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INTRODUCCION

La Enfermedad renal crénica (ERC) en la edad pediatrica es poco frecuente pero
cuando aparece sus efectos son devastadores para el desarrollo del nifio,
generando una alta morbilidad (1), esta se define como la evidencia de dafio renal
a nivel funcional o estructural, durante un periodo = 3 meses, manifestado por una
tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) disminuida y/o alteraciones urinarias
tales como albuminuria, proteinuria, hematuria y/o evidencia de dafio estructural en
una biopsia o imagen radiogréfica. La ERC se considera por el sistema general de
seguridad social en salud como una enfermedad de alto costo por generar un gran
impacto en las finanzas del sistema y compromete aproximadamente el 2% del
gasto en salud del pais y el 4% del gasto en seguridad social en salud(2). La ERC
genera multiples complicaciones a corto, mediano y a largo plazo, a pesar de las
nuevas terapias meédicas y dialiticas no se logra prevenir efectivamente el retraso
del crecimiento, la anemia, las alteraciones del metabolismo mineral, y otros,
manteniendo inaceptables tasas de morbimortalidad cardiovascular en esta
poblacion(3). Esta patologia es de caracter progresivo e irreversible,
frecuentemente lleva a un estado terminal, en el que el paciente requiere terapia de
reemplazo renal (TRR), es decir didlisis o trasplanté para poder vivir y alcanzar una
mayor expectativa de vida.

A nivel nacional la informacion sobre las caracteristicas de los nifios con ERC en
tratamiento dialitico es muy limitada, s6lo en ciudades como Bogota o Medellin
existen algunos estudios, en el departamento de Narifio no hay estudios sobre esta
enfermedad en pacientes pediatricos. Por esta razén esta investigacion es
pertinente, su objetivo principal es la caracterizacién de los nifios con ERC en
tratamiento dialitico, se aporta asi informacion valiosa para desarrollar futuras
investigaciones y lograr un impacto positivo en esta patologia. Es de destacar la
importancia de la realizacién de un diagndstico precoz y apropiado que evitaria el
desarrollo y las complicaciones, evitando su alto riesgo de muerte.

El método que se utilizo es fundamentalmente cuantitativo, descriptivo con base en
la revision de las historias clinicas. Esta investigacion tiene en cuenta los siguientes
puntos: Caracterizar sociodemogréfica y clinicamente a los nifios, describir los
métodos clinicos utilizados en su diagnostico y las principales complicaciones
presentes debido a esta patologia.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

En los dltimos afios la ERC se ha convertido en un problema grave de salud publica
debido al aumento en la incidencia tanto en los adultos como en la poblacién infantil.
De igual forma afecta el sistema de salud del pais y a las familias, por su alto costo
de atencion; siendo las clases menos beneficiadas economicamente y las minorias
étnicas las mas perjudicadas(4). De otro lado, los nuevos avances de la enfermedad
renal terminal en los nifios son insuficientes y los datos que estan disponibles se
basan en registros hospitalarios(5).

Existen pocos datos sobre la epidemiologia de las primeras etapas de la ERC en
los nifios, ya que a menudo es asintomatica e infra-diagnosticada, ademas la
ausencia anteriormente de una definicion comun y una clasificacion bien definida en
el mundo limitando a obtener una amplia informacion sobre la patologia(5).La
incidencia, prevalenciay etiologia de las nefropatias de naturaleza progresiva tienen
gran variabilidad en relacion con la distribucidon geogréfica y con las condiciones
socioecondémicas de los distintos paises, también por factores de susceptibilidad a
ciertas enfermedades renales(6).

Segun el estudio publicado por la Fundacion Cardioinfantil de Bogota (2012), la
prevalencia de la ERC a nivel mundial varia desde 5% a 37.1% de acuerdo a la
causa(7). En el registro prospectivo basado en la poblacion infantil en Italia, con el
proyecto ItalKid, reporté que la incidencia anual media y la prevalencia de la ERC
fueron 12,1y 74,7 casos por millén de nifios, nifias y adolescentes menores de 20
afos de edad, respectivamente; ademas mas eran hombres que mujeres afectados
(8), Por otra parte una encuesta nacional de 1986 a 1994 realizada en Suecia,
registrd una incidencia anual y la prevalencia de 7,7 a 21 por millébn de nifios de
entre 6 meses y 16 afios de edad, respectivamente bibliografia 20.En Latinoamérica
una encuesta chilena realizada a nivel nacional de todos los nefrélogos pediatricos
en 1996 estima una incidencia anual y la prevalencia de la ERC del 5,7 y el 42,5 por
millén de nifilos menores de 18 afios, respectivamente bibliografia 21. Otro estudio,
realizado en Estados Unidos (Indiana) mostré que las tasas de mortalidad en nifios
y adultos jovenes con ERC se han incrementado en las Ultimas dos décadas y son
aproximadamente 1000 veces mayor que en la poblacion de edad comparable sin
ERC(9); por lo cual se evidencia la necesidad prioritaria de la salud publica para que
exista deteccion y tratamientos tempranos.

En Latinoamérica segun un estudio realizado en la ciudad Santiago de Cuba en un

sector urbano, registra una tasa de incidencia elevada de la ERC en la poblacién
infantil; resultados que corresponden a investigaciones efectuadas en otras
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naciones latinoamericanas reflejando que la incidencia de esta enfermedad tiene un
amplio rango de 2,8 a 15,8 casos nuevos /por millon de habitantes menores de 15
afos(10). Especificamente, las cifras por paises son las siguientes: Argentina con
15,8; Venezuela con 12,5; Brasil con 6,5; Uruguay con 4,4; México con 3,5y
Colombia con 2,8(10).

En Colombia, son pocos los estudios sobre la ERC en la poblaciéon infantil y
posiblemente exista un gran subregistro, puesto que muchos pacientes llegan a ella
sin ser detectados y hasta un 25% son remitidos tardiamente al nefrélogo(11). No
obstante la prevalencia de esta patologia encontrada en Bogota es de 27 casos por
cada 100 pacientes con reflujo vesico ureteral(12).

Dentro de las causas de ERC en la mayoria de los casos pediatricos se considera
que las glomerulopatias ocupan el primer lugar, seguida por las uropatias
obstructivas, hipoplasias renales, las malformaciones de las vias urinarias
(nefropatia por reflujo), y por dltimo, las nefropatias hereditarias(7); también una
causa raramente encontrada es la hemoglobinuria paroxistica al frio(13).

Un estudio Europeo (Finlandia) eventualmente encuentra que las infecciones del
tracto urinario (ITU) conocidas en la practica clinica como bacterianas mas comunes
en la infancia, en donde del 2% y el 5% de los nifios la experimentan y que por su
recurrencia puede causar cicatrizacion renal dando lugar a problemas de la funcién
renal mas adelante y gravemente lleva a una ERC(14).

Es importante mencionar que la presentacion de esta patologia en pediatria es
diferente que en los adultos, pues para la edad adulta la nefropatia hipertensiva y
diabética es su principal causa para padecerla, siendo muy raro encontrar en los
nifios estas causas; sin embargo en algunos casos de sobrepeso se registré6 ERC
progresiva(15).

Consecuentemente al padecimiento de la ERC, las complicaciones tanto
fisiolégicas, econdmicas y fisicas del paciente como alteraciones a nivel
cognoscitivo, reduccion en la capacidad de atencién, memoria, célculo e interés por
el entorno se ven relacionadas indiscutiblemente y por ende generan un impacto en
la sociedad(16). Entre las consecuencias fisiopatoldgicas encontradas estan la
apoptosis y la fibrosis del rifion que generan inevitablemente la ERC en su etapa
final en nifios(17). Otras complicaciones asociadas incluyen acidosis metabolica
(63%), anemia (60%), hipertensién (42,3%), baja estatura (25,8%), osteodistrofia
renal(13,4%) y enfermedades cardiovasculares (7,2%)(18). Ademas el impacto de
la enfermedad renal crénica asociada a trastornos 6seos y minerales puede ser
inmediata o retardada (retraso del crecimiento, las fracturas, las calcificaciones
vasculares), y aumentan la morbimortalidad de la poblacién pediatrica(19).
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Por tanto, la caracterizacion de la patologia a investigar, se considera importante ya
que es un tema sobre el cual existe limitada informacion tanto a nivel nacional como
regional pues son pocos los estudios realizados en el medio.

1.2 FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cuales son las caracteristicas clinicas de los nifios con ERC en tratamiento

dialitico atendidos en el Hospital Infantil los Angeles de la ciudad de Pasto en el
periodo comprendido 2003 a 20137
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2. JUSTIFICACION

La ERC en nifios est4 subestimada en paises desarrollados y ain mas en los
subdesarrollados como Colombia, ya que el riibn tiene mecanismos
compensatorios que pueden retrasar o enmascarar el diagnéstico clinico de la
misma. La ERC en nifilos causa importantes consecuencias, no solo fisicas sino
también psicolégicas como son el retraso en el desarrollo cognitivo y su repercusiéon
social. Por esta razén es importante conocer el comportamiento de la enfermedad,
a nivel regional no existen datos sobre esta enfermedad, haciéndose necesaria una
caracterizacion.

Los pacientes pediatricos son tratados con didlisis peritoneal y hemodialisis; este
tratamiento permite mejorar su supervivencia, y aunque también se debe considerar
la necesidad de un trasplante renal, inicialmente se debe tratar por cierto tiempo con
dialisis por sus muchas ventajas como: mejor estabilidad hemodinamica,
ultrafiltracién constante, y su contribucion a mantener una funcion residual
funcionante. Lo ideal es que reciban un rifién, pero hay que tener en cuenta su dificil
acceso, compatibilidad y la misma edad del paciente, ain mas cuando en el
contexto latinoamericano no existe la cultura de la donacion de érganos.

El rango de edad que contempld esta investigacion es el establecido por la OMS,
de 0 a 18 afios; la mortalidad de la ERC se correlaciona inversamente a la edad,
siendo mayor en nifios muy pequefios.

Para la realizacion de la investigacion se escogio al Hospital Infantil los Angeles, al
ser un lugar propicio como sitio de estudio por las caracteristicas de los pacientes
que maneja, que seran de utilidad para el adecuado desarrollo de la investigacion.

El fin de este estudio es dejar una base de datos de esta enfermedad en el
departamento de Narifio y asi abrir puertas a investigaciones futuras; también, se
desea que sea de utilidad para los expertos en salud e interesados en el tema; de
igual modo se espera contribuir con el diagnéstico temprano y prevencion de la
enfermedad.
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3. MARCO REFERENCIAL

3.1 MARCO CONTEXTUAL - HISTORICO

La presente investigacion se realizara en San Juan de Pasto ciudad de Colombia,
capital del departamento de Narifio; con una poblacion total estimada para el 2012
de 423. 217 habitantes; situada en el sur occidente de Colombia, en medio de la
Cordillera de los Andes, en el denominado Valle de Atriz, al pie del volcan Galeras
(Figura 1).

Figura 1. San Juan de Pasto

Fuente: http://cpgs.blogspot.com/Galeras nivel | - Ingeominas

En la ciudad de Pasto se encuentra el Hospital Infantil Los Angeles (HILA); es una
institucion prestadora de servicios de salud, privada sin animo de lucro, clasificada
como de mediana complejidad con servicios de alta complejidad, Atiende a la
poblacién pediatrica del suroccidente colombiano, especialmente la perteneciente a
los Departamentos de Narifio, Cauca, Putumayo y Caqueta, con alta
responsabilidad social, convirtiéndose en hospital de referencia por ser el Unico
hospital especializado pediatrico de la region. Se integra a la red de prestacion de
servicios de salud del Departamento de Narifio y a la politica redes para la
prestacion de servicios de salud, (ley 1438 de 2011) contribuyendo a la
consolidacion de una poblacion saludable.
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Interactia con todos los actores del sistema, pero en especial con los entes
territoriales y las EPS de régimen subsidiado y contributivo, para brindar sus
servicios a la poblacion afiliada, Actualmente el HILA, cuenta con 113 camas, cuyos
servicios se clasifican por rango de edades (recién nacidos, lactantes, nifios
mayores) o por patologias (UCIN, UCIP, Oncohematologia) y servicio de albergue
de paso, para el nifio y su familia proveniente de otros municipios y regiones
diferentes a Pasto, con funciones de apoyo social.

