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Resumen

Introduccion: El sindrome nefrético es una enfermedad renal prevalente en
la edad pediatrica caracterizada por proteinuria >40mg/m2/h, hipoalbuminemia
<2.5¢g/dl, edema, hiperlipidemia. Las recaidas, frecuentes en nifios, se definen
como la presencia de proteinuria >40mg/m?/h o 3+ en una tira reactiva de orina,
después de una remision que suelen desencadenar por alguna infeccion de
origen respiratorio o gastrointestinal, estan presentes en el 80% de los casos,
de los cuales 50% son recaidas frecuentes, indicador de mal prondstico en la
evolucion de la enfermedad. Objetivo: Determinar los factores asociados a
recaidas de sindrome nefrético en la infancia. Metodologia: Estudio de enfoque
cuantitativo, disefio no experimental, corte transversal, observacional, analitico
y correlacional, realizado en el Hospital pediatrico Francisco Icaza Bustamante,
en una muestra de 68 pacientes. Resultados: Se demostré que entre los
factores asociados a recaidas de sindrome nefrético en la infancia tenemos; la
edad precoz entre 1-5 afios al diagndstico (77.9%); sexo masculino 52.9%; nivel
socioeconémico bajo 44.1%. Las patologias desencadenantes son
principalmente gastrointestinales (60.3%). La mala adherencia al tratamiento,
aunque tuvo menor porcentaje (32.4%) en la muestra, estuvo fuertemente
relacionada con recaidas frecuentes. También existe predisposicion a presentar
recaidas frecuentes cuando la primera recaida es precoz. Discusion y
conclusiones: Existe asociacion estadisticamente significativa entre patologias
desencadenantes, mala adherencia al tratamiento y primera recaida precoz con

recaidas frecuentes en el Sindrome nefrético pediatrico.

Palabras claves: Sindrome Nefrético, Recaidas, Factores Asociados.

X1l



ABSTRACT

Introduction: Nephrotic syndrome is a prevalent kidney disease in pediatric
age characterized by proteinuria> 40mg / m2 / h, hypoalbuminemia <2.5¢g / dl,
edema, hyperlipidemia. Relapses, frequent in children, are defined as the
presence of proteinuria>40mg/ m2/ h or 3+ in a urine test strip, after a remission
that is usually triggered by an infection of respiratory or gastrointestinal origin,
they are present in 80 % of cases, of which 50% are frequent relapses, an
indicator of poor prognosis in the evolution of the disease. Objective: To
determine the factors associated with relapses of nephrotic syndrome in
childhood. Methodology: Study with a quantitative approach, non-experimental
design, cross-sectional, observational, analytical and correlational, carried out at
the Francisco Icaza Bustamante Pediatric Hospital, in a sample of 68 patients.
Results: It was demonstrated that among the factors associated with relapses
of nephrotic syndrome in childhood we have; early age between 1-5 years at
diagnosis (77.9%); male sex 52.9%; low socioeconomic level 44.1%. The
triggering pathologies are mainly gastrointestinal (60.3%). Poor adherence to
treatment, although it had a lower percentage (32.4%) in the sample, was
strongly related to frequent relapses. There is also a predisposition to have
frequent relapses when the first relapse is early. Discussion and conclusions:
There is a statistically significant association between triggering pathologies,
poor adherence to treatment, and early first relapse with frequent relapses in

pediatric nephrotic syndrome.

Key words: Nephrotic syndrome, relapses, associated factors.

XV



INTRODUCCION

El sindrome nefrético es una enfermedad renal que se presenta
generalmente en edad pediatrica caracterizada por proteinuria >40mg/m?/h o 3+
en tira reactiva, hipoalbuminemia <2.5g/dl y edema que puede ser leve hasta

llegar a la anasarca, también suele acompafarse de hiperlipidemia y oliguria.

Las recaidas del Sindrome Nefrético se definen como la presencia de
proteinuria >40mg/m?/h o 3+ en una tira reactiva de orina después de una
remision. Por lo general se desencadena por alguna infeccion de origen
respiratorio o gastrointestinal. Se presentan en el 80% de los casos, de los
cuales el 50% evolucionan a recaidas frecuentes, las cuales se dan en pacientes
con corticorresistencia y constituyen un indicador de mal prondstico en la

evolucion de la enfermedad.

