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RESUMEN

Antecedentes: La enfermedad renal cronica es una patologia multisistémica, que requiere
un abordaje complejo y también multidisciplinario, actuando tanto en lo preventivo de la
progresion de la enfermedad renal como en su repercusion en otros Organos, un
tratamiento oportuno es un punto clave para la prevencion y el enlentecimiento de la
enfermedad. Objetivo: Determinar la prevalencia de enfermedad renal cronica en nifios
menores de 12 afos de edad atendidos en el hospital nacional san Juan de Dios de san
miguel en el periodo comprendido de marzo 2010 a diciembre de 2017. Tipo de estudio:
Descriptivo, transversal y retrospectivo basado en la revision de expedientes clinicos de
pacientes dicho diagnostico, en los cuales se aplicara criterios de inclusién y exclusion.
Lugar: Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel. Materiales y Métodos:
Expedientes clinicos, sistema de egreso y codificacion CIE 10 del Hospital San Juan de
Dios de San Miguel Poblacion en estudio: Nifios menores de 12 afios con diagnostico de
enfermedad renal crénica atendidos en el hospital de estudio. Resultados esperados:
Conocer la situacion actual sobre la epidemiologia de los pacientes con enfermedad renal
cronica, asi como las causas, tratamientos y complicaciones. Impacto: implementar un
cambio de actitud tanto de los padres y/o encargados para retrasar el progreso a estadios

final de la enfermedad.

PALABRAS CLAVES: prevalencia, enfermedad renal crdnica, creatinina, tasa de filtrado

glomerular.
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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion hace referencia al planteamiento del problema que consta
de los antecedentes, en donde se describe de manera real y concisa el comportamiento de la
enfermedad renal cronica, a su vez se encuentra el enunciado del problema en la cual surge una
interrogante que es la base fundamental y entorno a la cual se llevo a cabo el desarrollo de la
investigacion, y se incluyeron los objetivos de la investigacion los cuales son la base y punto de
partida del estudio. EI marco teorico que brinda informacion relevante de la enfermedad y luego
se encuentran las hipotesis y su operacionalizacion y finalmente los resultados con los cuales se
logré determinar la prevalencia de enfermedad renal cronica en nifios menores de 12 afios de
edad atendidos en el hospital nacional san Juan de Dios de San Miguel en el periodo

comprendido de marzo 2010 a diciembre de 2017.

I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A) SITUACION PROBLEMATICA

La enfermedad renal crénica es un problema de salud publica a nivel mundial cuya prevalencia
ha aumentado en las tres ultimas décadas asi como el costo derivado de la misma.

La enfermedad renal cronica afecta al 5%-10% de la poblacion mundial. En algunos paises
como ltalia se calcula que su incidencia es de 12,1 casos por millén de habitantes menores de 20
afios; Los registros europeos muestran prevalencias alrededor de 10-12 pacientes por millon de
poblacién pediatrica, en Estados Unidos la prevalencia es de uno a tres nifios por millén de
habitantes. La prevalencia en América Latina tiene un amplio rango que va de 2,8 a 15,8 casos
nuevos anuales por millon de habitantes menores de 15 afios, esto debido a condiciones como la
distribucion geografica de la poblacion y la situacion socioecondmica de cada pais. La
supervivencia a largo plazo en nifios con enfermedad renal terminal ha mejorado en los Gltimos
25 afos pero la mortalidad todavia aproximadamente es 30 veces mas alta que la esperada para la
edad. ®



Intervenciones sencillas Utiles para la deteccion de ERC han sido sefialadas: El examen de
creatinina plasméatica nos permite evaluar funcion renal, la toma de presion arterial y la
identificacion oportuna de presencia de obesidad y desnutricion, todas deberian ser instauradas

como protocolo habitual en el nivel de atencién primaria.

En nuestro pais la prevalencia de ERC en nifios es desconocida, siendo un problema de salud
publica con gran inversion econdémica y alto indice de mortalidad, por lo cual una investigacion
propia y oportuna puede ayudar a conocer la situacion actual y poder mejorar en los manejos y

protocolos actuales.

B) ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢Cual es la prevalencia de enfermedad renal cronica en nifios menores de 12 afios en el periodo
comprendido de marzo 2010 a diciembre de 2017 en el Hospital Nacional San Juan de Dios de

San Miguel?

C) JUSTIFICACION

La ERC en nifios se asocia a severas complicaciones a corto y largo plazo siendo una
enfermedad catastrofica, la cual esta creciendo de forma sostenida por lo que es necesaria la
identificacion de la poblacion vulnerable, prevencion e intervencion oportuna de factores de

riesgo que si se los identifica a tiempo permite prevenir y enlentecer su progresion.

El reconocimiento de factores de riesgo prenatales (hidronefrosis, oligohidramnios) vy
postnatales en la poblacion infantil como la desnutricion, obesidad, hipertension arterial,
presencia de infecciones de vias urinarias a repeticion, infecciones dérmicas y respiratorias, hace
posible detectar la poblacion con predisposicidn a padecer ERC por lo que su deteccidon temprana

toma un papel protagonico tanto en la planificacion en salud como en la atencion médica.



El interés cientifico de esta investigacion se basa en determinar la prevalencia de enfermedad
renal cronica en nifios menores de 12 afios con factores de riesgo de desarrollar ERC, realizando
un diagnostico temprano, tomando en cuenta que en nuestro pais no se han desarrollado
propuestas con respecto al tema y que esta enfermedad esta catalogada como catastréfica, por lo

cual una deteccion oportuna es primordial para detener el dafio.

El proceso de investigacion se realizara en un periodo de 7 afios ya que desde el afio 2010 el
Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel cuenta con el apoyo de una nefréloga
pediatra y a partir de este momento se empezaron a registrar diagnésticos de enfermedad renal

cronica en la poblacion pediatrica ya que en periodos previos a ese afio no eran diagnosticados o

se detectaban en estadios ya avanzados.

D) OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

> Determinar la prevalencia de enfermedad renal cronica en nifios menores de 12 afios de

edad en el periodo comprendido de marzo 2010 a diciembre 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Evaluar la funcion renal a partir de la creatinina por medio de la formula de schwartz.

b) Determinar el grado de enfermedad renal cronica a partir de los 2 afios de edad en base a
las guias KDIGO.



c) determinar el estadio de la enfermedad renal cronica en menores de 2 afios en base a

tablas de valores de referencia para la edad.

d) Identificar las causas de enfermedad renal en los nifios en estudio.

