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Se realiz6 un estudio prospectivo de nifios con IRC bajo
tratamiento didlitico en el Servicio de Nefrologia Pediatrica
del C.M.N. "20 de Noviembre" .

Se evalu¢d la idoneidad de la dialisis incluyéndose una
escala para valorar la calidad de vida adaptada para nifios.

Se seleccionaron 12 pacientes aleatoriamente, la edad
promedio de inicio del sindrome urémico fué de 9.3 afios, Ne-
fritis intersticial 66% y 33% Glomerulcnefritis.

Antes de iniciar la dialisis el 100% presentd desequili
brio hidroelectroiitico, osteodistrofia renal moderada a se-
vera, enfermedad Acido-péptica, desnutricién {moderada-severa}
e ‘HTA 91%, neuropatia urémica 89% y pericarditis con ICC 16%.

Después de 25 meses en promedio bajo tratamiento dialiti
co se observs que 70% de los pacientes recibian "Didlisis ade
cuada” , el 30% inadecuada por no seguir con las instrucciones
del médico, recibiendo menor dosis de dialisis, transgresiones
dietéticas y mala técnica de aquella. La frecuencia de proce-
sos morbosos disminuyé y su severidad mejor¢ observandose lo
siguiente : osteodistrofia renal y anemia en el 100%, desnutri
cison 83%, enfermedad Acido-péptica 58%, HTA y neurcpatia uré-
mica 33%, miocardiopatia dilatada 25% y no se registré desequi
librio hidroelectrolitico.

El numero de episodios de peritonitis fué mayor en el

grupo con mal dominio de la técnica.
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En el Servicio de Nefrologia Pediatrica del C.M.N “20 de
Noviembre™, la patologia mas frecuente es la Insuficiencia Re
nal Crénica. El 42% de los pacientes atendidos en la consulta
externa tienen este diagnéstico y mas del 50% de los pacientes
que ingresan a hospitalizacidon es por la misma causa. Todos -
los pacientes en algun momento dado ingresaran a un programa -
de didlisis y alguncs permaneceran en dialisis crénica por no
tener opciotn al transplante renal y en estos pacientes nosotros
hemos observado problemas de tipo degenerativo, poco frecuente
en nifos, por lo gue deseamos comunicar nuestra experiencia.

Cuando la funcién renal desciende de 15%, se indica alguno
de los esquemas de diadlisis como tratamiento sustitutivo de la
funcidén renal, con lo cual se logra mantener a los pacientes 1i
bres de sintomatologla urémica (1,2), sin embargo, el hecho de
recibir este tratamiento es un factor de riesgo de morbilidad y
mortalidad. Se ha calculado que después de cuatro afios bajo tra
tamiento en didlisis, la mortalidad es de 10 a 20% por afo en
personas adultas (3,4). Hace mas de treinta afios se inicié¢ la
aplicacion clinica de la hemodialisis para tratar la urémia, -
por otro lado, la didlisis peritoneal es una técnica relativa
mente joven y su aplicacidén clinica ha cobrado importancia en

los ultimos catorce afios al introducirse la modalidad de Diali

sis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), (5).

La morbilidad y mortalidad de los pacientes que reciben -
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el beneficio de alguna de estas modalidades depende de varios

factores:

l.- Factores previos a la dialisis en los gue se en-
cuentran: causa de la Tnsufiencia Renal Cronica, edad en la -
que se establecit la IRC, tiempo de evolucién del sindrome y-
rémico, y de otras enfermedades nc relacionadas con 1la IR como
son las enfermedades degenerativas en log adultos y que también

se presentan en los nifios y son aceleradas por la uremia.

2.- Relacionadas con la modalidad de di&lisis como -

es: hemodiAlisis, DPCA, DPI, etc.

3.- Relacionadas con la eficacia e idoneidad de la -

didlisis y estado nutricional.

