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RESUMEN

OBJETIVO: establecer la mortalidad en pacientes menores de 18 afios, con enfermedad
renal cronica (ERC) en terapia de reemplazo renal (TRR) atendidos en el servicio de
Nefrologia, Hipertension, Dialisis y Trasplante, Hospital Roosevelt/ FUNDANIER en el
periodo de 2015-2017. POBLACION Y METODOS: se realiz6 un andlisis de
supervivencia de la mortalidad de tipo retrospectivo y las tasas de mortalidad con una
poblacion de 370 expedientes clinicos que fueron revisados sistematicamente, para la
comparacion de grupos se utilizo la prueba estadistica de Log Rank. Se tomo en cuenta
los pilares éticos de confidencialidad, justicia, beneficencia y no maleficencia.
RESULTADOS: la edad promedio de los pacientes fallecidos con ERC en TRR fue de 9.3
a 16.1 afios. La cantidad de pacientes por sexo fue de igual proporcion y el grupo mayor
de pacientes se encontré en el rango de edad de 10 a 14 afios. La tasa de incidencia de
mortalidad fue similar para ambos sexos y predominé hemodidlisis con 17.35 por 100
afnos/persona y el grupo de 5 a 9 afios con 20.51 por 100 afios/persona. Los pacientes
presentaron una mortalidad por sexo a los 3 afios de seguimiento de 26% para el sexo
femenino y 12% el masculino. En la TRR hubo una diferencia estadistica altamente
significativa (p=0.001) con mayor mortalidad a los 3 afios de seguimiento en pacientes
con hemodidlisis (38%) en comparacion con los otros grupos; el grupo de 5 a 9 afios
presenté una mortalidad de 32%. CONLCUSIONES: la tasa de incidencia de mortalidad
general en el periodo de 2015 a 2017 fue de 8.20 por 100 afios/persona. La mortalidad

general a los 3 afios de seguimiento fue del 20%.

PALABRAS CLAVES: mortalidad infantil, enfermedad renal crénica, terapia de

reemplazo renal, analisis de supervivencia.



INDICE

1. INTRODUCCION......couiitiitieieeeeete ettt ettt ettt ettt eetesteers e e eaeereeneenns 1
2. MARCO DE REFERENCIA ...ttt et a et e e 3
2.1, Marco de antECEUENTES .........uuuuiuieiiiiiiieieeiieiebetb bbb nennnnnnnne 3
2.2, MAICO TEOMICO ... eeiiieeeiieet ettt e e e e e e e e e e e e e e r e e ee s 5
2.3, MArCO IEfEIENCIAL. ... .. uiiiiiiiiiiteieiee et nnnnnee 6
2.4, Marco geOQIafiCO.....cciiiiiiiii i 20
2.5, MArCO INSHIUCIONA ... . .utiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiee bbb eneneene 21
2.6, MArCO IEQAL.....uueii i 22
3. OBUIETIVOS .ttt eaaann 25
T N @ o] 1= 11V o I o [=T =T - | PSRRI 25
3.2, ODbjetivOS ESPECITICOS ..o 25
4., POBLACION Y METODOS ... ..o i eieeecte ettt ettt ete e saesaesne e 27
4.1. Enfoque y disefio de [a iInvestigacion.............cccooieieiiiiiiiiiiii e 27
4.2.  Unidad de analisis y de informacion ............cccccoiiiiiiiiiiiiieeiiiiieeee e 27
4.3.  PODIACION Y MUESIIA ...uuuii e e et e e e e e e eanees 27
4.4, Seleccion de 10S sujetos de eStUAIO ..........ueviiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 27
4.5. Definicion y operacionalizacién de las variables .............cccccooooiiiiiiiiiin i, 29
4.6. Técnicas, procedimientos € iNStrUMENTOS ...........uuuuuuurummrriiiinnneiieneeennerannn.. 30
4.7. Procesamiento y analisis de datosS.............cuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 31
4.8.  AlCANCES Y IMILES ..ot e e e et e e e e e e aanees 36
4.9. Aspectos éticos de 1a INVeStIGaCION ............couiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 36
5. RESULTADOS ...ttt e ettt e e e e et e e e e et e e aeeraaeaanes 39
B.  DISCUSION. ...ttt ettt ettt e st e et et et e et e s s se s e e e senenas 47
7. CONCLUSIONES. ... e e et e ettt e e e e et e aeeraaeaeee 51
8. RECOMENDACIONES. ... it e e e et e e e e et eeearnaeaaaes 53
0. AP O RTES .. e e e e e e e e e aane 55
10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......oovieece et 57

L1, ANEXO S e e 61



1. INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) es catalogada como un problema de salud
publica a nivel mundial que ocurre aproximadamente en 5 a 10 nifios por millon cada afio.
Los pacientes pediatricos con ERC en terapia de reemplazo renal (TRR) a nivel global
presentan un incremento en su incidencia y prevalencia a lo largo del tiempo' y en

Guatemala oscila entre 4.9 y 4.6 por millén de poblacién pediatrica respectivamente.?

Hace 40 afos, la totalidad de nifios con ERC morian. En la actualidad los
pacientes son tratados con didlisis o trasplante renal por lo que disminuyé la tasa de
mortalidad a nivel global, a pesar de esto, en los paises con bajos ingresos las tasas
siguen siendo altas porque el diagndstico es tardio y el acceso a los servicios de salud es
deficiente.

La mortalidad de la ERC a nivel general aumentdé durante el tiempo, segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el continente americano para el afio 2005 la
mortalidad por ERC oscilé entre 2.4 a 33.7 y para el afio 2008 oscil6 entre 2.3 a 41.9
pacientes por millén de habitantes; para estos mismos afios Guatemala present6 una tasa
de mortalidad por ERC de 9.8 y 13.6 casos por millébn de habitantes, respectivamente;

colocandose en el quinto lugar con mayor mortalidad en ambos afios.?

Las tasas de mortalidad a nivel mundial tienen un impacto importante para la
poblacion pediatrica con ERC, las cuales presentan alta variabilidad segun el tipo de
terapia de remplazo renal (TRR).® Estudios demostraron que en promedio la tasa de
mortalidad anual para pacientes con hemodidlisis y didlisis peritoneal fueron idénticas, se
reportd6 4.3 muertes por 100 afios/paciente y fueron consistentemente alrededor de 6

veces mas altas que las tasas promedio para receptores de trasplante.*

En los paises desarrollados, como Holanda y Nueva Zelanda, las tasas de
mortalidad presentaron una variacion entre 1.57 a 4.8 por 100 afios/paciente. *® Estos
datos, son similares a los presentados en Latino América en donde el rango de mortalidad

oscil6 entre 1.3-1.8 por 100 pacientes al afio.’

En la actualidad, Guatemala no cuenta con un registro de mortalidad de ERC en

las diferentes terapias de reemplazo renal, lo cual es de gran importancia para el sistema



de salud, para comprender el comportamiento y la evolucién de esta patologia a lo largo
del tiempo.

La Fundacion para el Nifio Enfermo Renal (FUNDANIER), es el Unico centro
nefroldgico gratuito para nifios y adolescentes en Guatemala, ® FUNDANIER establecié en
el 2007 el programa de terapia de reemplazo renal para pacientes pediatricos en el pais?,
con la misién de prevenir la ERC mediante la identificacion temprana, el diagnostico y la

derivacion oportuna de los nifios con factores de riesgo®.

Debido a que en este centro se desconocen los datos de mortalidad, surge la
necesidad de realizar este estudio a través de la revision sistematica de expedientes
clinicos para analizar la mortalidad en pacientes menores de 18 afios con ERC en TRR

atendidos en este centro en el periodo de 2015-2017.



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1. Marco de antecedentes
2.1.1. Paises de alto ingreso
En los ultimos 40 afos se ha producido una mejora sustancial en la
supervivencia a largo plazo de nifios y adolescentes con ERC, la supervivencia global a
10 afios permanece en solo el 80%, y la tasa de mortalidad especifica por edad sigue

siendo 30-150 veces mas alta que entre los nifios sin ERC.*°

La tasa de mortalidad de ERC en pacientes pediatricos para paises de alto ingreso
oscila entre 1.57 a 26.6 por 100 afios/paciente’’. Segun Groothoff et al y McDonald et al,
la tasa de mortalidad en Holanda y Nueva Zelanda son de 1.57 y 4.8 por 100 afios-

pacientes, respectivamente.®®

En el estudio realizado en Holanda por Groothoff et al, (1972-1992) 249 pacientes
pediatricos de 0 a 14 afios fueron sometidos a TRR, de los cuales 63 fallecieron, 25 con
trasplante renal funcional, 31 con hemodidlisis y 7 con dialisis peritoneal. De los 25
pacientes fallecidos con trasplante renal funcional, 4 (16%) murieron antes de los 31 dias
y 6 (24%) cuatro meses después del trasplante.® Los pacientes trasplantados tienen un
beneficio de supervivencia de hasta 4 veces en comparacion con los pacientes en
didlisis.” Se observo un incremento de la supervivencia a lo largo del tiempo, con tasas de
supervivencia del 81% y 79% a los 5 afios y 10 afios respectivamente en la cohorte de
1972-1981, en comparacion con la cohorte de 1982-1991 en donde la supervivencia fue
de 89% y 85%.°

Segun el estudio realizado en Nueva Zelanda y Australia de los 1634 pacientes
menores de 20 afios con ERC, 436 fallecieron. 142 fueron pacientes con trasplante
funcional, 97 pacientes con didlisis peritoneal y 197 pacientes con hemodidlisis.® La causa
més comun de muerte fue la enfermedad cardiovascular (45%) y la segunda mas comun
fue la infecciosa (21%). La causa de muerte vari6 segun la TRR utilizada: las
cardiovasculares representaron el 57% de las muertes entre los nifios que recibieron
hemodialisis, el 43% entre los que recibieron dialisis peritoneal y el 30% aquellos con
trasplante renal funcional.® Este estudio informo sobre las tasas de supervivencia a largo

plazo. A los 10 afos, la tasa de supervivencia fue del 79% vy, a los 20 afios, fue del 66%.°



En un estudio realizado en Estados Unidos por Mitsnefes M, se observo
asociacion entre la mortalidad y edad en nifios con ERC en donde el riesgo de mortalidad
aumenta en los pacientes menores de 5 afios y mayores de 10 afios.* Algunos factores
identificados como la raza negra, la presencia de comorbilidades y el sexo femenino han
demostrado presentar un mayor riesgo de mortalidad.*® Segin Kari J et al, se encontrd un

incremento de mortalidad relacionado al sexo femenino.™

En ltalia se realizd6 un estudio en donde se informa sobre la supervivencia de
458 nifios menores de 15 afios que iniciaron didlisis a largo plazo.* Los nifios menores de
5 afios fueron manejados casi exclusivamente con DP, y tuvieron una tasa de

supervivencia a 5 afios mas baja que los nifios de 5 a 15 afios con DP o HD.**

El US Renal Data System 2006 informd una mejora en la supervivencia durante
la década de 1990, con una supervivencia de 88.5% en los pacientes que comenzaron la
didlisis entre 1990-1995, en comparacion con 89.2% para aquellos que iniciaron dilisis
entre 1995-1999. EI North American Pediatric Renal Trials and Collaborative Studies
(NAPRTCS) reviso los datos de supervivencia de 2781 pacientes de 0-21 afios en dialisis
a largo plazo. Las tasas de supervivencia fueron de 95%, 90.1% y 85.7% a 1 afio, 2 afios

y 3 afios, respectivamente.™

2.1.2. Paises de mediano ingreso
La tasa de mortalidad general de ERC para Latinoamérica oscila entre 2.3 a 41.9
por 100 000 pacientes al afio.® La OMS reporté que Panama y México presentan una
mortalidad general de 8.7 y 15 por 100 000 pacientes al afio respectivamente.®