Las causas del sindrome nefrético pueden ser primarias, secundarias y por
trastornos genéticos asociados a proteinuria. Dentro de las primarias o de origen
idiopatico la mas comun es la enfermedad de cambios minimos que por lo
general se presenta en la infancia; también esta la glomeruloesclerosis
segmentaria y focal, membrano proliferativa y nefropatia membranosa que son
menos comunes en nifios. Las secundarias son de origen sistémico, las
desencadena alguna patologia de base como lupus, infecciones, cancer, entre
otras. Las de origen congénito se dan por mutaciones, constituyendo un

trastorno de herencia autosémica recesiva.

En estudios previos se encontrd una proporcion masculino: femenino de 2:1,
una edad de inicio de la enfermedad de 2 a 4 afios siendo los de menor edad
los que tienen mayor riesgo de presentar un curso de la enfermedad con
recaidas frecuentes. También se relaciond la presentacion de la primera
recaida, en las cuales se determind que mientras menor tiempo habia entre el
inicio del tratamiento y la primera recaida, mayor es el riesgo para evolucionar

en recaidas frecuentes. Algunos estudios demostraron que las infecciones



asociadas, el nivel socioeconémico bajo/moderado y mal apego al tratamiento

estan estrechamente relacionado con las recaidas frecuentes.

La incidencia de sindrome nefrético en la infancia a nivel mundial difiere
mucho segun la regién y origen étnico, encontramos que entre menores de 16
afos es 2 a 7 por cada 100.000 nifios por afo, y una prevalencia de 15 casos

por cada 100.000 nifios; la edad de aparicion mas frecuente es 2 a 8 afos.

A nivel mundial se determiné una tasa de prevalencia de 15 casos por cada
100.000 nifios en el mundo, y la edad frecuente del diagndstico es de 2 a 8 afios,
con una relacion masculino: femenino de 2:1. Ademas se ha establecido que el
80% de los nifios tiene buena respuesta al tratamiento con corticoides. Segun
datos oficiales del Instituto Nacional de Estadisticas y Censo (INEC), el 2017 se
registraron 271 casos de egresos hospitalarios con diagnostico de sindrome
nefrotico. En el Hospital pediatrico de Guayaquil, del Ministerio de Salud Publica
(MSP), en el afio 2019 se reportd un registro 101 de pacientes con diagndstico

de sindrome nefraotico.

En el Hospital del Nifo “Dr. Francisco Icaza Bustamante” de Guayaquil, se
realizd un trabajo de Investigacion relacionado con esta patologia; este trabajo
tiene un enfoque cuantitativo, disefio no experimental, de corte transversal, y el
método es observacional, analitico y correlacional. El objetivo de este estudio
fue determinar los factores asociados a recaidas de sindrome nefrético en la

infancia.



CAPITULO |
1. EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome nefrético es una de las enfermedades glomerulares mas
frecuentes en la infancia especialmente en edad preescolar y escolar se
desarrolla en la mayoria de los casos sin tener alguna causa conocida. El edema
es el signo clinico mas frecuente, que sugiere el diagnéstico en el primer

episodio, asociado a proteinuria, hipoalbuminemia e hiperlipidemia.(1)

El 90% de los nifilos con sindrome nefrotico se presentan como
glomerulopatias de cambios minimos los cuales tienen una respuesta adecuada
al tratamiento, de estos el 80% presentan recaidas, y el 50% de ellos van a tener
recaidas frecuentes. Las recaidas del sindrome nefrético se definen como un
cociente proteinas: creatinina >2, 3+ proteinas en las tiras reactivas de orina o
proteinuria >40mg/m2/h durante 3 dias consecutivos después de una remision.
Las recaidas son frecuentes, sobre todo en los nifios mas pequefios y suelen

estar asociados o desencadenados por un episodio de infeccion.(2)

La tasa de incidencia de sindrome nefrético es de 2 a 7 casos por cada 100
nifios menores de 16 afos al afio y una tasa de prevalencia de 15 casos por
cada 100.000 nifios en el mundo. Esto difiere mucho segun su origen étnico y

lugar geogréfico. La edad frecuente de diagndstico es de 2 a 8 afios.(3)

En Latinoamérica, la tasa de incidencia es de 1,7 a 1,9 casos por cada
100.000 nifios menores de 14 afos. En Estados Unidos, es un poco mas de 2 a

7 casos por cada 100.000 nifilos menores de 16 afios.(4)

Segun los datos oficiales del censo 2017 INEC en egresos hospitalarios en
todo el pais existen 271 casos de sindrome nefrético en pacientes
pediatricos.(5).

