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RESUMEN 

Introducción: la enfermedad renal crónica está reconocida como un problema 
mundial de salud pública que afecta aproximadamente al 10 % de la población, 
está infradiagnosticada y conlleva una importante morbilidad.  
Objetivos: determinar la incidencia de la enfermedad renal crónica infantil en la 
provincia de Matanzas, describir la historia natural de la enfermedad, estudiar 
aquellos factores que puedan influir en el curso de la misma y crear las bases para 
elaborar un protocolo estándar para la vigilancia y el tratamiento de estos 
pacientes.  
Métodos: se realizó una investigación descriptiva, transversal, en el Hospital 
Provincial Pediátrico Docente de Matanzas, en el período comprendido entre el 1 de 
enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2011. Para llevar a efecto la mima se tuvo 
en consideración los datos clínicos de niños en edades de 0-18 años, que 
ingresaron en el Centro y seguidos en consulta de Nefrología en el período señalado 
y tuvieron como diagnóstico una nefropatía con factores de riesgo de presentar 
enfermedad renal crónica. 
Resultados: de 22 pacientes diagnosticados, la enfermedad renal crónica 
predominó en el sexo masculino y el 41 % se diagnosticó entre los 13-18 años de 
edad. La nefropatía de reflujo (40,9 %), seguida de las anomalías estructurales 
(31,8 %) fueron las causas más frecuentes encontradas. El 47 % de los pacientes 
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presentan anemia y el 41,2 % hipertensión arterial en la última valoración. El 50 % 
de los pacientes diagnosticados se encuentran en tratamiento predialítico.  
Conclusiones: se presentó el primer estudio sobre enfermedad renal crónica, en el 
que se destaca los agentes causales, los indicadores de posible daño progresivo la 
evolución de la enfermedad renal crónica en la población pediátrica de la provincia. 

Palabras clave: enfermedad renal crónica, población pediátrica, epidemiología, 
prevalencia, comorbilidad. 

 

ABSTRACT 

Introduction: the chronic renal disease is considered a world health problem 
affecting almost 10 % of the population, it is under diagnosed and supposes an 
important morbidity. 
Objectives: determining the incidence of the infantile chronic renal disease in the 
province of Matanzas, describing the natural history of the disease, studying those 
factors that may influence in its course, and creating the bases for elaborating a 
standard protocol for the surveillance and treatment of these patients.  
Methods: we carried out a transversal, descriptive research, in the teaching 
Pediatric provincial Hospital of Matanzas, in the period from January 1st 2000 to 
December 31st 2011. To develop it, we took into consideration the clinical data of 
children aged 0-18 years old, who entered the hospital and were followed in 
consultations of Nephrology during the period and were diagnosed a renal disease 
with risk factors for presenting a chronic renal disease.   
Results: from 22 diagnosed patients, the chronic renal disease was predominant in 
the male sex, and 41 % of the cases were diagnosed in ages between 13 and 18 
years old. The most frequent causes we found  were the reflux nephropathy (40,9 
%) followed by the structural anomalies (31,8 %). 47 % of the patients presented 
anemia, and 41,2 % arterial hypertension in the last assessment. 50 % of the 
diagnosed patients are under pre-dialytic treatment.  
Conclusions: we presented the first study on chronic renal disease, emphasizing 
the causal agents, the indicators of possible progressive damage, and the evolution 
of the chronic renal disease among the pediatric population of the province.    

Key words: chronic renal disease, pediatric population, epidemiology, prevalence, 
co-morbidity.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN 

  

