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INTRODUCCION.

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC), debe --
considerarse como un proceso dindmice, desde que se -
inicia la destruccibén de los nefrones en los rifiones-

enfermos hasta que ocurre la muerte del paciente.

Existe una reduccifn del tejido renal funcio
nante, en forma irreversible, y.la masa renal resi--
dual no es capaz de mantener la homecestasis org8ni-
ca siendo esto consecuencia de una enfermedad gque ~~
afecta a los rifiones en forma progresiva.e irrever--

sible. (1, 2, 3 ).

La insuficiencia renal cr&nica se puede pre-
sentar en cualquier &poca de la vida. La etiologfa—
es variada segln los reportes de diversos pafses del

mundo.

En la infancia la insuficiencia renal créni-
ca se presenta con mayor frecuencia en la etapa es~--

colaffy la adolescencia y no hay predominio de sexo.

. En centros europeos .y en los Estados Unidos,
~asi como en nuestro pafs las glomerulopatfas ocupan -
el primer_lugar‘como ¢ausa de insuficiencia renal se

guldas de lqa‘ngfropatfas hered;térias. (4)



En otros pafses como en la Rep@blica Federal_
de Alemania la pielonefritis fue la causa mas frecuente

- seguida de la glomerulopatfas (5).

El tratamiento de los nifos con Insuficiencia
Renal Cr6nica (IRC] requiere de la colaboracifn de un -
grupc multidisciplinario numeroso con abundantes recur-
808 tebricos y econfmices. Las met&s de ese grupo de--
ben ser, no s8lamente la aplicacién eficiente de proce-
dimientos complicados y costosos. para evitar la muerte
de los nifios cuando llegan a la etapa temminal del pade
cimiehto, sino también, lograr en ellos una cond;cién -
fisica y emocional que le permita llevar una vida lo ==
mas cercanamente posible a lo norma{. Idealmente es ne
cesario ademis, qﬁe se busque la prevencibn primaria o
al menos secundaria de la enfermedad., Esto significa--
rfa que se pudiera lograr la curaci8n de log padecimien
tos renales que dan lugar a la insuficiencia rénal o --
que por lo menos se le diagnostique en etapas tempranas
para establecer oportunamente el tratamiento que evite
el detérioro del enfermo por las coﬁplicaciones pro- --

-pias del padecimiento.

Lo anterior. requiere que el gzupo~involuciado
'eh el‘manejo integral de los nifios con IRC conozca las.

- caracterfsticas de estcs nifios, en cuanto a las causas
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que originan la IRC, las formas de presentacién de --
la enfermedad, sus complicaciones, etc., con el fin -
de establecer lineas de investigacifn y estrategias -
de manejo que permitan lograr medidas preventivas y -

mé&todos de tratamiento efectivo.

Con el prop6sito de obtener, al mencs en par-
te esa informacifn, se llev6 a cabo la revisibn re~-~
trospectiva de los nifios con IRC atendidos en el Ser-
vicio de Nefrologfa del Hospital de Pediatrla del Cen

tro M8dico Nacional.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron en forma retrospectiva los expe~
dientes clfnicos de 340 nifios atendides en el Sexvi--
cio de Hefrologfa del Hospital de Pediatrfa del Cen-~
tro M&dice Nacional, del afio 1968 a 1985, en los cua~
les se habfa establecido el diagnéstico de IRC. Este
diagn8stico se hize baséndose en la presencia de ci--
fras de creatinina superiores a 2 mg./dl y en la exig
tencia de una enfermedad renal irreversible, identi--
ficada como tal por el estudio histoldgice o por la =~

presencia de rifiones disminufdos de tamafio.

La infoﬁmgcian obtenida en cada caso se con--

signd en una hoja disefiada especiaimente y los datos-

registrados fueron;

1.~ Fichas de fdentificacifn, que incluyd --
edad, sexo, fecha de ingreso al servicio y la
fecha de iniciacifn apavente de la insuficien
cia renal, as?® como la fecha en que se dejé -
de atenderse al paciente por los motivos gue~

ge expresan mas adelante.

