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1. TRABAJOS ORIGINALES

EPIDEMIOLOGIAY EVOLUCION DE LA INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA EN NINOS: 1976-1996

RESUMEN

Se presenta el reporte de 220 pacientes con diagnosti-
co de Insuficiencia renal cronica (IRC), con la finalidad
de ver la epidemiologia, eticlogia, evolucion y terapéu-
tica, durante los afios 1976-1996. El estudio fue en dos
perfodos (antes y después del inicio del programa de
hemodialisis en el Instituto). Se revisaron las historias
clinicas viéndose: edad, sexo, procedencia y terapia.

La relacion femenino-masculino (F/M) fue 1.1; la inci-
dencia fue mayor entre 10-14 afios en ambos periodos
40% y 43%. La etiologia mas frecuente fue glomeru-
lopatias (GP) en ambos pericdos: 47% y 49%, siguien-
do uropatias obstructivas (UQ)} 28% y 19%. La tasa de
incidencia hospitalaria (TIH} se ha elevado desde 0.3 x
1000 pacientes(p) en el quinguenio 1976-1980 a 1.8 x
1000 p. entre los afios 1991- 1995. El periodo de evolu-
cion de la enfermedad renal a la IRC en GP es de 7
afios y en UQ 10 afios. Entre 1976-1992 se atendieron
136 pacientes siendo la modalidad de tratamiento diali-
8is 43% y trasplante renal 12.5% realizados en el IPSS;
B4 pacientes correspondieron al uitimo periodo de los
cuales el 58.5% se dializaron en nuestro Instituto y 13%
recibieron trasplante renat en el IPSS. La mortalidad en
ambos periodos fue: 40% vs 12%.

En conclusién: 1) Hay ligero predominio en el sexo
femenino {SF) y una mayor incidencia en el grupo de
10-14 afos. 2) Las etiologias mas frecuentes fueron
GP seguido por UO. 3) La TIH se elevd en el ultimo
guinguenio. 4) La modalidad de tratamiento dialitico ha
mejorado en el Ultimo pericdo; en cambio el porcentaje
de pacientes trasplantados sigue siendo baja en ambos
periodos, siendo preocupante ya que es la terapia ideal
en nifios. 5) La mortalidad ha disminuido en el ultimo
periodo,

SUMMARY: We reported 220 patients with chronic
renal failure (CRF) admitted to our service in order to
evaluate the epidemiology, primary disease, evolution
and treatment during the period 1976-1996. The study
period was before and after the opening of hemodialy-
sis program in our institution. The information available
included: age, sex, primary renal disease and outcome.
Results: The sex ratio (F/M) of the children was 1.1, the
incidence of CRF was increased between 10-14 years

in both periods 40% and 43%. The chief ethiologies of
CRF in both periods were glomerulopathies {(GP) 47%
and 49% obstructives urophaties {OU) 28% and 19%.
The annual incidence hospitalary rate {IHR) was
increased from 0.3x1000 patients (p); belween 1976s-
80s to 1.8 x 1000p. between 1991s-95s The average
time interval from primary renal disease to CRF was 7
years in GP and 10 years in OU. One hundred thirty six
patients belong the first period, 43% were treated with
chronic dialysis and 12.5% renal trasplantation in Social
Security Hospitals; 84 patients are of the second periods,
58.5% received chrenic dialysis in our Institution and
13% renal trasplant in Social Security Hospitals. The
mortality rate was 40% and 12% respectively.

The conclusions are; 1} There was slightly predomi-
nance in female sex and greater incidence between 10-
14 years. 2) The chief ethiologies were GP and OU. 3)
The {HR was greater between 1991s-95s, 4) Dialysis
treatment was better in the last period, but no renal
trasplant, is low in both periods. 5) The mortality in the
last period has decreased

INTRODUCCION

La IRC establecida, podemos definirle como una pérdi-
da irreversible de la funcion renal, con una disminucion
resultante de la velocidad de filtracién glomerutar (VFG)
de aproximadamente 30 mil por minuto, 1.73 m2
Superficie Corporal {SC), lo cual implica 10-25% de lo
normal para la edad.

