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Resumen
Introducción: La incidencia y prevalencia de ERC-5 en niños ha ido en aumento. Es poco lo que
se conoce respecto a la epidemiología de la ERC en niños y su manejo constituye un reto im-
portante para los sistemas de salud. En Panamá no contamos con estudios que analicen la si-
tuación epidemiológica y clínica de niños con ERC. El objetivo del presente estudio es describir
las características clínicas, epidemiológicas y evolución de pacientes pediátricos con enferme-
dad renal crónica estadio 5 atendidos en el servicio de Nefrología del hospital de Especialidades
Pediátricas. Metodología: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de los
pacientes con enfermedad renal crónica estadio 5 atendidos en el Servicio de Nefrología del
Hospital de Especialidades Pediátricas desde enero de 2005 a diciembre de 2015. Resultados:
El promedio de edad al momento de la detección de la ERC-5 fue de 8.4 años. El sexo masculi-
no predominó con una relación 1.4: 1. Predominó el grupo etario escolar de 6 a 10 años, y los
adolescentes entre 11 a 15 años, con 14 casos cada uno. La incidencia anual fue de 3.0 casos,
o 3.4 por millón de la población relacionada con la edad. La etiología más común fue la glomeru-
lopatía 15 (44.1 %) Todos los pacientes tenían anemia y todos recibieron tratamiento dialítico
crónico luego del establecimiento del diagnóstico mayormente diálisis peritoneal. Conclusión:
Para Panamá, el promedio de edad al momento de la detección de la ERC-5 fue de 8.4 años,
predominando el sexo masculino. La causa etiológica más común fue la glomerulopatía. Todos
presentaban anemia al momento del diagnóstico y todos recibieron tratamiento dialítico crónico
luego del establecimiento del diagnóstico, mayormente peritoneal.

Abstract
Introduction: The incidence and prevalence of CKD-5 in children has been increasing. Little is
known about the epidemiology of CKD in children and its management constitutes a major cha-
llenge for health systems. In Panama, we do not have studies that analyze the epidemiological
and clinical situation of children with CKD. The aim of the present study is to describe the clinical,
epidemiological and evolution characteristics of pediatric patients with stage 5 chronic kidney di-
sease treated in the Nephrology service of the Pediatric Specialty Hospital. Methodology: An ob-
servational, descriptive, retrospective study of patients with stage 5 chronic kidney disease
treated at the Nephrology Service of the Pediatric Specialty Hospital from January 2005 to De-
cember 2015 was performed. Results: The average age at the time of The detection of CKD-5
was 8.4 years. The male sex predominated with a 1.4: 1 ratio. The school age group was predo-
minantly between 6 and 10 years old, and adolescents between 11 and 15 years old, with 14 ca-
ses each. The annual incidence was 3.0 cases, or 3.4 per million of the population related to age.
The most common etiology was glomerulopathy 15 (44.1%). All the patients had anemia and all
received chronic dialysis treatment after the establishment of the diagnosis, mainly peritoneal
dialysis. Conclusion: For Panama, the average age at the time of detection of CKD-5 was 8.4
years, predominantly male. The most common etiologic cause was glomerulopathy. All had ane-
mia at the time of diagnosis and all received chronic dialysis treatment after the establishment of
the diagnosis, mostly peritoneal.
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Introducción

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) es una condición
relacionada a daño renal irreversible que puede progre-
sar a Enfermedad Renal Crónica estadío 5 (ERC-5) o es-
tado terminal de la ERC, momento en el cual se hace
necesario ofrecer tratamiento con terapias de reemplazo
renal (diálisis o trasplante) para sostener la vida. Al igual
que ocurre en la población adulta, la incidencia y preva-
lencia de ERC-5 en niños en Estados Unidos ha ido en
aumento, aunque en menor proporción, en una relación
de 150 % a 32 % respectivamente. El incremento de ca-
sos y de la prevalencia de esta condición la ha llevado a
constituirse en un problema de salud pública, y a desper-
tar el interés en su evaluación epidemiológica. Pese a
que se cuenta con amplia información epidemiológica de
la ERC en adultos, es poco lo que se conoce respecto a
la epidemiología de la ERC en niños. Actualmente la ma-
yor parte de la información relacionada a la ERC se origi-
na de los datos disponibles acerca de la ERC-5. Sin
embargo, los estudios epidemiológicos revelan que la
ERC-5 es apenas la punta del iceberg de la ERC, y su-
gieren que etapas más tempranas de ERC superan en
50 veces las cifras de pacientes con ERC-5 [1, 2].