Segun Madeiros M y Mufioz R, en el hospital Infantil de México, el 35% de las
muertes en pacientes pediatricos con ERC es mas frecuente en grupos de 10 a 14 afios
de edad.™ En el estudio “The Latin American dialysis and transplant registry” de Cusmano
A et al, en Colombia y Ecuador, la tasa de mortalidad anual para ERC de pacientes

pediatricos en didlisis mejoro, actualmente oscila entre 11% y 17% respectivamente.*

En un estudio realizado por Ataei N et al, la tasa de mortalidad en pacientes
pediatricos que se estimé es de 13.5%, la cual varia en las diferentes regiones
geogréficas y etnias.'’ Por ejemplo en la poblacién de Sudan, Ali et al, *®

de mortalidad de 23.4% en nifios con ERC y 8.3% en Arabia Saudita. **

reportd una tasa



2.1.3. Guatemala
Segun Ceron A et al, en Guatemala se documentd una prevalencia e incidencia de
ERC que oscila entre 4.9 y 4.6 por millén de poblacion pediatrica. La incidencia mas baja
de ERC se observa en el departamento de Huehuetenango, Quiche, Baja Verapaz, Alta
Verapaz e lzabal.?

La mortalidad general de la ERC en Guatemala vario durante en el tiempo, segun
la OMS en el 2005 Guatemala se situé en el quinto lugar con mayor mortalidad en
América, con una tasa de 9.8 pmpm.> En 2008 Guatemala presento una tasa de
mortalidad de 13.6, lo que nos deja evidenciar el gran incremento de dicha tasa en los

altimos afios.?

2.2. Marco teodrico
La ERC es una enfermedad la cual esta dada por diferentes factores de riesgo, por

lo que se puede explicar por medio del siguiente modelo:

El modelo de causalidad define la causa como todo acontecimiento, condicién o
caracteristica que juega un papel esencial en producir un efecto, como por ejemplo una

enfermedad, y distingue entre: *°

e Causa componente: causa que contribuye a formar un conglomerado que
constituira una causa suficiente.

e Causa suficiente: si el factor (causa) estd presente, el efecto (enfermedad)
siempre ocurre.

e Causa necesaria: si el factor (causa) estd ausente, el efecto (enfermedad) no

puede ocurrir.
El modelo de Rothman muestra las siguientes caracteristicas: *°

¢ Ninguna de la causas componentes es superflua.

e No exige especificidad, un mismo efecto puede ser producido por distintas causas
suficientes.

e Una causa componente puede formar parte de mas de una causa suficiente para
el mismo efecto. Si una causa componente forma parte de todas las causas
suficientes de un efecto se la denomina causa necesaria.

¢ Una misma causa componente puede formar parte de distintas causas suficientes

de distintos efectos.



e Dos causas componentes de una causa suficiente se considera que tienen una
interaccion bioldgica, es decir ninguna actla por su cuenta. El grado de interaccion

puede depender de otras causas componentes.

2.3. Marco referencial

2.3.1. Evolucion de la ERC en el tiempo
Las primeras referencias al riidn y su patologia se remontan al antiguo Egipto

(1500 a.C.), pero fue Hipécrates de Cos (460-370 a.C.) el primero en conocer y describir
diversos cambios macroscOpicos sutiles de la orina, que reflejaban determinadas
enfermedades especificas en diferentes 6rganos, fundamentalmente del rifibn. Segun
Hipdcrates, ninglan otro sistema u érgano del cuerpo humano podia dar mas informacion
diagnédstica a través de la inspeccion como lo hacia el aparato urinario con la orina

producida por el rifién enfermo.?

El mecanismo de la dialisis fue descrito en 1861 por Thomas Graham, quien
demostré el paso de solutos a través de una membrana semipermeable obedeciendo a
gradientes de concentracion. Graham propuso el nombre de didlisis a este proceso
fisicoquimico.?® El primero en aplicar este efecto a la extraccién de solutos de la sangre
fue John Jacob Abel y sus colegas Leonard Rowntree y Bernard Turner. Ellos
construyeron lo que denominaron “aparato de vividifusion”, en el que, utilizando tubos
huecos de colodion como membrana de didlisis, fueron capaces de extraer de la sangre
de animales de experimentacion sustancias toxicas previamente administradas (salicilato
y fenolsulfoftaleina). No fue hasta 1924 cuando, tras numerosos experimentos en
animales, el aleman George Haas realizé en la Universidad de Giessen (Alemania) la que

seria la primera hemodialisis humana en un paciente urémico, aunque sin éxito.?

La membrana peritoneal fue usada mucho antes que el primer rifion artificial,
cuando Georg Wegner realizo los primeros experimentos en animales en Berlin en 1877.
Sin embargo, el primer informe de didlisis peritoneal como procedimiento terapéutico en el
hombre fue dado a conocer por Georg Ganter en 1923.% El primer caso de un paciente
con insuficiencia renal cronica tratada con éxito mediante dialisis peritoneal intermitente
se comunicaria en 1960 por Richard Ruben y Paul Doolan, recién descrita por Morton
Maxwell su sencilla técnica del “frasco colgante” que facilitaba enormemente la realizacion
de la didlisis peritoneal. Quince afos después, en 1975, Jack W. Moncrief, Robert
Popovich y Karl D. Nolph reevalian los tiempos de permanencia del liquido dentro del

abdomen y consideran que los pacientes pueden atenderse a si mismos en su domicilio,

6



surgiendo asi la dialisis peritoneal continua ambulatoria, que revoluciona realmente esta

modalidad de dialisis. %

La historia cientifica de los trasplantes empieza en el siglo XIX con muy diversos
experimentos sobre implantes de tejidos, a los que siguieron, hasta mediados del siglo
XX, repetidos fracasos en los primeros intentos de trasplante de rifiones, procedentes
tanto de donante fallecido como de donante vivo, en Francia y en Estados Unidos.
Algunos de estos primeros trasplantes obtuvieron un cierto grado de funcion inicial, pero
en ningun caso se logré mantener la funcién a medio plazo. En 1951, en Francia, Charles
Dubost y Marcel Servelle realizaron ocho trasplantes renales, cinco de ellos obtenidos de
los cadaveres de asesinos ejecutados en la guillotina y René Kuss, bajo la direccion de
Jean Hamburger, llevé a cabo en el Hospital Necker de Paris tres de donantes vivos.

Todos terminaron en rechazo.?

El verdadero éxito llegé en 1954 en Boston, donde el equipo integrado por George
Thorn, Francis D. Moore, Joseph Murray, J. Hartwell Harrison y John P. Merrill consiguio
realizar el primer trasplante que verdaderamente funcionaria a largo plazo (8 afios) entre

dos gemelos idénticos.”

2.3.2. Enfermedad Renal Cronica
La KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management
of Chronic Kidney Disease define la enfermedad renal crénica como las anormalidades de
la estructura del rifidbn o funcion, presente durante mas de 3 meses, con implicaciones
para la salud. La tasa de filtrado glomerular (TFG) es el mejor indicador general de la
funcion renal porque se reduce luego del dafio estructural y la mayoria de sus funciones
disminuyen en paralelo con la TFG en la ERC. La TFG menor de 60ml/min/ 1.73m2

(categorias G3a-G5) durante méas de 3 meses indica ERC.*

2.3.3. Epidemiologia

La prevalencia de la ERC en la poblacién pediatrica es de alrededor de 18 casos por
millon. El prondéstico de una lactante, de un nifio o de un adolescente con ERC ha
mejorado a lo largo de las Ultimas cuatro décadas gracias a las mejoras en el tratamiento
médico (aporte nutricional enérgico, eritropoyetina recombinante, hormonas de

crecimiento recombinante), en las técnicas de dialisis y trasplante renal.??



En las Ultimas dos décadas la incidencia y prevalencia de la enfermedad renal
cronica en nifios ha aumentado constantemente, afectando en su mayoria a los nifios
pobres en paises en vias de desarrollo.® En Europa, paises como Espafia e Italia, reporta
una incidencia de ERC en estadio 4-5 de 8 pacientes por millon de poblacion pediatrica y
una prevalencia entre 55 a 258 pacientes por millén de poblacién pediatrica’, siendo Italia
el pais con una de las mas altas prevalencias de ERC.® En paises en desarrollo, las
tasas de incidencia de ERC en niflos mas altas reportadas han sido en paises como
Estados Unidos, Nueva Zelanda y Australia con 14.8, 13.6 y 12.4 por millon de habitantes
respectivamente.’® Sin embargo, la tasa de incidencia en nifios para Japon es de 4
pacientes por millon de habitantes, uno de los mas bajos, a pesar de ocupar el cuarto

lugar mas alto en el mundo para incidencia de ERC en adultos.?*

Harambat J. et al, demostré una amplia variaciéon en la incidencia de ERC en
pacientes de Latino América, siendo desde 2.8 hasta 15.8 casos nuevos por millén de
habitantes.” Por ejemplo Chile, present6 una incidencia de ERC en nifios menores de 18
afos de 5.7 pacientes por millon de habitantes y una prevalencia de 42.5 pacientes por

millén de habitantes.?®

2.3.4. Etiologia
En los nifios, la ERC puede deberse a enfermedades renales congénitas,
adquiridas o metabolicas.?” La causa subyacente se correlaciona con la edad a la que se
diagnostica el paciente. Las causas més frecuentes de ERC en nifios menores de 5 afios
son las alteraciones congénitas como la hipoplasia renal, displasia renal y/o la uropatia
obstructiva.?” Otras causas incluyen sindrome nefrético congénito, sindrome del vientre en
ciruela, necrosis cortical, glomerulosclerosis segmentaria focal, enfermedad renal

poliquistica, trombosis de la vena renal y sindrome urémico hemolitico.*

En niflos mayores de 5 afos, las causas mas frecuentes de ERC son las
enfermedades adquiridas (diversos tipos de glomérulo nefritis, incluida la nefritis lUpica) o
hereditarias (nefronoptisis juvenil familiar, sindrome de Alport). Ademas existen otras
causas de ERC asociadas con enfermedades metabdlicas (cistinosis, hiperoxaluria) y

hereditarias (poliquistosis renal).*

2.3.5. Fisiopatologia
Los conocimientos sobre la fisiopatologia de la ERC provienen de las

investigaciones realizadas en los Ultimos afios sobre: a) los mecanismos adaptativos del



rinidn enfermo para mantener la homeostasis; b) las alteraciones que se presentan en los
distintos 6rganos y sistemas a medida que la enfermedad avanza, y c) los mecanismos

que intervienen en el progreso del deterioro renal a nivel celular y molecular.®

El deterioro progresivo del parénquima renal comienza por una reduccion
importante de naturaleza congénita, accidental quirdrgica o por agresion inflamatoria o
tromboética (agenesia, hipoplasia-displasia, nefrectomia, radiaciones, glomerulonefritis,
microangiopatia) de la masa renal, o bien por la persistencia de los mecanismos
patégenos en enfermedades persistentes o recurrentes. El depdsito constante de
complejos inmunes en enfermedades renales inmunoldgicas primarias o secundarias a
procesos sistémicos, la repercusion hidraulica y los fendmenos inflamatorios de origen
infeccioso en las uropatias, asi como el dafio celular y mitocondrial ocasionado por la
ingesta prolongada de agentes nefrotoxicos (analgésicos, cisplatino, inhibidores de la
calcineurina, etc.), imprimen caracteristicas especiales al proceso patoldgico.?® Ademas,
deben considerarse otros factores que actuan de manera inespecifica sobre el dafio
previo, como el aumento de la presion hidraulica transcapilar y de la filtracion de
macromoléculas, isquemia y depdsitos de sustancias organicas o minerales (calcio,
oxalatos, uratos, etc.) que por si mismos agregan lesiones a las existentes, aun cuando

los mecanismos originales hayan dejado de actuar.?