Figura 2. Hospital Infantil los Angeles

Fuente: http://www.panoramio.com/photo/7076410

3.2 MARCO TEORICO

3.2.1. Epidemiologia. Actualmente los datos epidemiologicos de la ERC en
pediatria pueden subestimar su incidencia ya que a menudo es asintomatica,
especialmente en las primeras etapas de la enfermedad renal cronica(20). A nivel
mundial segun el estudio publicado por la Fundaciéon Cardioinfantil de Bogota, la
prevalencia de la ERC varia desde 5% a 37.1% de acuerdo a la causa(7). En el
registro prospectivo basado en la poblacion infantil en Italia, con el proyecto ItalKid,
reporté que la incidencia anual media y la prevalencia de la ERC fueron 12,1y 74,7
casos por millon de nifios, nifias y adolescentes menores de 20 afos de edad,
respectivamente; ademas mas eran hombres que mujeres afectados(21).

Por otra parte una encuesta nacional de 1986 a 1994 realizada en Suecia, registro
una incidencia anual y la prevalencia de 7,7 a 21 por millon de nifios de entre 6
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meses y 16 afnos de edad, respectivamente(
22). En Latinoamérica una encuesta chilena realizada a nivel nacional de todos los
nefrélogos pediatricos en 1996 estima una incidencia anual y la prevalencia de la
ERC del 5,7 y el 42,5 por millon de nifios menores de 18 afos, respectivamente(
23). En tanto que en los Estados Unidos se mostré que las tasas de mortalidad en
nifos y adultos jévenes con ERC se han incrementado en las dltimas dos décadas
y son aproximadamente 1000 veces mayor que en la poblacion de edad comparable
sin ERC(9); por lo cual se evidencia la necesidad prioritaria de la salud publica para
gue exista deteccion y tratamientos tempranos.

En Latinoamérica segun un estudio realizado en la ciudad Santiago de Cuba en
zona urbana, registra una tasa de incidencia elevada de la ERC en la poblacién
infantil; resultados que corresponden a investigaciones efectuadas en otras
naciones latinoamericanas reflejando que la incidencia de esta enfermedad tiene un
amplio rango de 2,8 a 15,8 casos nuevos /por millén de habitantes menores de 15
afos(10). Especificamente, las cifras de incidencia por paises latinoamericanos son
las siguientes: Argentina con 15,8; Venezuela con 12,5; Brasil con 6,5; Uruguay con
4,4; México con 3,5 y Colombia con 2,8(10). En el Departamento de Narifio no hay
estudios de la ERC en pacientes pediatricos.

En América del Norte , la incidencia de la ERC es de dos a tres veces mayor en los
afroamericanos en comparacion con los nifilos caucasicos(24). En los registros
reportados por la American Pediatric, la distribucion étnica es del 61% de raza
caucésica, 19% afroamericanos y 14% hispanos; asimismo en estos registros la
distribucion de la edad de presentacion en esos pacientes fue asi :<de 2 afios de
edad el 20,1% , de 2 a 6 afos de edad el 15,9% , de 6 a 13 afios de edad el 32,1%
, de 13 a 18 afios de edad el 28,2% , de 18 a 21 afios de edad el 3,7% (25).

3.2.2 Etiologia. Un estudio descriptivo retrospectivo realizado en Medellin
(Colombia); estudié a 367 pacientes con diagndéstico de ERC, en donde encontraron
las patologias predominantes como causa de la ERC asi; reflujo vesicoureteral
(RVU) en 136 casos (37,1%), hidronefrosis en 88 (24,0%), valvas de la uretra
posterior en 49 (13,4%), glomerulonefritis aguda en 45 (12,3%), sindrome nefrético
en 41 (11,2%) e hipoplasia renal en 34 (9,3%). Hubo otras causas en 97 pacientes
(26,4%); en donde resaltan que la suma de los porcentajes es mayor de 100 porque
algunos pacientes presentaban simultaneamente dos o mas alteraciones(12) (Tabla
3).
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Tabla 1. Frecuencia de las Enfermedades Asociada a Insuficiencia
Renal Crénica

Categoria

. A n Enfermedad n %
diagnostica
Reflujo vesicoureteral 136 37,1
Malformaciones Hidronefrosis 88 24,0
de las vias 288 Valvas de la uretra
urinarias posterior 49 134
Vejiga neurogénica 15 4,1
Glomerulonefritis aguda 45 12,3
. Sindrome nefrético 41 11,2
NEiepaiizs 98 Glomerulonefritis
glomerulares - . 10 2,7
rapidamente progresiva
Nefritis lUpica 2 0,5
Hipoplasia Hipgp!as[a renal e oL
displasia 54 _ RifdGNn 'unlco. 12 3,3
Rifion poliquistico 8 2,2
Nefropatias Ac'idosis tubular renal 8 2,2
hereditarias 45 Sindrome de Ochoa 15 41
Sindrome de Alport 22 6,0
Nefropatias Sindrome de Schonlein 3 08
vasculares 9 Henogh
Glomerulonefritis por IgA 2 0,5

Fuente: Causas de enfermedad renal cronica en nifios atendidos en el Servicio de Nefrologia
Pediatrica del Hospital Universitario San Vicente de Paul, de Medellin, Colombia, entre 1960 y 2010
(12).

En el registro de ensayos y estudios colaborativos de la American Pediatric citado
anteriormente, la distribucion de causas varia segun la edad. Las anomalias renales
congénitas estuvieron presentes en el 57% de los casos. Estas anomalias incluyen
uropatia obstructiva (21%), aplasia renal, hipoplasia y displasia (18%), nefropatia
de reflujo (8%), y la enfermedad renal poliquistica (4%). Por otra parte la
enfermedad glomerular estaba presente en 17% de los pacientes, ademas que es
mas comun en nifios mayores, con aproximadamente 45% en mayores de 12 afios
de edad. La glomeruloesclerosis segmentaria y focal (GSF) es el trastorno
glomerular mas comun que ocurre en el 9% de todos los casos con ERC.

Otras causas menos comunes tales como el sindrome hemolitico urémico,
trastornos genéticos (por ejemplo, la cistinosis, oxalosis, y nefritis hereditaria o
sindrome de Alport y nefritis intersticial, representaron aproximadamente el 25% de
los casos. A diferencia de los adultos, la nefropatia diabética y la hipertension son
causas poco frecuentes de enfermedad renal crénica en los nifios(8).

3.2.3 Fisiopatologia
3.2.3.1 Alteraciones Fisiopatoldgicas. La ERC afecta a muchos 6rganos y

sistemas. En fases precoces no suele haber expresion clinica, si bien pueden
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detectarse anomalias bioquimicas y moleculares. La fase final aboca al sindrome
urémico.En el rifién, la causa de lesiones se basa en reacciones inmunoldgicas,
privacion de oxigeno (hipoxia local o isquemia), agentes quimicos (drogas,
sustancias enddgenas en alta concentraciones como la glucosa) y defectos
genéticos. La ERC progresiva se caracteriza por: glomeruloesclerosis, infiltracion
intersticial de leucocitos, atrofia tubular y fibrosis tubulointersticial. La pérdida de
masa renal desencadena cambios adaptativos en las nefronas restantes:
Vasodilatacion de la arteriola aferente, aumento de la presion intraglomerular y
aumento de la fraccion de filtracion.

Todo ello, aunque inicialmente es un mecanismo de compensacion, va seguido de
proteinuria, hipertension e insuficiencia renal progresiva.En conjunto, estas
acciones tienen la intencidén de corregir y reparar el dafio en los tejidos locales, sin
embargo también dan lugar a la activacion de las células profibroticas
(miofibroblastos), y se produce formacion de cicatrices locales o fibrosis. La
hipertension intracapilar conlleva a la hipertrofia de células mesangiales, expansion
de la matriz, hipertrofia de podocitos se inicia la apoptosis de podocitos y
glomeruloesclerosis la pérdida de podocitos lleva a una reduccion del factor de
crecimiento endotelial vascular por lo cual la apoptosis de células endoteliales
glomerulares con llevan a: deformidad o incluso pérdida total de las asas capilares
glomerulares, Disminucion del flujo sanguineo postglomerular,Isquemia e hipoxia
tubular.

La hipoxia y/o la isquemia secundaria a la pérdida de los -capilares
también contribuye a la generaciébn de especies reactivas de oxigeno y a la
liberaciébn de DAMP, que pueden activar los receptores tipo Toll (TLR), aumentando
asi aun mas el proceso inflamatorio y el tejido de remodelacion. Los TLR se
expresan en células epiteliales tubulares renales, podocitos, células mesangiales y
células endoteliales(26).

3.2.4 Clasificacion de la ERC. Segun la guia de préactica clinica KDIGO
actualizada en el 2012, el paciente debe cumplir al menos uno de los siguientes
criterios diagnésticos de la ERC pediatrica:

1- TFG menor de 60 ml / min por 1,73 m2 por mas de tres meses con
consecuencias para la salud, independientemente de si otros marcadores de
ERC estan presentes.

2- Filtracion glomerular superior a 60 ml / min por 1,73 m2 que se acompafia de
evidencia de dafio estructural o de otros marcadores de anomalias renales
funcionales que incluyen proteinuria, albuminuria, trastornos tubulares
renales o alteraciones patoldgicas detectadas por histologia o deducida por
imagenes.
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Ademas se recomienda clasificar la ERC con base en la causa, la TFG y la
albuminuria, esta ultima actualmente poco estudiada para clasificar ERC en
pediatrica(27).

La nueva clasificacion abarca la causa y la gravedad de la enfermedad. Es
fundamental identificar la causa de la ERC para predecir la evolucion y orientar la
eleccion del tratamiento etioldgico. La gravedad esta expresada por el nivel de TFG
y la albuminuria y esta relacionada con el riesgo de resultados adversos, incluyendo
la muerte y la afectacion del rinon(
28).

Tabla 2. Clasificacion de la Enfermedad Renal Crénica

Categoria Descripcién VFG ml/min/173 m2
G1 Normal o alto >0=90
Ligeramente menor (en
G2 relacion con el nivel de 60-89
jévenes adultos)
G3a Ligeramente a la disminucion 45-59
moderada
G3b Mo_deradarnente auna 30-44
disminucién severa

4 Severamente disminuido 15-29
5 Insuficiencia renal <15

Fuente: KDIGO 2012 Guia de practica clinica para la evaluacién y el tratamiento de la
Enfermedad Renal Cronica(27).

3.2.5 Caracteristicas Clinicas. En general, las manifestaciones clinicas de la ERC
aparecen de forma progresiva, manteniendo una gran variabilidad de un paciente a
otro, en funcién de la velocidad de progresion y de la cantidad de masa renal
funcionante. Un estudio realizado en Pakistan donde determinan el patrén de las
enfermedades renales, indica que las manifestaciones clinicas que mas se
presentaron en los nifios con enfermedades renales fueron, el edema (56%),
seguido por la anemia (38%), disuria (36,71%), fiebre (35,71%), ardor en la miccion
(33,7%), emesis (29,6%), retencion urinaria (17,1%), anuria (13%) (29). (Tabla 2)
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Tabla 3. Modelo de la presentacién clinica en nifios con
enfermedades renales

| Signos y sintomas Porcentaje
Edema 56.1%
Anemia 36.9%
Disuria 36.7%
Fiebre 35.7%
Ardor en la miccién 33.7%
Emesis 29.6%
Retencién urinaria 17.1%
Anuria 13%
Vejiga palpable 12.1%
Manifestaciones neuroldgicas 11.0%
Dificultad para la deambulacién 9.5%
Signos de enfermedad 6sea mineral 8.6%
La acidosis metabdlica 7.10%
Hematuria 6.8%
Artralgias 5.5%
Cicatriz quirdrgica 7.5%
Erupciones en la piel 4.2%
Abdomen doloroso 2.0%

Fuente: Pattern of Kidney Diseases in Children,. Pak Pediatr J. 2013 (29).