La IRC terminal, a su vez, se refiere a aquel paciente
con menos del 10% de la funcién renal normal para la
edad (10 ml por minuto 1.73 m2 SC) ©v2,

En nuestro medio, no hay reportes sobre estudio epi-
demioldgico de IRC en la infancia. Siendo el Instituto de
Salud del Nifio {ISN} el tinico centro que cuenta con un
servicio de nefrologia pediatrica y por lo tanto el de
mayor referencia nacional de patologias renales pro-
gresivas, @s conveniente dar informacion acerca de la
incidencia de la IRC a través de |a tasa de incidencia
hospitalaria (TIH) y tendencia de demanda hospitalaria
(TDH) de pacientes admitidos en nuestro servicio con
diagnostico de IRC durante el periodo comprendido
entre los afios 1976-1996. Asimismo como objetivos
especificos: establecer la etiologia y modalidades de
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terapia de reemplazo renal en dos periodos de tiempo
(antes y después del inicio de programa de hemodiali-
sis periodica en el afo 1993).

Actualmente con los avances tecnoldgicos y terapéuti-
cos en las diferentes modalidades de didlisis, la
disponibilidad de andlogos de la vitamina D activa, hor-
meona de crecimiento, eritropoyetina, mediante la apli-
cacidn de ingenieria genética, y los avances en nuevas
drogas inmunosupresoras aplicadas en trasplante
renal, ha mejorado notablemente ia sobrevida de estos
pacientes ofreciéndoles una calidad de vida mejor en
los dltimos 15 anos @5,

PACIENTES Y METCDOS

En el presente estudio se incluyen los pacientes admi-
tidos al S. Nefrologia del 1SN, con diagndstico de IRC
segun definicion sefialada anteriormente, durante los
anos 1976-1996. Se revisaron las historias clinicas de
los 220 pacientes, sefialandose la edad, sexo, diag-
ndstico etiologico, procedencia, evolucion de la IRC a
la insuficiencia renal terminal {IRT), y modalidades de
terapia de reemplazo renal en los casos que se halla-
ban en IRT y tasa de mortalidad.

El estudio fue dividido en dos periodos de tiempo pre-
vio al afio 1992 y posterior a ella, ya se dio inicio al pro-
grama de hemodidlisis (HD) periddica regular desde el
ano 1993,

Los resultados fueron analizados mediante dates de
sobrevida actuarial, tasa de incidencia hospitalaria,
tasa de demanda hospitalaria y terapia de reemplazo
renal en los dos periodos de estudio.

RESULTADOS

El numero de pacientes con diagndstice de IRC fueron
220, de los cuales 136 correspondieron al primer perio-
do (1976-1992) y los 84 restantes posterior al inicio del
programa de HD periddica {1993-1996).

En el primer periodo el 82% procedieron de la costa,
16% de la sierra y 2% de la selva. Enlos dltimos 4 afios
el B1% de los pacientes fueron de la costa aunque 13
de los 68 pacientes fueron de provincias, tanto del
norte como del sur de Lima; el 8% fueron de la sierra y
el 11% restante de ia selva. El tatal de pacientes de
provincia en el Gltimo periodo representan el 34.5% (29
de 84 pacientes) y 65.5% son del departamento de
Lima.

La edad de los pacientes oscilarcon entre 1 mes y 16
afios. No hubo mayor variacién en el sexo, siendo ia
relacion F/M de 1.1 en ambos periodos. La incidencia
por grupo etareo fue mayor entre los 10-14 afos: 40%
¥y 43%, siendo menos frecuente el grupo menor de un
afno: 8% y 12% en ambos periodos de tiempo (tabla 1),

TAEBLA t: INCIDENCIA DE LA IRC POR GRUPOQO ETAREC EN
DOS PERICDOS DE TIEMPO

<1 7 4 11 8 7 3 10 12
1-4 14 7 21 15 ] 2 11 13
5-9 ] 34 50 37 6 12 18 215
10-14 30 24 54 40 14 2z 36 43
>15 2 7 9 10.5
TOTAL 67 52 136 100 358 46 84 00
Relacion F/M: 1.1, La prevalencia por grupo elareo fue mayor entre los 10-14 afios

Las etiologias mas frecuentes fueron la GP en ambos
periodos (47% y 49%), siguiendo las uropatias obstruc-
tivas {(28% y 19%). Entre los afios 1993-1996 se tuvo 9
casos con malformaciones congeénitas (hipoplasia o
displasia renal), todos ellos perteneciendo al grupo
etareo menor a 4 anos. Las otras causas de IRC
representaron menos del 10% en cada una de ellas
(tabla 2.