2,= Presencia de antecedentes familiares de~
nefropatfa y de antecedentes personales suges

tivos de la misma previo al ingreso al Servi-

cio.



5

3.~ Condiciones clinicas a su ingreso, anotan
do si se encontraba asintom&tico, con sfntomas
leves o moderados o en uremia y el diagn8sti-
co clinico de la nefropatfa que caust la insu-

ficiencia renal.

4.~ [l diagnéstico histolBgico en los que se-
obtuvo i:ej ido renal y la forma como fue obte--

nido .

5.~ lLa presencia o ausencia de complicacicnes
directamente relacionadas con la insuficiencia
renal en cualquier momento de su evolucibn. -
Se insistib especialmente en la exiséencia de-
retraso del crecimiento, lesiones #seas e hi--

pertensibn arterial,

6.~ Evolucién final de cada paciente, anotan-
do si continuaba vivo al lﬁomento de cerrar la-
revisifn ,‘ si habfa recibido trasblanée renal,-
si habla sido trasladado a otra unidad, si de-

j6 de asistir o si habfa fallecido y en esté -

caso las cauvsas de la muerte.
En cada una de las situaciones anteriores se -

" registré el tipo de tratamiént,o que recibfa al

momento de suceder cualquiera de esos événtoq. -



Los datos asi registrados fueron analizados_
en forma global y por grupos segdn el tipo =

de patologia renal -ifdentificada enccdda uno.

Asimismo, se dividié el grupo total en tres
subgrupos, de acuerdo a la fecha de ingreso,
con el propbsito de analizar posibles cam~ -~
bios ocurrtdos a lo largo del tiempo. Los -

subgrupos fueron:
I.~ Ingresos entre 1368 y 1973,

1I.- Ingresos entre 1974 y 1979.

III.~ Ingresos entre 1980 y 1985,



RESULTADOS::

De los 340 pacientes atendidos en el Servicio
entre 1968 y 1985 fueron 169 hombres y 171 mujeres, =~
con una edad promedio de 10 afios y con extremos de un
mes y 16 aflos al momento de su ingreso., En la grifi-
ca 1 se muestra la distribucifn por edad. Se encon--
tré que 90% de los nifios fueron mayores de 5 afios y -
el 60% tenfan 10 afios o m&s, En los menores de 5 -~ -
afios hubo un porcentaje ligeramente mayor del sexo ==

masculino que del femenino (Cuadro 1).

En el perioda de 1968 a 1973 (Grupo I}, ingre
saron 88 nifics, con un promedio de 14.5 ingresos por_
afic, En el perfodo comprendido entre 1974 a 1979 - -
(Grupo I1I), el nfmero total fueron 145 y el promedio_
anual de ingreso fue de 24. Entre 1980 y 1985 - - -~-
(Grupo II1), ingresaron iO7 nifios vy el promedio anual

de ingreso fue de 19.4 (Cuadro 2},

Del total de casos sclamente 25 (7.3%) tuvie-
ron antecedente de algfin familiar con la enfermedad -
renal vy solo el 3.2% correspondid a nefritis fami- -

liar.

Del grupo total, las condiciones clfnicas a -

" su ingreso fueron: asintomticos 20%, con sfntomas le



ves 24% y con sintomas moderados 26% y en uremia grave

30% (Cuadro 3).

En el cuadro 4 se encuentran los diagnfsticos_
establecidos de acuerdo a las caracteristicas clfnicas
y de laboratorio de todos los vacientes. Como puede =
obgservarse casi la mitad de ellos correspondieron a en
fermedades glomerulares (50%). En la cuarta parte de_
los casos (25%) se traté de una malformacién de vias -
urinarias y en un 11% no fue posible definir el tipo -
de patologfa renal por tratarse de casos avanzados sin
antecedentes de sf{ntomas de nefropatfa y sin posibili-
dades de hacer biopsia renal por encontrarse los rifio=-

nes muy disminufdos de tamafio.

Del grupo total solo se obtuvo estudio histold
gico en 161 casos, la mayorfa a través de biopsia re--
nal percutfnea y en otros por biopsia a través de lum-

botomfa, unos cuantos por nefrectomfa bilateral.