La experiencia adquirida en pacientes adultos en Dia-
lisis ha mostrado que existen factores que se correlacionan -
con buen pronéstico, que se pueden resumir en el siguiente lis
tado (5,6,7,8,9,10):

1.- Inicio oportuno de la didlisis, antes de gque se
establezcan las alteraciones cardiovasculares o las alteracio
nes metabolicas hayan causado lesiones irreversibles.

2.- Ausencia de Sindrome Urémico.

3.- Estado hidrico adecuado.

4 .- Normotensioén.
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5.- Numero de episodios de peritonitis reducide

6.1 Mantener una ldoneidad de la dialisi y esta
do nutricional.

a. Hemoglobina mayor de 9 g/dl sin transfusio
nes.

b. Cifra de leucocitos y linfocitos normales.

c. BUN de 50 a 100 mg/dl

d. Creatinina sérica menor de 10 mg/dl

e. Albamina mayor de 2.5 g/dl

f. Potasio de 3.5 a 5.5 mEq/1
Colesterol de 80 a 200 mg/dl
CH 50 normal

i. Inmunoglobulinas normales

j. Hiperparatirgidismo controlado

6.2 Cbtener una Rehabilitacion completa, y

buena calidad de vida.

7. Pertenecer a un nivel socic-econdtmico y

cultural aceptable.

Los factores de riesgo para la morbilidad en

nifics con IRC en di&lisis y hemodialisis no se han estable-
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cido y por tal motive los pediatras aplicamos la experiencia

obtenida de los adultos y utilizamos los parametros sugeridos.
£1 inconveniente es gue los nifios tienen parametros de normali

dad diferentes que varian en funcién de la edad.
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1.- Determinar si los factores de riesgo de morbilidad

en adultos son aplicables en los nifos.

2.- Establecer los criterios de buen pronéstico en los

nifios para disminuir en un futuro las tasas de mor-

bilidad y mortalidad en los pacientes con IRC.

H T ¥ O T E S T =S

1.- Las alteraciones metab6licas que se producen en la

IRC conllevan a un mayor riesgo de presentar enfer-
medades degenerativas en nifios comparables a las

del adulto.

2.- Los factores de riesgo de morbilidad para la sobre-
vida en los adultos con IRC, son aplicables a los ni-

fios.



MATERTIAT, ¥ METODOS

Se captaron aleatoriamente. los primeros pacientes
que acudieron a realizar su sesidn de di4lisis al servicio de
Nefrologia Pediitrica el C.M.N. "20 de Noviembre” del I1.S.S.S.
T.E.

Se elaboro una hoja para recopilar los datos de
las siguientes variables: sexo, edad, estrato socio-econémico,

Edad de inicio de la Insuficiencia Renal Cré6nica, Diagnédstico

clinico, Diagnéstico de biopsia, Fecha de inicio de la etapa
terminal, Edad de inicio de la dialisis, BUN al inicio de la
didlisis, Creatinina sérica al inicio de la diAdlisis, Numero
de episodios de peritonitis, Enfermedades asociadas a la uyré-
mia, Enfermedades no asociadas a la Uremia, hemoglobina,leuco
citos, linfocitos, urea, creatinina, &cido urico, calcio, fos
foro, magnesio, sodio, potasio, fosfatasa alcalina, colesterol,
triglicéridos, albamina, inmunoglobulinas: IgA, IgG, IgM; CH50,
recoleccion de orina de 24hrs para cuantificar urea. En el li-
quido peritoneal urea, creatinina, proteinas y vélumen didliza-
do. Se evaluo la calidaé de vida deacuerdo a la escala sugerida
por Zaltzman-Cortéz (Cuadro XI). En la cidal se evaluan 7 puntos
relaciconados con el Sindrome urémico, la suma de estos da 17
puntos y el 0 se agproxima & una buena calidad de vida y mien--
tras mas se retire de 0 indica mala calidad de vida. Todas las

evaluaciones anteriores se realizaran cada & meses.