Estos mecanismos se han demostrado en diversas enfermedades y en modelos
experimentales en los que la disminucion de la masa nefronal estd causada por las

mismas sustancias nocivas que se encuentran en la patologia humana.?

Pueden resumirse en seis agentes principales:

e Hipertension arterial, estimulando la generacion de moléculas de adhesion
intercelular y la filtracion de macromoléculas produce esclerosis arteriolar. *°

e Proteinuria, que produce lesion de la célula epitelial tubular y fibrosis intersticial al
estimular los intermediarios de la inflamacién, activar el complemento, generar
radicales libres de oxigeno por medio de la transferrina, activar la lipoperoxidacion
y generar factores de crecimiento; al estimular la secrecion basolateral de la
endotelina, favorece la fibrosis intersticial por hipoperfusion peritubular. 2

e Produccion intrarrenal de angiotensina Il (All), que da lugar a hipertrofia y fibrosis
glomerular por hipertensién glomerular y por la generaciéon de mitdgenos como el

factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF) y de factores de



crecimiento como el factor de crecimiento transformador beta (TGF-b); al mismo
tiempo estimula la produccion de NHs, el que activa el complemento por la via
alterna intensificando la inflamacion, y el estimulo de factores quimiotacticos
(MCP-1) atrae monocitos que aumentan la fibrosis a través de la generacion de
mas TGF-b; La All también inhibe la degradacion de la matriz extracelular (por
medio del inhibidor plasmatico del plasminégeno 1 [PAI-1] y el TGF-b, con lo que
favorece mas aun la fibrosis.?®

e Hiperfosfatemia, que favorece el depdsito intersticial de calcio y contribuye a la
fibrosis.?

¢ Hiperaldosteronismo, que inhibe la degradacion de la matriz extracelular
estimulando también el PAI-1.%°

o Acidosis metabdlica, que conduce a la hipertrofia-hiperplasia mediante la
produccién de NHs, estimulando genes del crecimiento y estimulando el receptor

de la endotelina Ag.%®

2.3.6. Manifestaciones clinicas
2.3.6.1. Retraso del crecimiento

El retraso del crecimiento es uno de los indices mas sensibles de ERC, y en los
paises industrializados se presenta en mas de la mitad de los nifios con ERC. En la
experiencia del Hospital Infantii de México, constituida por una poblacién de pobre
condicién socioecondmica, se presenta en mas del 75%, pues la ERC viene precedida por
una desnutricion calorico-proteica desde edades tempranas. El retraso del crecimiento es
mas marcado cuando la ERC aparece antes de los 2 afios de edad o antes de la
pubertad, periodos del desarrollo en que la velocidad de crecimiento es mayor. El primero
depende fundamentalmente de factores nutricionales, mientras que el segundo se
relaciona ademas con factores hormonales que retrasan y acortan el aceleramiento
pospuberal fisiol6gico.?® De acuerdo con una estimacion realizada al advertirse el primer
signo de ERC, la estatura final de un paciente al final de su crecimiento es inferior a la
esperada. Este hecho indica que la pérdida del potencial de crecimiento es irreversible. El
mayor nimero con retraso acentuado se distribuye dentro de las nefropatias congénitas
con ERC de inicio temprano. El retraso del crecimiento se observa generalmente en nifios
con VFG menor de 25 ml/ min/1.73 m® y se relaciona con retraso en la maduracion

esquelética. Existe una clara correlacion entre la desnutricion calérico-proteica y el retraso

10



del crecimiento. Los estudios con animales han demostrado un pobre crecimiento ante la

reduccion de la ingesta.?®

Diversas enfermedades congénitas cursan con poliuria y pérdida de electrdlitos,
como la cistinosis, las tubulopatias primarias y la nefronoptisis. Las disnatremias, hipo o
hiperpotasemia, acidosis o alcalosis, raquitismo, etc., pueden deteriorar el crecimiento de
forma directa o a través de una disminucion de la ingesta. La acidosis metabdlica
interfiere en el crecimiento por diversos mecanismos: 1. Movilizacién del calcio 6seo, ya
que el hueso actia como amortiguador del balance positivo de acidos fijos. 2. Aumento de
la actividad osteoclastica y disminucion de la osteoblastica. 3. Disminucion de la
generacion de 1.25(0OH),Ds. 4. Aumento del catabolismo muscular. 5. Disminucion de la
generacion de IGF-1. 6. Disminucidon del apetito y, en consecuencia, de la ingesta

calérico-proteica. %

2.3.6.2. Anemia

Es un trastorno constante en el paciente con ERC. Se comienza a manifestar
cuando la VFG es inferior a 20 ml/ min/1.73 m?. Se trata de una anemia normocrémica o
hipocromica que guarda relacion directa con la reducciébn de la produccion de
eritropoyetina, hormona producida casi totalmente por el rifion. Actia sobre un receptor de
superficie de las células que forman las colonias eritroides en la médula 6sea. Otro factor
etiologico es la hemdlisis asociada al acortamiento de la vida media de los eritrocitos,
atribuida a toxinas urémicas. En nifios con ERC avanzada es frecuente que haya pérdidas
por el tubo digestivo debidas a gastritis urémica y a Ulceras de la mucosa yugal. Cuando
la VFG cae a 5 ml/min/1.73 m? se agregan alteraciones de la funcién plaquetaria con
reduccion de la adhesividad y agregabilidad. Estos trastornos favorecen las pérdidas
sanguineas pero mejoran con la didlisis y la arginina-vasopresina. En los nifios se
encuentra casi siempre déficit de hierro y acido félico, favorecidos por las dietas
restrictivas y la anorexia. Las infecciones frecuentes interfieren también con el
aprovechamiento del hierro. Las transfusiones, que pueden ser necesarias, tienen un
efecto beneficioso transitorio y disminuyen ain més la produccion de la eritropoyetina al
corregir transitoriamente la hipoxia tisular. La anemia de la ERC responde en forma
satisfactoria a la administracién de eritropoyetina humana recombinada; ésta mejora la
capacidad de ejercicio, las complicaciones cardiovasculares, la calidad de vida, el apetito
y la ganancia de peso, pudiendo mejorar, a través de estos efectos, la velocidad de

crecimiento. Actualmente existe consenso en comenzar precozmente el tratamiento de la
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anemia de la ERC con eritropoyetina humana recombinada cuando las cifras de

hemoglobina son menores de 11 g/dI.*°

2.3.6.3.  Acidosis metabolica

Es el desequilibrio acidobadsico méas frecuente en la ERC y se encuentra
sisteméticamente con una VFG menor de 25 ml/min/1.73m? Su generacién comienza por
la deficiencia de la sintesis de amonio al disminuir la masa funcional renal. Debido a que
éste es el amortiguador renal cuantitativamente mas importante, la excrecion diaria de
hidrogeniones es incapaz de mantener el equilibrio de produccion de acidos por el
metabolismo proteico. En esa etapa, la concentracion de los aniones de acidos fijos se
encuentra dentro de los valores normales. En estados catabdlicos como infecciones o
traumatismos puede producirse un aumento brusco de la acidosis que puede favorecer la
hiperpotasemia. La acidosis crénica es uno de los factores méas importantes en el
deterioro metabdlico de la enfermedad renal, y su efecto puede detectarse en varias de
las complicaciones de la misma ya mencionadas. Si bien en etapas avanzadas la acidosis
metabdlica reconoce como mecanismo la retencion de &cidos fijos, y fisiopatolégicamente
su correccion seria restituir el equilibrio de éstos, ello requiere la restitucion de la funcién

excretora renal.?®

2.3.6.4. Sodioy agua

Uno de los procesos adaptativos del rifion durante la ERC consiste en el aumento
de la fraccion de sodio filtrado, condicionado por la supresién de mensajeros que
estimulan la reabsorcion, el aumento de factores natriuréticos y la diuresis osmética
generada por la carga mayor de solutos por cada nefrona residual. A pesar de esta
eficiente adaptacion, el deterioro progresivo lleva a un balance positivo con expansion del
liquido extracelular (LEC), sobre todo en las glomerulopatias. Esto favorece el aumento
de la presion arterial y puede llevar a edema intersticial pulmonar y a insuficiencia
cardiaca. Por el contrario, una restriccion exagerada de sal puede causar deplecion del
LEC, reduccién de la perfusion renal y caida de la VFG de base. La incapacidad de
concentracion que produce la lesion renal tubulointersticial puede generar hipertonicidad.
Esta alteracion puede producir dafio neurolégico, sobre todo en nifios pequefios que no
tienen acceso espontaneo al agua. Por el contrario, en las etapas oliguricas de la ERC, el
aporte exagerado de agua puede llevar a una hipotonicidad extracelular con movimiento

de agua al intracelular y edema del encéfalo.?
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2.3.6.5. Potasio