Las enfermedades glomerulares que se identifi-
caron fueron, en orden de frecuencia: Glomeruionefri-
tis endo y extrécapilar en 26% de los estudios, glome-
rulonefriﬁisxnembrano—proliferativa en 12% y esclerosis
7 glomerular focal y segmentaria en el 11%. En 12 casos
{7.5%), la lesién histolfgica estaba suficientemente - ‘

avanzada para no permitir el diagnfstico especifico‘de



alguna nefropatfa. Hubo 17 casos 10.5% en los que se
encontrS una lesién tdbulo-intersticial que no estaba
asociada a malformaciones de las vias urinarias. E1l
resto de diagnésticos higstolSgicos se encuentran en -
el cuadro 5., Puede observarse gue la siguiente causa
de Insuficiencia Renal Crénica en orden de frecuencia
fueron las malformaciones del tejido renal y nefropa-
tfas secundarias a enfermedades sist8micas como el Lu

pus Eritematoso Sistémico y la Pfirpura Vascular.

En el cuadre 6 se encuentran las complicacio-
nes directamente relacionadas con el IRC y la fre? -
cuencia con que ocurrieron en todos los pacientes en
diferentes momentos de su evoluci&n. Bl éroblema,mas
frecuente fue la hipertensibn arterial que ocurri8 en
70% de los casos, sequida de retraso del crecimiento
documentado en 52% y la osteodistrofia renal{en'53%.- ;
El resto de las compiicaéiones ocurriéxon en los pa-=
cientes que se encontraban en etapa terminal y‘fueroﬁ
principalmente problemas cardiovasculares como insur-
ficiencia cardiaca (27%}, pericarditis sin derraﬁe -~
bericatdiaco (78], as? como procesos infeccicsos en

alguno de ellos.,

Al -analizar las complicaciones segln los di-n ‘

fefentes’tipos de nefropatfa se en¢ontr6‘que la hipeg
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tensidén arterial fue mas frecuente en los que tuvieron
Nefritis Tubulo-Intersticial (100%), seguido de las -~
glomerulonefritis (88%), malformacién renal (59%) .y -
malformacién urinaria (49%). E1 retrasc del creci- --
miento se oresent®$ con mayor frecuencia en pacientes -
con malformacién renal (91%), seguida de malformacibn_
de las vias urinarias (77%) y con menos frecuencia en
la glomerulonefritis, La osteodistrofia renal se pre-
sents en 59% en pacientes con malformacibn en las vias
urinarias, tuvo una frecuencia de 59% en malformacifn_
.renal y se present8 con menor frecuencia en la Nefri--

tis TGbulo-Intersticial (43%). (Cuadro 7).

Al momento de cerrar la revisifn, habfan falle
cido el 36% de los nifios del grupo total, permanecie--—
ron vivos 33%, se habfan trasladado a otro hospital --
22% y dejaron de asistir el 9%. En el Cuadro B se pue

~de observar que a lo laréo del tiempo, en los tres sub
grupos, disminuy8 el porcentaje de defunciones y aumen
t6 el de pacientes vivos y que disminuy6 progresiva--

mente el nBmero de trasladados.

Al momento de cerrar la revisibn se encontraba -
el 37% de los nifios en el grupo total con tratamiento_
médico, con di&lisis peritonial 27%, en hemodi8lisis -

"26% y habfan recibldo trasplante renal el 208, En el
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Cuadro 9 se puede obseryar ung disminucifn progresiva a
lo largo del tiempo, en los tres subgrupos, del porcen-
taje de paclentes sometidos a nemodiflisis, manteniéndo
se estable los porcentajes de los pacientes sometidos -
al tratamiento médico y a diflisis peritonial. Se puer
de observar tambi&n que a lo largo del tiempo hubo un -
incremento progresivo e importante de los pacientes que

recibieron un injerto renal.

En el Cuadro 10, correspondiente al grupo to
tal, se observa que en la mayorfa las causas de muerte_
no pudieron ger definidas siguiendo en orden de frecuen
cia; insuficlencia cardiaca en 16%, hemorragia pulmo--
nar 8% y en el 7% se encontrb procesos infecciosos. El
redto de las causas se enumeran an el mismo cuadro que

muestra que en dos pacientes hubo probable suicidio.