En el hospital del Nifio “Dr. Francisco Icaza Bustamante” son atendidos un

namero importante de pacientes con Sindrome Nefrético, de los cuales, un gran



porcentaje presenta recaidas, lo que significa mayor riesgo de morbilidades
asociadas y baja calidad de vida. La presencia de recaidas de sindrome
nefrético en la infancia esta determinada por un sin nidmero de factores
influyentes que se van a identificar analizando la evolucién natural de la
enfermedad, e investigando los antecedentes patoldgicos, cumplimiento del
tratamiento y habitos de cada uno de los pacientes en estudio, mediante un

trabajo de investigacion, disefiado para ese propdésito.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Como influyen los factores de riesgo en el desarrollo de recaidas de
sindrome nefrético, en pacientes atendidos en el Hospital del Nifio “Dr.

Francisco Icaza Bustamante?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo general:

Determinar los factores asociados a recaidas de sindrome nefrético
en la infancia, en pacientes atendidos en el Hospital del Nifo “Dr.

Francisco Icaza Bustamante” durante el periodo 2019.
Objetivos especificos:

+ Establecer las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los
pacientes con sindrome nefrético en el Hospital del nifio “Francisco
Icaza Bustamante”

» Identificar los factores de riesgo del sindrome nefrético en la muestra
de estudio

* ldentificar los tipos de recaidas de sindrome nefrotico en los
pacientes analizados

» Correlacionar los factores de riesgo identificados con las recaidas de

sindrome nefrético



1.4 JUSTIFICACION

Este trabajo esta orientado a identificar y analizar los diferentes factores que
se asocian a las recaidas durante la evolucion del sindrome nefroético;
enfermedad de etiologia primaria o0 secundaria frecuente en nifios
especialmente en edad preescolar y escolar, que presenta recaidas frecuentes
generalmente secundarias a procesos infecciosos y es una causa de ingresos
repetidos en los hospitales pediatricos, derivando en complicaciones varias, esto
determina la importancia de estudiar los factores que intervienen en el curso
natural de la enfermedad, ya que podrian ser los desencadenantes de estas

recaidas.

El analisis de esta patologia se justifica en el hecho de que existe un indice
importante de casos en el Hospital del nifio “Francisco Icaza Bustamante?,
afectado su calidad de vida por las complicaciones mencionada, en algun
momento podrian llegar a enfermedad renal terminal y comprometer su

supervivencia.

Al término de este trabajo se obtendré informacion calificada y atil que servira
para el disefio de protocolos, estableciendo estrategias de manejo y prevencion

que podrian mejorar la calidad de vida de estos pacientes.



1.5 DELIMITACION

Lineas de investigacion de la Universidad de Guayaquil: Salud humana,

animal y del ambiente.

Sublinea de investigacién: Biomedicina y epidemiologia
Area: Enfermedad renal - Area especifica: Sindrome Nefrético
Campo: Factores de riesgo de recaidas

Ubicacién temporoespacial: Hospital del nifio “Francisco Icaza

Bustamante”.

Periodo: Enero a Diciembre del 2019



1.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES

VI:
SINDROME
NEFROTICO

VI:
FACTORES
DE RIESGO

DEFINICION

El sindrome nefrotico es
una de las enfermedades
glomerulares mas
frecuentes en la infancia
especialmente en edad
preescolar y escolar

Es toda circunstancia que
aumenta las
probabilidades de una
persona de contraer una
enfermedad o cualquier
otro problema de salud

INDICADORES

Edema
Proteinuria
Hipoalbuminemia
Hiperlipidemia
Oliguria

Biolégicas

ESCALA VALORATIVA

Tipo de edema
>40mg/m?/h

<2,5g/dl

Colesterol total >200mg/dlI
si/no

Tipos histopatoldgicos:
enfermedad de cambios
minimos, segmentario focal,
membranoprolifrerativa.
Comorbilidades: asma,
diabetes, hemato-oncoldgica,
reumatoldgica, neuroldgica
entre otras.

Genéticas

Patologia desencadenante:
Cualquier patologia
predisponente de las
recaidas

TIPO DE
VARIABLE
Cualitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Cuantitativa
Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa
Cualitativa

FUENT

HCI

HCI



Presencia de proteinuria
40mg/m2/h o 3+ en tiras
reactivas durante 3 dias
consecutivos. Posterior a
una remision > de un
mes.

Socioculturales

Demogréficos

Recaidas poco
frecuentes (<2
recaidas en 6m).
Recaidas
frecuentes o
corticodependiente
s (>/= 2 recaidas
en 6m).

Tiempo de
presentacion de la
primera recaida
luego de iniciar el
tto.