La concentracion sérica de potasio se mantiene normal hasta que la VFG cae a 10
ml/ min/1.73 m?. Esto se corresponde con un balance neutro de potasio, alcanzado por un
aumento de la fraccion excretada. Esta adaptacion se produce en el tabulo colector y
depende de tres factores: a) el aumento del flujo tubular por la nefrona; b) el estimulo de
la aldosterona, y c) la actividad de la Na-K-ATPasa. Es por eso que antes de llegar a una
caida tan importante de la filtracibn glomerular, cualquier acontecimiento que interfiera
con estos mecanismos —como una deshidratacibn aguda, un cuadro infeccioso con
aumento del catabolismo o el uso de farmacos que interfieren con la secrecion tubular de
potasio. En la ERC también se intensifica la excrecion de potasio por el intestino, por lo
que el estrefiimiento puede contribuir a la retencién del mismo y a la hiperpotasemia.
Algunos pacientes con nefritis intersticial o con enfermedades renales congénitas pueden
presentar hiporreninemia e hipoaldosteronismo, y presentar hiperpotasemia con valores

de VFG ligeramente disminuidos.?®

2.3.6.6.  Alteraciones cardiovasculares

Las complicaciones cardiovasculares son determinantes de la supervivencia a
largo plazo de nifios con ERC. Las alteraciones propias de este trastorno como la HTA, la
anemia, la acidosis y alteraciones hormonales inciden desfavorablemente en el
funcionamiento cardiaco. La HTA sostenida, asi como la influencia de toxinas urémicas,
interfiere en el metabolismo del miocardio y en su funcionamiento. Estos problemas deben
tenerse en cuenta cuando se requiere realizar accesos vasculares para hemodidlisis,
nefrectomias o trasplantes que agregan nuevas sustancias nocivas al sistema
cardiovascular. La pericarditis urémica era un trastorno frecuente en la época predialitica
que predecia una corta evolucién al fallecimiento. Actualmente es un signo de dialisis

insuficiente.?®

2.3.6.7.  Hipertension arterial
Con frecuencia se presenta en la ERC asociada a un aumento del gasto cardiaco
y al incremento de la resistencia vascular periférica. La anemia y la expansion de la
volemia contribuyen al aumento del gasto cardiaco, en tanto que factores
vasoconstrictores como las catecolaminas, la angiotensina, la vasopresina, ciertas
prostaglandinas y la endotelina aumentan la resistencia vascular periférica. Los factores
vasoactivos mas importantes en la fisiopatologia de la ERC son los del sistema renina-

angiotensina. La renina es una enzima producida en el aparato yuxtaglomerular y liberada
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ante estimulos B-adrenérgicos generados por la interaccion de la perfusiéon sanguinea, el
volumen arterial efectivo, la hormona antidiurética (HAD), las catecolaminas y la
angiotensina. Actia sobre una a2-globulina (angiotensin6geno) sintetizada en el higado,
eliminando dos amino&cidos terminales y generando un decapéptido, la Al, con escasa
actividad. Una enzima presente en diversos 6rganos, pero especialmente importante en el
pulmoén y el rifién, la enzima de conversibn o convertasa, transforma la Al en un
octapéptido, la All, con fuerte actividad vasoconstrictora y estimuladora de la secrecién de

aldosterona en la zona glomerulosa de la corteza suprarrenal.”®

El control del sistema renina-angiotensina Il es actualmente la mejor medida
terapéutica para detener o disminuir la progresion de la ERC, ya que actla sobre sus
efectos profibroéticos, los hipertensindgenos y los que estimulan la proteinuria.?®

2.3.6.8.  Alteraciones neurolégicas

El inicio del deterioro de la funcién renal dentro de los primeros 2 afios de vida
representa un riesgo importante de retraso del desarrollo psicomotor. Estudios
experimentales y clinicos demuestran que el cerebro es méas vulnerable a las agresiones
metabdlicas (como la desnutricion caloricoproteica) durante dicho periodo cuando su
crecimiento es mas acelerado. El periodo de mayor riesgo es el de la etapa de
proliferacion glial, entre las 25 y las 30 semanas de edad. Una de las subpoblaciones
celulares, la oligodendroglia, produce la sintesis de mielina, sin la cual el SNC no alcanza
su desarrollo normal. En lactantes con ERC se ha demostrado un retraso marcado en el
desarrollo psicomotor y en el lenguaje, asociados a la disminucién del crecimiento
encefalico. La encefalopatia urémica es una de las complicaciones neurolégicas mas
graves. Se manifiesta inicialmente por una disminucion de la atencion y la memoria,
ademas de somnolencia; también puede presentar asterixis, calambres y finalmente
convulsiones. Cuando la insuficiencia renal comienza en el primer afio de vida, alcanza
una frecuencia cercana al 80%. La llamada encefalopatia dialitica se ha asociado a la
intoxicacion por aluminio y era mas frecuente cuando no se controlaban las
concentraciones del mismo en la solucion de hemodialisis. Se inicia con alteraciones del

lenguaje, seguidas por convulsiones, deterioro mental progresivo y muerte.”

2.3.6.9.  Alteraciones digestivas
Desde las etapas iniciales de la ERC aparece anorexia, la cual se explica por
factores como la depresion, la anemia, la administracion de farmacos y las restricciones

dietéticas, especialmente de sal. Otros factores que intervienen en el rechazo al alimento
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en etapas mas avanzadas son la hipogeusia causada por el déficit de cinc y el sabor
desagradable que causa la eliminacion de urea por la saliva. Existe alguna evidencia que
en la ERC se encuentran concentraciones elevadas de leptina, proteina producida por los
adipocitos, poderoso inhibidor del apetito en el hipotalamo. Es frecuente la presencia de
epigastralgias, regurgitacion e hiperacidez como manifestaciones de la gastritis. Estos
sintomas mejoran con la reduccion de la uremia mediante una dieta adecuada o con la
dialisis. La presencia de intolerancia gastrica es una de las indicaciones para iniciar el

tratamiento dialitico.?®

2.3.6.10. Alteraciones dermatoldgicas
En pacientes con ERC avanzada es frecuente la aparicion de alteraciones en la
piel que se acompafian de prurito, lo que estimula el rascado y favorece las infecciones.
La excrecién aumentada de urea por la piel y el hiperparatiroidismo, que en ocasiones
puede llegar a generar depdsitos dérmicos de calcio, son dos de los factores
responsables de estos problemas.?

2.3.6.11. Alteraciones hemorragicas
También en la etapa de la ERC terminal aparecen trastornos que producen
hemorragia atribuidos principalmente a disfunciones plaquetarias. Estos déficits mejoran

con la administraciéon de hormona antidiurética sintética y con el tratamiento dialitico.”

2.3.6.12. Alteraciones de la inmunidad
Los pacientes urémicos tienen una susceptibilidad aumentada a las infecciones.
Este problema se debe en parte a defectos en la funciébn de los leucocitos. Se ha
demostrado una disminucién de la migraciéon y de la actividad fagocitica y bactericida de
los polimorfonucleares. También se han encontrado alteraciones en las funciones de las
poblaciones linfocitarias. Estudios de la funcion diferencial han demostrado que los

linfocitos B mantienen su capacidad mejor que los linfocitos T.?

2.3.7. Clasificacion segun KDIGO
Recientemente, a partir de los resultados de distintos estudios clinicos que
incluyen individuos normales, individuos con riesgo de desarrollar ERC y pacientes con
ERC, la organizacion internacional KDIGO ha estado valorando la posibilidad de
establecer una nueva clasificacion pronostica de la ERC basada en estadios de FG y

albuminuria.?
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Tabla 3.1 Clasificacién de los estadios de la enfermedad renal crénica (ERC) K/DIGO 2012

Estadio Descripcion de FG FG (ml/min/1,73 m?)
1 Normal o elevado =290
2 Ligeramente disminuido 60 — 89
3a Ligera a moderadamente disminuido 45 - 59
3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
4 Gravemente disminuido 15-29
Fallo renal < 15 o dialisis

Fuente: K/DIGO 2012 Clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney
. 21
disease

2.3.8. Tratamiento

Los paises varian considerablemente en la distribucién de la modalidad de
tratamiento inicial dependiendo en el estadio que se encuentren al momento de ser
diagnosticados. Los pacientes en estadios 1 a 4 se maneja sin TRR y los pacientes en
estadios 5 utilizan TRR. Algunos paises, como Japdn o Turquia, utilizan preferentemente
la dialisis peritoneal, pero en la mayoria de los registros aproximadamente la mitad de los
nifos menores de 20 afos iniciaron TRR con hemodidlisis. La TRR inicial varia con la
edad ya que la didlisis peritoneal es la opcion preferida en nifios de 0-14 afios en Europa
y los Estados Unidos, mientras que tres cuartas partes de los nifios de 15-19 afos
comienzan con Hemodialisis. Los datos del registro demuestran que el 65-80% de los
nifios y adolescentes en programas de TRR tienen un trasplante renal, con la excepcion
de Japodn, donde la tasa de trasplante fue muy baja en 1998. La falta de donantes
fallecidos podria llevar a presionar a los familiares para que se conviertan en donantes

vivos y en un intercambio de donacién de 6rganos pagados.”’

2.3.8.1.  Didlisis peritoneal
Con el término de didlisis peritoneal (DP) englobamos todas aquellas técnicas de
dialisis que utilizan el peritoneo como membrana de didlisis y su capacidad para permitir,
tras un periodo de equilibrio, la transferencia de agua y solutos entre la sangre y la
solucién de didlisis. La estructura anatomo-funcional de la membrana peritoneal, las
caracteristicas fisico-quimicas de la solucion de didlisis y el catéter, constituyen los tres

elementos basicos de ésta técnica de dialisis.?®

La DP es en la actualidad la modalidad de tratamiento inicial mas frecuente en la
ERC del nifio. En Espafia en el afio 2004 constituyé que el 40 % del total de pacientes

comenzaron con esta terapia como tratamiento sustitutivo.”
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a. Indicaciones %

Lactantes y nifios de muy bajo peso
Falta de acceso vascular
Contraindicaciones para anticoagulacion
Inestabilidad cardiovascular

Falta de proximidad a centros pediatricos

b. Contraindicaciones absolutas 28

Defectos de la pared abdominal: gastrosquisis, onfalocele.

Hernia diafragmatica, extrofia vesical, cirugia abdominal reciente y adherencias
peritoneales extensas.

Derivaciones ventriculo-peritoneales.

Fallo severo de funcién de membrana peritoneal

c. Contraindicaciones relativas 28

Cirugia abdominal inminente

Ausencia de motivacion.

Rechazo de la técnica. Incumplimiento terapéutico.
Trasplante renal

Falta de cavidad apropiada

d. Criterios de inicio 2

Funcion renal residual (Media de aclaramiento de urea + aclaramiento de
creatinina) < 10 mL/min/1.73m?

Kt/V semanal de urea < 2

Deterioro de parametros antropométricos (peso, talla, velocidad de crecimiento,
pliegues).

Datos bioquimicos de desnutricion.

Sobrecarga de volumen

Hipertension arterial incontrolable

Alteraciones hidroelectroliticas resistentes al tratamiento conservador.