.12

DISCUSION:

De acuerdo al n@mero de casos recibidos cada afio,
en los dos Gltimos derfodos del estudio, y al ndmero de
derechohabientes que correspondan a la zona de influen-
cia del Hospital de Pediatrfa del Centro Médico Nacio--
nal, se calcul$ que ocurren cuatro casos nuevos de ni--
flos con Insuficiencia Renal Crfnica por afo y por millén
de derechohabientes. Si esto se puede extrapolar, a -
la poblacién general, inferimos gue cada afio en 1éxico --
hay 280 casos nuevos de nifios con Insuficiencia Renal -
Crfnica. Esta cantidad sobrepasa la capacidad de los -
diferentes servicios de nefrologfa pedifitrica del pafs_
y hace evidente la necesidad de dedicar mas recursos de
investigacién que permita prevenir la insuficiencia re-

nal crénica o detener su evolucifn en etapas tempranas.

En relacifn a las causas.de insuficiencia renal crénica, -
se hizo evidente lo que ya ha sido mencionado en dife--
rentes partes del mundo. En el Cuadro 11 se muestra --
qﬁe los resultados de este estudio son muy semejantes -
al los del Hospital Infantil de 6€xico (6) y difieren -
de lo informado por autores de Estados Unidosy Europa -
en donde la proporcibn de enfermedades glomeruléres es

menor; las malformaciones urinarias son similares en --
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México, Francia y Colombia (7), inferior en California y
muy superior en Suecia y Suiza. Igualmente hay variacio
nes en las malformaciones renales, las nefrologfas vas-
culares y las nefropatfas vasculares y las nefropatfas -
hereditarias que se encuentran en una frecuencia muy ba-

ja en !"éxico en relacibn con los otros pafses.

Al analizar las causas' de IRC encontradas en México
se llega a la consideracifn de que en la mitad de los pa
cientes es casi imposible establecer medidas que preven-
gan el desarrollo de la insuficiencia renal, puesto que
en las enfermedades glomerulares esto no puede lograrse _
aun en ninguna parte del mundo, por desconocimiento de'-
la fisiopatoloyfa de tales padecimientos. El1 hallazgo -
de que la cuarta parte de los pacientes de este estudio,
la insuficiencia renal fue ocasionada por una malforma--
cién urinaria, llevarfa a pensar que enh estos casos el -
diagnbéstico y tratamiento temprano de la malformacibn --
podria evitar el deterioro de la funcibn renal, pero al_
cbeservar gue en pafses desarrollados la mitad de sus pa--
qientes en diilisis tuvieron la misma causa, hace pensar

que tal prevencifn es diffcil.

Es importante mencionar que en 60% el diagn6stico_
ée establecid en el momento de ingreso, sin embargo en -
el anflisis por grupo, mostr$ un aumento en la propor- -

ciﬁn de casos diagnosticados previamente a lo largo del
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tiempo, disminucibn del nfimero de nifios que desarrolla--
ron fnsuficiencia renal durante el tratamiento en el ser
vicio, seguramente por las mejores medidas terapefiticas_
para detener la evolucifn; y se mantuvo una cifra esta--

ble en los que se diagnosticaron a su ingreso.

En relacifn con el tipo de lesiones glomerula- .
res, llama la atencibn gque en este estudio se encontrd -
una frecuencia alta de glomerulonefritis endo y extracapi-
lar en relacibn con el grupo estudiado en el Hospital In
fantil y con lo informado en Francia. En cambio la fre-
‘cuencia de glomerulonefritis membrano proliferativa es -
mucho menor que la referida en el Hospital Infantil de -
México y similar al estudio hecho en Francia. No tene--
mos explicacién para estas diferencias pero podrfa estar
dada por factores raciales o ambientales. En el caso de
nefritis hereditaria; ésto filtimo podfa ser la explica--
ciBn para las diferencias entre México y otros pafses, -
pérq no pﬁede descartarse que en el nuestro no se haga -
el diagnéstico de ese padecimiento, yavque por lo menos
en'2 de nuestros césos, a pesar Qe tener un evidente an-
tecedente familiar no se habfa hecho el diagnﬁstico y ni
siquiera se habfa solicitado atencién médica antes de -~
llegar el primer caso en insuficiencia renal terminal a

nuestro servicio.