Adherencia al tto
Instruccion de los padres
Nivel socio econémico

Grupo etario: <la; 1-5a: 6-
10a; >10a

Edad al momento del
diagndstico

Sexo: M/F

si/no

si/no

<3 meses

3 - 6 meses
7- 12 meses
>12 meses

Cualitativa
Cualitativa
Cualitativa

Cuantitativa
Cuantitativa
Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

HCI

HCI

HCI



1.7 HIPOTESIS

Ho: No existe asociacion estadistica entre los factores de riesgo y las recaidas

frecuentes del sindrome nefrético.

Hi: Existe asociacion estadistica entre los factores de riesgo y recaidas

frecuentes del sindrome nefrético.
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CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO
2.1 SINDROME NEFROTICO

2.1.1 Definiciéon

El sindrome nefrético es una enfermedad renal pediatrica comun
caracterizada por la pérdida de proteina de la sangre en la orina a través de los
glomérulos dafiados. Se define clasicamente por proteinuria en rango nefrético
(240mg/m?/hora o >1g/m?/dia o relacién proteina: creatinina en orina 22 o0 3 +
proteina en la tira reactiva de orina), hipoalbuminemia (<2.5 g/dL), edema e
hiperlipidemia.(6)

Se trata de una combinacion de sintomas causados por enfermedades que
alteran la permeabilidad normal de la barrera de filtracion glomerular. El
sindrome nefrotico idiopatico es el mas comun en la edad infantil, de causa
desconocida, la mayoria de estos son sensible a los esteroides, un minimo
ndmero de casos se presentan con resistencias a estos. La anomalia histolégica
primaria es el borramiento difuso de los pedicelos podocitarios, sin depdsitos
inmunes ni anomalias de la membrana basal glomerular. También se presenta
otros tipos de sindrome nefrético que para su mejor estudio han sido clasificados

en primario, secundarios y congénitos.(7)
2.1.2 Epidemiologia

La incidencia mundial de sindrome nefrético en la infancia difiere mucho
segun la region y origen étnico, en menores de 16 afios es 2 a 7 por cada
100.000 niflos por afo, y una prevalencia de 15 casos por cada 100 000 nifios.
La edad de aparicion mas frecuente es 2 a 8 afios. Con una relacion masculino:

femenino de 2:1 respectivamente.(8)

En Asia del sur encontramos una incidencia mayor de sindrome nefrotico

que varia de 7,4 a 16,9 por cada 100.000 habitantes. En EE. UU. informan una
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incidencia mas alta entre los nifios africanos en comparacion con los
descendientes europeos. La proporcion de resistencia a los esteroides también
varia segun el origen étnico en un 20% entre los europeos, 16-27% entre los
africanos, 27-54% entre los asiaticos, y 20-39% entre los asiaticos del Sur. En
Asia la incidencia general aument6 en 10 afios de 1,99 a 4,71 por cada 100.000
entre los nifios de 1 a 18 afos.(4) (9)

Los afroamericanos tienen mayor riesgo a desarrollar glomeruloesclerosis
focal y segmentaria del 42 al 72%. Por ende, mayor probabilidad de progresar a
enfermedad renal terminal en comparacibn con los europeos Yy

estadounidenses.(2)

La incidencia en Alemania es de 1.2 a 1.8 por cada 100.000 niflos menores
a 18 afios. La edad media de presentacion es de 5 afios con una proporcion de
nifos y niflas de 2:1. Su estancia hospitalaria tiene una media de 15 dias, siendo
los mas pequefios los que tienen un tiempo de hospitalizacibn mayor. La
resistencia a los esteroides es mas comun en los nifios de mayor edad quienes

tienen una presentacion de glomeruloesclerosis focal o segmentaria.(10) (11)

En Paris la incidencia anual fue de 3,35/ 100.000 nifios, el 93% de los cuales
eran sensibles a los esteroides.(12)

2.1.3 Clasificacioén

Se puede clasificar de varias formas para su mejor estudio y enfoque al

tratamiento:

I. Segun laedad de presentacion

El sindrome nefrético se distingue por la edad de presentacion en: congénito
este se presenta entre los 0-3 meses de edad, infantil se presenta entre 4-12
meses de edad y el sindrome nefrético de inicio en la nifiez se presenta después
del afio.(13)
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Il. Los Mecanismos Patogénicos

Dentro de los mecanismos patogénicos encontramos: el primario, que es el
sindrome nefrético idiopatico donde el mas frecuente en la infancia es la
enfermedad de cambios minimos. El secundario, se da por alguna causa
subyacentes como son las enfermedades sistémicas, infecciones, neoplasias,

lupus, farmacos, téxicos. El congénito, se da por una alteracion de genes.
lll. Caracteristicas histoldgicas en la biopsia renal

Enfermedad de cambios minimos. - Las caracteristicas clinicas incluyen

sindrome nefrético y remision completa en tratamiento con corticoides. Las
caracteristicas patoldgicas incluyen glomérulos normales en microscopia optica,
sin depdsitos inmunes y borramiento difuso de los pedicelos del podocito en

microscopia electronica.