3.2.6 Diagnostico. El interrogatorio es fundamental porque permite fijar el comienzo
de la sintomatologia urémica. La investigacion de los antecedentes puede detectar
afecciones sistémicas, congénitas y familiares. El interrogatorio sobre el medio
ambiente del paciente, puede poner de manifiesto la presencia de agentes toxicos
que pudieran explicar la causa y el desarrollo de la nefropatia evolutiva.

El examen fisico proporciona datos bastante discretos, a pesar de una insuficiencia
renal avanzada. Puede encontrarse un examen somatico normal. La palidez de la
piel y mucosas revelan el grado de anemia. El examen del aparato cardiovascular y
pulmonar podra poner de manifiesto HTA, cuyo estudio deberé ser completado con
radiografia de térax, electrocardiograma, ecocardiograma y examen de fondo de ojo
para detectar los efectos vasculares secundarios y el tiempo de evolucién. La
presencia de taquicardia puede interpretarse como signo de anemia importante o
de miocardiopatia, y la bradicardia se puede interpretar como signo de hipercalemia.

La palpacion y auscultacion del abdomen permiten descubrir soplos abdominales,
asi como aumento en el tamafio de los rifiones. La hidronefrosis puede ser
descubierta en esta forma.

Los trastornos hidroelectroliticos deben descubrirse por sus manifestaciones

sistémicas: detencion de peso y talla, edema, signos de sobrehidrataciéon o
deshidratacion. El estudio de los reflejos osteotendinosos y la investigacion de la
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fuerza muscular pueden poner de manifiesto alteraciones del potasio. Deben
buscarse los signos de acidosis (hiperpnea) y la tetania inaparente.

Desde el punto de vista psicoldgico es frecuente encontrar cambios de carécter,
irritabilidad e indiferencia, pero indiscutiblemente existe un estado de depresion
importante. El electroencefalograma y los potenciales evocados, tomados al
comienzo del deterioro funcional renal pueden servir para detectar el inicio de
problemas neurolégicos. Es fundamental estudiar el patron de crecimiento previo a
la instalacion de los sintomas renales y la observacion continua del mismo a lo largo
de la evolucién del padecimiento(30).

Es importante nombrar que existen ayudas diagnosticas como; las pruebas de
laboratorio como la creatinina que en base a los valores de referencia, para los
menores de 12 afios de edad, en las mujeres es de 0.3 a 0,9 mg/dl y en los hombres
0,3 a 1 mg/dl; para los mayores o iguales a 12 afos de edad, en las mujeres de 0,5
a 1,2 mg/dl y en los hombres de 0,7 a 1.5 mg/dl, datos tomados en base al
laboratorio del HILA. Las concentraciones de creatinina sérica 2 6 mas veces
mayores que las normales para edad y género, o, también nifios con creatinina
sérica mayor de 1,5 mg/ dL o depuracién de creatinina menor de 50 % de lo normal
para su edad o ambos casos (30).

En el quinto congreso de la Asociacion Colombiana de nefrologia pediatrica
(ACONEPE) llevada a cabo en la ciudad de Bogota (2010); se socializo la
importancia en la evaluacion de proteinuria en el nifio, donde se resalta que los
pacientes en que se sospeche patologia renal es imprescindible evaluar la
proteinuria teniendo en cuenta los siguientes valores: fisiologica <30,
microalbuminuria 30-300 y macroalbuminuria 30-300 mg/dia/1,73m2; resaltando
gue la presencia de proteinuria persistente se considera cuando aparece en mas de
tres muestras consecutivas e implica mayor estudio en esos pacientes(31).

También es importante la medicién de microalbuminuria y/o proteinuria de 24 hs
(para evaluar dafio endotelial (glomerular) establecido), funcion tubular y
enddcrina(32).

3.2.7 Complicaciones. Una moderada a severa pérdida de la tasa de filtracion
glomerular (TFG) es decir en las categorias G3 a G5 de la clasificacion ERC
pediatrica segun se nombro anteriormente, pueden dar lugar a multiples
complicaciones tales como:

e Trastornos de liquidos y electrolitos
e Trastornos del metabolismo mineral y osteodistrofia renal
e Anemia

e Hipertension
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e Dislipidemia
e Anomalias endocrinas
e Deterioro en el crecimiento

e Uremia

Un estudio retrospectivo revisoé la prevalencia de las complicaciones asociadas en
366 nifios con ERC, en donde da a conocer que el 57% de los pacientes estaban
en categoria G1, 29% la G2, 10% en G3a -b, y 4% en categorias G4 o G5; como
consecuencia de esa insuficiencia renal las complicaciones de mayor a menor
porcentaje de presentacion en esos nifios fueron: hipertensién 70%, anemia 37%,
enfermedad Osea 17%, falta de crecimiento 12%, trastorno electrolitico o acidosis
metabolica que requiere intervencion 12%(33).

3.2.7.1 Liquidos y Alteraciones Electroliticas. Los rifones normalmente pueden
adaptarse a una amplia gama de la ingesta de sodio y agua. El sodio y el balance
del volumen intravascular se mantienen normalmente a través de los mecanismos
homeostéticos hasta que la TFG cae por debajo de 10 a 15 ml / min por 1,73 m2.
Sin embargo, el paciente con enfermedad renal cronica leve a moderada, a pesar
de estar en equilibrio de volumen relativo, es menos capaz de responder a las
infusiones rapidas de sodio y es, por lo tanto, propenso a la sobrecarga de liquidos.

A medida que la funcion renal se torna severamente disminuida ( es decir , la TFG
categoria G4 y G5) , acumulacién de liquido puede causar sobrecarga de volumen
.En algunos casos, especialmente con una carga aguda de agua , hiponatremia y la
hipertension puede ocurrir como una consecuencia de la retencion de liquidos.
Algunos pacientes, tales como aquellos con nefronoptisis y algunas de ellas con
uropatia obstructiva, tener un deterioro de la capacidad de concentrar la orina y
tiene sintomas de poliuria. Estos nifios estan en riesgo de hipovolemia, ya que
seguiran teniendo grandes pérdidas de orina, incluso cuando estan mermados. La
hiperpotasemia se desarrolla debido a la reduccion de la TFG causando la excrecion
de potasio insuficiente.

3.2.7.2 Trastorno Croénico de la Enfermedad Mineral Oseay Rifion. Se presenta
como un amplio espectro clinico que abarca alteraciones en el metabolismo mineral,
estructura 6sea y calcificaciones extraesqueléticas que se encuentran con ERC
progresiva. Cuando no se trata, puede primero ser detectados en nifios con FG
categoria G2. Aunque estos pacientes pueden ser asintomaticos puede
haberdisminucion del calcidiol sérico o los niveles de calcitriol(34). Los pacientes
con mas avanzado trastorno mineral tienen dolor de huesos, dificultad para caminar
y deformidades esqueléticas(

35).
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3.2.7.3 Anemia. Esta se debe principalmente a la reduccion de la produccion de
eritropoyetina renal. La anemia de la IRC es principalmente normocitica y
normocromica. Por comparacion, el hallazgo de microcitosis puede reflejar la
deficiencia de hierro o aluminio en exceso, mientras que macrocitosis puede estar
asociada con la vitamina B12 o deficiencia de folato. Si no se trata, la anemia de la
IRC se asocia con la fatiga, debilidad, disminucién de la atencién, el aumento de la
somnolencia, y la mala tolerancia al ejercicio(29)(

36).

3.2.7.4 Riesgo de Enfermedad Cardiovascular. La hipertension es debido a la
expansion de volumen y / o la activacion del sistema renina -angiotensina. En
algunos casos, la hipertensién puede ser debida en parte a los medicamentos (por
ejemplo, corticosteroides o ciclosporina) que se utilizan para el tratamiento de la
enfermedad renal subyacente.

A diferencia de muchas de las complicaciones de la enfermedad renal crénica, la
hipertension puede estar presente en las primeras etapas de la enfermedad renal
cronica, y su prevalencia aumenta con la disminucién progresiva de la TFG .Los
nifios con ERC estan en riesgo de desarrollar aterosclerosis temprana y prematura
enfermedad cardiovascular(

37).

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en nifios y adultos
jovenes con enfermedad renal crénica. Los adultos jovenes (25 a 34 afios) con ERC
tienen al menos un mayor riesgo 100 veces mayor de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares relacionadas en comparacion con la poblacién general(
38).

3.2.8 Didlisis peritoneal (DP). La DP es la modalidad de tratamiento de dialisis mas
comun usado para el tratamiento de pacientes pediatricos con ERC en etapa
terminal, especialmente en nifios menores de cinco afios de edad(

39).

Las principales ventajas de la DP frente a la HD son la ausencia de acceso vascular,
una mayor estabilidad hemodinamica, gracias a la existencia de una ultrafiltracion
constante, y el mantenimiento prolongado de la funcién renal residual (hasta un 70%
de los nifios esparfioles en DP mantienen funcién renal residual en el momento del
trasplante). La DP contribuye a un mayor bienestar del paciente con menor estancia
hospitalaria, mejoria de la escolarizacion y ausencia de veno-punciones; entre otras
como, la dieta que incluya la ingesta de liquidos Menos restringido porque DP se
realiza diariamente. Esto es particularmente beneficioso para los lactantes en los
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que la ingesta nutricional es exclusiva o principalmente depende de una dieta
liguida, ademas, la terapia se realiza en casa, permitiendo asi la asistencia regular
y la participacion en otras actividades normales de la infancia. Para aquellos que
viven a gran distancia de un centro de hemodialisis, no hay necesidad de viajar a la
unidad de tres o mas veces a la semana durante los tratamientos de didlisis.(40)

Dentro de las desventajas que se presentan en este tratamiento encontramos: El
aumento de la carga del cuidador, que puede conducir a estrés psicoldgico y social,
no adherencia al tratamiento prescrito, riesgo de infecciones relacionadas con la
disfuncion del catéter(41)

La prescripcion de dialisis peritoneal se adapta a las necesidades de cada paciente,
con la consideracion de las necesidades médicas de los nifios y la calidad de vida
del paciente y su familia. Estas opciones se basan en la edad del nifio, el tamafio
del cuerpo, las enfermedades no renales asociadas, el estado nutricional y las
caracteristicas de transporte de la membrana peritoneal, asi como el estatus social,
educativo y econémico de la familia. Esta tiene dos modalidades la dialisis peritoneal
continua (CAPD) y automatizada (DPA) tanto para nifios como para adultos(42).

Dentro de las complicaciones debido a este tratamiento la principal es La peritonitis
en la poblacion pediatrica, contribuyendo a la morbilidad significativa debido a la
pérdida de la funcion de la membrana peritoneal y fracaso de la técnica(43).

3.2.9 Hemodialisis. Es un proceso transitorio, como puente hacia el trasplante o
hasta el inicio de la didlisis peritoneal. Este hecho, unido a las dificultades técnicas
que plantean para la creacion de una fistula arteriovenosa (FAV), hacen que el
catéter venoso central tunelizado sea el acceso vascular empleado mas
frecuentemente. El lugar de insercion de eleccion es la vena yugular interna
derecha. Es imprescindible contar con una gama de catéteres de diferentes
tamafnos, adecuados a pacientes de diferente peso y talla. Evitaremos implantar
catéteres en el territorio de las iliacas para prevenir anomalias que dificulten futuros
trasplantes.