Los ajustes psicosociales y conllevan un incremento en
la morbilidad cardiovascular y la tasa de mortalidad. Aun
cuando los pacientes pediátricos representan menos del
2 % del total de la población con ERC-5, el manejo de
esta entidad en niños constituyen un reto importante para
los sistemas de salud, ya que además del compromiso
renal estos pacientes presentan una enfermedad devas-
tadora que incluye manifestaciones extra renales que
afectan el crecimiento que es entre 30 a 150 veces supe-
rior a la de la población pediátrica en general [1, 2].

Así, pues, el diagnóstico de ERC debe dirigirse priorita-
riamente a la prevención y detección temprana, donde el
reconocer la epidemiología y las manifestaciones clínicas
asociadas se constituye en un componente crucial para
establecer un diagnóstico oportuno, y revertir o prevenir
las causas de progresión, y ayudar a los niños y a sus
familias mediante la asesoría adecuada.

Existen muchas barreras para evaluar de forma segura la
epidemiología de la ERC-5 en los pacientes pediátricos.
Los registros, tales como el NAPRTCS (North American
Pediatric Renal Trials and Collaborative Studies), o la
European Society of Paediatric Nephrology, la European
Renal Association y la European Dialysis and Transplant
Association (ESPN/ERA-EDTA), que pueden proporcio-
nar información fiable, solo existen en países desarrolla-
dos. La información de los países en desarrollo deriva de
las revisiones realizadas entre los proveedores de cuida-
dos sanitarios o de las publicaciones de pacientes admi-
tidos en centros terciarios. Así, la información de países
con altos ingresos muestra una incidencia de 9,5 por
millón de habitantes edad-relacionada (pmher) en los
países del oeste de Europa y Australia, y de 15 pmher en

INTRODUCCIÓN
Estados Unidos. En el otro extremo del espectro, Nepal,
Nigeria y algunos países del este europeo publican inci-
dencias de menos de 1 pmher, probablemente debido a
un subdiagnóstico más que una verdadera infrecuencia
de ERC-5 [3,4,5,6].

Además de la falta de registros nacionales y encuestas
en la mayor parte del mundo, otras limitantes en la com-
prensión de la epidemiología de la enfermedad se rela-
cionan a la variabilidad en la definición de ERC-5, y a
diferencias en los tiempos de referencias a los subespe-
cialistas [7,8,9,10].

En Panamá no contamos con estudios que analicen la
situación epidemiológica y clínica de niños con ERC, que
permitan conocer las dimensiones y particularidades
locales del problema, de modo que el objetivo del pre-
sente estudio es describir las características clínicas y
epidemiológicas, y la evolución de pacientes pediátricos
con enfermedad renal crónica estadio 5, atendidos en el
servicio de Nefrología del hospital de Especialidades Pe-
diátricas Omar Torrijos Herrera de la Caja de Seguro So-
cial de Panamá.

Material y método

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo, de los pacientes con enfermedad renal crónica
estadio 5 atendidos en el Servicio de Nefrología del Hos-
pital de Especialidades Pediátricas Omar Torrijos Herrera
desde enero de 2005 a diciembre de 2015.

Se utilizó la lista de registro de admisiones al Servicio de
Nefrología desde el año 2005 hasta el 2015. De esta lista
se revisaron todos los expedientes y se seleccionaron
aquellos pacientes que cumplían los criterios de ERC-5.
Se incluyeron pacientes con diagnostico establecido por
clínica y laboratorios de enfermedad renal crónica esta-
dio 5 entre los años 2005 a 2015. Se definió enfermedad
renal crónica estadio 5 como aquel paciente que presen-
taba una enfermedad renal durante más de 3 meses,
quien presentaba una disminución sostenida de la fun-
ción renal, expresada por una TFG < 15ml|min/ 1.73m2
SC, según la fórmula Schwartz, o alteraciones clínicas y
bioquímicas que condicionaban la necesidad de trata-
miento dialítico.