TABLA 2: ETIOLOGIA DE LA IRC EN DOS PERIODOS DE TIEMPO

Glomerulop.
Urop. Obstr. |
Nefr. Inter.
Nefr. Hered.
Nefr. vascu. B
No clasifi.

Maif. cong.

o 10 ac 30 49 50 60 70

Podemos observar que entre log afios 19393-1996 58 legistrareh
hasta 8 casos de Matlormacion Congénita (Hipeplasia o Displasia Renal)

[ ]
TB: 92 (126 GASOS)

63+ ‘9% {84 CASOS)

La TIH se ha incrementado al doble entre el quinquenio
1976-1980 y 1981-1985. Se quintuplicé entre los afios
1986-1980 con relacion al primer quinquenio. La TIH
fue 6 veces mas en el ultimo periodo 1991-1995, v 8
veces mas durante &l afo 1996 (grafica 1y 2).

GRAFICA 1
TASA DE INCIDENCIA HOSPITALARIA DE IRC
1976 - 1996

76 78 80 82 84 86 88 90

Tasa x 1000 pacientes hospitalizadoes

T LA B e p
92 94 96
La TIH &8 5 vetes mayor entre los afos 50 - 95

an relacién al primer quinquenio
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GRAFICA 2

TASA DE INCIDENCIA HOSPITALARIA DE IRC
1976 - 1998

86 90 9892 94 98

Esta grafica es expresada en barras,
lo sefialada en el Grafico N° 1

76 78 80 82 84

Tasa x 1000 pacientss hospitalizados

La TDH se ha elevado de 1 por 3333 p. hospitalizados
entre los afios 1976-1980 a 1 por 400 p. hespitalizados
entre los afios 1976-1980 a 1 por 400 pacientes hospi-
talizados en el afio 1996 (tabla 3,4).

TABLA 3: TENDENCIA DE DEMANDA

HOSPITALARIA DE IRC POR QUINQUENIOS

1976-1980 0.3 x 1000 pac. 1/3333 pac
1981-1985 0.7 x 1000 pac. 1/1428 pac
1986-1990 1.4 x 1000 pac. 1/714 pac
1991-1995 1.8 x 1000 pac. 1/553 pac

1996 2.5 x 1000 pac. 1/400 pac

La TDH sera elevado de 0.3 x 1000p. a 2.5 x 1000 pacientes al inicio
y final del estudic

TABLA 4: TASA DE INCIDENCIA HOSPITALARIA (TIH)

o PACIENTES TOTAL PACIENTES

AN QS IRC HOSPITALIZADOS TIHx 1000 PROMEDIO
1976 7 10116 0.7
1977 3 9771 0.3 05 x
1978 1 9029 0.1 1000
1979 2 9239 0.2
1980 1 9282 0.1
1981 6 8283 07
1982 7 8722 0.8
1983 9 8487 1.1 ?&;
1984 5 8815 0.6
1985 4 9095 0.4
1986 13 9425 1.4
1987 10 9737 1.0 144 x
1988 14 9963 1.4 1000
1989 §2 8302 1.4
1990 14 8562 16
1991 10 8142 12
1992 18 10187 18 1B
1963 15 9274 1.61 1000
1994 15 8871 1.69
1995 28 9850 2.84

' 25x
1996 26 10375 25 1000

TIH espresados por aitos a la derecha, se sefala ef promadio par 11 quinguenio
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El periodo de evolucion a la IRC desde el inicio de la
enfermedad renal es 4 afios en la GP y 3 anos en la
UO. La evolucion de la IRC a ia IRT fue mucho mas
rapida en la GP que en las UO (3 y 7 afios) respectiva-
mente, {tabla 5).

TABLA 5: PROMEDIO DE EVOLUCION A LA INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA

En Glomerulopatias IRC = 4 afios
IRC a IRT = 3 afos
En Uropatias IRC = 3 afies
IRC a IRT = 7 anos

IRG = Insuficiencia Renal Crénica
IRT = Insuficiencia Renal Terminal

De los 220 pacientes estudiados, 125 requerian terapia
de reemplazo renal (TRR), de los cuales sdlo 78 de
ellos tuvieron acceso a algun tipo de tratamiento; 40 de
72 casos en el primer periodo (53%) v 38 de 53 casos
entre los afios 1993-1996 (71.5%).