Se buscaron las causas de hospitalizacio6n y los
dias de estancia hospitalaria de la libreta de ingresos ¥

egresos del servicic de Nefrologla Pediatrica.
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R E S U L. T A D O S

Se revisaron doce pacientes con IRC al programa
de dialisis, la edad promedioc tug de 9.3 afios, con rango de

1-15 aflos, 9 mujeres y 3 varones. (Cuadro I)

La causa que condujo a la IR fué en 8 casos a -
pielonefritis-Nefritis intersticial que correspondio al 66%
y 4 casos a Glomerulonefritis que correspondioc al 33% restan
te (Cuadro 1I). El diagnostico histologico solo se realizé -
en cuatro pacientes por presentarse al servicio ya en etapa

terminal. (Cuadro III)

La edad de inicio de las primeras manifestaciones
urémicas fué a los 9.3 aflos. La concentracién promedio de
creatinina sérica fue de 10.3 mg/dl con rango de 6.2 a 16.7
mg/dl y el BUN promedio fue de 148.7 mg/dl con rango de 75 a

333 mg/dl al momento de iniciar la didlisis. (Cuadro IV)

purante el periodo de estudio todos los pacientes
cursaron con anemia severa y requirieron transfusiones men-
sualmente para mantener una hemoglobina promedio de 7.4 gr/
dl. Las cifras de leucocitos promedio fue de 9.9 x 10, con
rango de 4.7 a 12.5 x 10°. Las cifras porcentuales de linfo

citos promedio fue de 34% con rango de 17.6 a 61%. La. cifra
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de Potasio promedio fue de 5 mEq/]l con rango de 3.8 a 6.5
mEq/l. La cifra promedic de calcio fue de 8.1 mg%, con rango
de 5.1 a 11.2 mg%. La cifra de fosforo promedio fue de 6 mg%
con rango de 2.5 a 11.2 mg%. La cifra promedioc de fosfatasa
alcalina fue de 270 Us con rango de 81 a 599 Us. La cifra -
promedio de Acido trico fue de 7 mg% con rango de 4.3 a 12.4
mg¥. La cifra promedic de albumina sérica fue de 3.3 g%, con
rango de 2.7 a 3.9 g%. La cifra promedio de Colesterol fue
de 259 mg/dl, con rango de 124 a 493 mg/dl. La cifra de Tri-
gliceridos promedio fue de 208 mg/dl, con rango de 136 a 472
mg/dl. La cifra promedio de IgA fue de 169 mg/dl. con rango

de 36 a 393 mg/dl. La cifra promedio de 1gG fue de 113 mg/dl

con rango de 52 a 261 mg/dl. (cuadro V y VI)

El tiempo-promedio bajo tratamiento sustitutive
fue de 25.5 meses, al hacer la evaluacidn cinco pacientes se
encontraban en DPI, dos de ellos en forma crénica, uno con
48 meses, otro con cuatro meses de evolucién y tres pacien
tes en programa de entrenamiento para DPCA; y los 7 restan
tes en DPCA. Cuatro pacientes han requerido hemodi&lisis por
periodos cortos de 3.2 meses en promedio, con rango de 1 mes
a 8 meses. Siete son candidatos a transplante renal, y el -

resto no son aptos desde el punto de vista fisico.

La edad promedio de inicio de la didlisis fue de
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9 afios 3 meses. Todos los pacientes presentaban algunas de
las manifestaciones del sindrome urémico al iniciarse esta,
como se muestra en el cuadro VIII. Todos presentaron Desequi
librio hidro-electrolitico, Osteodistrofia renal, Gastritis,
y anemia., Once presentaron Hipertensién arterial y desnutri-
cién. Diez Neuropatia urémica. Dos presentaron hemorragia y
otros dos desarrollaron pericarditis. Después de iniciar el
tratamiento didlitico las manifestaciones del sindrome uré-
mico disminuyeron en frecuencia y en el grado de severidad.

{Cuadro IX),.

Por problemas técnicos de la descentralizacién
del C.M.N. "20 de Noviembre" solo se pudo realizar la valora

cion de las variables incluidas en el 80% de lo esperado.