2.3.8.2. Hemodidlisis

Funcién renal artificial que sustituye a la funcién del riidn y se encarga de la

eliminacion de materia de desecho del metabolismo, solubles y de bajo peso molecular, o
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de sustancias téxicas extraidas de la sangre, mediante dialisis basada en la difusion. Se
realiza por medio de un rifién artificial conectado a la circulacién; una corriente de sangre
obtenida de una arteria circula a traveés del dializador a un lado de una membrana
semipermeable mientras que una solucion electrolitica de composicion similar a la sangre
circula por el otro lado. El agua y las sustancias de desecho de la sangre del paciente se
filtran a través de la membrana cuyos poros son tan pequefios que impiden el paso de las
células sanguineas y de las proteinas; la sangre purificada retorna al paciente a través de
una vena. Es un proceso empelado en la insuficiencia renal tanto aguda como crénica. La
mayoria de los pacientes requieren de 10 a 15 horas de dialisis semanalmente,

fraccionadas en varias sesiones. La hemodidlisis requiere de anticoagulacién previa. *°

a. Indicaciones

Es fundamentalmente utilizada en la insuficiencia renal aguda o crénica y las
intoxicaciones enddgenas, exdgenas Yy la sobrecarga de liquidos. Es la modalidad
terapéutica de eleccién en nifios que padezcan de otra complicacién medica como
onfalocele, hernia diafragmaética, cirugia abdominal reciente, u otro proceso
intraabdominal, extrofia vesical, gastrosquisis, fuga peritoneo pleural, o peritonitis

recurrente durante la dialisis peritoneal. *

b. Contraindicaciones *
e Falta de acceso vascular
e Inestabilidad cardiovascular

¢ Falta de proximidad a centros pediatricos

c. Criterios de inicio *
e FG: menor a 10 ml/min/1.73m? hipertensiéon arterial grave, hiperpotasemia,
refractarios a tratamiento
e Anemia
e Osteodistrofia
e Anorexia, fatiga
e Somnolencia, debilidad
e Sobrecarga de volumen
e Pericarditis

¢ Neuropatia periférica.
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d. Complicaciones *
e Septicemia
e Embolismo séptico a partir de fistula infectada
e Trastornos psiquiatricos
e Trastornos de osmolaridad
¢ Hipotensién
e Embolismo aéreo
e Leucopenia
e Hipoxemia

e Osteomalacia

2.3.8.3. Trasplante renal

Trasferencia de rifibn de una persona a otra con el objeto de reemplazar la
estructura enferma y restaurar la funciébn organica. Los donantes preferidos son los
gemelos idénticos o personas con las mismas caracteristicas inmunoldgicas y grupo
sanguineo. El éxito del trasplante depende de la existencia o no de rechazo del tejido del
donante por parte del receptor. Después de la intervencién debe atenderse a los signos
de fracaso circulatorio en el area de nueva implantacion. Puede administrarse suero
antilinfocitico con esteroides para suprimir la produccion de anticuerpos contra el tejido

extrafio. 3

a. Indicaciones

El trasplante esta indicado en todos los pacientes con insuficiencia renal crénica
en estadio terminal. El nivel de funcion renal con el cual se indica trasplante no es del
todo claro, asi la recomendacién de United Network for Organ Sharing para trasplante
renal cadavérico, es con funcion renal medido por Velocidad de Filtracion Glomerular
(VFG) menor a 18 ml/min. La Sociedad de Trasplante Canadiense en 2005, en sus guias
de consenso sugiere que el trasplante deberia ser realizado con VFG menor a 20 ml/min

y con la evidencia de un deterioro irreversible sobre un periodo de 6 a 12 meses. *

b. Contraindicaciones *
¢ Enfermedad maligna activa
e Sepsis activa
e Infeccion activa cronica por hepatitis B

e Enfermedad cardiovascular avanzada
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¢ Infeccion cronica con hepatitis C
¢ No adherencia al manejo medico
e Infeccion por VIH

e Citotoxicos positivos

c. Complicaciones *
¢ Necrosis tubular aguda
e Obstruccion urinaria y fuga de orina
e Trombosis vascular
¢ Rechazo del injerto
¢ Infecciones

e Hipertension arterial

2.3.9. Pronostico
Una vez que ocurre la ERC, la progresion a la enfermedad renal en etapa terminal
parece cierta. Sin embargo, la tasa de progresion depende del diagndstico subyacente, de

la implementacion exitosa de medidas preventivas secundarias y del paciente individual.?®

Alrededor del 70% de los nifios con enfermedad renal crénica desarrollan
enfermedad renal terminal a los 20 afios. Los nifios con ERC tienen una tasa de
supervivencia a 10 afios de aproximadamente 80% y una tasa de mortalidad por edad
especifica de aproximadamente 30 veces la observada en nifios sin ERC. Los pacientes

en didlisis a largo plazo tienen una alta incidencia de morbilidad y mortalidad. #*

2.4. Marco geografico

Gran parte de la poblacion guatemalteca es joven y de estos el 66.8 % es
indigena en pobreza extrema a diferencia de muchos paises desarrollados.** La
prevalencia de ERC se estim6é en 4.9 por millon de personas menores de 20 afios. La
prevalencia es notablemente mas alta entre los 10-14 afios de edad. La tasa de incidencia
se calcul6 en 4.6 por millon de habitantes menores de 20 afios (4.7 para las nifias y 4.5
para los nifios). La tasa de incidencia es notablemente mas alta en la poblacién de 10 a
14 aifos de edad. Por lo tanto, el costo de la muerte y discapacidad por ERC en esta

poblacion es muy alto.

La edad media de diagnosticé para ERC es de 6.19 afos, de los cuales 49.5%

son hombres; y el 58% provienen del area metropolitana (Ciudad de Guatemala); 13% del
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suroeste; 10% de la Central; 8% del sudeste; y el 11% restante, del Noroeste, Noreste,
Norte y Petén. De los pacientes diagnosticados con ERC el 44.7 se encuentran en estadio
5. De los cuales la mayor parte recibe didlisis peritoneal (40.4%), seguida de hemodidlisis
(26.4%), trasplante (12.4%) y ninguna terapia de reemplazo renal (tratamiento
conservador, 17.6%).% Recientemente en Guatemala se ha tenido la capacidad de tratar
de manera integral a los nifios con ERC a través de su sistema publico de atencién
médica por medio de FUNDANIER.?

2.5.  Marco institucional

Hay dos hospitales de nivel terciario en la red nacional; el Hospital Roosevelt es
uno de ellos. FUNDANIER fue creado en mayo de 2003, con la mision de ofrecer
tratamiento nefrolégico integral a nifios y adolescentes para prevenir la ERC mediante la
identificacion temprana, el diagndstico y la derivacion oportuna de los nifios con factores
de riesgo. Para alcanzar sus objetivos, FUNDANIER firmé un acuerdo de cooperacion con
el Ministerio de Salud, a través del Hospital Roosevelt. El objetivo del acuerdo es crear,
dentro del National Health System, un programa completo de Nefrologia Pediétrica,
facilitando la infraestructura, promoviendo los cambios administrativos y creando
capacidad con los proveedores de atencion médica. De acuerdo con el plan estratégico,
FUNDANIER ha logrado lo siguiente: °

e Prevencion primaria: FUNDANIER, a través de su equipo multidisciplinario, ha
participado en actividades educativas dirigidas a médicos de atencién primaria,
pediatras generales, residentes y estudiantes de medicina. Se realizaron diez
talleres sobre "ldentificacion temprana de enfermedades renales en nifios", con
énfasis en: la carga de la ERC en Guatemala, el concepto de lesiébn por
hiperfiltracion, herramientas de deteccion practicas (presion arterial, analisis de
orina y tablas de crecimiento), factores de riesgo para la ERC, y el diagndstico y
manejo adecuado de la infeccion del tracto urinario en nifios. FUNDANIER ha
participado en el desarrollo de guias nacionales para el diagnostico y el
tratamiento de la ERC. Como resultado de un esfuerzo conjunto de FUNDANIER,
el Hospital Roosevelt y la Universidad de San Carlos, el programa de becas
Pediatric Nephrology comenz6 en enero de 2009.°

e Prevencién secundaria: el servicio de nefrologia tiene cinco camas, con una
ocupacién promedio del 90%. FUNDANIER ha apoyado financieramente el

entrenamiento  urolégico de los cirujanos del personal de hospital,
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2.6.

y también ha facilitado la visita de urélogos pediatricos sobre una base bianual
para ayudar a los médicos locales. Una clinica ambulatoria se realiza 5 veces por
semana. Un promedio de 20 pacientes se ve en cada dia de la clinica por los
nefrélogos, el dietista renal y un psicélogo. La informacion preliminar de nuestra
base de datos muestra que 8 de cada 10 pacientes con ERC estadio 2 - 4 tienen
funcion renal mejorada o permanecen en la misma etapa (el periodo de
observacion varia de 6 meses a 4 afios).’

Tratamiento terciario (ERC avanzada): FUNDANIER ha implementado el area
fisica, las maquinas, el sistema de tratamiento de agua, el personal de cuidado y
mantenimiento; mientras el Hospital Roosevelt proporciona el espacio, el
suministro de agua y electricidad y las lineas de sangre desechable y los filtros
para HD. Del 2004 al 2013 se atendieron 1545 pacientes de los cuales 432 fueron
diagnosticados con ERC, y en promedio se realizan 120 sesiones de HD cada
mes. °

Programa de trasplante renal pediatrico: los trasplantes de rifion se han realizado
en Guatemala desde 1982, pero principalmente para adultos, ofreciendo solo
cuatro trasplantes pediatricos por afio. FUNDANIER implementdé el area de
recuperacion de trasplantes y facilit6 la capacitacion del personal en el
procedimiento quirtrgico y la atencién post-trasplante inmediata y a largo plazo. El
Hospital Roosevelt ofrece los conjuntos quirdrgicos y los materiales, asi como los

medicamentos anti-rechazo durante 1 afio.’

Marco legal

Articulo 1: Derecho a la salud: Todos los habitantes de la republica tienen derecho
a la prevencion, promocion, recuperacion y rehabilitacion de su salud, sin
discriminacion alguna.®

Articulo 34: Promocion de la investigacion. El ministerio de Salud promovera e
impulsara el desarrollo de politicas de investigacion en salud y el desarrollo
tecnolégico con la participacion de las instituciones que integran el sector. *°
Decreto 90-97: Que la misma constitucion politica de la republica reconoce que el
goce de la salud es derecho fundamental del ser humano sin discriminacién
alguna, y obliga al estado a velar por la misma, desarrollando a través de sus
instituciones acciones de prevencion, promocion, recuperacion y rehabilitacion,

afin de procurarles a los habitantes el mas completo bienestar fisico, mental y
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social, reconociendo, asi mismo, que la salud de los habitantes de la nacion es un

bien publico. *°
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Establecer la mortalidad en pacientes menores de 18 afios, con ERC en TRR
atendidos en el servicio de Nefrologia, Hipertension, Dialisis y Trasplante, Hospital
Roosevelt/ FUNDANIER en el periodo de 2015-2017.

3.2.  Objetivos especificos
3.2.1. Determinar la edad, sexo, TRR y lugar de procedencia de los sujetos en
estudio.

3.2.2. Calcular la tasa de mortalidad por causa especifica de los sujetos a estudio.

3.2.3. Cuantificar la tasa de incidencia de mortalidad segun la terapia de reemplazo
renal, edad y sexo de los sujetos a estudio.

3.2.4. Analizar la probabilidad de mortalidad de los sujetos a estudio por medio del
método de Kaplan Meier.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Enfoquey disefio de lainvestigacion

e Andlisis de supervivencia de la mortalidad.

4.2. Unidad de andlisis y de informacién
4.2.1. Unidad de andlisis
Datos registrados en los expedientes clinicos y libros de terapias donde se da

el seguimiento de los pacientes.

4.2.2. Unidad de informacion
Expedientes clinicos y libros de terapias donde se da el seguimiento de
pacientes menores de 18 afios con ERC en terapia de reemplazo renal
atendidos en FUNDANIER en el periodo 2015-2017.

4.3. Poblacién y muestra
4.3.1. Poblacién
Pacientes menores de 18 afios con ERC en terapia de reemplazo renal
atendidos en FUNDANIER en el periodo 2015-2017.

2015 160
2016 106
2017 104

4.3.2. Muestra
No se calculé muestra ya que se utilizé el total de pacientes menores de 18
afos con ERC en terapia de reemplazo renal atendidos en FUNDANIER en el
periodo de 2015-2017.