Aunque el esquema de prescripcidon estandar es de tres sesiones semanales de
cuatro horas de duracion, la prescripciéon de la HD debe ser personalizada. En
menores de 10 kg, la mayor ganancia hidrica motivada por una nutricién basada en
alimentos liquidos condiciona con frecuencia la necesidad de realizar cuatro o cinco
sesiones semanales(44).

3.3 MARCO CONCEPTUAL
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3.3.1 Enfermedad Renal Cronica (ERC). Se refiere a un estado de dafio renal
irreversible y / o la reduccion de la funcion renal que generalmente sigue avanzando
con el tiempo, durante tres o mas meses, independientemente de la causa. Se
apoya en dos determinaciones: la estimacion de la FG basada sobre las cifras de
creatinina o cistatina C en plasma y la evaluacion del dafio renal basada sobre una
serie de pruebas, en especial la albuminuria. Se adoptd arbitrariamente un umbral
anico para la FG. < 60 ml/min/1,73 m2, no ajustado para la edad o el sexo para
definir la nefropatia crénica(45).

3.3.2 La Tasa de Filtracién Glomerular (TFG). Esigual a la suma de las tasas de
filtracion de todas las nefronas funcionantes, por lo que la TFG es una medida
aproximada del niamero de nefronas en funcionamiento. Normalmente los rifilones
filtran aproximadamente 180 litros por dia (125 ml / min) de plasma. El valor de la
TFG depende de la edad, el sexo, el tamafio del cuerpo y es de aproximadamente
130 y 120 ml/min/1.73 m2 para los hombres y mujeres, respectivamente, con una
variacion considerable incluso entre los individuos normales(46).

3.3.3 Creatinina. Producto final del metabolismo de la creatina. Se encuentra en
los masculos y en la sangre, y se elimina por la orina. En pacientesconenfermedad
renal aumenta su concentracién en la sangre y se usa como marcador del grado de
insuficiencia renal (47).

3.3.4 Uremia. Aumento de los productos de desecho en el organismo debido a la
incapacidad de los rifiones para excretarlos. Manifestaciones sistémicas
relacionadas con una disminucion del FG por debajo de 5-10% de lo normal. Puede
ser aguda o cronica.

3.3.5 Dialisis peritoneal (DP). La DP es un procedimiento que permite depurar
toxinas, electrolitos y eliminar liquido en pacientes (adultos y pediatricos) que sufren
ERC terminal de distintas etiologias. Con el término de DP, se engloban todas
aquellas técnicas de tratamiento sustitutivo de la funcion renal que utilizan el
peritoneo como membrana dialitica, ésta es una membrana bioldgica
semipermeable a liquidos y solutos. Basandose en este hecho fisioldgico la DP
consigue eliminar sustancias téxicas y agua del organismo (48).

3.4 MARCO LEGAL

Este proyecto se realizé bajo las normas estipuladas en la constitucion politica de
Colombia en lo que concierne a la nifiez y la ley 1098 de 2006, por la cual se expide
el Cdédigo de la Infancia y la adolescencia que se muestran a continuacion:

3.4.1 DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA
TITULO Il DE LOS DERECHOS, LAS GARANTIAS Y LOS DEBERES
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CAPITULO 1: DE LOS DERECHOS FUNDAMENTALES
ARTICULO 11. El derecho a la vida es inviolable. No habra pena de muerte

ARTICULO 13. Todas las personas nacen libres e iguales ante la ley, recibiran la
misma proteccion y trato de las autoridades y gozaran de los mismos derechos,
libertades y oportunidades sin ninguna discriminacion por razones de sexo, raza,
origen nacional o familiar, lengua, religion, opinion politica o filosdfica.

El Estado promovera las condiciones para que la igualdad sea real y efectiva y
adoptara medidas en favor de grupos discriminados o marginados.

El Estado protegera especialmente a aquellas personas que por su condicién
econdmica, fisica o mental, se encuentren en circunstancia de debilidad manifiesta
y sancionara los abusos o maltratos que contra ellas se cometan.

ARTICULO 15. Todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar
y a su buen nombre, y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar. De igual
modo, tienen derecho a conocer, actualizar y rectificar las informaciones que se
hayan recogido sobre ellas en bancos de datos y en archivos de entidades publicas
y privadas.

En la recoleccion, tratamiento y circulacion de datos se respetaran la libertad y
demas garantias consagradas en la Constitucion.

La correspondencia y demas formas de comunicacion privada son inviolables. Sélo
pueden ser interceptadas o registradas mediante orden judicial, en los casos y con
las formalidades que establezca la ley.

Para efectos tributarios o judiciales y para los casos de inspeccién, vigilancia e
intervencion del Estado podra exigirse la presentacion de libros de contabilidad y
demas documentos privados, en los términos que sefiale la ley.

CAPITULO 2: DE LOS DERECHOS SOCIALES, ECONOMICOS Y CULTURALES

ARTICULO 44. Son derechos fundamentales de los nifios: la vida, la integridad
fisica, la salud y la seguridad social, la alimentacién equilibrada, su nombre vy
nacionalidad, tener una familia y no ser separados de ella, el cuidado y amor, la
educacion y la cultura, la recreacion y la libre expresion de su opinion. Seran
protegidos contra toda forma de abandono, violencia fisica o moral, secuestro,
venta, abuso sexual, explotacion laboral o econdmica y trabajos riesgosos. Gozaran
también de los demas derechos consagrados en la Constitucion, en las leyes y en
los tratados internacionales ratificados por Colombia.

La familia, la sociedad y el Estado tienen la obligacién de asistir y proteger al nifio
para garantizar su desarrollo armonico e integral y el ejercicio pleno de sus
derechos. Cualquier persona puede exigir de la autoridad competente su
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cumplimiento y la sancion de los infractores. Los derechos de los nifios prevalecen
sobre los derechos de los demas.

ARTICULO 49. La atencion de la salud y el saneamiento ambiental son servicios
publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los
servicios de promocioén, proteccion y recuperacion de la salud.

Corresponde al Estado organizar, dirigir y reglamentar la prestacion de servicios de
salud a los habitantes y de saneamiento ambiental conforme a los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad. También, establecer las politicas para la
prestacion de servicios de salud por entidades privadas, y ejercer su vigilancia y
control. Asi mismo, establecer las competencias de la Nacién, las entidades
territoriales y los particulares y determinar los aportes a su cargo en los términos y
condiciones sefialados en la ley.

Los servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por niveles de
atencion y con participacion de la comunidad.

La ley sefalara los términos en los cuales la atencion basica para todos los
habitantes sera gratuita y obligatoria.

Toda persona tiene el deber de procurar el cuidado integral de su salud y la de su
comunidad(49).

3.4.2 DE LA LEY 1098 DE 2006 DE INFANCIA Y ADOLECENCIA
CAPITULO I: PRINCIPIOS Y DEFINICIONES

ARTICULO 9°. PREVALENCIA DE LOS DERECHOS. En todo acto, decision o
medida administrativa, judicial o de cualquier naturaleza que deba adoptarse en
relacion con los nifios, las nifias y los adolescentes, prevaleceran los derechos de
estos, en especial si existe conflicto entre sus derechos fundamentales con los de
cualquier otra persona. En caso de conflicto entre dos o mas disposiciones legales,
administrativas o disciplinarias, se aplicara la norma més favorable al interés
superior del nifio, nifia o adolescente.

CAPITULO II.DERECHOS Y LIBERTADES.

ARTICULO 17. DERECHO A LA VIDA Y A LA CALIDAD DE VIDA Y A UN
AMBIENTE SANO. Los nifios, las nifias y los adolescentes tienen derecho a la vida,
a una buena calidad de vida y a un ambiente sano en condiciones de dignidad y
goce de todos sus derechos en forma prevalente. La calidad de vida es esencial
para su desarrollo integral acorde con la dignidad de ser humano. Este derecho
supone la generacion de condiciones que les aseguren desde la concepcién
cuidado, proteccion, alimentacion nutritiva y equilibrada, acceso a los servicios de
salud, educacion, vestuario adecuado, recreacion y vivienda segura dotada de
servicios publicos esenciales en un ambiente sano.
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ARTICULO 24. DERECHO A LOS ALIMENTOS. Los nifios, las nifias y los
adolescentes tienen derecho a los alimentos y demas medios para su desarrollo
fisico, psicoldgico, espiritual, moral, cultural y social, de acuerdo con la capacidad
econdmica del alimentante. Se entiende por alimentos todo lo que es indispensable
para el sustento, habitacion, vestido, asistencia médica, recreacion, educacion o
instruccion y, en general, todo lo que es necesario para el desarrollo integral de los
nifios, las nifas y los adolescentes. Los alimentos comprenden la obligacion de
proporcionar a la madre los gastos de embarazo y parto.

ARTICULO 27. DERECHO A LA SALUD. Todos los nifios, nifias y adolescentes
tienen derecho a la salud integral. La salud es un estado de bienestar fisico, psiquico
y fisiol6gico y no solo la ausencia de enfermedad. Ningun Hospital, Clinica, Centro
de Salud y demas entidades dedicadas a la prestacion del servicio de salud, sean
publicas o privadas, podran abstenerse de atender a un nifio, nifia que requiera
atencion en salud. En relacidén con los nifios, nifias y adolescentes que no figuren
como beneficiarios en el régimen contributivo o en el régimen subsidiado, el costo
de tales servicios estara a cargo de la Nacion. IncurrirAdn en multa de hasta 50
salarios minimos legales mensuales vigentes las autoridades o personas que
omitan la atenciébn médica de nifilos y menores.

PARAGRAFO 1o. Para efectos de la presente ley se entendera como salud integral
la garantia de la prestacion de todos los servicios, bienes y acciones, conducentes
a la conservacion o la recuperacién de la salud de los nifios, nifias y adolescentes.

PARAGRAFO 20. Para dar cumplimiento efectivo al derecho a la salud integral y
mediante el principio de progresividad, el Estado creara el sistema de salud integral
para la infancia y la adolescencia, el cual para el afio fiscal 2008 incluira a los nifios,
nifias y adolescentes vinculados, para el afio 2009 incluira a los nifios, nifias y
adolescentes pertenecientes al régimen subsidiado con subsidios parciales y para
el afio 2010 incluira a los demas nifios, niflas y adolescentes pertenecientes al
régimen subsidiado. Asi mismo para el afio 2010 incorporara la prestacion del
servicio de salud integral a los nifios, nifias y adolescentes pertenecientes al
régimen contributivo de salud. EI Gobierno Nacional, por medio de las dependencias
correspondientes debera incluir las asignaciones de recursos necesarios para dar
cumplimiento a lo dispuesto en este articulo, en el proyecto anual de presupuesto
2008, el plan financiero de mediano plazo y el plan de desarrollo.

ARTICULO 29. DERECHO AL DESARROLLO INTEGRAL EN LA PRIMERA
INFANCIA. La primera infancia es la etapa del ciclo vital en la que se establecen las
bases para el desarrollo cognitivo, emocional y social del ser humano. Comprende
la franja poblacional que va de los cero (0) a los seis (6) afios de edad. Desde la
primera infancia, los nifios y las nifias son sujetos titulares de los derechos
reconocidos en los tratados internacionales, en la Constitucion Politica y en este
Caddigo. Son derechos impostergables de la primera infancia, la atencion en salud y
nutricion, el esquema completo de vacunacion, la proteccion contra los peligros
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fisicos y la educacion inicial. En el primer mes de vida debera garantizarse el registro
civil de todos los nifios y las nifias.