Il. MARCO TEORICO

2.1 DEFINCION

Segun las guias KDIGO 2012 para poder diagnosticar una enfermedad renal crénica (ERC) un

paciente debe cumplir los siguientes criterios durante un periodo > 3 meses:

e Filtrado glomerular disminuido (<60 ml/min/1.73 m2)

e Y/ o presencia de marcadores de dafo renal

o Albuminuria aumentada

o Anomalias del sedimento urinario

o Anomalias electroliticas u otras anomalias debidas a trastornos tubulares.
o Anomalias detectadas histolégicamente

o Anomalias detectadas con pruebas de imagen

o Historia de transplante renal

Segln estas mismas guias, la definicidn seria valida tanto para nifios como para adultos, si bien
en la edad pediatrica habra que tenerse en cuenta estos aspectos.
e En neonatos o lactantes menores de 3 meses con anomalias estructurales claras, el

diagnostico puede hacerse sin tener que esperar 3 meses



e En los nifios menores de 2 afios el criterio de Filtrado glomerular disminuido (<60
ml/min/1.73 m2) no es aplicable, ya que el filtrado glomerular al nacimiento es mas bajo
e ira aumentando durante los 2 afios de vida

e La definicion de albuminuria elevada debe referirse al valor normal para la edad. En
menores de dos afios, sera valida tanto la proteinuria (indice proteinas : creatinina ) como
la albuminuria.

¢ Todas las anomalias electroliticas deben definirse segun los valores de normalidad para la
edad.

Tabla 1.

Estadio | FG >90ml/min/1.73 m2
Estadio 2 FG 60 - 90ml/min/1.73 m2
Estadio 3 FG 30 - 60ml/min/1.73 m2
Estadio 4 15 -30 ml/min/1.73m2
Estadio 5 <15 ml/min/1.73 m2
Tabla 2.

ESTADIOS SEGUN LAS GUIAS KDIGO 2012

Estadios seguin la albuminuria

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

<30mg/g 30-300 mg/g »300 mg/g

<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol  »30 mg/mmol

Estadios sequin el FG (ml/min/1,73 n¥’)

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




Tabla 3 filtrado glomerular segun edad

Neoanatos (< 34 sem EG)

2 a 8dias 11 11-15

4 a 28 dias 20 15-28

30 a 90 dias 50 40 - 55
Neoanatos (> 34 sem EG)

2 a 8dias 39 17 -60

4 a 28 dias 47 26 — 68

30 a 90 dias 58 3086

1 -6 meses 77 39-114

6 — 12 meses 103 49 — 157

12 — 19 meses 127 62 - 191

2 afios — adulto 127 89 — 165

Datos tomados de Holliday MA, nefrologia pediatrica de Baltimore Wiilian & Wilkins; 1994:
1306.

Es por tanto la pérdida irreversible de funcion renal la que produce la disminucion progresiva
del filtrado glomerular.

Los rifiones tienen una gran reserva funcional y el dafio debe exceder al 50% de pérdida de
poblacion nefronal para que se presenten las manifestaciones clinicas de enfermedad renal
cronica.

La pérdida de nefronas induce hipertrofia compensadora del resto de ellos, que pueden llevar
por si mismos a dafio glomerular y contribuir al deterioro progresivo del filtrado glomerular a

traves de la hiperfiltracion.

En la poblacion pediatrica la filtracion glomerular se realiza a partir de la creatinina serica ,
mediante la formula de Schwartz (TFG (ml/min/1.73m?)=kL/Pcr) donde K es la constante de

proporcionabilidad, L = estatura (cm) y Pcr = creatinina plasmatica (mg/dl).



TABLA4

Constante de proporcionabilidad para calcular la Filtracion Glomerluar

EDAD VALORES DE K
Peso bajo al nacer durante el primer afio de vida 0.33
AGE a termino durante el primer afio de vida 0.45
Nifias adolescentes y nifios 0.55
Nifos adolescentes 0.7

AGE, adecuado para la edad gestacional

Datos tomados de Schwartz GJ, Brion LP, Spitzer A. the use of plasma creatinine concentration
for estimating glomerular filtration rate in infants, children, and adolescents. Pediatr clin north
am. 1987; 34:571.

2.2 EPIDEMIOLOGIA
Existen pocos datos sobre la incidencia y prevalencia de la ERC en la poblacion pediatrica. En el
registro italiano de ERC (ITALKID). Que incluye pacientes con filtrado glomerular <70
ml/min/1.73 m2 y edad <20 afios la incidencia es de 12.1/afio/millén de poblacién pediatrica y la
prevalencia 74,7 millones de poblacién pediatrica. En el registro americano
(NAPRTCS), con 6405 nifios, se incluyen pacientes menores de 20 afios vy filtrado glomerular

inferior a 75 ml/min/1.73m2.

2.3 ETIOLOGIA

Las causas de ERC en nifios, en todas las series son distintas a las de los adultos.

Las causas mas frecuente son las malformaciones congénitas del rifién y del tracto urinario, que
incluye: uropatias obstructivas, nefropatia por reflujo, displasia-atrofia renal.. Actualmente,
gracias a los controles ecograficos prenatales, la mayoria de estos nifios son diagnosticados al

nacer.



La edad de diagndstico de ERC mas frecuentes es de los 6 a los 12 afios, con mas incidencia en
el género masculino, debido a la mayor frecuencia de anomalias uroldgicas en los varones.

Las nefropatias hereditarias suponen un porcentaje significativo de casos de la ERC en la edad
peditrica.

En la TABLA Il se recoge la etiologia de enfermedad renal terminal infantil en espafia

En el periodo 2007-2008.

Tabla 5. Etiologia de la ERC. REPIR 11 2007 — 2008

Enfermedad primaria Frecuencia
(n=605)
Anomalias estructurales (reflujo, | 59 %

obstruccion, hipoplasia-displasia)

Nefropatias hereditarias (cistinosis, oxalosis, | 14 %

sindrome de alport, nefroptisis)

Glomerulopatias 3%
Enfermedades vasculares y sistemicas 11 %
Miscelanea 12 %

FUENTE: Asociacion espafiola de pediatria.

El 66 % eran varones; destaca que en todas las edades el nimero de glomerulopatias era muy
reducido y se mantenia el predominio de las anomalias estructurales. El 76 % de estas recayeron
en los varones. Las gloremuropatias fueron mas frecuentes en las mujeres (58%) el resto de las

nefropatias se distribuian por igual en ambos sexos.

2.4 FISIOPATOLOGIA

La ERC vy el estado urémico se caracterizan por la acumulacion de sustancias que normalmente

se excretan 0 metabolizan en el rifién y la carencia de los que se sintetizan como la eritropoyetina
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o el calcitriol. Dentro de las sustancias que se excretan, la creatinina, nitrégeno ureico en sangre
(BUN), acido urico y fosfato se determinan de forma sistematica en el laboratorio, pero existen
otros productos metabdlicos (32 microglobulina, aminoacidos entre otros), que se acumulan, son
toxicos y responsables, en parte, de la disfuncion multiorganica de esta patologia.

Las manifestaciones clinicas de la ERC son el resultado de la combinacion de:

1. Fallo en el equilibrio de liquidos y electrolitos

2. Acumulacion de metabolitos toxicos

3. Pérdida de sintesis de hormonas: eritropoyetina, 1,25 dihidroxi vitamina D3

4. Alteracion de la respuesta del 6rgano diana a hormonas endégenas: hormona de crecimiento.

2.5 ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS Y EQUILIBRIO ACIDO-
BASE:

2.5.1 AGUA: Cuando la causa de la ERC es patologia estructural, existe un defecto en la
capacidad de concentrar la orina por falta de respuesta del tubulo a la vasopresina (ADH).,
disminucion del gradiente osmético tubular y alteracion de la arquitectura tubular y vascular. Por
tanto, estos pacientes desarrollan poliuria, cuya manifestacion clinica puede ser la enuresis.