Glomeruloesclerosis focal y segmentaria. - Se trata de esclerosis

segmentaria o global se puede presentar con compromiso cortical, tubular,
intersticial y vascular mas necrosis podocitaria. Esta puede ser primaria también
conocida como glomeruloesclerosis focal y segmentaria idiopatica la cual tiene
una respuesta variable al tratamiento con corticoides. Y secundaria que puede
ser causada por alguna infeccion viral, farmaco podocitotéxico o alguna
mutacion genética, se caracteriza por una mala respuesta al tratamiento con

corticoides.(7)

Glomerulopatia membranosa vy Glomerulonefritis membrano proliferativa. -

Infrecuentes en nifios caracterizadas por engrosamiento y proliferaciéon de la

membrana basal glomerular.(13)
IV. Respuesta al tratamiento con esteroides

Sindrome nefrético sensible a esteroides. - por lo general se trata de

enfermedad de cambios minimos que se caracteriza por una biopsia renal de
aspecto normal en microscopia 6ptica y en microscopia electronica podemos

visualizar perdida de los pedicelos podocitarios. Es comdn en paciente
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pediatricos de 2 a 5 afios y tiene una buena respuesta al tratamiento con

esteroides de un 80 — 90%.

Sindrome nefrotico resistentes a esteroides. — La mayoria de los casos que

se presentan como resistentes a esteroides entre sus presentaciones
patolégicas mas frecuentes tenemos la glomeruloesclerosis focal 0 segmentaria,
esta variante tiene caracteristica histolégica como obliteracion segmentaria de
los capilares glomerulares por matriz extracelular mas borramiento difuso de los
procesos de pie. Los antigenos de los podocitos glomerulares y / o la membrana
basal forman inmunocomplejos para activar complementos, lo que dafa la
barrera de filtracion y a su vez provoca sintomas como proteinuria, generalmente
este tipo de presentacién tiene mala respuesta al tratamiento con esteroides por
eso se los clasifica de esta manera para su mejor evaluacion y manejo , como
ya hemos estudiado anteriormente pueden ser por causas primaria/ idiopatico o
causas secundarias.(14)

2.1.4 Causas de Sindrome Nefrético

Sindrome nefrético primario (95% en nifios de 0 a 12 afios)
Sindrome nefrético idiopatico (80-90% en nifios de 2 a 8 afios)
Sindrome nefrético sensible a los esteroides
Sindrome nefrético resistente a esteroides
Sindrome nefrético genético (aislado o sindrémico)
(95-100% en nifios <3 meses
50 - 60% en nifios de 4 a 12 meses)
Sindrome nefrético secundario (5% en nifios de 0 a 12 afios)

- Vasculitis / enfermedades autoinmunes (LES, poliangeitis microscdpica, Goodpasture,
vasculitis IgA)

- Infecciones (VHB, VHC, VIH, VEB, Mycoplasma, CMV, PVB19, Treponema, Toxoplasma,
malaria, parasitos)

- Medicamentos (tiopronina, penicilamina, sales de oro, pamidronato, interferén, everolimus,
antirretrovirales y quimioterapicos)

- Diabetes

- Cancer (linfoma, leucemia)
Fuentes: The ltalian Society for Pediatric Nephrology(15)
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2.1.5 Fisiopatologia
Anomalidades en la barreray filtrado glomerular

El trastorno principal en el sindrome nefrético es el aumento de la
permeabilidad glomerular lo que da lugar a la perdida de proteinas en la orina.
En su mayor proporcién se trata de la albumina por lo tanto se produce
hipoalbuminemia, esta disminucion en sangre de la albumina produce la
disminucién de la presién oncética intravascular lo que lleva a la fuga de agua
al espacio intersticial produciendo el edema, signo caracteristico del sindrome
en nefrotico. La hiperlipidemia se produce por el aumento de la sintesis de
lipoproteinas en el higado inducida por la hipoalbuminemia, también conduce a
un aumento de la agregacion plaquetaria y trombosis por aumento de
produccion hepatica de fibrinbgeno mas perdida urinaria de factores
antitrombdticos, una de las complicaciones del sindrome nefrético. La pérdida
de otras proteinas, minerales y vitaminas con la proteinuria también puede

predisponer a la desnutricion e infecciones.(16)