Con la apertura del programa de HD periédica en nues-
tro servicio, hay un incremento en esta modalidad de
terapia en el dltimo periodo. En cambic sigue siende
preocupante el bajo porcentaje de los pacientes que
tienen acceso al trasplante renal, adn en los Gltimos 4
afos todos ellos realizados en el IPSS, excepto 2
casos que se trasplantaron en el Centro Médico Naval.
Los 6 pacientes que presentaron rechazo crénico han
retornado a HD (tabla 6).

TABLA 6 :TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL EN 125
CASO0S

" Moaltdad Ne Yo 9 Y% Ne % '
Hemodidisis 3. 43 26 49 57 455
Didisis P. Cont, -~ - 5 g5 . 5 4
Tr. Renal 8 125 7 13 16 - 13*

Total 40 555 38 715 78 62.5
Entre el primer y &l segundo hay una meforia del 10% en las modalidades de
terapia da reemplazo renal * Rechaso Gronico 6: 37.5%

La mortalidad fue considerablemente menor entre los
afios 1993-1996 (12%) que en los afios 1976-1992
(40%), explicandose por la apertura del programa de
HD en nuestro Instituto (tabla 7).

TABLA 7 : MORTALIDAD DE LA IRC EN DOS PERIODOS
DE TIEMPO

1976-92 136 55 40

1993-96 84 10 12

TOTAL 220 65 29.5
La mortalicad hs dismunuido significativamanta en log 1imos 4 af os
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DISCUSION

Aungue no disponemos de un registro nacional de
pacientes pedidatricos con IRC, nuestro Instituto es el
unico que cuenta con un servicio de nefrologia pediatri-
ca, siendo por lo tanto, el centro de mayor referencia a
nivel nacional. :
Si tenemos en cuenta que el acceso a Seguros de
Salud, sodlo el 21.8% de la poblacién pertenecen al
IPSS, 2% representan a las Fuerzas Armadas , ambas
instituciones cuentan con terapia de reemplazo renal
(TRR). En cambio el 73.8% de la poblacién, no dispo-
nen de ningln tipe de seguro, no habiendc posibilidad
de TRR en los uremicos que acuden a centros hospita-
larios estatales.

Sin embargo a partir del afio 1990, los hospitaies del
estado comenzaron a sustentar cada vez mas en
recursos propios autogenerados, a través de tarifas,
clinicas y otros ingresos®. Es gracias a que el ISN par-
ticipa en una licitacién publica convocada por el IPSS,
a través del Programa de Servicios Especiales para HD
periddica en el aho 1993, logra realizar un convenio e
iniciar dicha TRR en nuestro servicio a los pacientes
pediatricos urémicos con Seguro Sccial. A su vez esta
modalidad de autogestion nos ha permitido ampliar
nuestra unidad de HD con equipos de tecnologia
mederna y brindar una mejor calidad de atencién.

La incidencia de la IRC en nifios es relativamente baja,
comparada al adulto. En EE.UU. la incidencia de la IRT
es aproximadamente 11 nifics menores de 16 afios por
millén de poblacidn {pmp), 0 aproximadamente 3pmp.
total; en cambio en el adulto es aproximadamente 140-
180 pmp. total. En Europa la incidencia es de 5 a 6
casos pmp. por ano en menores de 16 afios, y en el
adulto varia entre 50-30pmp. total segun los distintos
pal'ses 1-3,7. 8, 13)_ :

En nuestro estudio de los 220 admitidos a nuestro ser-
vicie, con diagndstico de IRC, el incremento significati-
voen la TIH y TDH en el dltimo periodo, comparado a
los afos 1976-1990, implica que seguiremos recibien-
do cada afio en nimero determinado de pacientes
nuevos con IRC, que sumado a lo que ya tenemos, la
poblacién de renales cronicos se elevaran significativa-
mente en los préximos afos. Asimismo debemos tener
en cuenta que el porcentaje de pacientes provenientes
de provincia se ha incrementado en los dltimos 4 afios.