La enfermedad renal crónica (ERC) en la edad pediátrica es poco frecuente, pero 
cuando aparecen sus efectos son devastadores para el desarrollo del niño, 
generando una alta morbilidad.(1,2) La mayoría de los pacientes se encuentran en 
etapas poco avanzadas de la enfermedad, en las que todavía pueden aplicarse 
intervenciones terapéuticas que cambien su curso. Un número reducido de 
pacientes evolucionan cada año hacia enfermedad renal crónica terminal (ERCT), en 
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la que la única medida terapéutica posible es el tratamiento sustitutivo (diálisis-
trasplante). De ahí la importancia del diagnóstico precoz.(2,3) La información sobre 
las características de la ERC en pediatría es bastante limitada y se ha extraído 
preferentemente de pacientes que se encontraban en fase terminal de la 
enfermedad. Los datos de los que se dispone se refieren a pequeñas poblaciones en 
áreas geográficas concretas, en ocasiones no referidas a la población general. En 
los registros existentes, la metodología utilizada para clasificar y graduar la 
enfermedad renal no ha sido uniforme, lo que ha dificultado la realización de 
comparaciones sobre las características de la enfermedad entre las distintas áreas 
geográficas.(4,5) La ERC representa un problema de salud importante. Los resultados 
publicados sobre morbilidad, mortalidad causa y evolución de la ERC infantil ofrece 
datos heterogéneos y difíciles de comparar. En América Latina, las nefropatías de 
naturaleza progresiva tienen una gran variabilidad en relación con la distribución 
geográfica, así como con las condiciones socioeconómicas de los distintos países. 
Habitualmente los registros de ERC solo recogen la epidemiología de la ERC 
terminal, por tanto, es difícil conocer la situación de la ERC en estadios 
predialíticos. Tanto la incidencia como la prevalencia de la ERCT, se incrementan al 
aumentar la edad de la población.(6) El registro norteamericano The Registry of the 
North American Pediatric Renal Trials and Collaborative Studies (NAPRTCS),(7) se 
inició en 1987 con el objetivo de recoger los datos de la mayoría de los centros de 
trasplante renal pediátricos en Estados Unidos, Canadá, México y Costa Rica. En 
1992 se incluyeron también los datos de los pacientes que se encontraban en 
diálisis. A partir de 1994 se incorporaron al registro todos los pacientes menores de 
20 años en situación de ERC no terminal, con un GFR <75 ml/min/1,73 m2, de 
manera que a la fecha de 31 de diciembre de 2008 estaban ya incluidos en el 
registro 7 037 pacientes con ERC no terminal. En 2003 se publicaron los datos del 
registro italiano ITALKID.(8) Se trata de un proyecto prospectivo que incluye a todos 
los pacientes pediátricos con ERC del estado italiano. Es el proyecto más completo 
sobre la epidemiología de la ERC en el niño. Se inició en 1990 y se refiere a una 
población infantil total de 16,8 millones de niños. 

En el año 2007, la Asociación Española de Nefrología Pediátrica puso en marcha el 
Registro Español Pediátrico de Insuficiencia Renal (REPIR II), en el que se pretende 
incluir a todos los pacientes pediátricos con ERC no terminal de la nación 
española.(2,9) Las estadísticas de Europa Occidental y de Estados Unidos varían de 3 
a 6 casos por cada millón de habitantes. Según la European Dialisis and Trasplant 
Association (EDETA),(6,10,11) la incidencia anual de pacientes iniciando tratamiento 
dialítico antes de los 15 años en Europa es de 3 casos por cada millón de niños 
menor de 15 años. Se ha demostrado en algunos países que el número de 
pacientes con ERCT, que llegan actualmente a los centros predialíticos, ha 
aumentado debido a la supervivencia a la enfermedad original de niños bajo peso al 
nacer o de niños mayores que son atendidos en hospitales que cuentan con gran 
desarrollo tecnológico, y que por lo tanto, lo refieren a los nefrólogos para su 
seguimiento. La prevalencia de la falla renal crónica en niños es aproximadamente 
de 18 por millón de niños. En Cuba la ERC en menores de 15 años es de 0,10 por 1 
000 habitantes.(6) Afortunadamente la ERC en edades pediátricas no es tan 
frecuente como en la población adulta. 