La IRC es el principal motivo de consulta externa

del Servicio de Nefrologia Pediatrica del C.M.N. "20 de No-

viembre” del 1.8.8.S.T.E., constituyendo el 42% de esta,tam-
bién es la principal causa de hospitalizacién a este servicig
con un 50% del total de los ingresos. Debe ser considerado
como un problema de salud publica ya que sonstituye un gran
costo para la institucion, asi como para sus familias, ade-

mas de los problemas sociales que genera en en nicleo fami-

liar (8.,9).

Nuestra poblacion mostréd una mayor incidencia de
enfermedades del tibulo y del intersticio como la causa que
condujo a la IRC a diferencia de la reportada a la del pr.
Gordillo (10), perc similar a las series del Dr. Exaire del
I.M.S.5. (8), y del Dr. Zaltzman del Instituto Nacional de
Pediatria (11). Algunas series con mayor numero de pacientes
como la EDTA (12) gque incluyé& 2,372 nifios, no han mostrado
diferencia en la frecuencia las enfermedades del tubulo-in-
tersticio y las glomerulares. Nosotros no enconiramos displa
sias o hipoplasia congénitas, algunocs fueron equivocadamente
diagnosticadas como hipoplasia congénita por no haber encon
trado los riflones en los estudios ultrasonograficos. sin em-

bargo, estudios posteriores de uretrocistografla mostraron



-13-
reflujo vesicoureteral o uropatia obstructiva en los casos
anteriores. La evolucidon del Sindrome urémico fué hacia la

mejoria una vez iniciada la didlisis. Otras enfermedades no
relacionadas con el sindrome urémico contribuyeron a una
menor rehabilitacién Je los pacientes, basicamente en los que

presentaban malformacién del tubeo neural y vejiga neurogénica

La evaluacion solo fue realizada en los pacientes
con DPCA y DPI, ya que la hemodidlisis so6lo fue transitoria

en los casos que requirieron.

L.a dialisis fue adecuada en el 70% de los pacien
tes con DPCA e inadecuada en el 30% por no seguir con las
instrucciones prescritas por el médico e infradialisandose
estos pacientes, presentando niveles elevados de urea, creati
nina, y mayor incidencia de complicaciones asociadas al sin-
drome urémico: presentaron alteraciones hidroelectroliticas
secundarias a la transgresion dietética e hiperparatircidismo
secundario severo, asi como hipertensién arterial de dificil
control y miocardiopatia dilatada, evolucionaron con mala ca-
iidad de vida ya que requirieron hospitalizaciones frecuentes
por neurcpatia urémica, osteocdistrofia renal sintomatica y al
teraciones psiquidtricas como depresién, angustia, irritabili

dad, mal aprovechamiento escolar y mala integracidn psicoso
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cial. El numero de peritonitis fue mayor en este mismo grupo
de pacientes por mal dominio de la técnica aséptica del pro-

cedimiento.

[Los resultados del presente estudio son prelimina-
res y deseamos dejar las bases para el seguimiento de los pa-
cientés en forma periddica cada 6 meses y obtener conclusiones

en un futuro.

C O N C I, U s IO N E =S

1. Las complicaciones cardiovasculares son mas
frecuentes y severas cuanto mas tardiamente se inicie la

dialisis.

2. La calidad de vida y rehabilitacién del paciente

es mala cuando se inicia la forma tardia la dialisis.

3. La morbilidad por causa degenerativa en nirnos en
DPCA que se inicia tardiamente es tan alta como la observada

en los pacientes adultos.
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CUADRO 1. DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

Nﬁme;o de EDAD SEXO
paciente (aftos)
1 10 F
2 13 M
3 15 F
4 15 F
5 14 M
6 1 F
7 13 F
8 13 F
9 10 M
10 12 F
11 13 F
12 10 F
x 11.5
M= masculino F= femenino

C.M.N. 20 DE NOV.