A la vez, tampoco pueden responder a una sobrecarga aguda de volumen por estar limitada
también su capacidad de dilucion maxima.

A medida que avanza la enfermedad ante la disminucion grave del filtrado glomerular existe el
riesgo de retencién de liquidos por pérdida progresiva de diuresis. Esto es mas frecuente y precoz

cuando la etiologia es una glomerulopatia.

2.5.2 SODIO: En los casos de ERC por patologia estructural existe tendencia a la
natriuresis, lo que origina un equilibrio negativo de sodio. Con la pérdida progresiva del filtrado
glomerular hay una disminucion en la capacidad de adaptacion tubular rapida a la sobrecarga o

restriccion brusca de sodio con riesgo de sobrecarga de volumen o contraccion del

espacio vascular.



2.5.3 POTASIO: La homeostasis de potasio esta relativamente bien conservada hasta que
la insuficiencia renal esta en fases avanzadas, aumentando la excrecion renal y digestiva (en
condiciones normales es < 20% y puede aumentar hasta 75%), pero la mayoria de pacientes son
incapaces de responder a una carga excesiva de potasio (la ingesta dietética es la mayor fuente de
potasio), y pueden desarrollar hiperpotasemia grave ante sobrecarga aguda de potasio por
transfusiones y movilizacién intracelular en estados catabdlicos como sepsis con acidosis.

La patologia obstructiva, frecuente en pediatria: pueden originar un pseudohipoaldosteronismo

con hiperpotasemia en fases mas o menos precoces de la ERC.

2.5.4 EQUILIBRIO ACIDO-BASE: La acidosis metabolica es comun en la ERC, se
caracteriza por: disminucién del bicarbonato plasmaético y aumento del desequilibrio aniénico.
La acidosis metabolica es debida a la inhabilidad de excretar hidrogeniones, aumento de la carga
acida enddgena por la disminucion de sintesis de amonio en el segmento distal de la nefrona y en
ocasiones por perdida renal de bicarbonato. El aumento del desequilibrio anionico es debido a la
retencién de aniones que normalmente son excretados por filtracion glomerular. En fases
precoces de ERC el desequilibrio anidnico puede ser normal (acidosis hiperclorémica).

La acidemia es en parte responsable del retraso en el crecimiento de estos pacientes, puede

agravar la hiperpotasemia e inducir estado catabolico.

2.5.5 METABOLISMO CALCIO-FOSFORO:
En la ERC existe disminucion de la excrecién de fosforo lo que conlleva su retencidn y aumento
en plasma, y genera una disminucion de la calcemia, y aumento de la secrecion de hormona
paratiroidea (PTH) para aumentar la excrecion de fosforo. Con la pérdida progresiva de funcion
renal la retencion de fosforo continGa a pesar de la concentracion elevada de PTH, provocando
un estado de hiperparatiroidismo persistente.
El metabolismo de la vitamina D esta intimamente ligado al rifién, la hidroxilacién final a 1,25
hidroxivtamina D (calcitriol) que es el metabolito activo de la vitamina D se realiza en el tbulo
proximal gracias a la enzima 1 a- hidroxilasa, disminuida en la ERC.
Entre las funciones del calcitriol estan: aumentar la absorcién de calcio y fésforo en el
Intestino delgado, ayudar a mantener la homeostasis del calcio y favorecer la mineralizacion

0sea.
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En la poblacion pediatrica, el equilibrio de calcio permanece marcadamente positivo para
asegurar el crecimiento somatico y la mineralizacion dsea. La enfermedad renal crénica supone
un cambio en estos procesos, llevando a la situacion de osteodistrofia por alteracion en la

homeostasis mineral, hiperparatiroidismo secundario e insuficiencia en la 1-25 vitamina D.

2.5.6 ALTERACIONES HEMATOLOGICAS:
La presencia de anemia y su severidad se relaciona con el grado de insuficiencia renal y con la
etiologia de la misma. Se inicia en fases tempranas, estadio 3 e incrementa su frecuencia y

severidad en estadios 4 y 5, aunque hay variabilidad a cualquier nivel de funcion renal.

En general es una anemia normocrémica y normocitica. Se desarrolla por falta de sintesis de la
eritropoyetina por el rifion y/o presencia de inhibidores de la eritropoyesis, existe también
disminucion de la vida media de los hematies probablemente debido a las toxinas urémicas.

Puede asociarse déficit absoluto o funcional de hierro o carencia de Vitamina B12 y acido Folico.

Con la progresion de la ERC hay tendencia al sangrado debido a una alteracion en la funcion

plaquetaria de la uremia.

2.6 CRECIMIENTO
El nifio sano tiene un primer pico en su velocidad de crecimiento durante los primeros 2 afios de
vida, seguido de un periodo de velocidad de crecimiento constante hasta un segundo pico en la
pubertad. Este patron esta alterado en el nifio con enfermedad renal crénica, a lo que contribuye
diferentes factores tales como malnutricion, anemia, academia, perdida salina, alteraciones del
metabolismo calcio/fosforo y hormonales.
La edad de comienzo de la enfermedad es determinante y es esencial la pérdida relativa de altura

durante el primer afo de vida.

Durante la lactancia, el primer determinante del crecimiento es la nutricién, aporte caldrico y

proteico.
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Durante la nifiez, periodo de crecimiento constante, las alteraciones del eje de la hormona de
crecimiento (GH) y el factor de crecimiento insulina (IGF-1) tienen un papel determinante.

En la enfermedad renal cronica los niveles basales de hormona del crecimiento son normales o
altos pero con una desorganizacion del patron pulsatil de secrecion de hormona del crecimiento
habitual y, ademas, esta disminuida la concentracion plasmatica de su proteina transportadora. La
concentracion de IGF-1 total es normal o alta, pero disminuida su fraccion libre y
biodisponibilidad por existir un aumento de inmunoglobulina de polisacéridos bacterianos
(IGFBP) que secuestra la IGF-1 e impide su unién a los condorcitos, en los cuales también se
observa una resistencia intracelular a su accion.

Durante la pubertad en el enfermo renal cronico se produce un retraso en la activacion del eje
hipotdlamo-hipodfisis-gonadal, aunque la concentracion plasmética de las hormonas
foliculoestimulantes (FSH), la luteinizante (LH) y esteroides sexuales es normal.

Estos esteroides sexuales estimulan el crecimiento aumentando la secrecion de hormona del
crecimiento y por accién directa sobre el cartilago de crecimiento. En la enfermedad renal
cronica existe una resistencia a su accion.

Asi, la pubertad esta habitualmente retrasada y la ganancia estatural reducida , a pesar de
prolongarse en el tiempo respecto al nifio.