4.4. Seleccion de los sujetos de estudio
4.4.1. Criterios de inclusion
e Pacientes menores de 18 afios diagnosticados con ERC con TRR
atendidos en el servicio de Nefrologia, Hipertension, Didlisis y Trasplante,
Hospital Roosevelt/ FUNDANIER en el periodo de 2015-2017
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4.4.2. Criterios de exclusion
e Pacientes que no estuvieron en tratamiento en FUNDANIER al momento
de fallecer.
e Pacientes con menos de 15 dias de estancia y tratamientos en
FUNDANIER.
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4.5,

Definicién y operacionalizacién de las variables

Variable Definicion conceptual Deflnlc_:lon Tipo de variable Esca_la_ fje Crlt_er_los _d,e
operacional medicion Clasificacion
. . ... | Dato de la edad en
Tiempo que el paciente Vivio aflos obtenido de la Numérica
Edad desde su nacimiento hasta el . Razon Afios
T base de datos vy Discreta
momento del estudio. . L
expediente clinico.
L - - Dato del sexo - :
Condicion orgénica que distingue . Categodrica . e Femenino
Sexo al paciente en hombre o mujer.*® obtenido del Dicotémica Nominal e Masculino
P ) expediente clinico.
Dato de la Nombre de
Lugar de Lugar de origen o donde nacio el | procedencia obtenido Categorica . departamentos y
) : 36 . N Nominal L
Procedencia paciente a estudio. del expediente Politémica municipios de
clinico. Guatemala
Forma externa de suplantar la :;2?” %ioterap'ier?;
Tipo de terapia | funcion excretora del rifiéon en emp . e Dialisis peritoneal
. . utilizada al momento Categorica . s
de reemplazo | aquellos pacientes que no tienen _ N Nominal e Hemodialisis
s del fallecimiento del Politémica
renal una funcion renal adecuada para . : e Trasplante renal
36 | paciente obtenido del
excretar productos de desecho. . oy
expediente clinico.
e Fallecido
- Muerte por otra
Estado clinico en que * P
L . - causa
Modo en que finaliza el el paciente se Categorica . .
Desenlace o . 36 . N Nominal Vivo
seguimiento de un paciente. encuentra al concluir Politémica Traslado

el estudio.

Cambio de TRR
Perdida




4.6.

Técnicas, procedimientos e instrumentos

4.6.1.

4.6.2.

4.6.3.

Técnicas de recoleccién de datos

Los datos se recolectaron con un instrumento de recoleccién de datos

estructurado y elaborado con base a los objetivos del estudio y se realizo la

revision sisteméatica de los expedientes clinicos de los sujetos a estudio.

Procesos

Paso 1: se solicité autorizacion al comité de docencia e investigacion del
Hospital Roosevelt para realizar la investigacion mediante entrega de
protocolo y cartas de autorizacion.

Paso 2: se solicité autorizacion a FUNDANIER para utilizar, expedientes
clinicos de los sujetos a estudio.

Paso 3: se entregd el protocolo de investigacion y requisitos de
documentacion a la coordinacion de trabajos de graduacion (COTRAG) de
la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Paso 4: se realiz6 el trabajo de campo, acorde a reglamentos internos de
institucion durante ocho semanas.

Paso 5: se revisO sistematicamente los expedientes clinicos de pacientes
menores de 18 afios con ERC en TRR del periodo de 2015-2017.

Paso 6: se llen6 la boleta de recoleccion de datos por cada expediente
revisado que cumpla con los criterios de inclusion.

Paso 7: se exporto la base de datos al programa SPSS para el analisis de
las variables.

Paso 8: se interpretaron los datos obtenidos y se elaboré del informe final.

Instrumentos de medicidn

El instrumento de recoleccion de datos se elaboré en Word 2010 en dos hojas

tamanio carta. La primera hoja cuenta con tres secciones:

Seccion A: describe el numero de registro, sexo, edad y lugar de
procedencia.

Seccion B: describe la fecha de inicio del tratamiento y la TRR inicial.
Seccion C: describe el desenlace del paciente, nos indic6 los distintos
cambios de TRR, el fallecimiento y los eventos censurados entre los que
encontramos el paciente vivo, pérdida del paciente, muerte por otra causa

no relacionada con ERC y traslado a otra institucion.
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4.7. Procesamiento y andlisis de datos
4.7.1. Procesamiento

Se procesaron los datos obtenidos de la siguiente manera:

e Los datos obtenidos en las boletas de recoleccion de datos se vaciaron en
el programa Excel 2010 en donde se cre0 la base de datos.

e Se procedi6 a ingresar la informacién al programa SPSS version 25 luego
se seleccionaron los comandos que ejecutaron el analisis de la mortalidad
por medio del método de supervivencia de Kaplan Meier y la prueba
estadistica Log Rank.

e Se procedidé a la agrupaciéon y organizacién de los datos, por medio de
tablas y gréficas, realizadas con el programa SPSS version 25 y Excel
2010.

4.7.2. Codificacion de variables

Tabla 4.1 Codificacién de variables

Variable Caddigo Categoria Caédigo

Se agruparon en Se les asigno codigo

Edad EDAD ; . numérico en orden
guinguenios.
ascendente
Femenino 0
Sexo SEXO -
Masculino 1

Se listaron en orden
alfabético la totalidad de
departamento de
Guatemala
Didlisis peritoneal

TRR Hemodialisis
Trasplante renal
Fallecido
Cambio de TRR
Muerte por otra causa
Perdido
Traslado
Vivo

Se les asignoé codigo
numeérico en orden
ascendente

Lugar de procedencia LUPR

=

Tipo de terapia de
reemplazo renal

Desenlace DES

OB WINIFPIWIN

4.7.3. Analisis de datos

Las variables se analizaron de acuerdo a sus objetivos.

e Objetivo 1. se realizé el andlisis descriptivo y de frecuencias de las

variables edad, sexo, lugar de procedenciay TRR.
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e Objetivo 2: se analizaron las tasas de mortalidad por causas especificas:
TRR, sexo y edad y se calcularon con las siguientes formulas,
respectivamente:

o Tasa de mortalidad por TRR:

Numero de fallecidos en determinada TRR

1000
Poblacion pediatrica en TRR x
o Tasa de mortalidad por sexo:
Numero de fallecidos por sexo en TRR
x1000

Poblacion pediatrica por sexo en TRR

o La variable edad se procedié a agrupar en los siguientes rangos: 0-4,
5-9, 10-14, 15-18 afios. Tasa de mortalidad por edad:

Numero de fallecidos por grupo de edad en TRR
x1000

Poblacion pediatrica de ese grupo de edad en TRR

e Objetivo 3: se realiz6 el calculo de la tasa de incidencia de mortalidad, la
cual nos indica los casos nuevos en una poblacién, en la cual el
numerador es el nimero de nuevos hechos que se producen en un
periodo determinado y el denominador fue la suma de los tiempos

individuales de observacién y se expresé en forma de tiempo/persona.

Numero de nuevos eventos en un periodo determinado
Sumatoria de los tiempos de exposiciéon al riesgo durante ese periodo

1000

e En base al inciso que se plante6 anteriormente se deducen las siguientes

formulas:

o Tasa de mortalidad por TRR:

Numero de fallecidos en determinada TRR en un periodo determinado

1000
Sumatoria de los tiempos de exposiciéon a X TRR durante ese periodo
o Tasa de mortalidad por sexo:
Numero de fallecidos por sexo en TRR en un periodo determinado 1000
X

Sumatoria de los tiempos de exposicién a TRR por sexo durante ese periodo
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o Tasa de mortalidad por edad:

Numero de fallecidos por rango de edad en TRR en un periodo determinado

Sumatoria de los tiempos de exposicion a TRR por rango de edad durante ese periodo *1000

e Objetivo 4: se utilizé un modelo de supervivencia de Kaplan-Meier el cual
es un método no paramétrico en donde se estima la probabilidad de
supervivencia de un paciente. Este método calculdé la proporcion
acumulada que sobrevive para el tiempo individual de cada paciente, cada
vez que se produce un evento, censurando los casos en donde no se
observe el evento en el periodo de estudio.

e Segln el método descrito anteriormente se consideré como evento la
muerte del paciente y como censurado que el paciente se encontrara vivo
al momento de finalizar el estudio, se trasladé a otra institucion, se perdio,
cambi6é de TRR o muri6 por otra causa no relacionada con ERC.

e Con los datos recolectados se construy6 una tabla de la siguiente manera:

o Columna 1: lista con todos los tiempos, censurado 0 ho censurado,
en orden de menor a mayor. Se coloco un signo positivo al lado de
cada observacion censurada. Para observaciones censuradas y no
censuradas que tienen el mismo tiempo de supervivencia, se
colocé la observacion no censurada primero.

o Columna 2: una vez ordenados de menor a mayor los datos, en
esta columna se numero las observaciones.

o Columna 3: se coloco el numero de orden (rango) de las
observaciones no censuradas (evento).

o Columna 4: se calculo la proporcion de pacientes que sobrevive a
cada intervalo.

n—r
n—-r+1
Donde n es el tamafio de la muestra y r el rango no censurado.
Esta columna calcula la probabilidad de supervivencia para cada tiempo.

o Columna 5: se calcul6 el estimador de la proporcion acumulativa

que sobrevive. Se realizé multiplicando los valores de la columna

anterior.
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Tabla 4.2 Tabla utilizada para el calculo de la proporcion acumulada de mortalidad

Columna 1 Columna 2 Columna 3 Columna 4 Columna5
Tiempo de Orden de las Porcentaje de Proporcion
seguimiento en  No de orden observaciones no mortalidad acumulativa de

afios censuradas (r) (n-n/n-r+1) mortalidad

Los resultados obtenidos se representaron por medio de graficas en donde
el eje horizontal represent6 el tiempo del estudio y el eje vertical
represento la probabilidad de mortalidad con los valores de 0 a 1.’

Se interpretd la curva de Kaplan Meier, la vertical representd la
probabilidad de mortalidad, el 100% siendo representado por el valor 1. En
cada periodo de tiempo ocurrieron descensos de la curva en la linea
vertical representando el incremento de la mortalidad durante el tiempo del
estudio. Las mesetas evidentes en la curva representaron los periodos en
donde no existen cambios en el evento estudiado.*”

Se evalué significancia estadistica con la prueba de Log-rank: esta
comparé si las diferencias observadas en dos curvas de supervivencia
pudieron ser explicadas o no por el azar.*’

Esta prueba compar6 en esencia el nimero de eventos (muertes,
fracasos) en cada grupo con el nimero de fracasos que podia esperarse
de las pérdidas en los grupos combinados. Se empled la prueba de Log
Rank para analizar las pérdidas observadas y esperadas. Para el calculo
se dispusieron los datos de tal forma que se observe en cada grupo y en

cada mes (afios, etc.) los pacientes en riesgo y los eventos presentados.®’

El nimero esperado de pérdidas para un grupo se calculé multiplicando el
namero total de pérdidas en un periodo dado por la proporciéon de
pacientes en ese grupo. Se construy6 una tabla con los siguientes datos,
en la primera columna se pusieron los meses en los que se objetivaron
eventos (muertes). Se traté por lo tanto de tiempos no censurados. En la
22 y 32 columna se coloc6 el numero de pacientes en cada grupo que
estuvieron a riesgo hasta la presencia del evento. En la columna nimero
se puso el nimero total de pacientes. En las columnas 5 a 7 se pusieron
los pacientes que tuvieron el evento en ese tiempo y el total. Se calcularon

los totales para pérdidas observadas y esperadas.®’
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Dénde:

o 0Oq es el nimero total pérdidas observadas en el grupo 1.
o E; es el nimero total de pérdidas esperadas en el grupo 1.
o 0O, es el nimero total de pérdidas observadas en el grupo 2.

o E; es el numero total de pérdidas observadas en el grupo 2.