“16-

CUADRQ I1. CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

(n = 12)
DIAGNOSTICO Numero de porcentaje
SINDROMATICO pacientes

1. PIELONEFRITIS Y NEFRITIS

INTERSTICIAL

a. Nefropatia por reflujo 3 25.0
b. Vejiga neurogénica 3 25.0
c. Valvulas uretrales 1 8.3

d. Nefritis de causa
desconocida 1 8.3

2. GLOMERULONEFRITIS

4. GMN con proliferacion
endo y extracapilar 2 16.6
b. Sindrome Nefrdético del

primer afio de vida
esclerosis glomerular

y segmentaria 1 8.3

Cc. GMN de causa desconocida 1 8.3
3. NEFROPATIA HEREDITARIA 0 0.00
4., HIPOPLASIA DISPLASIA 0 0.00
5. ENFERMEDADES VASCULARES 0 0.00
6. ENFERMEDADES MULTISISTEMICAS 0 0.00
7. 0OTR A 5 ] 0.00

TOTAL 12 100.0

C.M.N. 20 DE NOV.
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CUADRO 1II. DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
{(n = 12)
DPIAGNOSTICO Numero de Porcentaje
casos

GMN endo y extracapilar 2 16.6
Rifiobn Terminal i 8.3
sindrome Nefrotico del

Primer afio mas nefritis

intersticial 1 8.3
Sin biopsia 8 66.6
T O T A L 12 100.0

GMN = Glomerulonefritis

C.M.N. 20 DE NOV.
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CUADRO IV. EDAD DE INICIO DE LAS MANIFESTACIONES
UREMICAS Y VALORES DE CREATININA SERICA
AL INICIAR DIALISIS

Numero de Edad BUN Creatinina

paciente aftos mg/dl mg/dl
1 5 157 8.0
2 11 236 16.7
3 11 50 6.2
4 8 280 1G.4
5 7 130 8.6
& 1 75 2.7
7 12 84 9.9
8 13 333 6.7
9 10 294 14.7
10 12 81 13.0
11 12 130 10.5
12 10 189 9.9
X 9 148 10.5

C.M.N. 20 DE NOV.
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CUADRO V. CIFRAS DE LABORATORIO ANTES DE INICIAR DIALISIS

Nameroc de Hb Leucos Linfos K Ca P FA
paciente g/dl x 10° 3

1 7.9 6.0 47 6.4 7.4 5.3 191

2 6.3 11.5 17 5.2 9.9 3.4 159

3 9.8 8.0 34 3.8 11.2 3.2 599

4 6.5 4.7 53 4.5 11.2 7.2 156

5 5.1 8.0 21 6.1 8.6 8.2 431

& 5.8 12.3 61 4.3 5.1 9.4 250

7 7.6 11.9 15 4.6 8.5 4.5 111

8 9.8 11.0 19 6.5 3.6 11.2 400

9 9.3 8.5 44 5.1 9.0 7.6 467

10 7.9 8.2 44 4.7 8.3 5.7 81

11 8.3 9.2 25 4.7 8.8 4.9 183

12 5.6 6.0 33 4.9 5.9 2.5 2986

X 7.4 9.9 34 5.0 8.1 6.0 270

C.M.N. 20 NOV.

ESTA
SAUR
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CUADRO VI CIFRAS DE LABORATORIO ANTES DE INICIAR DIALISIS

Num de Ac. U Alb Colest Triglic IgA 1gG Ig;
Pac. mg/% g% mg/dl mg/dl (mg / 1)
L - 2.77 268 417 36 292 57
2 6.7 3.9 1BS 136 - - -
3 5.8 3.9 226 320 149 542 115
4 7.3 3.1 270 390 162 420 110
5 5.2 2.8 280 410 70 284 90
6 7.0 .3 416 472 252 97 119
7 6.9 3.3 190 225 272 154 261
8 5.9 3.6 124 208 293 - 131
9 - 3.8 154 206 122 930 52
10 8.9 4.4 493 442 47 484 124
11 12.4 3.0 157 220 124 718 79
12 1.3 3.7 248 258 238 660 112
X 7.0 ‘3.3 259 308 169 458 113
C.M.N. 20 DE NOV.
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CUADRO VII. TIEMPO BAJO TRATAMIENTO SUSTITUTIVO