Todas estas anomalias se inician en el estadio 3 de enfermedad renal y se incrementan cuanto
mas progresa, de tal manera que la funcidn renal y etiologia de la enfermedad renal, que

condiciona la edad de inicio, son determinantes en el retraso estatural y la talla final.

2.7 ALTERACIONES METABOLICAS:

2.7.1 HIDRATOS DE CARBONO: existe resistencia periférica a la insulina enddgena,
probablemente debido a las toxinas urémicas con intolerancia secundaria a los hidratos de
carbono pero la diabetes franca es rara.

2.7.2 PROTEINAS: es frecuente la alteracion en el perfil de aminoacidos con
disminucion de los esenciales, cuya fisiopatologia no esta clara.

2.7.3 LIPIDOS: Ia dislipidemia es frecuente y se caracteriza por: hipertrigliceridemia,

colesterol total normal, aumento de LDL-colesterol y disminucion de HDL-colesterol.
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2.8 ALTERACIONES ENDOCRINAS
La uremia puede interferir en el metabolismo y regulacion hormonal a través de varios
mecanismos: afectacion de la funcion glandular, niveles de hormonas inadecuados y/o alteracion

de su efecto en érgano diana.

Ademas de las alteraciones ya descritas en relacion al crecimiento, puede observarse:

2.8.1 TIROIDES: descenso de T3 y T4 generalmente sin repercusion clinica ni necesidad

de tratamiento.

2.8.2 CORTICOSUPRARRENAL: disminucion de la respuesta de ACTH a la

hipoglucemia.

2.8.3 GONADOHIPOFISARIO: hipogonadismo hipergonadotropo, disminucion de
testosterona y estradiol, que produce pubertad retrasada y disminucion del estiron puberal.

2.9 RIESGO CARDIOVASCULAR

En adultos con ERC, la primera causa de muerte es por complicaciones cardiovsculares,y
actualmente sabemos que estas ya estan presentes en los nifios con ERC aun en estados precoces.
Los factores de riesgo cardiovascular en nifios con ERC incluyen los clasicos de la
arteriosclerosis y los inherentes del estado urémico, entre ellos los mas importantes son:
hipertensién, dislipidemia, anemia, hiperparatiroidismo, hiperhomocistinemia, hipoalbuminemia,
proteinuria y aumento de la proteina C reactiva (PCR) como reflejo del estado inflamatorio
cronico. Algunos de estos factores estan presentes desde estadios precoces de la ERC como la
hipertension arterial.

Tras un trasplante renal, con la mejoria del filtrado glomerular, muchos de estos factores
disminuyen o desaparecen, pero otros pueden incluso incrementarse.

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) conceéntrica se produce por aumento de presion (HTA)

13



La HVI excéntrica se debe a hipervolemia, retencion salina o anemia.

2.10 HIPERTENSION ARTERIAL:

Es una complicacion frecuentemente en la ERC de causa multifactorial, existe:
e Aumento de actividad de la renina plasmatica, sobre todo en glomerulopatias y
nefropatia de reflujo.
e Aumento del volumen intravascular a medida que avanza la ERC y disminuye la
diuresis residual.

e Aumento de la actividad simpatica.

2.11 PROTEINURIA

Existe evidencia de que la proteinuria no es solo un marcador de enfermedad renal sino también

un factor de progresion de la ERC.

Se ha demostrado que el ritmo del filtrado glomerular se correlaciona inversamente con el grado

de proteinuria.

En las nefropatias crénicas la disfuncion de la barrera de los capilares glomerulares para las
proteinas causa una sobrecarga proteica sobre las células epiteliales tubulares desencadenando
una serie de procesos inflamatorios, vasoactivos y fibrogénicos responsables del dafio tabulo
intersticial y de la progresiva pérdida de funcion renal.

Por otra parte la proteinuria e incluso la microalbuminuria son marcadores de dafio vascular y un
factor de riesgo cardiovascular. La supervivencia a largo plazo en nifios con enfermedad renal

terminal ha mejorado en los Gltimos 25 afios.
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I11.SISTEMA DE HIPOTESIS

A) HIPOTESIS GENERAL:

H! Existe prevalencia de enfermedad renal crénica en nifios menores de 12 afios atendidos en el

Hospital San Juan de Dios de San Miguel en el periodo de marzo de 2010 a diciembre de 2017.

B) HIPOTESIS NULA:

H° No existe prevalencia de enfermedad renal crénica en nifios menores de 12 afios atendidos en

el Hospital San Juan de Dios de San Miguel periodo de marzo de 2010 a diciembre de 2017.
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TABLA N°6 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION DEFINICION
HIPOTESIS VARIABLE |[CONCEPTUAL OPERATIVA DIMENSIONES |INDICADORES
GENERAL
la proporcion de[NUmero de enfermos|Datos a estudiar No de casos
individuos de un grupo o |renales cronicos No de pacientes
una  poblaciébn  que|detectados en el estudiados
Prevalencia  |presentan una|hospital en estudio.

Existe prevalencia de

enfermedad
cronica  en
menores de 12

atendidos en

renal
nifios
afnos

el

Hospital San Juan de

Dios de San Miguel

en el periodo de

marzo2010
diciembre 2017

a

caracteristica o evento
determinado en un
momento 0 en un
periodo determinado

Producto final del

Muestra sanguinea en

Valores dependen de

metabolismo  de  la|nifios con sedimento|Nivel de ka edad
Nivel de creatina que se encuentra | positivo, para evaluar | creatinina en
Creatinina en el tejido muscular y|filtrado glomerular sangre
en la sangre de los
vertebrados y que se
excreta por la orina.
Forma de calcular la|Calcular la funcion|K x (L/Pcr) Estadios de ERC

Valor de
Schwartz

funcién renal en el
entorno  clinico para
saber si es normal el
filtrado glomerular

renal de todos los
pacientes  estudiados
mediante la formula de
Schwartz

ultrasonografi
a Renal

Estudio no invasivo que
utiliza ondas sonoras
para obtener iméagenes
de los rifiones, los
uréteres y la vejiga.

Se les realizd6 USG
renal a los pacientes
con ERC

Datos a estudiar

Resultado
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DEFINICION DEFINICION
HIPOTESIS NULA |VARIABLE |CONCEPTUAL OPERATIVA DIMENSIONES |INDICADORES
la proporcién de | Determinar el numero|Datos a estudiar No de casos
individuos de un grupo o|(de enfermos renales No de pacientes
Prevalencia |una  poblacion  que|crénicos detectados en estudiados

No existe prevalencia

de enfermedad renal

créonica en  nifios

menores de 12 afios

atendidos en

Hospital San Juan

el
de

Dios de San Miguel

en el periodo
marzo 2010
diciembre 2017

de
a

presentan una
caracteristica 0 evento
determinado en  un
momento 0 en un
periodo determinado

el hospital en estudio.