Este estudio muestra las principales características de la ERC en la población 
pediátrica de Matanzas. 
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MÉTODOS 

  

Se realizó una investigación descriptiva, transversal, en el Hospital Provincial 
Pediátrico Docente Eliseo Noel Caamaño, de Matanzas, en el período comprendido 
entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2011. En el estudio se tuvo en 
consideración las características clínicas de niños en edades comprendidas desde 
cero días de nacidos hasta los 18 años 11 meses y 29 días, que ingresaron en el 
centro hospitalario y que posteriormente fueron seguidos en consulta de Nefrología 
en el período señalado, y tuvieron como diagnóstico una nefropatía con factores de 
riesgo de presentar ERC. Para la realización de este trabajo se confeccionó una 
base de datos conformada por las siguientes variables: grupo de edad por años (3 
a 5; 6 a 12; 13 a 18). 

Se distribuyeron los pacientes de acuerdo a la afectación en el momento del ingreso 
en: anomalías estructurales, enfermedad quística renal, glomerulopatía primaria, 
nefritis interticial, nefropatía de reflujo. En el momento de clasificarlo por estadios 
se adoptó los criterios descritos por las Guías de Práctica Clínica (GPC) The National 
Kidney Foundation’s Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (Guías K/DOQI),(12) 
que gradúa la gravedad de la enfermedad en cinco estadios: estadio 1, cuando el 
filtrado glomerular (GFR) es >90 ml/min/1,73 m2; estadio 2 cuando se encuentra 
entre 89 y 60 ml/min/1,73 m2; estadio 3 cuando se encuentra entre 59 y 30; 
estadio 4 cuando está entre 29 y 15; y estadio 5 si es <15 ml/min/1m73 m2. A su 
vez para su inclusión en el registro se tuvo en consideración aquellos niños a los 
que se les hayan diagnosticados ERC entre el estadio 2 y el estadio 5 de la 
clasificación de las Guías K/DOQI y que esta se mantuviera como mínimo por un 
período de al menos 3 meses. La valoración del FG se llevó a cabo según la fórmula 
de Schwartz:(13) FG en ml/min/1,73 m2 = K x T/PCr donde: la K es una constante 
cuyo valor varía con la edad (en los <2 años su valor es 0,45; de 2 a 16 años es de 
0,55, y de 16 a los 21 años es de 0,70 en los hombres y de 0,55 en las mujeres); 
la T es la talla en cm y la PCr es la concentración de creatinina en sangre expresada 
en mg/dl. Se determinó además la presencia o no  de factores asociados con la 
progresión de la ERC tales como: hipertensión arterial, proteinuria, obesidad, 
dislipemia, proteinuria, anemia o alteraciones en el metabolismo fosfocálcico. 
Finalmente se determinó la evolución de los pacientes diagnosticados según la 
conducta terapéutica a la estaban sometidos en: tratamiento pre dialítico, diálisis 
peritoneal, hemodiálisis y trasplante renal. La letalidad se calculó teniendo en 
consideración número de fallecidos/total de enfermos x 100.Para el procesamiento 
de los datos se utilizó el programa de Microsoft Excel, realizando operaciones de 
sumatoria y por ciento lo que permitió conocer los resultados del estudio.  

  

RESULTADOS    

 

Teniendo en cuenta que la consulta de nefrología de la institución  es de carácter 
provincial, en su registro se asienta el total de pacientes diagnosticados con ERC no 
terminal. Por lo que en el período de estudio comprendido se registró  un total de 
22 pacientes, de ellos 9 (41 %) en las edades comprendidas entre 13-18 años;7 
(31,8 %) en el grupo de 6-12 años  y en los otros grupos de edades restantes de 3-
5 y <2 años, igual número de pacientes 3  (13,5 %) (Tabla 1). El 72,7 % de los 
pacientes pertenecieron al sexo masculino. El cociente hombre/mujer fue de 2,66. 
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Tabla 1. Distribución de pacientes diagnosticados de ERC según la edad y sexo 

Grupo de 
edad 

Sexo 
masculino 

Sexo 
femenino 

Total % 

<2 3   3 13,6 
De 3 a 5 1 2 3 13,6 
De 6 a 12 5 2 7 31,8 
De 13 a 18 7 2 9 41 
Total 16 6 22 100 

Fuente: Registro de pacientes con ERC, consulta de Nefrología  
Hospital Provincial Pediátrico Docente Eliseo Noel Caamaño 