Las complicaciones mas frecuentes en el grupo_
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total fue la hipertensitn arterial en tres cuartas par-
tes de los nifios. No fue posible analizar en que momen
to de la evolucibn aparecid dicha hipertensibn, pero la
mayor parte de los casos correspondieron a los nifios --
en etapa terminal. Es interesante observar que el gru-
po con menor frecuencia de hipertensifn fue el de nifios
con malformacién urinaria lo que podria explicarse por_
la lesibn histolfgica Tﬂbulo-:ntersticiél, que permite_
mantener equlibrio de agua y sedio, cuyo trastorno debe
ser la causa principal en los otros grupos de pacien- -
tes; en los que ocurre mas f£4cilmente retencibn de agua
y sodio.‘ l1os episodios de insuficiencia cardiaca estu-
vieron asociados casi siempre a este iltimo problema vy
probablemente también tenga relacién con ellos, la peri
carditis y el derrame ﬁezkﬂhﬂioo. No se analiz§ si la --
frecuencia de infecciones fue mayor que en otros grupos
de poblacién sin insuficiencia renal, pero es bien sabi
do que en estos pacientes existe susceptibilidad aumen-

tada a los procesos infecciosos. (8).

Los nifios con malformacién de vias urinarias_
son menos hipertensos pero tienen mayor retrasoc en el -
crecimiento y m&yof osteodistrofia renal ya que el mane
jo de calcioy fésfqro ésta mas alterado al igual que -
el equilibrio 4cido base y desarrollan con mayor fre~ -

-:éuencia hiperparatiroidismo secundario- {9].



’ .16

Un hecho es que la mayoria de los nifios (80%),
hayan ingresado con insuficiencia renal ya establecida,-
sin que se pudiera definirse el momento que se inicif vy
la forma de presentacifn, as{ como la dificultad para es
- tablecer diagn8stico preciso en muchos de ellos, consgti-
tuyendo un obstdculo para establecer medidas preventivas

que disminuyen la frecuencia del padecimiento,

Una vez cerrado el estudic, se encontraron co~
sas interesantes en relacifn al tratamiento., Hubo dismi
nuci8n progresiva de los pacientes en programa de hemo-~
diflisis, se mantuvo estable en cuanto a di4lisis perito
nial y tratamiento m&8dico. Pero hubo un incremento de =
pacientes trasplantados, de tal manera que el 91% de los
trasplantes se hicieron en los dos filtimos perfodos y el

48% en los flitimos 6 afios,

Las defunciones ocurrieron principalmente en -
1os nifios registrados en los primeros afios, cuando las «
posibilidades de tratamiento con diflisis y trasplante ~
eran muy limitados. Posteriprmente la mayorfa de las de
funciones correspondieron a nifios que llegaron al servin-
clo en etapa t_erminal o que se deterioraron progresi_va-‘-
ménte durante el tratamiento con diflisis o bien por no
- poderse llevar a cabo un trasplante renal. Las princip;g

" les causas de muerte fueron atribufdas a transgresiones
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dietéticas. Es interesante mencionar que el menor por-
centaje de defunciones ocurri§ en los nifios con malfore~
macién de vias urinarias, que de acuerdo a otros traba-
jos son los que tienen una evolucién mas lenta de la in-
suficiencia renal por factores que aun no estan bilen co

nocidos, (10}.

La utilidad del tratamiento con m&todos de ~-
diflisis y sobre todo con trasplante renal ha quedado ~
bien demostrado y los resultados de estos tratamientos

han’ sido informados previamente. (11-13-13).
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CONCLUSIONES:

Es posible que en México existan aproximada--
mente 280 casos nuevos de nifios con insuficiencia renal

crbnica cada afio.