Producto final del

Muestra sanguinea en

Valores dependen de

metabolismo  de  la|nifios con sedimento|Nivel de la edad
Nivel de creatina que se encuentra |positivo, para evaluar | creatinina en
Creatinina  |en el tejido muscular y/|filtrado glomerular sangre
en la sangre de los
vertebrados y que se
excreta por la orina.
Forma de calcular la|Calcular la funcion|K x (L/Pcr) Estadios de ERC

Valor de
Schwartz

funcion renal en el
entorno  clinico  para
saber si es normal el
filtrado glomerular

renal de todos los
pacientes  estudiados
mediante la formula de
Schwartz

ultrasonogra
fia Renal

Estudio no invasivo que
utiliza ondas sonoras
para obtener imagenes
de los rifiones, los
uréteres y la vejiga.

Se les realiz6 USG
renal a los pacientes
con ERC

Datos a estudiar

Resultado
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IV.DISENO METODOLOGICO
A) TIPO DE ESTUDIO:

e Segun el alcance de los resultados fue descriptivo, Por que se realizara una denotacion de
las principales caracteristicas epidemiologicas y clinicas para describir la situacion actual
de la ERC en nifios.

e Segun el tiempo de ocurrencia fue retrospectivo, porgue se realizo en tiempo definido en
el pasado con la obtencién de datos de marzo 2010 a diciembre 2017.

e Segun la forma de registro de la informacion fue transversal, porque el estudio se realizo
tomando la informacion sin hacer seguimiento de la misma.

e Segun la fuente de datos, la investigacion se caracterizd por ser: Bibliogréafico
documental, porque se llevd a cabo una recopilacién de informacién procedente de los

expedientes clinicos.

B) LOCALIZACION

Esta investigacion se realizd en pacientes atendidos en el Hospital Nacional San Juan de Dios de

San Miguel.

C) POBLACION EN ESTUDIO
Pacientes que egresaron con diagnostico de enfermedad renal cronica dentro de las edades en
estudio en el periodo comprendido de marzo de 2010 a diciembre de 2017.

El nimero de casos registrados es de 30 pacientes.

Por lo tanto se tomara la totalidad de los pacientes como universo sin la aplicacion de formula

D) MUESTRA.

Se tomara en cuenta el total de nifios que cumplan los criterios de inclusion.
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E) CRITERIOS PARAESTABLECER LA MUESTRA

CRITERIOS DE INCLUSION
e Nifios menores de 12 afios diagnosticados con enfermedad renal cronica estadio 2 a 5 que
cumplan criterios segun la definicion de las guias KDIGO
e En pacientes menores de 2 afos la ERC se diagnosticara en base a un filtrado gloremeular
por debajo de los valores de referencia para la edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes diagnosticados como ERC fuera de este centro hospitalario

e Todo nifio con Filtrado glomerular calculado por formula de schwartz > 90 ml/min/
1.73m2 o grado | KDIGO

F) TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

TECNICA DE INVESTIGACION:

La recoleccion de datos se hizo en base a un formulario realizado por el grupo investigador,
aplicando este formulario a la muestra de la poblacién en estudio basandose en los expedientes

clinicos de dichos pacientes.

A) INSTRUMENTO:

El instrumento a utilizar fue un formulario elaborado por el grupo investigador, dirigido a la
muestra especifica de la poblacion, que cumplié con los criterios de inclusion, en el periodo

comprendido de marzo 2010 a diciembre de 2017.
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El instrumento consta de un total de 10 preguntas que incluyen datos socio demogréaficos,

manifestaciones clinicas, caracteristicas de exdmenes de laboratorio y gabinete.

G) PROCEDIMIENTO

I. PLANIFICACION:

El estudio estd comprendido por dos etapas, la primera constituye la planificacion de la
investigacion en la que se elabord el perfil de investigacion plantedndose la importancia de
realizar el estudio, asi como sus objetivos a partir de los cuales se realizd el protocolo de

investigacion en la cual se da de forma detallada el procedimiento a ejecutar.

El estudio se realizd en el area de documentos médicos, con expedientes de pacientes egresados
con diagndsticos de enfermedad renal crénica en Hospital Nacional San Juan de Dios, San
Miguel de marzo 2010 a diciembre 2017, con una muestra de 21 pacientes, quienes cumplieron

los criterios de inclusion.

1. EJECUCION:

Se realizaron las siguientes 3 actividades:

e VALIDACION DEL INSTRUMENTO:
Panel de expertos: El instrumento fue evaluado por nefr6loga pediatra, acatando las

recomendaciones para poderlos realizar.

e RECOLECCION DE DATOS:

Mediante el instrumento, luego se realizd revision de expedientes clinicos y obtencidn de los
datos a través del instrumento elaborado por el grupo investigador y validado por el panel de

expertos.
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e PLAN DE ANALISIS:
Los resultados obtenidos del estudio se manejaron en una base de datos en programa
SPSS (Statistical Program for the Social Study). De esta manera se obtuvieron tablas y

graficos que permitieron el andlisis e interpretacion de los resultados.

H) CONSIDERACIONES ETICAS

Por ser un estudio de tipo descriptivo basado en revision de expedientes, todos los datos
recolectados se mantendran en estricta confidencialidad y no se divulgara con ningin fin
diferente a este estudio respetando las pautas éticas internacionales.

La presente investigacion se basara en el uso de las pautas éticas del consejo de organizaciones
internacionales de las ciencias médicas (CIOM) se tomaran los siguientes principios para la

realizacién de esta investigacion.

e Principio de Confidencialidad: el estudio se realizara de forma personal e individual, con

discrecién y respeto de cada una.

e Principio de anonimato: Todos los datos de identificacion de los pacientes participantes

en el estudio no seran publicados.

e Principio de respeto: no se manipularan los datos para obtener resultados esperados.

El presente trabajo se basara en los siguientes principios éticos para las investigaciones médicas
en seres humanos expuestos en la declaracion de Helsinki de la asociacion médica mundial:
Se protegera la confidencialidad, privacidad, justicia, respeto a las personas y a la integridad de

la informacion personal de las personas que participan en la investigacion.

No existira financiamiento, ni patrocinadores, ni afiliaciones u otros posibles conflictos de
interés e incentivos para el investigador del estudio.
Asi mismo se incorporaran en el estudio las pautas internacionales para la investigacion

biomédica en seres humanos pertinentes en el proceso a realizar en el cual se incluyen:
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v PAUTA1
VALOR SOCIALY CIENTIFICO Y RESPETO A LOS DERECHOS HUMANOS
Los investigadores, patrocinadores, comités de ética de la investigacion y autoridades de salud
deben asegurarse de que los estudios propuestos tengan solidez cientifica, tengan de base un
conocimiento previo adecuado y puedan generar informacion valiosa.
Aunque el valor social y cientifico es la justificacion fundamental para realizar una
investigacion, los investigadores, patrocinadores, comité de ética de la investigacion vy
autoridades de salud tiene la obligacién moral de asegurar que toda la investigacion se realice de
tal manera que preserve los derechos humanos y respete, proteja y sea justa con los participantes
en estudio.
El valor social y cientifico no puede legitimar que los participantes en estudio sean sometidos a
maltratos o injusticias.
Toda investigacion con seres humanos debe de llevarse a cabo con el debido respeto y

preocupacion por los derechos y el bienestar de las personas participantes.