El test de Log Rank sigui6é una distribucion chi cuadrado con n-1 grados de

libertad (n= ndmero de grupos) y se utilizé para probar las hipotesis de que

las distribuciones de supervivencia fueron iguales en los dos grupos.*’

Rangos de edad:

@)

Ho: no existe diferencia estadisticamente significativa entre los rangos
de edad estudiados y la mortalidad de los pacientes menores de 18
afnos con ERC atendidos en FUNDANIER en el periodo de 2015-2017

o Ha: existe diferencia estadisticamente significativa entre los rangos de
edad estudiados y la mortalidad de los pacientes menores de 18 afios
con ERC atendidos en FUNDANIER en el periodo de 2015-2017.

Sexo:

o Ho: no existe diferencia estadisticamente significativa entre el sexo y la
mortalidad de los pacientes menores de 18 afios con ERC atendidos en
FUNDANIER en el periodo de 2015-2017

o Ha: existe diferencia estadisticamente significativa entre el sexo y la
mortalidad de los pacientes menores de 18 afios con ERC atendidos en
FUNDANIER en el periodo de 2015-2017.

TRR:

o H,: no existe diferencia estadisticamente significativa entre la TRR
utilizada y la mortalidad de los pacientes menores de 18 afios con ERC
atendidos en FUNDANIER en el periodo de 2015-2017

o Ha: existe diferencia estadisticamente significativa entre la TRR utilizada

y la mortalidad de los pacientes menores de 18 afios con ERC
atendidos en FUNDANIER en el periodo de 2015-2017.
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4.8.

4.9.

Alcances y limites

4.8.1.

4.8.2.

Obstaculos

En la realizacion del trabajo de campo existi6 la ausencia de expedientes
clinicos, falta de base de datos digitalizada, expedientes clinicos dispersos en
diferentes archivos y carencia de sistema de archivo ordenado y completo.

Alcances

En este estudio se logro determinar y comparar la tasa de mortalidad general
y especifica, tasa de incidencia de mortalidad general y analisis de la
mortalidad por medio de método de Kaplan Meier por sexo, edad y tipo de
terapia de reemplazo renal de los nifios menores de 18 afios con ERC con
TRR atendidos en el servicio de nefrologia, hipertension, dialisis y trasplante,
Hospital Roosevelt/FUNDANIER en el periodo 2015 -2017.

Los resultados de esta investigacibn no podran generalizarse a otras
instituciones por ser datos muy particulares de los pacientes atendidos en
FUNDANIER.

Aspectos éticos de la investigacién

4.9.1.

Principios éticos generales

Se tomaron en cuenta las siguientes caracteristicas éticas para la elaboracion
del estudio:

49.1.1. Autonomia

Tomando como base el principio de autonomia se respeta la integridad
de cada paciente ya que en esta investigacion se trabajan con
expedientes clinicos y no se revela la identidad del paciente en la

exposicion de resultados.

49.1.2. Confidencialidad

En la realizaciéon de la investigacién se recolectaron datos personales de
los pacientes menores de 18 afios con ERC en TRR. Estos datos fueron
utilizados por los investigadores, la informacion fue confidencial y no se
reveld ningln dato sin el consentimiento de la institucion. Posteriormente
se compartié los resultados obtenidos sin divulgar la identidad ni

comprometer la integridad de los sujetos a estudio.
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4.9.1.3. Justicia
En este estudio se fue ética y moralmente correcto y se tomé en cuenta
a todos los pacientes que cumplan con criterios de inclusién para

obtener resultados concretos y reales.

49.1.4. Beneficencia
Se beneficié a los pacientes menores de 18 afios con ERC en TRR,
mediante el aporte de una base de datos que brind6 la informacién
necesaria para la futura creacién de estrategias y el planteamiento de
nuevas metas para la disminucion de la mortalidad de los pacientes con
ERC en TRR.

4.9.1.5. No maleficencia
Los sujetos a estudio pertenecientes a ésta investigacion no corrieron
riesgo alguno en cuanto al bienestar fisico, psicolégico o social, ya que
el estudio se realiz6 en base a los datos obtenidos en los expedientes

clinicos.

4.9.2. Categoria de riesgo
Categoria | debido a que fue un estudio observacional y analitico en el cual no
se tuvo contacto con los pacientes y los datos fueron recabados por medio de

la revision de expedientes clinicos de los sujetos a estudio.
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5. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados de la investigacion titulada “Mortalidad en
pacientes menores de 18 afios con enfermedad renal cronica en terapia de reemplazo
renal” que se llevd a cabo con un total de 370 expedientes clinicos de los sujetos a
estudio atendidos en el servicio de nefrologia, hipertensién, didlisis y trasplante, Hospital
Roosevelt/ Fundacion para el Nifilo Enfermo Renal (FUNDANIER) en el periodo 2015-

2017. Esta investigacion consistio en analizar la mortalidad en este centro.

F=60 |
DP=115
M=55 |
F=112 |
| N=370 HD=221
M=109 |
F=13 |
TRA=34
M=21 |

N= poblacion, DP= didlisis peritoneal, HD= hemodidlisis, TRA= trasplante, F= femenino, M= masculino
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Tabla 5.1 Caracteristicas demogréficas de los pacientes con ERC atendidos en
FUNDANIER en el periodo 2015-2017

Poblacion Fallecidos
Caracteristicas N=370 N=25
f (%) f (%)
Sexo
Femenino 185 (50) 13 (7.02*%)
Masculino 185 (50) 12 (6.49™)
p:12.7 DE: £ 3.4* M:12.7 DE:+ 341
Edad
0-4 5(1.35) -
59 58 (15.68) 6 (10.34*)
10-14 176 (47.57) 9(5.11*)
15-18 131 (35.41) 10 (7.63*)
Procedencia
Retalhuleu ( 39) 1(20™)
Santa Rosa 18 (4.9) 3(16.7")
Jalapa 20 (5.4) 3(15™)
Quiche 7(1.89) 1(14.3*)
Quetzaltenango 9(2.43) 1(11.1%%)
El Progreso 9(2.43) 1(11.1%)
Guatemala 136 (36.8) 10 (7.4)
Otros 166 (44.86) 5 (3.01™)
TRR
Didlisis peritoneal 115 (31.08) 7(6.1%)
Hemodialisis 221 (59.73) 18 (8.14*)
Trasplante 34 (9.19) -

TRR=terapia de reemplazo renal

*Edad promedio de la poblacion a estudio

TEdad promedio de los pacientes fallecidos

**Porcentaje segun su grupo especifico

El sexo de los sujetos a estudio fue 50% masculino y 50% femenino, los cuales se
encontraron en su mayoria en el rango de 10-14 afios y la TRR mas utilizada fue

hemodidlisis.
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Tabla 5.2 Tasas de mortalidad por causa especifica de los pacientes con ERC atendidos
en FUNDANIER en el periodo 2015-2017

Tasa de mortalidad por cada 1000

Caracteristicas personas

2015 2016 2017
General 50 50 32
Sexo
Femenino 36.58 93.75 34.48
Masculino 64.10 39.6 39.13
TRR
Diélisis peritoneal 30.3 25.64 40
Hemodidlisis 7143 83.33 35.71
Trasplante - - -
Edad
0a4d - - -
5a9 133.3 120 29.41
10a14 42.25 37.03 28.30
15218 411 444 39.47

TRR= terapia de reemplazo renal
La mayor tasa de mortalidad ocurrié en el 2016 en pacientes femeninos, en la TRR de

hemodialisis y rango de 5 a 9 afios.

Tabla 5.3 Tasas de incidencia de la mortalidad de los pacientes con ERC atendidos en
FUNDANIER en el periodo 2015-2017

Tasa de incidencia de

Caracteristicas ':ﬂme':o de Tlempo de~ mortalidad * 100
allecidos seguimiento (afos) o
afnos/persona
Sexo
Femenino 13 161.7 8
Masculino 12 143.1 84
TRR
Diélisis peritoneal 7 155.33 4.5
Hemodialisis 18 103.75 17.35
Trasplante - 45.67
Edad
0a4d - 1.66 -
5a9 6 29.25 20.51
10 a14 9 126.33 7.12
15a18 10 147.5 6.78

TRR= terapia de reemplazo renal, 0= 0.05
La mayor tasa de incidencia de mortalidad fue para el sexo masculino, en TRR

hemodialisis y en el rango de edad de 5 a 9 afios
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Grafica 5.1 Curva de Kaplan Meier de mortalidad general de los pacientes menores de 18
afnos con ERC en TRR atendidos en FUNDANIER en el periodo 2015-2017
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A los tres afios de seguimiento el 20% de los pacientes con ERC en TRR fallecio.
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Gréfica 5.2 Curva de Kaplan Meier de mortalidad por sexo de los pacientes menores de
18 afios con ERC en TRR atendidos en FUNDANIER en el periodo 2015-2017
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A los tres afios de seguimiento ocurrié una mayor mortalidad en el sexo femenino (26%)

que en el masculino (12%), con una valor p=0.509.
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Gréfica 5.3 Curva de Kaplan Meier de mortalidad por TRR de los pacientes menores de
18 afios con ERC atendidos en FUNDANIER en el periodo 2015-2017
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A los tres afos de seguimiento la mayor mortalidad ocurrié en pacientes con hemodidlisis

(38%), seguido por dialisis peritoneal (16%), con diferencia estadistica altamente

significativa (p=0.001)
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Grafica 5.4. Curva de Kaplan Meier de mortalidad por edad de los pacientes menores de
18 afios con ERC en TRR atendidos en FUNDANIER en el periodo 2015-2017
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A los tres afios de seguimiento la mayor mortalidad ocurrié en el grupo de 5 a 9 afios con

32%, no existe diferencia estadistica entre los grupos a estudio. (p=0.174)
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6. DISCUSION

A continuacién se realiza la discusién de la investigacion titulada “mortalidad en
pacientes menores de 18 afios con enfermedad renal cronica en terapia de reemplazo
renal” con la finalidad de analizar la mortalidad de los sujetos a estudio atendidos en el
servicio de Nefrologia, Hipertension, Didlisis y Trasplante, Hospital Roosevelt/
FUNDANIER en el periodo de 2015-2017.