Los podocitos desempefian un papel importante en el desarrollo y
progresion del dafio renal, son células altamente diferenciadas, junto con la
membrana basal glomerular y el endotelio glomerular fenestrado forman la
barrera de filtracién glomerular del rifidn, estas tres estructuras funcionan juntas
para mantener el ultrafiltrado casi por completo desprovisto de proteina. Los
podocitos estdn compuestos por un cuerpo celular que extiende muchos
pedicelos que envuelven los capilares glomerulares. Los pedicelos se
interdigitan con uniones especiales entre si conectados por una estructura
denominada hendidura diafragmatica juntos forman el filtro glomerular. Un
citoesqueleto complejo apoya la estructura del cuerpo del podocito y los
pedicelos para permitir cambios en las presiones hidrostaticas en respuesta a
diferentes movimientos moleculares a través de la membrana glomerular. Las
células de los podocitos tienen una capacidad limitada para dividirse y
regenerarse, por lo tanto, son vulnerables a lesiones. La destruccion de

podocitos con pérdida de la arquitectura normal conduce a dafio glomerular
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irreversible, con una destruccion de podocitos >20% podria llegar a

glomeruloesclerosis y pérdida progresiva de la funcion renal.(17) (6)

La patogenia que conduce al borramiento de los podocitos no esta clara en
el sindrome nefrotico idiopatico, ni el mecanismo especifico en qué tratamiento
con esteroides conduce a la recuperacion de estructura y funcion de los
podocitos. Factores sistémicos, inmunomediado o circulante, puede contribuir a
borramiento de podocitos. Existe evidencia de formas raras o familiares de
sindrome nefrético subrayan la importancia de las variantes genéticas que

conducen al dafio de los podocitos.(18)

En la glomeruloesclerosis focal o segmentaria tenemos la formacién de
complejos inmunes en las células epiteliales de la membrana basal glomerular
y el engrosamiento difuso de la membrana basal glomerular. Los antigenos de
los podocitos glomerulares y / o la membrana basal forman inmunocomplejos
para activar complementos, lo que dafa la barrera de filtraciébn y a su vez

provoca sintomas como la proteinuria.(19)

La fisiopatologia del sistema inmunoldgico en el sindrome nefrético ha sido
sospecha durante muchos afios, por su asociacion con enfermedades como
Hodgkin y alergias. Existen muchas publicaciones de pacientes que han
desarrollado la enfermedad luego de la presentaciéon de una reaccién alérgica,
vacunas o picaduras de insectos. Varios investigadores relacionan la elevaciéon
de la IgE por los linfocitos B de las alergias con su elevacion en los pacientes

con sindrome nefrético.(20)

2.1.6 Cuadro Clinico

Las caracteristicas clinicas son causadas por la pérdida de proteinas en
orina. Principalmente estan presente cuatro manifestaciones clinicas comunes
entre estas tenemos proteinuria en rango nefrético (>40 mg/kg/d),

hipoalbuminemia (albumina sérica < 3g/dL), edemas e hiperlipidemia.
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El edema es lo que primero podemos visualizar y por lo general se presenta
luego de algun proceso infeccioso. Se caracteriza por ser un edema periorbitario
el cual a veces pasa desapercibido porque lo confunden con alguna reaccion
alérgica. Dependiendo de la gravedad del caso se puede presentar edema
ademas en las extremidades inferiores, zona sacra, edema escrotal o vulvar en
el caso de las nifias, puede llegar a formas mas graves como anasarca, derrame

pleural con distencion y dolor abdominal méas signos de dificultad respiratoria.

La hipoalbuminemia se presenta cuando las perdidas renales supera la
sintesis hepatica de esta proteina. Esta alteracién a su vez disminuye la presion
oncotica aumentando la presentacion de edemas y la perdida de liquido a
terceros espacios, es una caracteristica importante de diagnéstico y debe estar

presente en todos los casos.

La hiperlipidemia caracterizada por aumento de colesterol total, LDL y
triglicéridos, son consecuencia del aumento de sintesis hepética y a su vez
disminucion de su catabolismo, en el adulto corresponde aumento de riesgo
cardiovascular al igual que en nifios resistentes a esteroides porque mantiene

niveles altos de lipidos en sangre por tiempo prolongado.