v PAUTA 10
MODIFICACIONES Y DISPENSAS DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
Omision del requisito de consentimiento. Los investigadores nunca debieran iniciar una
investigacion en seres humanos sin la obtencion del consentimiento informado de cada sujeto, a
menos que hayan recibido aprobacion explicita de un comité de evaluacién ética.
Sin embargo, cuando el disefio de la investigacion sélo implique riesgos minimos (por ejemplo,
cuando la investigacién implique sélo la extraccion de datos de los registros de los sujetos, el
comité de evaluacion ética puede omitir alguno o todos los elementos del consentimiento

informado).

v PAUTA 12
RECOLECCION, ALMACENAMIENTO Y USO DE DATOS EN UNA INVESTIGACION
RELACIONADO CON LA SALUD
Cuando se almacenan datos, las instituciones deben de contar con un sistema de gobernanza que

les permita solicitar autorizacion para el uso futuro de estos datos en una investigacion.
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Los investigadores no deben afectar adversamente los derechos y el bienestar de las personas de
quienes se recolectaron los datos.

Cuando se recolectan y almacenan datos para fines de investigacion, deben de obtenerse de la
persona de quien se obtiene los datos originalmente el consentimiento informado. Cuando los
investigadores procuren usar datos almacenados que fueron recolectados para investigaciones,
usos clinicos u otros propositos pasados sin haber obtenido el consentimiento informado para su
uso futuro en una investigacion, el comité de ética de la investigacion puede omitir el requisito
de consentimiento informado individual.

Los custodios de los datos deben tomar medidas para proteger la confidencialidad de la
informacién vinculada a los mismos, para lo cual solo deben compartir datos anénimos o
codificados con los investigadores y limitar acceso de tercero de los mismos. La clave del codigo
debe de quedar con el custodio de los datos.

El investigador debe establecer protecciones seguras de la confidencialidad de los datos de
investigacion de los sujetos. Se debe informar a los sujetos de las limitaciones, legales o de otra
indole, en la capacidad del investigador para proteger la confidencialidad de los datos y las

posibles consecuencias de su quebrantamiento.

v PAUTA 17

INVESTIGACION EN NINOS Y ADOLESCENTES

Antes de realizar una investigacion en la que participaran nifios, el investigador debe garantizar
que:

La investigacion no podria ser igualmente bien realizada con adultos; el propésito de la
investigacion es obtener conocimiento relevante sobre las necesidades de salud de los nifios; el
padre, madre o representante legal de cada nifio ha autorizado su participacion; el acuerdo de
cada nifio se ha obtenido teniendo en cuenta sus capacidades; y la negativa de un nifio a
participar o continuar en la investigacion sera respetada. Algunos nifios, demasiado inmaduros
para ser capaces de aceptar con entendimiento o asentir, pueden ser capaces de manifestar una
‘objecion deliberada’, una expresion de desaprobacidon o negacion a un procedimiento propuesto.
La objecion deliberada de un nifio mayor, por ejemplo, ha de distinguirse del comportamiento de

un infante que, probablemente, va a llorar o retirarse en respuesta a casi cualquier estimulo.
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Debiera seleccionarse nifios mayores, mas capaces de asentir, antes que nifios de menor edad o
infantes, a menos que haya razones cientificas validas relacionadas con la edad para hacer

participar primero a nifios menores

I) SUPUESTOSY RIESGOS

— Que la direccion del Hospital Nacional San Juan de Dios, San Miguel nos dificulte la
prestacion de expedientes clinicos de los pacientes que cumplen criterios de inclusion de
la investigacion.

— Deterioro o perdida de los expedientes clinicos de los pacientes que cumplen criterios de
inclusién de la investigacion.
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V. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

RESULTADOS:

Una vez aplicados los instrumentos de recoleccion de datos, se procedid a realizar
correspondiente andlisis de los mismos, por cuanto la informacion que arrojara serd la que
indique las conclusiones a las cuales llega la investigacion, es decir, determinaré la prevalencia
de enfermedad renal crdnica en nifios menores de 12 afios de edad atendidos en el hospital

nacional San Juan de Dios en el periodo de marzo de 2010 a diciembre de 2017.
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Tabla N° 7: Edades de los pacientes en estudio.

Frecuencia 3 11 9 7
Porcentaje 10% 37% 30% 23%
grafico 1. Edades de los pacientes en
estudio
12
10
3 M menores de 2 anos
6 M2 afos a <6
4 m6anosa<10
m10arfiosa<12
2
0
Frecuencia

Anélisis: En esta grafica podemos observar que de la poblacién pediatrica en estudio, el grupo
etario de 2 a menor de 6 afios presento el mayor porcentaje de ERC con un 37 % mientras que el

grupo etario menor de 2 afios, fue del 10 %.

Interpretacion: En base a lo anterior podriamos deducir que en el grupo etario de 2 a menor de
6 afios, la frecuencia de ERC fue mas alta, posiblemente porque a esta edad, se acentlan mas las
manifestaciones clinicos de la ERC y que llame la atencion de los padres o médicos durante un

visita al médico durante una consulta.
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Tabla N° 8: Sexo de los pacientes en estudio.

Frecuencia 20 10
Porcentaje 67% 33%

Grafico N°2: Distribucion de los pacientes segun sexo.

25
20 -
15 -
B masculino
10 - M femenino
5 -
0 -
Frecuencia

Anélisis: En esta grafica podemos observar que la mayor parte de la poblacion en estudio (67 %)

corresponde al sexo masculino, mientras que solo un 33 % corresponde al sexo femenino.

Interpretacion: Se podria asumir, que hay un componente ligado al sexo como factor de riesgo
para el padecimiento de ERC, he alli su mayor incidencia en el sexo masculino.
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Tabla N° 9 Poblacion seguin area geogréfica.

Frecuencia 12 18
porcentaje 40% 60%

Grafico N°3: frecuencia de la poblacion segun area geografica.
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Analisis: Segun se puede apreciar en esta grafica, la gran mayoria de la poblacién en estudio con
padecimiento de ERC procedia del area rural (60%) mientras que un 40 % procedia del area

urbana.

Interpretacion: La alta incidencia de ERC en la pacientes que proceden de la zona urbana puede
ser debido a un acceso geografico limitado a los centros de atencion sanitaria, falta de recursos
econOdmicos para acceder a los servicios de salud y a un bajo nivel de escolaridad que permitiera

reconocer de forma temprana la presencia de signos y sintomas tempranos de la enfermedad.
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Tabla N° 10: Hallazgos presentes en el examen general de orina.

Anormalida Leucocituria Hematuria Hematuria+ proteinuri leucocituri

d +proteinuria  + proteinuria a
Proteinuria +
leucocituria
Frecuencia 9 3 7 6 1
Porcentaje 30 % 10 % 23 % 20 % 3%

Grafico N°4: Hallazgos reportados en el examen general de orina.