(n = 12}

NGm de DPI DPCA HEMODIALISIS  TRANSF RENAL

pac. { e n m e s e s )
1 - 60 - -
2 - 12 - -
3 48 - - -
4 - 60 - -
5 - 84 8 -
6 4 - - -
7 - 12 1 -
8 - 2 1 -
9 - 3 - -
10 - 3 - -
11 - 1 - -
12 - 10 - -

C.M.N. 20 DE NOV.
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CUADRO VIII. MORBILIDAD ANTES DE INICIAR
TRATAMIENTO CON DIALISIS

Namero de Porcentaje

pacientes
Desequilibrio Hidro-Electrolitico 12 100
Osteodistrofia renal 12 100
Gastritis 12 100
Anemia 12 100
Desnutricién 11 91
Hipertensién Arterial 11 91
Neuropatlia urémica 10 83
Pericarditis 2 16
Hemorragia 2 16
Peritonitis primaria 0 0

C.M.N. 20 DE NOV,
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CUADRO IX. MORBILIDAD DESPUES DE INICIAR
TRATAMIENTO CON DIALISIS.

Nimero de Porcentaje

pacientes
Osteodistrofia renal 12 100
A n e m i a 12 100
Desnutricioén 10 83
Peritonitis 10 83
Gastritis 7 58
Hipertension Arterial 4 33
Neuropatia urémica 4 33
Miocardiopatia dilatada 3 25
Deseqguilibrio Hidro-Electrolitico 0 0
Hemorragia ] ¢

C.M.N. 20 DE NOV.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE IDENTIFICACION:
NOMBRE EXPEDIENTE EDAD SEXO
NIVEL SOCIG-ECONOMICO

FECHA DE INICIO DE LA I.R.C.

DIAGNOSTICO CLINICO

DIAGNOSTICO DE BIOPSIA

FECHA EN QUE SE INICIO LA ETAPA TERMINAL

FECHA DE INICIO DE LA DIALISIS

NUMERO DE EPISODIOS DE PERITONITIS

ESTADO NUTRICIONAL

CALIDAD DE VIDA: ZALTZMAN-CORTEZ

ENFERMEDADES ASOCIADAS CON UREMIA

ENFERMEDADES NO ASOCIDAS CON UREMIA

IDONEIDAD DE LA DIALISIS:

EN SANGRE VALORES DE LABORATORIO
HEMOGLOBINA

LEUCOCITOS

LINFOCITOS

ALBUMINA

BUN

CREATININA

POTASIO

CALCIO

FOSFORO

MAGNESIO

COLESTEROL

CH 50

"TRIGLICERIDOS

INMUNOGIL.CBUL INAS

PROTEINAS

EN ORINA:
VOL.EN 24HRS

CREAT DE 24 HRS

UREA DE 24 HRS

PROT DE 24 HRS
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CUADRO XI. VALORACION CLINICA (ADICIONAL)

DATOS CLINICOS S meses
Pretratamiento [3) 12 18

FATIGABILIDAD

- Ausente = 0

- Leve = 1

- Moderada = 2

- Intensa = 3

TOLERANCIA AL EJERCICIO

Buena = 0
- Regular = 1
-~ Mala = 2
SUETROC
- normal = 0
- Anormal = 2

APETITO
- Normal
- Disminuido

i
N O

DI SNEA
- Ausente
- Leve

- Mcderada
- Intensa

m

I
[P N o ]

1}

PULSO

- < - 90 min
- 51 - 120 min
- > 120 min

won
(VI I

PALI1IDE?Z
- Ausente

- Moderada

- Intensa

non o
N e O

TOTAL = 17

C.M.N. 20 DE NOV.
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