La causa mas frecuente de insuficiencia renal
crbnica en los nifios en nuestro estudio fueron las glome
rulopatfas, seguidas en orden de frecuencia: malforma--
cibn de vias urinarias, malformaciones renales, Nefritis
Tdbulo~Intersticial, nefritis familiar y otras. Difiere

un poco a lo reportado en otras partes del mundo.

La mayorfa de los nifios ingresaron con insu-=~
ficiencia renal ya establecida y no fue posible definir

el momento de inicio en estos casos.

Las principales complicaciones y causas de -~
muerte fueron a nivel cardiovascular y de tipo infeccio-

80, variando de acuerdo a cada nefropatfa.

La evolucién 'y estado actual de estos nifios -
es mejor ahora que en afios preyios, por los mejores re--
curgos terapefticos, fundamentalmente el trasplante re-

nal.
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RESUHXNEN:

Para conocer las caracterfsticas de los ni-
flos con Insuficiencia Renal Crénica {IRC), se revisa-=-
ron los expedientes de 340 de ellos, atendidos entre -
1968 y 1985, obteniendo de cada uno de ellos, la ficha
de identificacifn, sus antecedentes, condiciones a su_
ingreso, diagnfstico clfnico e histopatolégico, compli
caciones, tipo de tratamtento y evolucifn final. No -
hube predominio de sexo, la edad promedio fue de 10 -~
afios, con extremos de un mes y 16 afios. 86lo en 25 w-
hubo antecedentes familiares de nefropatfia y de ellos,

11 correspondieron a nefritis familiar,

En 60% el diagn6stico de IRC se hizo hagta

3

3

: el momento en gque ingresaron al servicio, la mayorfa

con insuficiencia renal grave. En 50% se hizo el -

diagnfstico de alguna glomerulopatfa crfnica, en 25% =
se identifics malformacibn de las vias urinarias y si-
guieron en orden de frecuencia: nefritis familiar, Ne
fritis TGbulo~Intersticial, necrosis cortical bilate--
ral, amiloidosis y tuberculosis renal. En 11% de los_
cagos no se pudo‘éefinir un diaqnﬁético. En 161 estu-
dios histolégicos los Giagnsticos fueron en orden de
frecuencia: glomerulonefritis endo j extra capilar, -

glomerulonefritis membrano proliferativa, esclerosis -



.20

focal y segmentaria, Nefritis TGbulo-Intersticial y ne-
fropatfas. En 18% la imagen histolégica fue de rifién -
terminal., Las complicaciones mas importantes fueron =--
hipertensibn artertal, insuficiencia cardiaca, pericar-
ditis, derrame pericérdico, retraso en el crecimiento y

osteodistrofia renal,

Al momento de cerrar la revisibn habfan falle
cido el 36%, habfan sido trasladados a otro Hospital ~--
22% y dejaron de asistir 9%. Las principales causas de
muerte fueron problemas cardiovasculares, procesos in--
fecciosos y trastarnos hidroelectrolfticos. Se hizo --
trasplante renal en 20% de los nifios. Se encontrf que
las causas de IRC en nuestro grupo coinciden con las in
formadas en otro grupo de poblacibn similar de nuestro
pafs, y ambas difteren de lo encontrado en otros paf- -

ses.
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INSUFICTENCIA RENAL CRONICA EN NINOS

DISTRIBUCION POR EDAD
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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

EN NIfOS

REVISION DE 340 CASOS
1968 a 1985

SEXO:
MASCULINO -~ 169

FEMENINO - 171

EDAD:
UN MES A 16 AMOS

PROMEDIO: 10 A%0S

CUADRO 1
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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

EN NIfROS
Nfmero Promedio
Anual
GRUPO I
1968-1973 88 14.5
GRUPO I
1974-1979 ’ 145 24.1
GRUPO IIT i
1980-1985 107 19.4
CUADRO 2
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INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
EN NIfiosS