10
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3 - M Leucocituria +proteinuria

7 . R
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1 .

0 .

Frecuencia

Anélisis: segiin podemos observar la principal alteracion observada en el EGO de los pacientes
con ERC en estudio es la proteinuria asociado a leucocitosis (30 %) mientras que un 3 %
presentaba leucocituria aislada.

Interpretacion: la principal alteracion en el EGO en los pacientes con ERC es la proteinuria que
denotaria dafio en la membrana glomerular, pero en algunos casos hay pacientes que consultan
por leucocituria o hematuria y han sido manejados por infecciones del tracto urinaria y mas tarde
diagnosticados como ERC, auxiliados de otros métodos diagnosticos como la usg que reporta

alguna anomalia en la via urinaria como desencadenante.
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Tabla N° 11: Valores de creatinina sericos reportados de los pacientes estudiados.

Frecuencia 4 7 3 4 2 2 2 6
porcentaje 13% 23% 10 % 13 % 7% 7% 7% 20 %

Grafico N°5: frecuencia de los valores de creatinina de los pacientes en estudio.
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Andlisis; segun la gréfica el 23 % de la poblacién en estudio tenia un valor de creatinina entre
0.6 mg/dl a < 1.2 mg/dl mientras que un menor porcentaje (7%) estd comprendido entre los

rangos entre 2.4 mg/dl a 4.2 mg/dl.

Interpretacion; como se menciona en la definicion de ERC, existen criterios tanto de
laboratorio como de estudio de gabinete para establecer el diagnostico de ERC, lo que explica
que algunos pacientes que ya tienen ERC de base, tengan valores de creatinina normales o casi

normales.
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Tabla N°12: Grados de enfermedad renal cronica a partir de los 2 afios en base a las guias
KDIGO

Frecuencia 13 6 4 3 4
Porcentaje  44% 20% 13 % 10% 13%

Grafico N°6: grados de enfermedad renal crénica.
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Anélisis: Segun la grafica podemos observar que el mayor porcentaje (44 %) de la poblacion en
estudio se encuentra en estadio G2 segun la clasificacion de KDIGO para ERC y en menor

porcentaje (10%) caen en estadio G4.

Interpretacion: en base al estadio de enfermedad renal crénica segin las guia KDIGO, un
estadio G2 corresponde a una TFG 60 -88 ml/min/m2 que representa al mayor porcentaje de

pacientes en estudio.



Tabla N°13: Ultrasonografias realizadas a los pacientes estudiados.

Frecuencia 23 3 4

Porcentaje 77 % 10 % 13 %

Grafico N°7: Ultrasonografias realizadas a los pacientes estudiados.
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Anélisis; segun la gréfica el 77 % de la poblacién en estudio por ERC ya poseia al menos una
USG renal donde se observaran cambios compatibles con nefropatia primaria o secundaria a
problemas congeénitos.

Interpretacion; en los pacientes en estudio, la mayoria tenia al menos un estudio de USG, pero
en aquellos que no tenian registro de USG, fueron aquellos pacientes en estadios avanzados de la
enfermedad y con urgencia dialitica que fueron referidos a tercer nivel.
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Tabla N°14: Hallazgos reportados en los estudios ultrasonograficos de los pacientes.

Atrofia renal bilateral

Cambios de nefropatia crénica
Nefrocalcinosis

Hidroureteronefrosis renal derecha
Enfermedad parenquimatosa bilateral
Rifion derecho multiquistico

Agenesia renal izquierda + enfermedad
parenquimatosa

Rifion derecho multiquistico + obstruccion
ureteropielica izquierda

Litiasis renal bilateral

Estrechez ureteropielica derecha
Hidronefrosis bilateral

AR

-

7%
23 %
3%
3%
3%
3%
3%

3%
3%

3%
3%

33



Grafico N° 8: Hallazgos reportados en los estudios ultrasonograficos de los pacientes.
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Anélisis: segin lo observado en los pacientes con USG renal, la anomalia que con mayor

frecuencia se encontraron fueron las anémalas congénitas del tracto urinario.

Interpretacion; las malformaciones congénitas de la vias urinarias, constituyen la principal

causa de enfermedad renal crdnica en la edad pédiatrica.
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Tabla N° 15: Toma de biopsia de los pacientes en estudio:

Frecuencia 2 24 4

porcentaje 7 % 80% 13 %

Grafico N° 9: Frecuencia de pacientes con biopsia realizada.
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Analisis: segin observamos en la grafica la mayoria de la poblacién en estudio (80%) no

contaba con una biopsia realizada, mientras que apenas un 7 % si la poseia.

Interpretacion; muchos de los pacientes con ERC, no cumplian con indicaciones para toma de
biopsia.
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Tabla 16: Causas mas frecuentes de enfermedad renal crénica en pacientes en estudio.

Frecuencia 8 3 5
porcentaje 50 % 19% 31%

Grafico N° 10: Causas mas frecuentes de enfermedad renal cronica en pacientes en estudio
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Analisis: como podemos observar, la principal causa de enfermedad renal crénica en nifios son

las malformaciones congénitas del tracto urinario.

Interpretacion: hoy por hoy las malformaciones congeénitas del tracto urinario constituyen la

principal causa de enfermedad renal cronica en la poblacion pediatrica.
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VI.

CONCLUSIONES

En el hospital nacional san Juan de Dios de san miguel si existe prevalencia de
ERC en la poblacién pediatrica menor de 12 afios, y en este grupo, los que mayor
prevalencia la presentan es en el rango de edad de 2 a < 6 afios y son del sexo
masculino.

De la poblacion en estudio el 60% de los pacientes afectados procedia del area
rural, probablemente aunado a otros factores como la falta de acceso a los
servicios de salud, pobreza, bajo nivel de escolaridad de los cuidadores.

La principal causa de enfermedad renal crénica en nifios son las malformaciones
congénitas del tracto urinario documentadas por ultrasonografia.

La mayoria de los pacientes en estudio, se encuentran en un estadio G2 de la
clasificacion de KDIGO, por lo tanto el papel principal del pediatra es la
identificacion oportuna y el manejo adecuado para que no progrese a estadios
avanzados.

El estudio tuvo la limitante de poder acceder a la totalidad de los expedientes
clinicos, por la falta de organizacion del sistema del area de archivo, lo que

dificulto la totalidad de la informacién.
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VIl.  RECOMENDACIONES

MINISTERIO DE SALUD PUBLICAY ASISTENCIA SOCIAL:

1. Gestionar procesos de capacitacion por parte del Ministerio de salud a personal médico y
de enfermeria en hospitales, Unidades Comunitarias de Salud Familiar y Equipos
Comunitarios de Salud, para el diagnostico temprano y oportuno con el objetivo de

manejar de manera adecuada la enfermedad y reducir las posibles complicaciones.

2. Realizar una actualizacion de las guias de segundo nivel en pediatria para la prevencién

y control de la enfermedad renal.