ARTICULO 33. DERECHO A LA INTIMIDAD. Los nifios, las nifias y los
adolescentes tienen derecho a la intimidad personal, mediante la proteccion contra
toda injerencia arbitraria o ilegal en su vida privada, la de su familia, domicilio y
correspondencia. Asi mismo, seran protegidos contra toda conducta, accién o
circunstancia que afecte su dignidad

ARTICULO 34. DERECHO A LA INFORMACION. Sujeto a las restricciones
necesarias para asegurar el respeto de sus derechos y el de los demas y para
proteger la seguridad, la salud y la moral, los nifos, las nifias y los adolescentes
tienen derecho a buscar, recibir y difundir informacion e ideas a través de los
distintos medios de comunicacion de que dispongan.

TITULO Il: GARANTIA DE DERECHOS Y PREVENCION.
CAPITULO 1: OBLIGACIONES DE LA FAMILIA, LA SOCIEDAD Y EL ESTADO.

OBLIGACIONES DE LA FAMILIA. La familia tendra la obligacion de promover la
igualdad de derechos, el afecto, la solidaridad y el respeto reciproco entre todos sus
integrantes. Cualquier forma de violencia en la familia se considera destructiva de
su armonia y unidad y debe ser sancionada. Son obligaciones de la familia para
garantizar los derechos de los nifios, las nifias y los adolescentes:

7. Incluirlos en el sistema de salud y de seguridad social desde el momento de su
nacimiento y llevarlos en forma oportuna a los controles periédicos de salud, a la
vacunacion y demas servicios médicos.

ARTICULO 41. OBLIGACIONES DEL ESTADO. El Estado es el contexto
institucional en el desarrollo integral de los nifios, las nifias y los adolescentes. En
cumplimiento de sus funciones en los niveles nacional, departamental, distrital y
municipal debera:

11. Garantizar y proteger la cobertura y calidad de la atencion a las mujeres
gestantes y durante el parto; de manera integral durante los primeros cinco (5) afios
de vida del nifio, mediante servicios y programas de atencion gratuita de calidad,
incluida la vacunacién obligatoria contra toda enfermedad prevenible, con agencia
de responsabilidad familiar.

13. Garantizar que los nifios, las niflas y los adolescentes tengan acceso al Sistema
de Seguridad Social en Salud de manera oportuna. Este derecho se hara efectivo
mediante afiliacion inmediata del recién nacido a uno de los regimenes de ley(
50).
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar a los nifios con ERC en tratamiento dialitico atendidos en el Hospital
Infantil los Angeles de la Ciudad de Pasto en el periodo comprendido del 2003 a
2013.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas socio-demogréficas de los nifios con ERC en
tratamiento dialitico

e Determinar las principales caracteristicas clinicas y paraclinicas en la
poblacién a estudio.

e Identificar las complicaciones de los nifios con ERC en tratamiento dialitico
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5. METODOLOGIA

5.1. DISENO DEL ESTUDIO

Este estudio es de enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo, transversal no
comparativo y retrospectivo.

5.2 UNIVERSO, POBLACION

5.2.1 Universo. Se considera universo a todos los nifios con ERC de la ciudad de
Pasto.

5.2.2 Poblacion. La poblacion tomada para este estudio son los nifios
diagnosticados con ERC en tratamiento dialitico entre los afios 2003 a 2013 en la
ciudad de Pasto, atendidos en el HOSPITAL INFANTIL LOS ANGELES

5.3 CRITERIOS DE SELECCION

5.3.1 Criterios de inclusidén

e Todos los nifios con ERC que se encuentren en el HOSPITAL INFANTIL LOS
ANGELES.

e Nifios diagnosticados con ERC, quienes se encuentren en tratamiento
dialitico entre los afios 2003 al 2013.

e Nifios de origen diferente al departamento de Narifio que se encuentren en
tratamiento en este Departamento.

5.3.2 Criterios de exclusion

e Historia clinica ilegible o incompleta.
5.4 VARIABLES

En el anexo Ay B se indican cuales son las variables a evaluar estadisticamente,
previamente corregidas con en base a la prueba piloto.
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5.5 FUENTE DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

5.5.1 Fuentes primarias. Se tomara como herramienta de recoleccion los datos
que se encuentran en las historias clinicas existentes de pacientes diagnosticados
con ERC en tratamiento dialitico en las unidades renales anteriormente
mencionadas, mediante la toma de las variables del estudio (Anexo A).

5.5.2 Fuentes secundarias. Revision de documentos cientificos, articulos, libros y
revistas médicas que contengan informacion sobre el tema de estudio, al mismo
tiempo de consultas y orientacién de un personal experto en esta area.

5.6. CONTROL DE SESGOS

Se determinara el margen de error a través de criterios de seleccion y se realizara
una prueba piloto cuando se cuente con la autorizacion de la Universidad y las
unidades renales para la realizacion del estudio.

La obtencién de la informacién se hara a partir de la revision de la base de datos
de historias clinicas del HILA, mediante el instrumento debidamente validado por el
asesor cientifico experto en el tema (Anexo A y B); considerando que
principalmente en la presente investigacion el riesgo es minimo; sin embargo, los
posibles sesgos serian que exista algun tipo de error en el momento del diagndstico
por parte de los médicos y la informacion incorrecta del paciente y su familia por
desconocimiento en el momento de la anamnesis a dejar consignada en la historia
clinica.

5.7 ANALISIS ESTADISTICO

5.7.1 Analisis Univariado. Se obtuvo los datos e revision de historias clinicas de
pacientes con ERC atendidos en el HILA, base de datos que se manejo y manipulo
en Excel y para el analisis estadistico en STATGRAPHICS CENTURION versién
16.

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo para identificar las medidas de
tendencia central y dispersion, tanto de las variables de estudio (Anexo A); con el
objetivo de caracterizar la poblacion tanto sociodemografica como clinica de los
pacientes; de igual manera se identifican las complicaciones de la ERC.

41



5.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Entendida la medicina desde el congreso de la republica, como una profesion que
tiene como fin cuidar de la salud del hombre y propender por la prevencion de las
enfermedades, el perfeccionamiento de la especie humanay el mejoramiento de los
patrones de vida de la colectividad, sin distingos de nacionalidad, ni de orden
econdémico-social, racial, politico y religioso; amparada bajo la Ley 23 de 1981.Es
asi como la presente investigacion tendrd en cuenta en el momento de indagar el
instrumento, historia clinica; la integridad del paciente tomandolo como un ser
biopsicosocial-espiritual en el cual pueden incidir negativamente hechos de su
contexto presentados en su clico vital, que desencadene enfermedades, como la
Enfermedad renal crénica.

De igual forma se tendra en cuenta el principio de la confidencialidad, intimidad del
paciente, establecido en la constitucién politica de 1991 en el articulo 14 y 18, con
el fin de evitar la discriminacion entre los individuos respecto a la informacién relativa
de su salud.

En este orden de ideas se garantizara que la informacion obtenida bajo el respaldo
del permiso institucional no se divulgara; el cual remplazara en la investigacion el
consentimiento informado del paciente. Cabe mencionar que la investigacion se
respalda por la autorizacion escrita de la Fundacion Universitaria San Martin,
informacién que se guardada por cinco afios o hasta la publicacion por parte de los
investigadores.
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6. ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla 4. Distribucién de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun las caracteristicas
sociodemogréficas

VARIABLE FRECUENCIA %
SEXO

Femenino 18 58%
Masculino 13 42%
EDAD

0-1 2 6%
2-5 4 13%
6-11 16 52%
12-18 9 29%
ETNIA

Mestizo 19 61%
Negra 8 26%
Indigena 4 13%
ZONA

Rural 18 58%
Urbana 13 42%
PROCEDENCIA

Pasto 7 23%
Municipios de Narifio 19 61%
Fuera Narifio 4 13%
NR 1 3%
SEGURIDAD SOCIAL

Contributivo 4 13%
Subsidiado 24 7%
Vinculado 3 10%
ESTRATO SOCIAL

Bajo 29 94%
Medio 2 6%
Alto 0 0%
TOTAL 31 100%

Fuente: La presente investigacion — afio 2014
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La poblacion observada en el estudio estuvo conformada por 31 nifilos con ERC en
tratamiento dialitico atendidos en el HILA de enero 2003 a diciembre 2013. Sus
caracteristicas sociodemogréficas se pueden observar en la tabla 1, entre las que se
pueden destacar un predominio del sexo femenino (58%), el grupo etario mas afectado
fueron los escolares con rangos de edad entre 6 a 11 afios al momento del diagnéstico
(52%), con promedio de 10+4 afios, etnia mestiza (61%), zona rural (58%), con mayor
procedencia de los municipios de Narifio (61%); el régimen de seguridad social al que mas
pertenecieron fue el subsidiado (77%), y al estrato socioeconémico bajo (94%).

Tabla 5. Distribucién de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun sus manifestaciones clinicas

Fiebre 9 29%
Trastornos urinarios (disuria, polaquiuria, 18 58%
hematuria, incontinencia, oliguria, goteo

miccional, enuresis)

Astenia y adinamia 16 52%
Palidez 5 16%
Edema (anasarca, palpebral, Ml, MS, facial) 18 58%
Diarrea 7 23%
Emesis 7 23%
Artralgias/ Mialgias 9 29%
Hiporexia 5 16%
Pérdida de peso 4 13%
Convulsiones 5 16%
Otros 17 55%

Fuente: la presente investigacion. afio 2014
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Gréfica 1. Distribucion de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun sus manifestaciones clinicas
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Fuente: La presente investigacion. Afio 2014

Como se observa en la Grafica 1, la mayoria de los pacientes presentaron trastornos
urinarios tales como: disuria, polaquiuria, hematuria, incontinencia, oliguria, goteo
miccional, enuresis; al igual que el edema, (58%) cada uno; seguidos con astenia y
adinamia (52%), de los 31 pacientes, teniendo en cuenta que los pacientes
presentaron 1 o mas sintomas.
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Gréfica 2. Distribucion de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun las malformaciones
congeénitas prenatales.
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Gréfica 3. Distribucion de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun las malformaciones
congeénitas posnatales
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En la grafica 3 y 4 se observa que tanto en las malformaciones congénitas
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En la grafica 2 y 3 se observa que tanto en las malformaciones congénitas
prenatales como las posnatales en el 26% no se registraron datos en la historia
clinica; en las prenatales un paciente (3%) tuvo rifidn poliquistico mientras que en
las posnatales 4 pacientes (13%) tuvieron: rifion en herradura, tumor de Wilms,
mielomeningocele y sindrome dismorfico.

Tabla 6. Distribucién de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun sus antecedentes personales

Antecedentes personales Frecuencia Frecuencia

relativa

Cardiacos (HTA) 2 6%
Respiratorios (asma, neumonia) 2 6%
Neurolégicos (SD convulsivo, meningitis, epilepsia, 9 29%

paralisis cerebral)

Anemia 3 10%

Quirdrgico ( nefrec?oml'a, ureteropieloplastia, 3 10%
vesicostomia)

ITU a repeticion 7 23%

RVU 2 10%

Talla baja 3 10%

L.E.S 3 10%

Retardo en el crecimiento 3 10%

Bajo peso 5 16%

Tumor renal 2 6%

Otros antecedentes( de;nutricién, obesidad, 11 35%

genético)

Fuente: la presente investigacion. Afio 2014
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La Tabla 6. indica que el 29% de de los pacientes tuvieron antecedentes
neurolégicos como: sindrome convulsivo, epilepsia; seguidos de la ITU a repeticion
representada con el 23%, de los 31 pacientes, teniendo en cuenta que los pacientes
presentaron 1 o0 mas antecedentes personales.