La nefropatía de reflujo, constituyó la principal causa por la cual los pacientes 
llegaron a ERC 9 casos (40,9 %), con una mayor representación entre los 6-12 
años (5 casos; 55,6 %). En orden de frecuencia fue seguida de las anomalías 
estructurales, 7 casos (31,8 %) esta última estuvo representada en todos los 
grupos etáreos. (Tabla 2) 

Tabla 2.  Nefropatía  primaria en el momento del diagnóstico de ERC según la edad 

<2 años 3-5 años 6-12 años 13-18 años Total Nefropatía Primaria 

  
No.  % No. % No. % No. %  No.  % 

Anomalías estructurales 3   42,8   1  14,2  1   14,2 2    28,5 7    31,8 
Enfermedad quística 
renal 

1   33,3   1   33,3     1    33,3 3    13,6 

Glomerulopatía primaria             2     100  2     9,1 
Nefritis intersticial           1   100      1     4,5 
Nefropatía de reflujo     1   1,1  5  55,6 3    33,3 9    40,9 

Fuente: Registro de pacientes con ERC, consulta de Nefrología 
Hospital Provincial Pediátrico Docente Eliseo Noel Caamaño 

En la última valoración de los pacientes encontramos que el 54,7 % se encuentran 
en tratamiento predialítico, estadios del II-V y 35,3 % se en tratamiento dialítico, 
estadio V. Siendo el grupo de 13-18 años el más afectado con 4 pacientes en cada 
tipo de tratamiento. (Tabla 3) 
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Tabla 3. Estadio de la ERC en el momento de la última valoración  
en relación con la edad de los pacientes 

Estadios de 
ERC 

No. % No.  % No. % No. %  No. % 

Estadio II         1 5,9 2   11,8 3     17,7 
Estadio III         2 11,8    2 11,8 4    23,5 
Estadio IV 1    5,9 1     5,9 2 11,8     4 23,5 
Estadio V 1    5,9 1     5,9 0      4 23,4 6        35,3  

Fuente: Registro de pacientes con ERC, consulta de Nefrología  
Hospital Provincial Pediátrico Docente Eliseo Noel Caamaño 

Del total de pacientes evaluados la anemia se presentó en el 47 % y la HTA en el 
41,2 %, siendo el grupo de 13-18 años el más afectado por ambas manifestaciones 
clínicas de la ERC. (Tabla 4) 

Tabla 4. Presencia de anemia e hipertensión arterial en la última valoración en 
relación con la edad 

Pacientes con anemia Pacientes con HTA  Edad 
     No.    % No.  % 

<2 2 11,8 1 5,9 
 3-5 1 5,9     
6-12 1 5,9 2 11,8 
13-18  4 23,5 4 23,5 
Total 8 47 7 41,2 

Fuente: Registro de pacientes con ERC, consulta de Nefrología  
Hospital Provincial Pediátrico Docente Eliseo Noel Caamaño 

La evolución de los pacientes diagnosticados de ERC en la provincia fue la 
siguiente: el 50 % permanecen en tratamiento predialítico; 5 casos están en 
tratamiento sustitutivo de la función renal, de ellos 3 en diálisis peritoneal y 2 en 
hemodiálisis (13,7 y 9 %, respectivamente); 1 caso trasplantado (4,5 %). La 
letalidad por esta afección fue de 22,8 %. (Tabla 5) 
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 Tabla 5. Evolución de los pacientes diagnosticados de ERC en nuestra provincia 

Evolución No. de pacientes % 
Tratamiento 
predialítico 

11 50 

Diálisis peritoneal 3 13,7 
Hemodiálisis 2 9 
Trasplantado 1 4,5 
Fallecidos 5 22,8 
Total 22 100 

Fuente: Registro de pacientes con ERC, consulta de Nefrología 
Hospital Pediátrico de Matanzas, “Eliseo  Noel Caamaño 

  

DISCUSIÓN 

  

La ERC representa un problema de salud importante. Los resultados publicados 
sobre morbilidad, mortalidad causa y evolución del fallo renal crónico infantil 
ofrecen datos heterogéneos y difíciles de comparar.  