3. Ampliar jornadas de capacitaciones para fomentar educacion en Salud Publica e

incentivar la participacién comunitaria.
4. Dar a conocer por medio de nuestra investigacion y otras realizadas en otros Hospitales

de referencia Nacional la experiencia de El Salvador a través de publicaciones a nivel

internacional.

HOSPITAL NACIONAL SAN JUAN DE DIOS SAN MIGUEL.:
1. Mejorar el sistema de busqueda y organizacion de expedientes clinicos en el area de

archivo para que facilite la realizacion de posteriores estudios descriptivos retrospectivos

que requieran revison de expedientes clinicos.

A LA POBLACION:

1. Concientizar sobre la prevencion de enfermedad renal cronica en pacientes pediatricos.
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2. Participacion de forma activa en la comunidad para la realizacion de jornadas educativas

con unidades de salud y alcaldias.

LA UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA
ORIENTAL:

1. Dar a conocer los resultados de esta investigacion a las autoridades Universitarias con el

fin de brindar informacion que sirva de base para futuras investigaciones.

2. Que los docentes responsables de la formacion de los Médicos incentiven al estudiante
desde el nivel béasico a la realizacion de trabajos de investigacion cientifica de este tipo y

der ser posible continuar este estudio para un mayor seguimiento.
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ANEXOS

ANEXO 1

INSTRUMENTO UTILIZADO DURANTE LA EJECUCION DE LA INVESTIGACION:

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
CARRERADOCTORADO EN MEDICINA

CODIGO:______

FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION DE EXPEDIENTES CLINICOS
OBJETIVO GENERAL

Prevalencia de enfermedad renal cronica en nifios menores de 12 afios atendidos en el hospital
nacional san Juan de dios de san miguel en el periodo comprendido entre marzo 2010 a
diciembre 2017
Indicaciones: subrayar o contestar segun corresponda a lo solicitado en cada item.
1. Edad del nifio

a) Menor a <2 afos

b) 2 afios a < 6 afios

c) De 6 afios a <10 afios

d) De 10 afios a < 12 afios

2. Sexo:

a) Masculino b) Femenino
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3. area de procedencia
a) urbano b) rural

4. Anormalidad més frecuente reportado en el EGO?

leucocituria + proteinuria

T &

hematuria + proteinuria

o

leucocituria + hematuria + proteinuria

o

proteinuria

e. leucocituria

5. Valor de creatinina serica.
a) Menor de 0.6mgdl
b) 0.6 a <1.2 mg/dI
c) 1.2 a<1.8 mg/dl
d) 1.8 a <2.4 mg/dI
e) 2.4 a <3 mg/dl
f) 3a < 3.6 mg/dl
g) 3.6 a< 4.2 mg/dl
h) >4.2 mg/dl

6. Grados de enfermedad renal cronica a partir de los 2 afios en base a las guias KDIGO

Estadio Gl Normal o elevado

Estadio G2 Levemente disminuido

Estadio G3a Leve 0 moderadamente disminuido
Estadio G3b Moderado o disminuido

Estadio G4 Muy disminuido

Estadio G5 Fallo renal

>90
60 — 89
45 - 59
30-44
15-29
<15
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7.

10.

7. Se lerealizo USG renal?

a) si b) no

Hallazgos reportados en los estudios ultrasonograficos de los pacientes en estudio?

Se tomo biopsia renal
a) Si b)no

Causas mas frecuentes de enfermedad renal crénica.
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ANEXO 2 CRONOGRAMA

MESES FEBRER | MARZO | ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO | NOVIEMBRE | ENERO
0 2016 2016 2016 2017 2017 2017 2018 2018 2019

SEMANAS 12(3(4(1/2|3 1123 1123 1(2|3(4]1 1|2 (3 |4

ACTIVIDADES

Elaboracion  del

protocolo de

investigacion

Entrega de

protocolo de

investigacion

Presentacién  de
protocolo (18
Defensa)

Ejecucion de la
investigacion

Tabulacion,
analisis e
interpretacion

Redaccién del

informe final
Entrega del
informe final
defensa de
informe final
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ANEXO 3 PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO
La presente investigacion tiene un costo de $ 1,379, valor financiado por los autores.

VALOR
ITEMS VALOR CANTIDAD [UNITARIO | TOTAL
COPIAS 2000 0.03 $60
IMPRESOR 1 50 $50
CD 5 1 $5
USB 3 10 $30
IMPRESIONES 600 0.15 $90
PAPEL BOND 1200 0.03 $36
BOLIGRAFO 9 0.25 $2.25
TINTA DE IMPRESORA 2 22 $44
ANILLADOS 'Y EMPASTADO DEL
TRABAJO 10 5 $50
TRANSPORTE 100 5 $500
FOLDERS 15 0.25 $3.75
REFRIGERIO PARA PRESENTACION DE
PROTOCOLO 8 10 $80
REFRIGERIO PARA  PRESENTACION
FINAL 15 15 $225
INVITACIONES 15 3 $45
IMPREVISTOS 200 $200
SUMA $1,379
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ANEXO 4 GLOSARIO

PREVALENCIA:
La proporcion de individuos de un grupo o una poblacion que presentan una caracteristica o

evento determinado en un momento o en un periodo determinado

ENFERMEDAD RENAL CRONICA:
Segun las guias KDIGO 2012 para poder diagnosticar una enfermedad renal cronica (ERC) un

paciente debe cumplir los siguientes criterios durante un periodo > 3 meses:

e Filtrado glomerular disminuido (<60 ml/min/1.73 m2)

e Y/ o presencia de marcadores de dafo renal

o Albuminuria aumentada

o Anomalias del sedimento urinario

o Anomalias electroliticas u otras anomalias debidas a trastornos tubulares.
o Anomalias detectadas histolégicamente

o Anomalias detectadas con pruebas de imagen

o Historia de transplante renal

TASA DE FILTRADO GLOMERULAR:
Método empleado para evaluar la masa renal funcionante y se utiliza para conocer la gravedad y

el curso de la funcién renal.

HIPERTENSION ARTERIAL:
Se define hipertension arterial cuando los valores de la presion arterial sistolica y/o diastolica son
> percentil 95 especifico para la edad, sexo y talla, en 3 0 mas ocasiones.

O segun la siguiente tabla.
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LEUCOCITURIA:

Se define como la presencia de 10 leucocitos por campo.

HEMATURIA:

Es la pérdida de sangre por la orina y puede ser macroscépica 0 microscopica. Se habla de
hematuria macroscépica cuando se comprueba el sangrado en orina anormalmente coloreada. La
microhematuria se define como la excrecion de 5 0 mas eritrocitos por campo de alto poder en

orina centrifuga.

PROTEINURIA:

Es la excrecion urinaria aumentada de albumina y de otras proteinas de bajo y alto peso
molecular. Ante cualquier proteinuria es necesario corroborar su persistencia y en caso de que
esto suceda cuantificarla. Una proteinuria mayor de 4mg/m2/horas un indice
proteinuria/creatinina mayor de 0.2 en mayores de 2 afios 0 mayor de 0.5 en los menores de 2

afos debe ser considerada como patolégica.
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