural ocupan los pacientes con
mayor atencién. Al establecer, como provincia de mayor a menor
procedencia, se encontré a Guayas con el 67%, seguido de Los Rios con un
15% y Manabi en un 10%, y menor proporcion de Esmeraldas, El Oro, Santa
Elena. Esto puede deberse a la ubicacion central de la unidad de estudio y
de ser principal referente de la zona de coordinacion de salud local, asi
como lo refiere Lira (21), en su estudio descriptivo de Nicaragua, donde la
mayoria de sus pacientes provenian desde zona urbana y de estados
cercanos a su unidad hospitalaria de estudio, a diferencia del estudio de
Alfaro (23), donde la relacion no fue tan significativa por la zona rural y

urbano, dado en 53% y 47% respectivamente.

Cabe recalcar que la baja de diagnéstico en el afio 2020 suele haberse
dado, por la etapa de pandemia de SARS-CQOV 2, la asistencia de pacientes
disminuy0, centrandose en causas emergencias, asi también, lo emite

Ponce (8), en su trabajo investigativo.

En lo referente a la nutricién, la condicidn eutréfica, representa la mitad de
los pacientes estudiados, siguiéndole obesidad con el 26% y bajo peso con
el 13%, dicha relacion se asemeja a investigacion realizada por Lira (21) en
la ciudad de Nicaragua que muestra que el 78% de la muestra estudiada
tenia un peso adecuado para la edad, recalca la autora que su trabajo pudo
ser sesgado por la forma inicial en que ingresaba al paciente, sin tener en
cuenta que algunos de ellos ya presentaban retencion hidrica que podria

ocultar cierto grado de desnutricion evidente.

A diferencia de la literatura dada por Gordillo (6), indica que presentaran
disminucion de peso y talla, por la presencia de anorexia, anemia, aumento
de administracion de farmacos o restricciones dietéticas, especialmente la

sal, desde sus etapas iniciales, afectando en su nutricion.

El tamafio de ambos rifiones por percentil acorde a edad es un parametro

importante en la evaluacion de un nifio con sospecha de afectacion renal
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(26). Utilizando la ecografia, segun la escala basada en longitud renal en
relacion con la edad, en la escala de Rosenbaum (33), se encontré el 51%
por debajo del percentil 5, demostrando ser un marcador degenerativo de
enfermedad renal cronica, mostrandolo desde el estadio Ill. El estudio dado
por Gavela (26), relaciona las alteraciones de los tamafios renales con
enfermedades metabolicas entre ellas la ERC, siendo de utilidad en
diagnostico y seguimiento de patologia en cualquier estadio KDIGO

respectivo.

Se identifica, en la etiologia de esta enfermedad como primera causa, la
alteracion estructural, ocupa el 64% de la poblacién del presente estudio,
siguiéndole el grupo de enfermedades sistémicas con el 21%, etiologia no
filiada y glomerulopatias con el 8 y 7%, respectivamente, contrario a lo que
refiere Rovetto et al (12) y Alfaro (27), concluyendo como principal etiologia
las glomerulopatias en un 26%, y la patologia de vejiga neurogénica en el
cuarto puesto de etiologia en su investigacion, y siendo aun diferente en un
estudio realizado por Ponce (8), se obtuvo que la hidronefrosis, entre su

mayor porcentaje de pacientes estudiados.

Una de las otras complicaciones de la ERC es la hipertension arterial, donde
la poblacion pediatrica estudiada se mantiene con presién normal menor a
percentil 90 (59 %), seguido por hipertensién en estadio 2 en un 22% y por
hipertension alta con el 11%, a diferencia de lo que indica Galeas (28),
refiriéendose, hipertension en estadio 1 con el 63 % de toda su muestra
estudiada.

La hipertension arterial ha sido considerada por Brito (29), como tercer factor
de progresion de ERC (29) alrededor del 17%, por tal raz6n asumimos la
cantidad de pacientes con presién arterial en el percentil 90. Cabe
mencionar que la poblacién investigada, en el grado de hipertension en

estadio 2, se encuentra en el estadio IV y V de KDIGO.

La proteinuria como indicador pronéstico de ERC, asi como la inflamacién y
fibrosis en el parénquima renal, se mantuvo con el 57 % presente en el

tiempo de estudio, en relacién con el 43 % de los pacientes que no la

36



presentaron, similares a los estudios dados por Lira, Zenteno (8, 24), que

esta presente mayoritariamente.

Otra alteracion muy importante es la anemia, medida en la poblacion
estudiada con relacion a su percentil y edad, y su gravedad clinica, se
obtuvieron resultado con el 59%, de los pacientes afectados, y de este
resultado, presentaron anemia leve con el 56% de los casos, 27% con
anemia moderada y en tercer lugar con anemia severa en el 16%, con cierta
similitud al estudio en Honduras de Galeas (28), donde todos los pacientes
estudiados presentaron anemia, en la que prevalecio el grado moderado.
Segun Canwall (9), en su literatura nos refiere que el grado de afectacion
renal empeora mientras mas se llega a un estadio avanzado, hecho
demostrado en la investigacion, ya que desde el estadio Ill hasta el V, las

cifras se hacen mas significativas.

Entre las alteraciones electroliticas prevalentes, se encontraron:
hiponatremia (15%), hiperkalemia (43%), e hiperuricemia en un 69%, con
mayor notabilidad desde el estadio KDIGO 3 hasta el 5. Segun Rovetto (12)
estas alteraciones, suelen iniciar desde la etapa 2, en base a modificacion
en la capacidad de retener agua en la ERC, produciendo hiponatremia,
hiperpotasemia, hipercloremia.