Otras manifestaciones menos frecuentes pero que se asocian a mayor

gravedad e indicacion de biopsia renal tenemos:

e Hematuria (25%)
e Hipertension arterial (20%)

e Insuficiencia renal (3%).(8)
2.1.7 Diagnéstico

El diagnéstico del sindrome nefrético se basa en la triada clasica de

proteinuria en rango nefrotico, edema mas hipoalbuminemia.(21)
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Para su mejor estudio lo vamos a dividir en:
|. Caracteristicas clinicas

El edema es el signo caracteristico, en fase inicial es localizado
principalmente en region periorbitaria y en fase avanzada puede llegar hasta
anasarca con derrame pleural y ascitis; es frio, deja féovea y es de horario
matutino. La oliguria u oligoanuria es también un signo caracteristico presente
en la mayoria de los casos. Suelen estar acompafiados de alguna
sintomatologia respiratoria u alérgica ya que el sindrome nefrético puede ser

inducido por estas.(22)

Dentro del examen fisico y evaluaciéon del paciente con sospecha de

sindrome nefrético o recaidas se deben evaluar los siguientes parametros: (15)
Parametros clinicos

e Frecuencia cardiaca

e Frecuencia respiratoria
e Presion arterial

e Saturacion de O2

e Peso corporal

Edema

e Periorbitario

e Pretibial
e Genital
e Ascitis

e Edema de la pared intestinal
e Derrame pleural
e Edema pulmonar

e Anasarca
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Signos y sintomas de hipovolemia

Dolor abdominal

e Taquicardia
e Manosy pies frios
e Oliguria

¢ Relleno capilar> 2s

Signos y sintomas de enfermedad infecciosa o sistémica

Fiebre

Erupcion cutanea

Parpura

Artritis

[I. Datos de laboratorio

Los datos del laboratorio varian segun el tipo histolégico que se presente.
Entre los datos del laboratorio que encontramos tenemos diferentes grados de
proteinuria, hematuria. Dentro del examen general de orina con frecuencia
tenemos una densidad urinaria aumentada, formacion de cilindros como
hialinos, granuloso, ceroso y graso. En la biometria hemética vamos a encontrar:
anemia, hipoalbuminemia, hiperlipidemias, trastornos electroliticos, de

coagulacion, hormonales, disfuncion renal y hepatica.

Se recomiendan las siguientes pruebas del laboratorio para un buen estudio

del paciente con sindrome nefrético:
En sangre:

e Biometria hematica completa (BHC)
e BUN, creatinina
e Electrolitos

e Proteina total sérica, albumina
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e Colesterol, triglicéridos
e PCR

e Tiempos de coagulacion
e Inmunoglobulinas

e Complemento (C3, C4)
En orina:

e Andlisis de orina (muestra de la madrugada)

e Proteinuria de 24 h o cociente proteina / creatinina

Para estudiar la proteinuria existen algunos métodos entre ellos tenemos:
método cualitativo que se mide mediante la tira reactiva de orina, el
semicuantitativo que mide indice proteina/ creatinina ambos en la primera orina
de la mafianay el cuantitativo es la proteina en 24h considerado el més acertado
en medir los niveles de proteinuria, pero en nifios es un estudio un poco
complicado debido a la dificultad en la recoleccion de la muestra, porque no
controlan los esfinteres. A continuaciéon, tenemos un cuadro de los valores

referenciales de la proteinuria en las diferentes formas de evaluarla:(23)

Valores de Proteinuria

Orina 24 horas

EGO indice
Valor mg/dl Prot/creatinuria mg/m2/hora
<2 anos: <0.5
Normal <10 >2 anos: <0.2 =
Trazas 10-29
4-40
0.2-0.5 L
Una cruz + 30-99 e Proteinuria leve a
moderada
Dos 0.5-2 4-40
Y 100-299 Proteinuria mo- Proteinuria leve a
derada moderada
T 300-999 >2 >40
res s . .
T ) (sin ninguna Proteinuria severa Proteinuria severa
interpretacion)  (rango nefrético) (rango nefrético)
>cuatro >1000
cruces++++

Fuente: Urinalysis: a useful test in children diagnosis. (23)



20

Biopsia renal

Las indicaciones de biopsia renal en sindrome nefrético en la infancia se
consideran mas restrictivas, porque la respuesta al tratamiento de primera linea
con corticoides es favorable en el 90% de los casos y muy bajo riesgo de
progresion a lesion renal terminal, sin embargo, existen casos en donde es
necesario averiguar cual es el tipo histolégico mediante microscopia Optica y

electronica, los cuales los describiremos a continuacion.(24)
Las indicaciones de biopsia renal:

e Edad atipica de presentacion (<12 meses 0 > 12 afos).

e Hematuria persistente, HTA, insuficiencia renal.

e Sindrome nefroético resistente a esteroides.

e Sindrome nefrético dependiente de esteroides.

e Sindrome nefrético con recaidas frecuentes antes de usar terapia
citotéxica.