Grafica 4. Distribucién de la poblacion de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun los niveles de creatinina al
inicio del diagndstico en menores de 12 afios con el sexo masculino
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En la grafica 5, se observa que en los nifios menores de 12 afios los niveles de
creatinina para el sexo femenino de 13 pacientes, en 12 fueron anormales
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Fuente: La presente investigacion — afio 2014

En la gréfica 4, se observa que en los nifios menores de 12 afios los niveles de
creatinina para el sexo femenino de 13 pacientes, en 12 fueron anormales
correspondiente a el 92%; mientras que en el sexo masculino todos fueron
anormales correspondiente al 100%.
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Grafica 5. Distribucién de la poblacion de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun los niveles de creatinina al
inicio del diagndstico en mayores de 12 afios con el sexo.
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Fuente: La presente investigacion — afio 2014

En la grafica 5, se observa que en los nifios mayores de 12 afios los niveles de
creatinina para el sexo femenino de 5 pacientes, en 4 fueron anormales
correspondiente a el 80%; mientras que en el sexo masculino de 4 pacientes, en 2
fueron anormales correspondiente al 50%.

Gréfica 6. Distribucién de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun los niveles de BUN al inicio del
diagndstico.
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Grafica 6. Distribucién de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) seguin los niveles de BUN al inicio del
diagnéstico.
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En la grafica 6 se observa que los nifios con ERC en tratamiento dialitico
presentaron un valor minimo de BUN de 16,8mg/dI, un maximo de 183,45mg/dI;
con promedio de 72,81£49,4 mg/dl. Mas del 75% de los pacientes presentaron
niveles de BUN por encima de 33 mg/dl.

Fuente: La preste investigacion — afio 2014

En la grafica 6 se observa que los nifios con ERC en tratamiento dialitico
presentaron un valor minimo de BUN de 16,8mg/dl, un maximo de 183,45mg/dl; con
promedio de 72,81+49,4 mg/dl. M&s del 75% de los pacientes presentaron niveles

de BUN por encima de 33 mg/dI.

Gréfica 7. Distribucién de la poblacion de nifios con ERC en tratamiento

dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun los niveles de hemoglobina al

inicio del diagndéstico en el sexo masculino.
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Fuente: La presente investigacion - afio 2014

En la grafica 6 se observa que los nifios con ERC en tratamiento dialitico
presentaron un valor minimo de BUN de 16,8mg/dl, un maximo de 183,45mg/dl;
con promedio de 72,81449,4 mg/dl. Mas del 75% de los pacientes presentaron
niveles de BUN por encima de 33 mg/dl.

Grafica 7. Distribucién de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun los niveles de hemoglobina al
inicio del en el sexo

Hemoglobina en hombres.

137F =

"7 | E

1025 1
0.7 o

Valores mgidl

7.7F E ZZ =
7,25

57

a7 3,7 ]

Fuente: La presente investigacion — afio 2014
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En la grafica 7 muestra que los nifios con ERC en tratamiento dialitico del sexo
masculino presentaron un valor minimo de hemoglobina de 3,7mg/dl, un maximo de
12,8mg/dl. El promedio fue de 8,42 + 2,48mg/dl, el cual se encuentra por debajo

de los niveles normales de hemoglobina.
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Grafica 8. Distribuciéon de la poblacion de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun los niveles de hemoglobina al
inicio del diagndstico en el sexo femenino
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de 12.8mg/cll. El promedio fue de 842 +248mg/dl el cual se encuentra por
debajo de los niveles normales de hemoglobina.
Gréfica 8. Distribucién de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento

dialitico atendidos en HILA (2003-2013) seqgiin los niveles de hemoglobina al
inicio del diagnéstico en el sexo femenino
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Fuente:La presente investigacion - afio 2014

En la grafica & se observa que los nifios con ERC en tratamiento dialitico del sexo
femenino presentaron un valor minimo de hemoglobina de 4.2mg/dl. un maximo
de 13,2mg/dl. El promedio fue de 849 + 2,17mg/dl, el cual se encuentra por
debajo de los niveles normales de Existen 4 valores atipicos, los 2

Fuente: La presente investigacion — afio 2014

En la gréfica 8 se observa que los nifios con ERC en tratamiento dialitico del sexo
femenino presentaron un valor minimo de hemoglobina de 4,2mg/dl, un maximo de
13,2mg/dl. El promedio fue de 8,49 + 2,17mg/dl, el cual se encuentra por debajo de
los niveles normales de hemoglobina. Existen 4 valores atipicos, los 2 inferiores
fueron en nifias que por sus graves condiciones generales.

Gréfica 9. Distribucién de la poblaciéon de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun los niveles de hematocrito al
inicio del diagnéstico en el sexo masculino.
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Gréafica 9. Distribucién de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segn los niveles de hematocrito al
inicio del diagndstico en el sexo masculino.
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Fuente: La presente investigacion - afio 2014
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Fuente: La presente investigacion — afio 2014

En la grafica 9 se observa que los nifios con ERC en tratamiento dialitico del sexo
masculino presentaron un valor minimo de hematocrito de 11,9%, un maximo de
40,4%. Mas del 75% de los pacientes presentaron niveles de hematocrito por debajo
de 31,8%. El promedio fue de 25,9 + 7,92%.
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Grafica 10. Distribucion de la poblacion de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun los niveles de hematocrito al
inicio del diagndstico en el sexo femenino
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Gréfica 10. Distribucion de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segiin los niveles de hematocrito al
inicio del diagnostico en el sexo femenino
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Fuente: La presente investigacion—afio 2014

En la grafica 10 se observa que los nifios con ERC en tratamiento dialitico del
sexo femenino presentaron un valor minimo de hematocrito de 15%, un maximo
de 39,9%. Més del 75% de los pacientes presentaron niveles de hematocrito par
debajo de 29.4%. El promedio fue de 25,7 +6,5%.
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Fuente: La presente investigacion — afio 2014

En la grafica 10 se observa que los nifios con ERC en tratamiento dialitico del sexo
femenino presentaron un valor minimo de hematocrito de 15%, un méximo de
39,9%. Mas del 75% de los pacientes presentaron niveles de hematocrito por debajo
de 29,4%. El promedio fue de 25,7 *+ 6,5%.
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Gréfica 11. Distribucion de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun los trastornos en gases
arteriales al inicio del diagndstico.
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" Grarica 12, UISTIDUCION G 1a PODIACION UE NINOS CON EKL €N ralamiento Qraiico
atendidos en HILA (2003-2013) segun los trastornos en gases arteriales al inicio del
diagnostico.

Alteracion en gases arteriales

Fuente: La presente investigacion — afio 2014

En la grafica 11 indica que el trastorno en gases arteriales que mas presentaron los
nifios con ERC al inicio del diagnostico fue la acidosis metabdlica representada con
el 48%.
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Gréfica 12. Distribucion de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun los niveles de sodio al inicio
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Fuente: La presente investigacion — afio 2014

Gréfica 13. Distribucion de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun los niveles de potasio al inicio
del diagnostico.
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Grafica 14. Distribucion de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento dialitico
atendidos en HILA (2003-2013) segun los niveles de potasio al inicio del
diagnéstico.
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Grafica 15. Distribucion de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento dialitico
atendidos en HILA (2003-2013) segun los niveles de calcio al inicio del diagnastico.
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Fuente: La presente investigacion — afio 2014
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Gréfica 14. Distribucion de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun los niveles de calcio al inicio
del diagndstico.
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Grafica 16. Distribucion de Ia poblacion de ninos con ERC en tratamiento dialitico
atendidos en MILA (2003-2013) segun la proteinuria en uroanslisis al inicio del
diagnostico.

Fuente: La presente investigacion — afio 2014

La grafica 12, 13 y 14 muestra que el 29 %, 32% y 52% de los 31 pacientes
presentaron hiponatremia, hipercalemia e hipocalcemia respectivamente como
alteracion en los electrolitos al inicio del diagnéstico.

Gréfica 15. Distribucion de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun la proteinuria en uroanélisis al
inicio del diagndstico.
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Fuente: La presente nvestigacién —afio 2014
En la grafica 15 se observa que los nifios con ERC en tratamiento dialitico

presentaron en su mayoria niveles de proteinuria de 30 a 300 mg/dia/1,73m2
(microalbuminuria) al inicio del diagndstico, correspondiente al 55%.
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Gréfica 16. Distribucion de la poblacién de niflos con ERC en tratamiento dialitico
atendidos en HILA (2003-2013) segun la hematuria en uroandlisis al inicio del
diagnéstico.
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En la grafica 17 se observa que los nifios con ERC en tratamiento dialitico

presentaron en su mayoria niveles de hematuria con presencia de 5 a 100

hematies por campo (hematuria microscopica) al inicio del diagnéstico,
o

Fuente: La presente investigacion — afio 2014

En la grafica 16 se observa que los nifios con ERC en tratamiento dialitico
presentaron en su mayoria niveles de hematuria con presencia de 5 a 100 hematies
por campo (hematuria microscopica) al inicio del diagndstico, correspondiente al
53%.

Gréfica 17. Distribucion de la poblacién de niflos con ERC en tratamiento dialitico

atendidos en HILA (2003-2013) segun los hallazgos en ecografia renal al inicio del
diagndstico.
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Fuente: La presente investigacion — afio 2014

En la grafica 17 se observa que el hallazgo que mas se encontro en la ecografia
renal al inicio del diagnéstico fue la alteracion en la diferenciacion corticomedular
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correspondiente con el 51% de los 31 pacientes, teniendo en cuenta que los
pacientes presentaron 1 o mas hallazgos.

Tabla 7. Distribucién de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun el diagnaostico inicial.

Diagndstico de ingreso Frecuencia
ITU 7 23%
Crisis HTA 1 3%
Sindrome hemolitico urémico 2 6%
RVU 3 10%
Tumor de Wilms 1 3%
Sindrome nefritico 5 16%
Sindrome nefrético 7 23%
Rifién poliquistico 1 3%
Sindrome anémico 11 35%
Desnutricion 2 6%
Neumonia 3 10%
Gromerulopatia 3 10%
Nefritis lUpica 1 3%
.R.A 12 39%

Fuente: La presente investigacion — afio 2014

La tabla 7 indica que los diagndsticos iniciales que mas tuvieron los pacientes fue
insuficiencia renal aguda (39%), sindrome anémico (35%), infecciones del tracto
urinario junto con el sindrome nefrético (23%) cada uno, de los 31 pacientes,
teniendo en cuenta que los pacientes presentaron uno o mas diagnaosticos iniciales.
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Gréfica 18. Distribucion de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun el diagndstico definitivo.
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Fuente: La presente investigacion — afio 2014

La grafica 18 indica que el 23% y 19% de los 31 pacientes aparte de la ERC
presentaron nefropatia lupica y sindrome nefrético respectivamente.

Gréfica 19. Distribucion de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento

dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun el tiempo de diagndstico en
meses

Tiempo de diagndstico en meses

NUMERO DE PACIENTES
O L N W A~ U O N

11 12 22 36 43 48 51 60 61 64 ni

meses

Fuente: La presente investigacion — afio 2014

La grafica 19 indica que 10 de los 31 pacientes se diagnosticaron en el primer mes
desde el inicio de los sintomas, 3 de los 31 pacientes se diagnosticaron 36 meses
después del inicio de los sintomas
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Tabla 8. Distribucion de la poblacién de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun sus complicaciones.