La organizacioén de la discusion y andlisis de los datos se realiza de acuerdo a los
objetivos considerados en el estudio, siendo estos cuatro los que se enumeran a

continuacion:

Segun la literatura, en el estudio One year mortality rates in US children with ESRD
se encontr6 que la cantidad de pacientes con ERC en TRR por sexo fue de 55%
masculino y 45% femenino, en este estudio no se reportd el porcentaje de fallecidos por
cada sexo.? Segun la edad, se report6 que la mayor cantidad de pacientes se encontr6 en
el quinquenio de 15 a 18 afios, representando el 42.49% y la menor cantidad en el rango
de 0 a 4 afios con el 11.29%.% La TRR maés utilizada fue trasplante renal, el cual se realiz6

en el 47.93% de los pacientes, siendo esta la terapia que presenté menor mortalidad®

En el presente estudio, para las caracteristicas demogréficas, se encontré que la
edad promedio de los pacientes fallecidos con ERC en TRR fue de 9.3 a 16.1 afios. Con
respecto al sexo se observé igual cantidad de pacientes en ambos, 185 masculinos de los
cuales fallecié el 6.49% y 185 femeninos de los que fallecié el 7%. Segun la edad, el
mayor nimero de pacientes se encontrd en el rango de 10 a 14 afios y la menor cantidad
en el rango de 0 a 4 afos representando un 47.57% (176) y 1.35% (5) respectivamente.
La procedencia mas frecuente fue de la Ciudad Capital con un 36.8% (136), seguido por
Jalapa y Santa Rosa con un 5.4% (20) y 4.9% (18) respectivamente. La procedencia con
mayor porcentaje de muerte se atribuyé a Retalhuleu con un 20%, seguido por Santa

Rosa con 16.7%.

Con relacion al tipo de TRR utilizada, la mas comun fue hemodidlisis con un
59.73% (221) de los cuales fallecié el 8.14% (18); seguida por dialisis peritoneal con 31%
(115) en donde el 6% (7) fallecio, en trasplante hubo la menor cantidad de pacientes y no

se reportd mortalidad.
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Al comparar ambos estudios, se puede evidenciar que el rango de edad con menor
porcentaje de pacientes con ERC en TRR fue de 0 a 4 afios, aunque existié discrepancia
en el rango de mayor porcentaje. La TRR mas utilizada en paises de alto ingreso
econdémico fue trasplante renal, el cual se realizé en el 47.93% de los pacientes, siendo
esta la terapia que presenté menor mortalidad® a diferencia de FUNDANIER en donde la
TRR més utilizada es la hemodidlisis la cual tiene el porcentaje més alto de muertes.

La tasa de mortalidad general para el afio 2015, 2016 y 2017 fue de 50, 50 y 32
fallecidos por mil pacientes (pmp) con ERC en TRR respectivamente. En el afio 2015 se
identificé una mayor tasa de mortalidad para: sexo masculino con 64.10 fallecidos pmp,
hemodialisis con 71.74 fallecidos pmp y el rango de 5 a 9 afios con 133.3 fallecidos pmp;
en el afio 2016 se observd un cambio en la tasa de mortalidad para el sexo, predominado
la mayor mortalidad en el femenino con 93.75 fallecidos pmp, en cuanto a la TRR,
persistio la hemodidlisis con una tasa de 83.33 fallecidos pmp y el rango de edad continu6
siendo de 5 a 9 afios el que tuvo la tasa mas elevada. Para el afio 2017 se observd una
disminucion drastica de las tasas de mortalidad, a diferencia de los afios anteriores se
reporté una tasa de mortalidad similar para ambos sexos, para TRR en este afio pudimos
observar una mayor tasa de mortalidad en dialisis peritoneal que en hemodialisis, y el

rango predominante de edad fue de 15 a 18 afios.

En estudios realizados anteriormente en Holanda se report6 una tasa de incidencia
de mortalidad general de 1.57 por 100 afios/persona’, Estados Unidos presenté una tasa
de incidencia de mortalidad de 2.63 y 2.12 por 100 afios/ paciente para el sexo femenino y

masculino respectivamente®.

Segun la TRR, Estados Unidos present6 una tasa de incidencia de mortalidad para
hemodialisis y didlisis peritoneal de 4.31 y 4.52 por 100 afios/persona respectivamente y
para Nueva Zelanda y Australia reportd 4.85 por 100 afios/persona para hemodidlisis y
5.94 por 100 afios/persona para didlisis peritoneal. ® ® De acuerdo a la edad, Mitsnefes M
observé asociacion entre la mortalidad y edad en nifios con ERC en donde el riesgo de

mortalidad aumenta en los pacientes menores de 5 afios®.

En la presente investigacion la tasa de incidencia de mortalidad general en
pacientes con ERC menores de 18 afios con TRR en el periodo de 2015 a 2017 fue de
8.20 por 100 afios/persona. La tasa de incidencia de mortalidad especifica para el periodo

de 2015 a 2017 fue analizada desde las diferentes variables a estudio, las cuales son las
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siguientes: se encontré una tasa de incidencia similar para ambos sexos con 8 y 8.4 por

100 afios/persona para el sexo femenino y masculino respectivamente;

En cuanto a la terapia de reemplazo renal, la hemodialisis presenté tasa de
incidencia de mortalidad de 17.35 por 100 afios/persona y didlisis peritoneal de 4.5 por
100 afios/persona. Segun los rangos de edad, el grupo de 5 a 9 afios obtuvo la mayor
mortalidad con 20.51 por 100 afios/persona y la menor mortalidad fue el rango de 0 a 4 en
el cual no hubo mortalidad.

En comparacion, la tasa de incidencia de mortalidad de Guatemala se encuentra
muy por encima de los datos encontrados en estudios de paises de alto ingreso
economico anteriormente citados, al igual que las tasas de incidencia de mortalidad
especifica por sexo, lo cual puede estar asociado a que en los paises con bajo ingreso
econdmico como Guatemala, el diagnostico de ERC es mas tardio, existe un deficiente
acceso a la salud y a la informacion, lo cual repercute en el tratamiento oportuno y eficaz.
Con respecto a la edad, los datos obtenidos en esta investigacion no coinciden con los
encontrados en estudios anteriores ya que para Guatemala el rango con mayor mortalidad
fue el de 5-9 afios y el de menor fue el de 0-4, a diferencia de la literatura , la cual indica

una mayor mortalidad en los pacientes menores de 5 afos.

En el estudio realizado por Shroff R se evidencié una mortalidad para pacientes en
didlisis y hemodidlisis del 5%, 10% y 14.3% al afio, 2 afios y 3 afios respectivamente. °

En esta investigacion se obtuvo como resultado una mortalidad por sexo a los 3
anos de seguimiento de 26% para el sexo femenino y de 12% para el sexo masculino. De
acuerdo a la terapia de reemplazo renal utilizada se observé una diferencia estadistica
altamente significativa (p=0.001) con una mayor mortalidad a los 3 afios de seguimiento
en los pacientes con hemodialisis con un 38%, seguido por los pacientes en dialisis

peritoneal con un 16%, no se observaron muertes en el grupo de trasplante.

Respecto al grupo de edad de 5 a 9 afios presentaron una mortalidad del 32% a
los 2 afios, el grupo de 10 a 14 y de 15 a 18 afios indicaron una mortalidad de 16% y 23%
a los 3 afios respectivamente. No se cuenta con estudios anteriores que proporcionen

datos especificos por TRR analizados con el método de Kaplan Meier.

Entre las fortalezas de esta investigacién se puede mencionar la creacion de la

base de datos de los pacientes con ERC en TRR atendidos en FUNDANIER en el periodo
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de 2015-2017. También se generaron datos de mortalidad, tanto general como por causa
especifica, o que es de gran importancia ya que esta institucién no contaba con dicha
informaciéon. Como una de las mayores debilidades, destaca que no se conté con una
base de datos previa para obtener la informacion y que este estudio se realizd solamente
en un periodo de tiempo retrospectivo de 3 afos. Con los datos generados por esta
investigacion se tiene la oportunidad de conocer cudl es el impacto de la mortalidad en las

diferentes TRR, ademas servira como base para la realizacién de nuevos estudios.
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7.1.

7.2.

7.3.

7.4.

7. CONCLUSIONES

La menor tasa de mortalidad en los 3 afnos estudiados se observd en el 2017 con

32 fallecidos por cada mil personas.

La tasa de incidencia de mortalidad general para los sujetos a estudio fue de 8.20
por 100 afios/persona.

La tasa de incidencia de mortalidad mas elevada para pacientes con ERC en TRR
se encontré en el rango de 5 a 9 afios y en hemodialisis.

La mayor mortalidad a los 3 afios de seguimiento en los pacientes con ERC

ocurrio en pacientes de sexo femenino, hemodialisis y en el rango de 5-9 afios.
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8. RECOMENDACIONES

8.1. AlaFundacién del nifio enfermo renal
8.1.1. Crear un archivo y base de datos digital para almacenar los expedientes
clinicos de los pacientes en las diferentes terapias de reemplazo renal para
tener una mejor disposiciéon de datos en futuras investigaciones.
8.1.2. Promover el uso de dialisis peritoneal vs hemodialisis ya que esta terapia

presenta tasas mas bajas de mortalidad.

8.2. Al Ministerio de Salud Publicay Asistencia Social
8.2.1. Realizacion de campafias de informacion sobre enfermedad renal cronica en
poblacion pediatrica para sensibilizar a la poblacidén sobre los signos y factores

de riesgo de la enfermedad y con esto aumentar el diagndstico temprano.
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9. APORTES

Se realizé el andlisis de la mortalidad de los pacientes menores de 18 afios con ERC en
TRR atendidos en el servicio de nefrologia, hipertension, didlisis y trasplante, Hospital
Roosevelt/ Fundacion para el Nifio Enfermo Renal (FUNDANIER) por lo que podran
contar con datos actualizados sobre las diferentes TRR en las que el paciente se ha
encontrado, asi como de las caracteristicas demogréficas de la poblacién a estudio. Se
entregaran los resultados de tasas de mortalidad, tasas de incidencia de mortalidad,
analisis de mortalidad con el método de Kaplan Meier al director de la Fundacion para el
Nifio Enfermo Renal (FUNDANIER), quien lo utilizard para la actualizacion del manejo de
esta problematica.
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11. ANEXOS CINGAS MEDIcAS

Instrumento de recoleccién de datos

BOLETA PARA RECOLECCION DE DATOS No. de boleta

A. Datos generales

o g b~ WN

1.

2
3.
4

No. de registro |

. Sexo F O M O
Bdad [:l Departamento Municipio
. Lugar de procedencia | I

. Tratamiento

. Fecha de inicio de TRR | ]

. TRRinicial | ]

-Desenlace ¢Cual? Fecha

. Cambio de TRR : H ‘|
I | |

Si No Fecha

. Traslado O O | ]

. Vivo © G | ]

. Fallecido O O | |

. Muerte porotracausa O O | ]

. Perdido O O | |

TRR = Terapia de reemplazo renal
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Tabla 11.1 Poblacion y nimero de fallecidos con ERC en TRR atendidos en FUNDANIER

en el periodo 2015-2017

Numero de fallecidos

Poblacion especifica por

por afio N
Caracteristicas N=25 ano

2015 2016 2017 2015 2016 2017

n=8 n=10 n=7 n=160 n=197 n=219
Sexo
Femenino 3 6 4 82 96 116
Masculino 5 4 3 78 101 103
TRR
Dialisis peritoneal 2 2 3 66 78 75
Hemodialisis 6 8 4 84 96 112
Trasplante - - - 10 23 32
Edad
0a4d - - - 1 1 3
5a9 2 3 1 15 25 34
10a14 3 3 3 71 81 106
15a18 3 4 3 73 90 76

TRR= terapia de reemplazo renal
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