La historia natural de la enfermedad renal es variable y a veces impredecible; sin 
embargo, en la edad pediátrica, generalmente se produce una progresión continua 
del deterioro, que lleva a menudo a la enfermedad renal crónica terminar (ERCT). 
La progresión de la enfermedad renal es mayor durante los dos períodos de rápido 
crecimiento que son la primera infancia y la pubertad en los que el brusco aumento 
de la masa corporal produce un incremento de demanda de filtración de las 
nefronas restantes. Los cambios hormonales durante la pubertad contribuyen al 
rápido deterioro del filtrado glomerular, y también pueden influir factores genéticos, 
familiares o étnicos. Por último, existen otros factores asociados con la progresión 
de la ERC que también están presentes en la edad adulta: HTA, proteinuria, 
obesidad, dislipemia, proteinuria, anemia o alteraciones en el metabolismo 
fosfocálcico.(14) 

Al comparar nuestros resultados con otros estudios publicados encontramos que la 
edad en que se diagnosticó con mayor por ciento de pacientes con ERC fue en las 
edades de 13-18 años, aspecto que no concuerdan con un estudio similar realizado 
en la población pediátrica española, donde la edad media de todos los pacientes en 
el momento del diagnóstico era de 3,9 ± 5 años, no siendo así  con relación al sexo 
de los pacientes diagnosticados de ERC, en los cuales ambos estudio obtuvieron 
resultados similares.(2) 

Como en todas las series pediátricas, la afección estructural, y por tanto congénita, 
es la primera causa de ERC, alcanzando el 72,7 % en  la serie estudiada si la 
hacemos coincidir con la nefropatía de reflujo, que para tales efectos es 
considerada de este tipo. El registro americano señala cifras del 56 % y 67,5 % en 
el italiano.(2,15) Este hecho motiva que la edad en el momento del diagnóstico sea 
en la mayoría de los casos antes de los 6 años. 
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La causa de ERC en los niños es algo diferente de la del adulto, debido a que hay 
una frecuencia creciente de enfermedades hereditarias y congénitas que provocan 
enfermedad renal en el grupo de edad pediátrica.  

En general los estudios muestran como causas de ERC, la hipoplasia/displasia que 
es más frecuente en niños menores de 5 años de edad. Los niños que requieren 
diálisis por pielonefrítis/reflujo/uropatía obstructiva, y especialmente 
glomerulonefritis; suelen ser de edad mayor, esto es, al final de la infancia hasta 
mitad de la adolescencia.(1,6,9) El tumor Dr. Wilms como causa de ERC se presenta 
casi exclusivamente en niños más jóvenes, algunos niños pueden tener un 
comienzo tardío de ERC por nefritis de radiación o por otras causas.  

Las causas de ERC varían de un país a otro, existen diferencias  entre las causas 
que la originan entre América Latina y Europa.(6) Las diferencias pueden 
representar preponderancia diversa de enfermedades, terminología diagnóstica o 
simplemente criterios diversos para aceptar niños destinados a tratamiento de la 
ERC.  

Un número considerable de los pacientes registrados en la  base de datos de este 
trabajo tienen ya una evolución prolongada de varios años, esto motiva a que en el 
momento de la última valoración un número importante de pacientes tengan 
anemia e hipertensión arterial. Por otro lado, las causas que lo llevan a la ERC 
(anomalías estructurales que ocasionan displasias renales) evolucionan más 
lentamente, alcanzando la ERCT en la edad adulta. 
La anemia es una complicación común en la ERC avanzada y se asocia con un 
aumento de la morbilidad y del riesgo de mortalidad.(15-18) 

La HTA es un conocido factor de riesgo cardiovascular y de progresión de la ERC en 
adultos, y aunque no existen datos prospectivos en pediatría,(18,19) es lógico pensar 
que también lo es en los niños. En la serie estudiada el 41,2 % de los pacientes 
presentan HTA, porcentaje similar al del registro americano, en el que se refiere 
una prevalencia de HTA del 48 %.(7) En este trabajo se presentó los primeros datos 
del registro de ERC no terminal en la edad pediátrica, los cuales coinciden con otros 
estudios realizados en el mundo.(2,6,15)  
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