HMOMENTO DEL DIAGNOSTICO
PREVIO

EN EL SERVICIO
AL INGRESAR

CONDICIONES AL INCRESO

ASINTOMATICOS
SINTOMAS LEVES
SINTOMAS MODEPADOS
UREMIA GRAVE

CUADRO 3

21%
19
60

20 %
24
26
3o

vee



INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

EN NIftos

DIAGNOSTICO CLINICO

GLOMERULONEFRITIS

' MALFORMACION DF VIAS URINAPIAS
MALFORMACION RENAL

NEFRITIS TUBOLOINTERSTICIAL
NEFRITIS FAMILIAR
NEFROCALCINOSIS
TUBERCULOSIS RENAL
TROMBOSIS VENOSA RENAL
AMILOIDOSIS

NECROSIS CORTICAL

NO DEFINIDO

CUADRO 4

Nimero

171
86
22

[ SN SHEE " - |

36

50
25
2645

2.5
0.9
0.6

0.6 -

0.6
0.3
11

‘sz .




INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
EN NIROS

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
( 161 CAsO0S)

GLOMERULONEFRITIS ENDO Y EXTRACAPILAR
GLOMERULONEFRITIS MEMBRANOPROLIFERATIVA
ESCLEROSIS FOCAL Y SEGMENTARIA
NEFROPATIA LUPICA

NEFRITIS DE LA PURPURA

NEFRITIS TUBULOINTERSTICIAL

DISPLASIA RENAL

NEFRITIS FAMILIAR

NEFROANGIOESCLEROSIS

' mznombsxs

NECROSIS CORTICAL

INESPECIFICOS

_RIION TERMINAL

CUADRO 5

NGmero

43
19
18

[ S T N ]

12
29

26
12
11

10.5
2.4

2.4

1.2
1.2
Q.6
7.5
18

9z .



INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

EN NIROS
COMPLICACIONES
TOTAL GRUPO I GRUPO II  GRUPO IIX
HIPERTENSXION ARTERIAL 70% 82% 72% 70%
RETRASO DE CRECIMIENTO 52 39 60 58
- OSTEODISTROFIA RENAL 53 50 49 59
INSUPICIENCIA CARDIACA 27 46 23 11
PERICARDITIS UREMICA : 13 20 14 5
DERRAME PERICARDICO 7 14 7 0.

CUADRO 6




HIPERTENSION ARTERIAL
RETRASO DE CRECIMIENTO

OSTEODISTROFIA RENAL

CUADRO 7

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

EN NIROS
COMPLICACIONES
GN MVU
88% 493
40 ’ 77
45 62

MR

59%

91

59

NTI

100%

57

43

18;f1



DEFUNCION
VIVOS
TRASLADOS

DEJO DE ASISTIR

CUADRO 8

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

EN NIROS

EVOLUCION FINAL

TOTAL GRUPO I GRUPO II
36% 454 438
33 8 25
22 40 20

9 7 12

GRUPO III




TRATAMIENTO MEDTCO
DIALISIS PERITONIAL
HEMODIALISIS
TRASPLANTE RENAL

CUADRO 9

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

FORMAS DE TRATAMIENTO

TOTAL

37%
27
26
20

EN NIflos

GRUPO I

328

33

28
;

GRUPO II

46t
22
12
20

GRUPO III

308

30
9

il

ogr



INSUFICIENCIA CARDIACA
HEMORRAGIA PULMONAR
INFECCIONES

ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA
| HIPERKALEMIA ‘
PROBABLE SUICIDIO

NO DEFINIDA

CUADRO 10

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
EN NIROS
CAUSAS DE MUERTE
(GRUPO TOTAL)

Ndmero

21
10

72

16

w & 2 o

59

“1e



CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN DIFERENTES

REGICNES DEL MUNDO

H.PEDIATRIA  H.INFANTIL H.NECKER CENTRO RENAL SUECIA  SUTZA

CAUSAS CMNJEA®  rExe  COWMBIA . Toprs pama NINOS
Sn, Foo.Cal.

Glanerulanefritis 50 56 a 2% 36 14 -
Malformaciones de Vias .
Urinarias 25 20 - 2n 13 53 53
Malformaciones Renales 7 5 1.5 2 17 - 1
Nefropatfas Hereditarias 2 5 4 23 8 8 18
Nefropatfas Vasculares 1 0.5 1 4 6 - -
Otras 15 13 - 4 20 U

CUADRO - 11
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