Fueron excluidos pacientes que presentaban al momento
del diagnóstico:

-expediente incompleto o letra ilegible,
-carencia de los criterios de enfermedad renal
cronica estadío 5,
-correspondía a años anteriores al periodo de es-
tudio,
-o manejados previamente en otros centros de
dialisis.

MATERIALES Y MÉTODOS

Dobras y col. Características Clínicas, epidemiológicas y evolución de Pacientes.
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Se procedió a recolectar los datos, de cada expediente, a
través del formulario de captura. Se tabuló la información
relacionada con grupo etario, sexo, etiología y evolución.
Mediante la creación de una base de datos en el progra-
ma EPI-INFO7, 3.5.3 para las variables del estudio por
frecuencia y porcentajes.

Resultados

De enero de 2005 a diciembre de 2015 fueron evaluados
34 pacientes pediátricos con nuevo diagnóstico de ERC
estadio 5 en el Servicio de Nefrología del Hospital de es-
pecialidades Pediátricas Omar Torrijos Herrera, 20 eran
del sexo masculino.

Características demográficas
El promedio de edad al momento de la detección de la
ERC-5 fue de 8.4 años. El sexo masculino predominó le-
vemente con una relación 1.4: 1. Los grupo etarios pre-
dominantes fueron los escolares de 6 a 10 años, y los
adolescentes entre 11 a 15 años, ambos con 14 casos
cada uno (Ver Tabla No. 1). La incidencia anual fue de
3.0 casos, o 3.4 por millón de la población relacionada
con la edad (MARP).

En cuanto a la distribución demográfica, la mayoría de los
casos procedieron de la provincia de Panamá. Sin embar-
go, al realizar la prevalencia por provincia se observó que
la provincia de Coclé aportó la mayor prevalencia de ca-
sos con 8.8 por millón de habitantes relacionados con la
edad en dicha provincia. 13 de los pacientes procedían de
zonas rurales. (Ver Gráfica No. 1).

Enfermedad Renal Primaria
Las causas etiológicas más comunes de la ERC-5 fueron
la glomerulopatías 15 (44.1%), seguida de las Anomalías
Congénitas del riñón y del Tracto urinario con 9 (26.5%)
.No se identificó etiología en 4 (11.7%) (Ver Gráfica No.
2).

La glomerulopatía más frecuente fue la glomeruloescle-
rosis focal y segmentaria primaria con 8. Las anomalías
congénitas encontradas fueron hipoplasia/displasia 3,
valvas uretrales posteriores 3, y vejiga neurogénica se-
cundaria a mielomeningocele 3.

Síntomas y signos, y antecedentes en el momento de
detección de la ERC-5 10 (29 %) fueron referidos al ser-
vicio de nefrología ya con ERC estadío 5, y el resto in-
gresaron en estadíos más tempranos.

Para los 16 pacientes en los cuales se obtuvo la informa-
ción completa respecto a la frecuencia de desnutrición,
cinco (31.2%) presentaban desnutrición aguda manifes-
tada por déficit de IMC, y 12 (75%) desnutrición crónica
manifestada por déficit de talla para la edad (Ver Tabla
no. 2). Todos presentaban anemia al momento del
diagnóstico, y 13 presentaban hipertensión arterial. (Ver
Gráfica No. 3).

Comorbilidades al momento de la presentación
Las comorbilidades más frecuentes encontradas en
nuestro estudio en 16 paciente fueron la anemia en
16/16, hipertensión arterial en 13/16, el hiperparatiroidis-
mo 9 (56.25%), hipertrofia del ventrículo izquierdo 9
(56.25%). (Ver Gráfica No. 3).

RESULTADOS

Gráfico 1. Pacientes Pediátricos con ERC Estadio 5
según distribución demográfica y tasa de incidencia por
región. Servicio de Nefrología. HEPOTH. 2005-2015.

Gráfico 2. Enfermedad renal crónica Estadio 5 según
etiología. Servicio de Nefrología. HEPOTH. 2005-2015.