HTA 25 81

Cardiacas Derrame pericardico 8 26
Hipertrofia ventricular 6 19

Insuficiencia cardiaca 6 19

Valvulopatia 5 16

Hipertension pulmonar 4 13

Neumonia 16 52

Sepiaiofes Edema Pulmonar 12 39
Derrame Pleural 6 19

Falla respiratoria 2 6

Hemorragia pulmonar 2 6

Hipocalcemia 17 55

Hidroelectroliticas Hipercalcemia 12 39
Hiponatremia 8 26

Hiperfosfatemia 4 13

Otros 11 35

Anemia 22 71

Desnutricion 15 48

Mentales 15 48

Otras Sd convulsivo 11 35
Uremia 9 29

Sepsis 8 26

Retraso en el crecimiento 5 16

Trastornos gastrointestinales 4 13

Osteopenia y osteodistrofia renal 2 6

Fuente: La presente investigacion — afio 2014

En la tabla 8 se indica que las complicaciones que mas se presentaron en los
pacientes del estudio fueron: de las cardiacas, la hipertension arterial (81%), de las
respiratorias, la neumonia (52%), de las hidroelectroliticas, la hipocalcemia (55%);
otras, la anemia (71%); de los 31 pacientes, teniendo en cuenta que los pacientes
presentaron una o mas complicaciones.
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Grafica 20. Distribucion de la poblacion de nifios con ERC en tratamiento
dialitico atendidos en HILA (2003-2013) segun el tratamiento.
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Fuente: La presente investigacion — afio 2014

La grafica indica que 24 de los 31 pacientes iniciaron en tratamiento de dialisis
peritoneal y 7 en hemodialisis, 15 pacientes terminaron con hemodialisis y 16 con
dialisis peritoneal lo que significa que 8 pacientes pasaron de dialisis peritoneal a
hemodialisis.
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7. DISCUSION

Actualmente en el departamento de Narifio no existen estudios sobre la enfermedad
renal crénica en nifios, esta es la primera investigacion realizada en la ciudad de
Pasto que describe las caracteristicas clinicas de esta poblacidon que recibe
tratamiento dialitico y son atendidos en el HILA; el estudio incluye un periodo de 11
afos, (enero del 2003 a diciembre de 2013).En Colombia se encontraron algunos
estudios previos como el de la Fundacion Cardioinfantil (Bogota 2012) que trataron
la prevalencia de la ERC en nifios con reflujo vesicoureteral y el del Hospital
Universitario San Vicente de Paul (Medellin 2011) donde menciona las principales
causas de ERC en nifios. Por el contrario, a nivel mundial, existe abundante
informacion cientifica, destacandose las investigaciones realizadas en Europa y
Estados Unidos, como por ejemplo: los ensayos publicados por NAPRTCS (2011)
en pacientes pediatricos con ERC en tratamiento dialitico y el proyecto ItalKid (2003)
cuyos autores mencionan incidencia y prevalencia de la ERC en nifios, nifias y
adolescentes menores de 20 afios de edad.

En las variables sociodemogréficas, el grupo etario mas afectado fueron los
escolares de 6 a 11 afios de edad (52%), dato concordante con lo informado por
otros autores donde los nifilos mas afectados fueron de 6 a 13 afios de edad (32,1%)
(25). En cuanto al sexo los investigadores de la FUSM encontraron un predominio
en las mujeres (58%), posiblemente porque dada su condiciéon anatomica (uretra
mas corta) son mas predispuestas a las infecciones urinarias y a presentar lupus
eritematoso sistémico.

A pesar de que la ERC fue mayor en la raza mestiza por ser la poblacion que mas
representa la region, también existe relacibn con las minorias étnicas,
encontrandose un 26 % en la raza negra y un 13% en indigenas. Por otra parte, el
58% procede de zona rural y el 94% son de estrato socioecondmico bajo,
posiblemente porque la mayoria de la poblacion narifiense es de estratos bajos o
porque sus condiciones de vida la hacen més vulnerable; ademas su dificil acceso
a la salud hace que no se puedan diagnosticar a tiempo, esto concuerda con el
estudio realizado en EEUU donde se menciona que los nifios mayormente
afectados son pobres y de minorias étnicas (3).

Es importante mencionar que en cuanto a la etiologia, las malformaciones
congénitas prenatales solo se encuentran en el 3% de los pacientes y las posnatales
en un 13%, dato no semejante con un estudio de Estados Unidos, donde se
menciona que las causas congénitas representan casi el 60% de los casos de
ERC(51). En este trabajo la diferencia se da posiblemente por la falta de
consignacion de datos en la historia clinica, por ejemplo: no se registraron el 26%
de los pacientes sobre malformaciones congénitas prenatales y posnatales; no se
encontraron datos en el 65% sobre control prenatal; no se registré el 42% sobre
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edad gestacional y 52% sobre restriccion de crecimiento intrauterino, lo que significa
que en contexto como la ciudad de Pasto no se esté poniendo el suficiente cuidado
al diagnaostico temprano de estas patologias, posiblemente por factores temporales,
falta de expertos en la materia o falta de interés.

Las manifestaciones clinicas que mas se presentaron al inicio del diagnostico fueron
los trastornos urinarios como: disuria, poliaquiuria, hematuria y oliguria; y el edema,
en 18 pacientes (58%) cada uno; seguido por astenia y adinamia en 16 pacientes
(52%). Lo anterior a consecuencia de la alteracién renal, la velocidad de progresion
y la cantidad de masa renal deficiente (28). En un estudio en Pakistan las
manifestaciones clinicas que mas se presentaron en los nifios con enfermedades
renales fueron, edema (56%), anemia (38%), disuria (36,71%), fiebre (35,71%),
ardor en la miccion (33,7%), emesis (29,6%) (29), coincidiendo con el actual estudio;
ademas es importante resaltar que la ERC a menudo es asintomatica cuando se
encuentra en las primeras etapas(52).

Es importante nombrar que dentro de los antecedentes personales, los de tipo
neurologico, especialmente el sindrome convulsivo, se manifestaron en 9 pacientes
(29%), los que se pueden explicar por las alteraciones en el neurodesarrollo a
consecuencia de la falla renal, causando desde el bajo rendimiento escolar hasta
convulsiones y retraso mental. Las Infeccion del Tracto Urinario, ITU, estuvieron en
7 casos (23%), siendo consideradas como un factor de riesgo que por su recurrencia
puede causar cicatrizacion renal y progresion de la enfermedad. En un estudio
Europeo (Finlandia)las ITU se registraron del 2% al 5% de los pacientes (14) que
comparado con el estudio de la FUSM evidencia que esta patologia se presenta con
mas frecuencia en contexto como Narifio.

Un libro realizado por ACONEPE denominado Enfoques de Nefrologia pediatrica
(2010)(53), donde se mencionan estrategias de prevencion para la ERC dentro de
las cuales estan; la realizacion de un uroanalisis a pacientes con retardo en el
crecimiento o historia familiar de riesgo, ademas, cuando presenten sintomas como
fiebre, hematuria, poliuria, incontinencia, por tal razén es importante la realizacién
de este, ya que esta enfermedad puede ser asintomatica en etapas iniciales y de
esta manera pasar desapercibida. En el presente estudio se encontr6 en el
uroandlisis alteraciones como microalbuminuria y hematuria microscopica en el 55%
y 53% de los pacientes respectivamente, lo que demuestra que mas de la mitad de
los pacientes pueden detectarse oportunamente con un uroanalisis de control.

Dentro de las complicaciones que mas se encontraron en los pacientes de este
estudio estan: la anemia representada con 22 (71%); la hipocalcemia representada
con 17 (55%); la neumonia con 16 (52%) y la hipertension arterial que se presento
en 15 (48%). Teniendo en cuenta que los nifios presentaron a la vez una o0 mas
complicaciones, estos resultados son similares al estudio del Hospital de Nifios de
Ontario, Canada (2006) dondelas complicaciones de mayor a menor porcentaje
fueron: hipertension 70%, anemia 37%, enfermedad 0sea 17%, falta de crecimiento
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12%, trastorno electrolitico o acidosis metabdlica que requiere intervencion 12%.
Estos datos concuerdan con la presente investigacion donde predominaron
complicaciones como: hipertension arterial (81%) y la anemia (71%), posiblemente
porque estos pacientes no se diagnosticaron a tiempo y se encontraban en estado
de descuido por parte de los padres; puesto que, se encontré que 5 pacientes (16%)
abandonaron el tratamiento por recursos y 4 (13%) fueron entregados al instituto de
bienestar familiar.

8. CONCLUSIONES

65



La ERC en nifilos no ha sido estudiada en el departamento de Narifio, por lo tanto
es necesario que se concientice sobre la importancia de esta enfermedad. Su
impacto y consecuencias dependen de la suficiente y eficiente atencién para
prevenir, diagnosticar y tratar oportunamente a fin de retrasar su progresion.

Es necesario crear conciencia del completo y correcto diligenciamiento de las
historias clinicas, ya que es fuente primordial para conocer los aspectos de
presentacion de toda enfermedad en los pacientes y por ende obtener informacion
veraz y completa.

Gran parte de la poblacion pediatrica afectada fueron escolares y adolescentes, en
donde la ERC puede afectar tanto el desarrollo intelectual ya sea por el ausentismo
escolar, el tiempo que implica su recuperacion, y los recursos que se emplean en
su tratamiento, como también porgue pueden padecer complicaciones neuroldgicas
(convulsiones) y psiquiatricas (depresion).

Las manifestaciones clinicas urologicas, el edema y la anemia, deben orientar al
meédico a sospechar y por tanto estudiar de forma oportuna la enfermedad renal;
ademas, la realizacion de pruebas de laboratorio como: creatinina, nitrdgeno ureico,
hemoglobina, proteinuria e imagenes diagnosticas como la ecografia renal,
encaminan a comprobar dafo funcional o estructural del rifidn; de manera tal que
su realizacidén es imprescindible durante la primera atencion en medicina general,
para que segun la condicién clinica y paraclinica del paciente sea remitido
oportunamente al Nefrélogo pediatra.

Es pertinente distinguir la variedad de sintomas que presentan los nifios segun la
edad, hay manifestaciones inespecificas como la astenia y la adinamia que pueden
representar el curso primario de la ERC.

Todo nifio con sindrome anémico, infeccion del tracto urinario recurrente,
glomerulopatias, hipertension arterial y lupus eritematoso sistémico, deben ser bien
estudiados, con el fin de prevenir o retrasar la progresion a enfermedad renal
cronica y sus complicaciones.

El diagnodstico de la ERC en los pacientes pediatricos fue tardio en
aproximadamente la mitad de ellos, por esta razon es importante aumentar
esfuerzos en la deteccién temprana y evitar en gran parte los estadios terminales
de la enfermedad, logrando asi, disminuir la mortalidad y los costos en salud que
requiere el tratamiento de reemplazo renal.

La ERC en nifios implica atencién multidisciplinaria, ya que para mejorar su calidad
de vida debe recibir un cuidado integral.
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9. RECOMENDACIONES

Esta enfermedad en el contexto se diagnostica demasiado tarde por lo tanto es
necesario educar a padres de familia a que se lleve cumplidamente a los programas
de crecimiento y desarrollo, ademas capacitar a los trabajadores de la salud para la
deteccién temprana.

En el departamento de Narifio son pocos los especialistas en nefrologia pediatrica
y no hay acceso a la especialidad de urologia pediatrica, por lo tanto es importante
gue se formen especialistas en esta area y se facilite el acceso de los pacientes a
la misma.

Se hace necesario mejorar la gestion hospitalaria para la existencia de una unidad
renal pediatrica en el departamento de Narifio

Se debe brindar la suficiente educacion a los padres para que puedan manejar
adecuadamente el tratamiento de didlisis peritoneal ambulatoria en sus hijos, con
las suficientes medidas de control y cuidado del catéter peritoneal para que de esta
forma se eviten complicaciones futuras.

Se recomienda que se siga investigando sobre esta patologia en la poblacion
pediatrica en el departamento de Narifio puesto que es una enfermedad de gran
impacto social y econémico por la cual hay que invertir muchos esfuerzos en
disminuirla.

Se recomienda que los médicos se adhieran a las guias para implementar las
estrategias en prevencion, estatificacion y diagnostico de la enfermedad.

Se recomienda evitar el uso de medicamentos o sustancias nefrotdxicas que lleven
a dafio renal o progresion de la enfermedad renal.