Referente a las alteraciones del perfil fosfato calcico, se obtuvo hipocalcemia
(33%), hiperfosfatemia 49%, y el hiperparatiroidismo con el 45, siendo mas
notable desde el estadio KDIGO Ill. Dichos datos, se asemejan a lo que
enuncia Ponce (8), demostrando que la evolucion del metabolismo mineral
0seo en pacientes con IRC a medida que la enfermedad progresa se va

deteriorando.

La presencia de acidosis metabolica, con el 62%, mas de la mitad de los
casos reportados se hace notar, asi como en el trabajo de Lira (21), estando
también relevante. Harmonls (14), refiere que el bicarbonato es un
importante marcador de progresion de enfermedad renal cronica y de
mortalidad, que afecta por diversos mecanismos siendo de instauracion lenta

y progresiva.
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A referencia del tratamiento, en el manejo conservador del paciente,
englobado como tratamiento de soporte o de medicacion, refleja el total
81%, mientras que el restante que corresponde al tratamiento dialitico como
dialisis peritoneal y hemodidlisis, llegan al 19% de todos los casos
estudiados. Cabe recalcar que en nuestra institucion solo disponemos de
dialisis peritoneal y el dato de hemodidlisis lo hemos recolectado, descrito en
la historia clinica, especialmente tres pacientes que acudieron derivados
desde unidades médicas para valoracion por otras especialidades que no

disponian en su lugar de origen como Interconsultantes.

Volviendo a las caracteristicas del tratamiento conservador por medicacion
tales como hierro, acido folico, complejo B, eritropoyetina, en patologia
adyacente como la anemia, se utilizé alrededor del 63% de los pacientes,
estableciéndose en todos los estadios, coincidiendo en los pacientes con

prevalencia de anemia en mayor cantidad desde el estadio Il hasta el V.

En la alteracion del metabolismo fosfato calcico, se establece en una
relacion semejante, especialmente el uso de carbonato de calcio que se
evidencia en la mayoria de los estadios, con el 54%, en relacion distinta con
el calcitriol, dado en los pacientes con alto nivel de parathormona con el
25%.

El uso de antihipertensivos se comprueba desde el estado KDIGO 4y 5 en
su mayor proporcién, y el uso de suplementacién de bicarbonato de sodio, lo
adquieren la mayoria de los pacientes especialmente desde el estadio 3,
donde hay mayores datos de acidosis metabdlica, junto con tratamiento

uricosuricos como el alopurinol, que se adapta a los ultimos estadios KDIGO.

En el tratamiento dialitico, la modalidad dialisis peritoneal, ocupa el 17 % de
la poblacion estudiada, siendo en el estadio 4 y 5, donde se ha necesitado
de esta técnica, mientras que la hemodialisis solo se ha presentado en el 2
%.

Se concluye que ningun paciente atendido en nuestra unidad hospitalaria

dentro del tiempo de estudio ha presentado reemplazo de trasplante renal.
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4.3 Conclusiones

En definitiva, ha sido posible realizar una descripcion clinica y
epidemiolégica de la ERC, obteniendo una poblacion significativa que nos
permiti6 demostrar que adolescentes de sexo masculino, son los mas
afectados, siendo la caracteristica asintomatica de la enfermedad, que nos

lleva a este diagnostico tardio.

En consecuencia, de todos los pacientes estudiados, adaptados a los
criterios de inclusion y exclusion, se ha obtenido una media de 13 pacientes
por afio diagnosticados por el servicio de Nefrologia, siendo la mayoria
provenientes de la ciudad de Guayaquil, del sector urbano, y entre sus
causas lleva a la vejiga neurogénica como factor principal de llevar a una

enfermedad renal crénica.

Por ello, existe en si, una relacion entre el estadio Ill y el grupo de
adolescentes, donde se revel6 una mayor predominancia, debido a su
diagndstico y su relacidon con distintas complicaciones que inician desde esta
edad como anemia, hipertension, alteraciones electroliticas, metabdlicas o

alteracion en el tamario renal.

En suma, el tratamiento mas utilizado en el inicio del diagnostico de esta
patologia, pese a las diferentes manifestaciones clinicas y complicaciones,
fue el tratamiento conservador con medicacion, aplicAndose en un 80%,
junto con el tratamiento sustitutivo dialitico, en el 20% de la poblacion
estudiada, centrando este tipo de terapia soOlo en los estadios mas

avanzados.

Se concluye, que la enfermedad renal cronica en pediatria es muy compleja
y que necesita un abordaje multidisciplinario para realizar una prevencion

efectiva y asi, evitar el desarrollo a futuro de esta patologia.
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4.4 Recomendaciones

- Capacitar al personal de salud para la deteccion temprana de la
sintomatologia de enfermedades renales, en blsqueda de trabajar sobre la

prevencion y no solo diagnosticar una enfermedad

- Se sugiere realizar investigaciones analiticas para establecer factores de
riesgo, indicadores de progresiéon de ERC para una deteccion oportuna,

permitiendo prevenir de forma primaria y secundaria.

- Implementar programas de seguimiento y promocion para la sociedad para
gue sepan identificar de forma sencilla los signos de alarma, especialmente
en nuestra comunidad y concientizar sobre los controles médicos

subsecuentes

- Crear la formacion del servicio de nefrologia con una unidad de dialisis en
nuestra unidad hospitalaria, aumentando la cartera de servicios y captacion
de profesionales especializados para evitar la derivacion hacia otras

unidades médicas que cuenten con este servicio.
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tratamiento con relacién a medicacion y de terapia dialitica emergente, siendo la prevencién la mejor
opcion para evitar desarrollar esta patologia.

Palabras clave: enfermedad renal crénica, pediatricos, incidencia, epidemiologia, KDIGO, vejiga
neurogénica.
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