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje según edad de ERC-5 Tabla 2. Pacientes Pediátricos con ERC Estadio 5. Es-
tado Nutricional según Edad – IMC, Peso- Edad y talla -
edad. Servicio de Nefrología. HEPOTH. 2005 – 2015
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6 sobrevivientes (86 %). El tiempo de espera para tras-
plante de estos pacientes fue de 3.3 años.

Para los 16 pacientes en los cuales se obtuvo la informa-
ción completa, el motivo de terminación de terapias de
reemplazo renal, para diálisis peritoneal en 9 casos de
13 fue por cambios de modalidad por causas como peri-
tonitis [4], disfunción peritoneal [4]. y disfunción del caté-
ter [1]. Para la hemodiálisis de 5 casos que iniciaron con
esta, su motivo de terminación fue: fallecimiento [2].
Trasplante rena[2]. y cambio de modalidad[1].

Los años de diálisis peritoneal para los 16 pacientes
señalados anteriormente comprendieron de ≤ 1 año has-
ta los 4 años, con un promedio de 2.06 años con una
desviación más o menos de 1.47 años. (Ver Gráfica No.
4) Los años de hemodiálisis comprendieron de ≤ 1 año
hasta los 3 años, con un promedio de 2.1 años con una
desviación más o menos 1 años (Ver Gráfica No. 5).

Evolución durante el seguimiento
El tiempo promedio de seguimiento de los 34 pacientes
fue de 58.48 meses. Entre los 16 pacientes con expe-
dientes completos revisados, se presentaron 57 compli-
caciones de las cuales la más comunes fueron las
peritonitis con 28 casos, infección del sitio de catéter 12
casos y crisis hipertensivas 9 casos (Ver Gráfica No. 6).

Durante el periodo de estudio hubo 12 fallecimientos
(35%): 1 ocurrió en paciente con trasplante renal funcio-
nal, 5 en pacientes que estaban recibiendo diálisis peri-
toneal, y 6 en pacientes que estaban recibiendo hemo-
diálisis. La causa más común de fallecimiento fueron las
infecciosas (9/13), y la segunda causa fue la enfermedad
cardiovascular (ECV) (3/13). De las muertes debidas a
causas cardiovasculares, uno presentó enfermedad is-
quémica del corazón, y dos edema pulmonar agudo. Las
muertes por ECV se presentaron solo en adolescentes.
La sobrevida general a 5 años fue de 15/19 = 79 %, y a
los 10 años fue de 5/12 = 42%.

Discusión

A diferencia de los adultos, en quienes las principales
causas de ERC son la nefropatía diabética y la nefro-
patía hipertensiva, en niños estas suelen ser causas muy
infrecuentes, siendo las anomalías congénitas de riñón y
de tracto urinario, en primer lugar, y las glomerulonefritis
en segundo lugar, las causas más frecuentes en países
desarrollados con un 35 % y 23 % respectivamente; y las
glomerulopatias, en primer lugar y las anomalías congé-
nitas en segundo lugar, las principales causas en el Cari-
be, Suramérica y algunos países en vías de desarrollo
[12,13]. Siguiendo esta tendencia, nuestra cohorte de
pacientes mostró un patrón de etiologías similar al de los
países en vías de desarrollo con la presencia de glome-
rulopatías adquiridas en casi la mitad de los casos y su-

DISCUSIÓN

Gráfico 3. Pacientes Pediátricos con ERC Estadio 5.
Comorbilidades. Servicio de Nefrología. HEPORH. 2005-
2015.

Gráfico 4. Pacientes Pediátricos con ERC Estadio 5
según años en dialisis peritoneal. Servicio de
nefrología. HEPOTH. 2005-2015.

Gráfico 5. Pacientes Pediátricos con ERC Estadio 5
según años en hemodialisis. Servicio de Nefrología.
HEPOTH. 2005-2015.

Gráfico 6. Pacientes Pediátricos con ERC Estadio 5
según Complicaciones. Servicio de Nefrología.
HEPOTH. 2005-2015.