Pensamos que la poblacién estudiada puede ofrecer
una idea bastante aproximada de lo que sucede en el
pais. aunque no es posible tener conclusiones fidedig-
nas sobre la incidencia real de la IRC, pues s6lo son
considerados en pacientes que han sido admitidos en
nuestro servicio, que como sabemos es la Unica
Institucién que cuenta con un servicio de Nefrologia
Pediatrica, siendo a la vez que los pacientes no cuen-
tan con ningun tipo se seguro médico lo que represen-
ta el 75% de la poblacion general,

Nuestro Instituto ha iniciade el programa de HD
periddica, gracias al convenio suscrito con el IPSS en
el afio 1993. La didlisis es una modalidad de TRR, que

permite al nifio renal crénico tener una sobrevida mas
larga aunque el trasplante renal es la terapia ideal,
debido a que la dialisis no suple las funciocnes
metabdlicas y hormonales renales.

A pesar de los avances tecnoldgicos, y disponibilidad

. de medicamentos {vitamina D activa, eritropoyetina,
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Hormona de crecimiento) a través de la ingenieria
genética, la disfuncidn gonadal y el nanismo renal
constituyen problemas no totalmente resueltos. Estos
inconvenientes no se ven con el trasplante renal, y
hacia ellos debemos dirigir nuestras metas, quizas a
través de un convenio con el IPSS.

En cuanto al grupo etareo, la IRC fue mayor entre los
10 a 15 afos similar a otras series, asimismo sélo un
10-20% de nifios iniciando TRR son menores de 5
afios. La relacién F/M en nuestro estudio fue de 1.1,
semejante a otros centros 2%,

La eticlogia mas frecuente como causa de IRC
an nuestros pacientes fueron GP sequidos de ia UO,
nefropatias intersticiales, hereditarias y vasctilares si-
milares a los hallados en paises como México,
Colombia, Venezuela "*'2,

En cambio la causa mas frecuente de IRC en EE.UU.,
Europa son las malformaciones congénitas y UQ,
seguidas de nefropatias hereditarias, debido a que son
més acuiciosamente investigados y tratados temprana-
mente®.

En nuestro andlisis entre los afos 1993-1996, hubo un
10.5% de pacientes con malformaciones congénitas
(hipoplasia o displasia renal), debiéndose probable-
mente a la disponibilidad de adelanto tecnoldgico con
que se cuenta en los dltimos ainos, como la uitrasono-
grafia y la scintigrafia renal.

El promedio de evolucidn de la IRC a la IRT fue mucho
mas precoz en la GP que las UO concordando con los
obtenidos por otras series 0,

La TRR que requerian 125 de los 220 pacientes, sélo
tuvieron acceso a alguna modalidad de tratamiento el
53% de los casos en el primer periodo, mejorando un
16% en los dltimos 4 afics, gracias al inicio de HD pe-
ridgdica en nuestra Institucién, aunque debemos tener
en cuenia gue aln se estd muy lejos de satisfacer las
demandas apremiantes de atencién, y no contar con
programa de traspiante renal %9,

Asi mismo es comprensible el mayor numero de
pacientes con IRT que estamos viendo en los Glitimos 4
afos 53% vs 71.5% por el tratamiento dialitico que se
viene ofreciendo en nuestro medio.

La mortalidad ha disminuido significativamente en los
dlitimos afios; ello a su vez ha generado, una mayor ele-
vacién en la prevalencia de la IRT y disminucién de la
IRC. La didlisis y trasplante renal, sin duda ha con-
trihuido a una disminucién de la uremia come causa de
muerte. :

Sin embargo la proporcién de nifios urémicos en etapa
terminal ha aumentado. En nuestro medio no existe
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programa de prevencion de enfermedades renales pro-
gresivas, las que deberian fomentarse como una medi-
da cautelar, y de ese modo evitar a través de tratamien-
to médico, quirdrgico y controles periddicos regulares,
su evolucién a la IRC.

Asi mismo la TRR, en los urémicos debe ser ampliado,
dado a que ia poblacién de urémicos terminales son
cada vez mayor, segin el andlisis-del presente estudio.
Seria conveniente contar con un registro nacional de
nifos urémicos ya que como sefialamos previamente,
no hay reportes epidemioldgicos en nuestro medio, y
ello es esencial para ver si existen cambios en la etio-
logia, incidencia y prevalencia. A su vez el conocimien-
to de la incidencia y prevalencia ayudarian a un
planteamiento para optar una mejor palitica en los
pacientes urémicos como programas de prevencién de
enfermedades renales, apertura de centros nefroldgi-
cos infantiles en puntos estratégicos a nivel nacional,
planificar en base a este conocimiento las necesidades

reales de centros de dialisis y trasplante real pediatrico
{(17-18)
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