A pesar de que no era objeto de estudio, se encontré que existe una parte de la
poblacion infantil que quedo a cargo del ICBF y otros interrumpieron el tratamiento,
por esto se sugiere brindar una mayor informacion y acompafamiento a la familia.
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Anexo A. Variables Sociodemograficas

Nombre de la S Tipo de . .,
variable Definicion variable Escala Valores Fuente de informacion

Edad Sefz) h anos TR Razén Valores mayores a 0 afios Historia clinica
cumplidos discreta
Conjunto, grupo con L

Sexo caracteristicas E):ilrjlilrl;tn?glv a Nominal Masculino/Femenino Historia clinica
comunes
Comunidad natural

Etnia ak hombres_que Cualitativa Nominal Bla,nco/ I\ O sy Historia clinica
presentan ciertas Indigena
afinidades raciales

Est(ato L Esiiio segill el eus | Coalistive Ordinal Bajo/Medio/Alto Historia clinica

socioeconémico pertenece

SSGSS Que carné de salud Cualitativa Nominal Regwpeq Subsldlado/Reglmen Historia clinica
tiene contributivo/Vinculado

Zonade A_rea en donde se C_uallte_mva Nominal Rural/Urbano Historia clinica

. vive binomial

procedencia

Lugar de . Lugar de origen Cualitativa Nominal Historia clinica

Procedencia

Residencia Ldlgielr slairicts it Cualitativa Nominal Historia clinica

actualmente
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Anexo B. Variables Clinicas y Paraclinicas de la ERC

Nombre de la variable Definicién Tipo de Escala Valores Fuente de
variable informacion
Manifestaciones clinicas Sintomas presentados al Cualitativa Nominal Historia clinica
inicio del diagnostico de
ERC
Antecedentes perinatales | Patologia presentada Cualitativa nominal | Si/No Historia clinica
durante la gestacion de la binomial
madre
Control prenatal Madre de nifios con ERC Cualitativa nominal | Si/No Historia clinica
que tuvieron control binomial
prenatal durante la
gestacion
Restriccion del Patologia la cual se Cualitativa nominal | Si/No Historia clinica
crecimiento intrauterino presentd durante la binomial
gestacion de la madre
Edad gestacional Tiempo de gestacion Cualitativa nominal | >37 /<37 Historia clinica
binomial
Malformaciones Alteracion estructural y/o Cualitativa nominal | Si/No Historia Clinica
congeénitas perinatales funcional en el desarrollo binomial
del ser humano durante la
gestacion
Malformaciones Alteracion estructural y/o Cualitativa nominal | Si/No Historia Clinica
congénitas posnatales funcional en el desarrollo binomial
del ser humano después
del nacimiento
Antecedentes personales | Enfermedades Cualitativa nominal Historia Clinica
diagnosticadas
previamente al diagnéstico
de ERC
Antecedentes Administracion de Cualitativa nominal Historia Clinica

farmacolégicos

medicamentos previamente
al diagndstico de IRC
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Creatinina Niveles de creatinina en Cuantitativa Razoén Valores mayores | Historia Clinica
sangre al inicio del continua oigualesa0
diagnostico de ERC (cero)

Nitrégeno Ureico (BUN) Niveles de BUN en sangre | Cuantitativa Razoén Valores mayores | Historia Clinica
al inicio del diagnostico de continua oigualesa0
ERC (cero)

Hemoglobina Niveles de hemoglobina en | Cuantitativa Razén Valores mayores | Historia Clinica
sangre al inicio del continua oigualesa0
diagnostico de ERC (cero)

Hematocrito Niveles de hematocrito en Cuantitativa Razén Valores mayores | Historia Clinica
sangre al inicio del continua oigualesa0
diagnostico de ERC (cero)

Trastorno de gases Resultados de gases Cualitativa nominal | Normal/ Acidosis | Historia Clinica

arteriales arteriales al inicio del metabdlica/
diagndstico de la ERC alcalosis

respiratoria / SD
(sin datos)

Proteinuria Proteinas encontradas en Cuantitativa Razén Valores mayores | Historia Clinica
uroandlisis al inicio del continua oigualesa0
diagnostico de la ERC (cero)

Hematies en orina Hematies encontrados en Cuantitativa Razén Valores mayores | Historia Clinica
uroanalisis al inicio del continua oigualesa0
diagnostico de la ERC (cero)

Sodio Niveles de sodio en sangre | Cuantitativa Razoén Valores mayores | Historia Clinica
al inicio del diagnostico de | continua oigualesa0
ERC (cero)

Potasio Niveles de potasio en Cuantitativa Razoén Valores mayores | Historia Clinica
sangre al inicio del continua oigualesa0
diagnostico de ERC (cero)

Cloro Niveles de cloro en sangre | Cuantitativa Razén Valores mayores | Historia Clinica
al inicio del diagnostico de | continua oigualesa0
ERC (cero)

Magnesio Niveles de magnesio en Cuantitativa Razoén Valores mayores | Historia Clinica
sangre al inicio del continua oigualesaO

diagnostico de ERC

(cero)
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Calcio Niveles de calcio en sangre | Cuantitativa Razon Valores mayores | Historia Clinica
al inicio del diagnostico de | continua oigualesa0
ERC (cero)
Diagndstico de ecografia | Hallazgos encontrados en Cualitativa nominal Historia Clinica
renal la ecografia al inicio del
diagnostico
Tiempo de diagndstico NUmero de meses Cuantitativa razén Valores mayores | Historia clinica
cumplidos desde el discreta ao
diagnostico inicial hasta el
diagndstico de la ERC
Complicaciones Patologias presentadas Cualitativa nominal | Cardiacas/ Historia clinica
como consecuencia de la Respiratorias /
ERC Trastornos
hidroelectroliticos
/ Mentales /
Desnutricion /
Otras
Cardiacas Complicaciones cardiacas | Cualitativa nominal Historia clinica
en los nifios por la ERC
Respiratorias Complicaciones Cualitativa nominal Historia clinica
respiratorias en los nifios
por la ERC
Trastorno Complicacion Cualitativa nominal Historia clinica
Hidroelectroliticos hidroelectroliticas en los
nifos por la ERC
Mentales Complicaciones Cualitativa nominal | Si/No Historia clinica
neurolégicas y/o binomial
psiquiatricas en los nifios
por la ERC
Desnutricion Complicacion en nifios por | Cualitativa nominal | Si/No Historia clinica
la ERC binomial
Otras Otras complicaciones Cualitativa nominal Historia clinica
presentadas en los nifios
por la ERC
Diagnostico al inicio Enfermedad diagnosticada | Cualitativo nominal Historia clinica

al inicio de la
sintomatologia
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Anexo C. Instrumento de Recoleccién de Datos

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

1. DATOS PERSONALES:
NUmero de historia clinica

Edad: afos
Género:M __ F__
Raza: Blanco __ Negro ___ Indigena___ Mestizo

Escolaridad:

Seguridad Social: Subsidiado __ Contributivo __ Otros
Zona: Rural _ Urbana

Lugar de Residencia:

Lugar de Procedencia:

Estrato:1 2 3 4 5 6
2. SINTOMATOLOGIA AL INICIO DEL DIAGNOSTICO:

3. ANTECEDENTES PERSONALES

2.1 Antecedentes perinatales
3.1.1 Control prenatal: Si_ No
3.1.2 Edad gestacional: <37sem ___ >37sem
3.1.3 Restriccion del crecimiento intrauterino: Si__ No ___
3.1.4 Malformaciones congénitas:
Prenatales: Si __ No ___
Cuales:

Postnatales: Si___ No___
Cuales:
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3.1.5 Enfermedad Materna: Si__ No

Cuales:
3.2Antecedentes patoldgicos de lainfancia: Si__ No
Cuales
3.3Antecedentes Farmacoldgicos: Si No
Cuales:

3. ANTECEDENTES FAMILIARES: Si___ No___ Cuales

4. PRUEBAS DE LABORATORIO AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO (Valor
#)

4.1 Depuracion de creatinina de 24 horas:

4.2 Creatinina:

4.3 Albuminuria:

4.4 BUN:

4.5Cuadro hematico Hb: Hto

4.6 Gases arteriales: Ph: PO2: PCO2:

HCO3: Lactato: Be-

4.7 Electrolitos: Na: K: Cl: Mg: Ca:

4.8 Parcial de orina: proteinuria: si;____ cuanto: no.___, bacterias: si___
cuanto no: , leucocitos: si___ cuanto: no:___, nitritos:
si;____ cuanto: no:

5. ECOGRAFIA RENAL: si no Diagnostico

5.1 Otras imagenes diagnosticas: cual: Diagnostico:

6. COMPLICACIONES: Cardiacas ____ Respiratorias ____ Endocrinas

Trastornos Hidroelectroliticos Desnutricion Mentales  Otras
Cuales:
7. TIEMPO DE DIAGNOSTICO: afnos

7.1 Diagnéstico al inicio:

7.2 Diagnéstico definitivo:

Basado en: Guia para el manejo de la enfermedad renal crénica y modelo de prevencién y control
de la enfermedad renal crénica.

Ministerio de la Proteccién Social —Programa de Apoyo a la Reforma de Salud y FEDESALUD
Bogota — Colombia 2007.
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Anexo D. CRONOGRAMA

Estatus
No. Actividad
1 | Revision bibliogréafica desarrollado
2 | Realizacién anteproyecto desarrollado
3 R_eV|S|on bibliografica vy desarrollado
ajustes
4 | Presentacion y aprobacion desarrollado
del anteproyecto
Entrega de <carta a
S institucion a trabajar desarrollado
6 | Ajustes y correcciones desarrollado
7 | Preparacion prueba piloto desarrollado
8 Reallzar piloto y ajuste al desarrollado
instrumento
g |Documentar el plan de desarrollado
analisis
10 | Trabajo de campo desarrollado
11 | Elaboracién base de datos desarrollado
12 | Anélisis de datos desarrollado
13 | Depuracion de datos desarrollado
14 | Andlisis de resultados desarrollado
15 | Entrega final de trabajo desarrollado
16 | Sustentacion desarrollado
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Anexo E. PRESUPUESTO

Personal
Nombre/Profesién Deberes Horas | Valor | TOTAL($)
por
hora($)
Mar?sol Calderon | | sajidas de campo 200 $30000
Mario De la Parra - 200 $30000
Cristina Gonzalez | ®Recoleccion de datos a |54, $30000 | $6'000.000
través de la aplicacion
del instrumento
e Digitacion de datos
e Andlisis estadistico
Dr. Guillermo Asesor cientifico proyecto | 10 $50000
Luna de investigacion
Médico Pediatra
TOTAL $6.000.000
Implementos
Tipo de Nombre Costo por No.de | TOTAL($)
Implemento item($) items
Cuadernos argollados | 3000 3 $9000
Marcadores 2000 2 $4000
De oficina Lapiceros 800 6 $4800
Lapiz 700 6 $4200
Correctores 2000 3 $6000
Reglas 1500 3 $4500
TOTAL $32.500
Transporte para coleccion de datos
Tipo de Detalles Costo/ Iday No.de | TOTAL($)
Transporte vuelta($) viajes
Transporte FUSM-CLINICA 2200 60 132.000
publico BUS RENAL-FUSM
Transporte FUSM-CLINICA 7600 30 228.000
publico TAXI RENAL-FUSM
TOTAL 40 $360.000
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Servicios

Tipo de Nombre Costo por No.de | TOTAL(%)
Servicio item($) items
Fotocopias Fotocopias de historia | 50 100 5.000
clinica, trabajo para
entregar
Impresiones Impresiones de articulos | 200 500 100.000
cientificos, instrumento y
trabajo de grado.
Empastado Trabajo de grado. 40000 1 40000
Llamadas a Comunicacion entre los | 150 100 15.000
celular miembros del grupo,
asesores 'y  personas
colaboradoras al trabajo
de grado
Internet Busqueda de bibliografia | 1000 90 90000
e informaciébn necesaria
adicional por hora
TOTAL $250.000
Presupuesto global del proyecto
TOTAL FINANCIADO POR LA FUSM $960.000
TOTAL FINANCIADO POR LOS ESTUDIANTES $7'142.500
TOTAL $8'102.500
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