Manejo de Reemplazo Renal
Todos los pacientes recibieron tratamiento dialítico cróni-
co luego del establecimiento del diagnóstico. Las modali-
dades de terapia de reemplazo renal que se utilizaron al
inicio fueron la diálisis peritoneal con 26, y la hemodiáli-
sis con 8. De los 34 pacientes que ingresaron a modali-
dades dialíticas, 7 (20.0%) fueron posteriormente
trasplantados, todos de donantes vivos relacionados, con

Dobras y col. Características Clínicas, epidemiológicas y evolución de Pacientes.
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perior al número de casos de anomalías congénitas del
tracto urinario. Al igual que en la mayoría de los reportes,
la glomeruloesclerosis segmentaria y focal constituyó la
principal causa de glomerulopatías. Otro aspecto recono-
cible es que el Síndrome Hemolítico Urémico, responsa-
ble de hasta un 10 % de los casos de ERC-5 en Estados
Unidos y en otros países desarrollados no figuró como
causa en nuestra cohorte de casos.

Otros aspectos epidemiológicos, como la relación mas-
culino: femenino, también coincidieron con lo reportado
en general para ERC-5 en niños, la cual ha sido ubicada
en 1.2:1.0, siendo esta relación mayor en niños más pe-
queños (hasta 3:1), donde predominan las etiologías
congénitas, incluyendo aquellas que ocurren solamente
en pacientes masculinos como las valvas uretrales pos-
teriores. En contraste, las glomerulonefritis secundarias
como la nefritis lúpica presentan un predominio del sexo
femenino con una relación de 1:4 [14].

Si bien hace 40 años todos los niños con ERC-5 fa-
llecían, en la actualidad la mayoría de los niños son ma-
nejados con diálisis y trasplante renal, que aunque de
por sí no representan terapias curativas definitivas, han
mejorado la sobrevida a corto y mediano plazo, siendo a
largo plazo todavía incierta debido a que la mayoría de
los estudios disponibles son de corto plazo y basados en
la experiencia de centros únicos [9].

Entre las variables que determinan el tiempo de sobrevi-
da, algunos factores de riesgo de muerte que han sido
analizados incluyen los grupos etarios más jóvenes al
momento del inicio de la terapia de reemplazo (especial-
mente para niños menores de un año de edad) y el trata-
miento con diálisis (el cual se ha asociado con un riesgo
más de cuatro veces superior al observado para tras-
plante renal). Aunque en general en algunas revisiones
se ha observado una tendencia en mejorar la sobrevida,
en los últimas décadas el bajo nivel socioeconómico, ha
sido asociado con peor pronóstico en niños con ERC y
constituye un factor independiente al cual se le atribuye
la causa de manejos deficientes, mayores tiempos de
espera para trasplante renal y mayores complicaciones
de la ERC 5. Esto se ha explicado al menos parcialmente
por las cargas financieras y sociales en familias con
niños con ERC, particularmente en hogares con menores
ingresos económicos [10].

En este sentido, nuestra cohorte mostró un promedio de
sobrevida inferior al reportado por los países desarrolla-
dos, lo cual podría explicarse con base en el nivel de
presencia de los diversos factores de peor pronóstico
mencionados anteriormente. Por un lado, nuestra cohor-
tes mostró una proporción significativamente mayor de
pacientes manejados en diálisis en relación a los niños
que fueron trasplantados, los cuales sólo representaron
un 20 % del total de los niños con ERC-5. La suma de
otros factores como la alta prevalencia de HVI, desnutri-
ción y bajos niveles socioeconómicos, pueden también
haber incidido en la menor sobrevida de nuestros pa-
cientes[14]. Otro factor a considerar, el retraso del creci-

miento, el cual ha sido considerado por muchos autores
como la más visible de todas las complicaciones experi-
mentadas por los niños con ERC, y que tiene sus oríge-
nes precisamente en las anormalidades en el eje de la
hormona de crecimiento, acidosis, malnutrición y enfer-
medad metabólica ósea. Fue un hallazgo frecuente en
nuestros pacientes estudiados. Cabe señalarse, adicio-
nalmente, que durante el periodo comprendido en el es-
tudio, ningún paciente recibió terapia de hormona de
crecimiento, y que aun cuando no se tabuló la informa-
ción, la mayoría de los pacientes procedían de estratos
socioeconómicos bajos, lo cual pudo incidir en los grados
de malnutrición y en el acceso oportuno a la atención
médica [17].

Las complicaciones relacionadas con la ERC y su trata-
miento mostraron también una tendencia parecida a las
cohortes reportadas en países en vías de desarrollo,
donde los procesos infecciosos constituyen una propor-
ción importante de las complicaciones que padecen es-
tos pacientes y que ocasionan la principal causa de sus
fallecimientos, contrario a lo que ocurre en países desa-
rrollados, donde la principal causa de muerte son las de
índole cardiovascular (hasta un 45%) seguidas de las de
origen infeccioso. (hasta un 21%) Si bien, también pudo
ser observada una elevada prevalencia de Hipertrofia del
ventrículo izquierdo, complicación cardiovascular que
suele resultar de un control inadecuado de la hiperten-
sión arterial en estos pacientes, y que conlleva un mayor
riesgo de morbilidad y mortalidad en comparación con la
población pediátrica general [10,17].

Desde el punto de vista epidemiológico, el reconocimien-
to de esta condición en estos pacientes resulta importan-
te, ya que numerosos estudios en poblaciones pediátric-
as y adultas han mostrado un efecto benéfico en el con-
trol estricto de la PA en la prevención de esta condición y
en la sobrevida del riñón, y por ende en el retardo de la
progresión del daño renal.

Respecto a la anemia, los registros en países desarrolla-
dos han mostrado una tendencia a la reducción en su in-
cidencia que originalmente alcanzaba al 100 % de los
pacientes hasta un 40% en los últimos años con base en
la indicación temprana y oportuna de los agentes esti-
mulantes de eritropoyetina. Si bien nuestros pacientes
contaban con el tratamiento, la mayoría de los de nuestra
cohorte iniciaron el tratamiento justo al ingresar al pro-
grama en estadio 5, lo cual nuevamente habla de la ne-
cesidad de la referencia oportuna y del manejo temprano
de la anemia a fin de reducir complicaciones como la
HVI, y mejorar la calidad de vida de estos pacientes [10].

En el 2009 más del 80% los pacientes con ERC-5 meno-
res de 19 años en Estados Unidos eran trasplantados
dentro de los primeros 5 años del diagnóstico [14,15].
Con el mejoramiento al acceso de órganos de donantes
fallecidos, los tiempos de espera promedio para recepto-
res de trasplante menores de 18 años se redujeron de
11.2 meses en 1998 a 6.8 meses en el 200 [16]. Sin em-
bargo, el acceso a trasplante para receptores pediátricos
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proponer dicha modalidad como primera opción a todos
los pacientes de primer ingreso, exceptuando a aquellos
casos donde existía contraindicación inicial a la coloca-
ción de diálisis peritoneal, y tal como sucede con algunos
países como Japón y Turquía donde la modalidad prefe-
rencial es la peritoneal. Lo contrario ocurre en Estados
Unidos donde ha habido un incremento en los últimos 10
años en el uso inicial de la hemodiálisis, y en donde a di-
ferencia de nuestra población, hasta un 80 % de los
niños reciben un trasplante renal [10,14].

Algunas limitaciones de este estudio lo constituyó la falta
de información respecto a la condición socioeconómica,
la cual ha sido implicada como otro factor de riesgo en la
reducción de la sobrevida de pacientes en diálisis.
Además las limitaciones relacionadas a las dificultades
en obtener la totalidad o mayoría de los expedientes clí-
nicos para la debida tabulación de los datos.

Conclusión

Para Panamá, el promedio de edad al momento de la
detección de la ERC-5 fue de 8.4 años, predominando el
sexo masculino. La provincia de Coclé aportó la mayor
prevalencia de casos con 8.8 por millón de habitantes.
Las causa etiológica más común de la ERC-5 fue las glo-
merulopatías 15 (44.1 %). Todos presentaban anemia al
momento del diagnóstico y todos recibieron tratamiento
dialítico crónico luego del establecimiento del diagnósti-
co, mayormente peritoneal. La complicación más común
fue las peritonitis y la causa más común de fallecimiento
fueron las infecciosas (9/13). La proporción de niños
trasplantados resultó relativamente baja, lo que podría
haber incidido en la calidad de vida y en la sobrevida de
estos pacientes.
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continua limitado en países en vías de desarrollo debido
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