e Sospecha de sindrome nefrético secundario.(25)
2.1.8 Tratamiento

El tratamiento del sindrome nefrético es muy variable, ya que no podemos
predecir cual sera su evolucion debido a que su respuesta al tratamiento
depende de su presentacion clinica e histologica. Desde su primera
manifestacion clinica debemos referirlo al nefrélogo pediatrico para determinar
la terapia adecuada. A diferencia de los casos de sindrome nefrético
corticodependiente, corticorresistente o pacientes con complicaciones como

infecciones o tromboembolias siempre tendrdn un manejo multidisciplinario.(26)

El tratamiento generalmente se basa en corticoides, excepto en pacientes
con sindrome nefrético congénito, familiar o sindromico. En casos de tener
corticorresistencia, corticodependencia o0 reacciones adversas, tenemos

farmacos inmunomoduladores como la ciclofosfamida, los anticalcineurinicos
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(ciclosporina, tacrolimus) y el micofenolato. Otra opcion que tenemos es el

anticuerpo monoclonal rituximab.(2)

El tratamiento es practico se basa en el uso de prednisona de 4 a 6 semanas
con una dosis diaria de 60mg/m?/dia, luego seguimos con dias alternos de
40mg/m?/dia completando un total de 3 a 6 meses esta dosis se va
disminuyendo con dias alternos hasta descontinuar el tratamiento
completamente. El 80% de los pacientes con sindrome nefrético sensible a
esteroides remiten a las 4 semanas mientras que el 20% se vuelven

corticorresistentes.(21)
Tratamiento del primer episodio

En base a revision de la literatura y guias de tratamiento, hemos adoptado
el siguiente protocolo compartido que se basa en prednisona 60mg/m? (max. 60
mg) en dosis Unicas o divididas al dia por 6 semanas, seguidas de 40mg/m?
(max. 40 mg) en dias alternos durante 6 semanas si tenemos remision
realizamos un disminucién progresiva de 5mg semanales por un tiempo minimo
de 3 meses.(15)

Tratamiento de la primera recaida

Las recaidas son parte de la presentacion clinica comuin en pacientes con
sindrome nefrético sensible a esteroides, los cuales recaeran una o mas veces
dentro de su evolucidn y se presentan en el 80% de los casos. De ellos, el 50%
recaera con frecuencia o se volvera dependiente de los esteroides. De acuerdo
con los protocolos internacionales se sugiere el siguiente esquema de
tratamiento, dejando las decisiones terapéuticas para las siguientes recaidas y
para las recaidas frecuentes y resistentes a esteroides en manos de cada unidad
hospitalaria y su experiencia clinica. Se usa 60mg/m?(méx. 60 mg) en una o dos
dosis al dia, hasta que la proteina en orina sea negativa durante 5 dias,
continuamos con 40mg/m?(méax. 40 mg) en dias alternos durante 4 semanas y

seguimos con una disminucion progresiva de 5mg por semana.(15)
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Tratamiento de sindrome nefrético con recaidas frecuentes o

corticodependientes.

Se consideran recaidas frecuentes cuando se presentas >2 recaidas en 6
meses 0 >3 recaidas en un afio. Y corticodependientes es cuando presenta
recaidas durante el descenso de esteroides o dentro de las 2 semanas
posteriores a la interrupcion del tratamiento. Se tratan con dosis bajas de
prednisona 0.5mg/kg en dias alternos. Y si presenta efectos secundarios de los
corticoides se recomienda el uso de inmunosupresores luego de inducir la

remisién con prednisona.
Tratamiento sindrome nefrético corticorresistente

Se considera sindrome nefrotico corticorresistente cuando tenemos la
ausencia de la remisidbn después de 8 semanas de tratamiento con
corticoterapia. Estos pacientes tienen mayor probabilidad de tratarse del subtipo
histolégico glomeruloesclerosis focal y segmentaria la cual se distingue por el
riesgo de presentar recaidas frecuentes y estd asociada a diferentes
complicaciones como infecciones, tromboembolias, hipertension arterial,
hiperlipidemias y retraso de crecimiento. También estos pacientes tienen mayor
riesgo de llegar a enfermedad renal terminal dentro de los 5 a 10 afios luego del

diagnéstico.(26)

Para el tratamiento del sindrome nefrético corticorresistente no existe una
estrategia terapéutica establecida se basa en la experiencia clinica y opiniones
de los expertos, la respuesta al tratamiento con inmunosupresores de segunda
linea en estos casos marca una significativa preservacion de la funcion renal y
retrasan la progresion a enfermedad renal terminal, mejorando la evolucion de

estos pacientes y reduciendo el riesgo a esta en un 90%.(15)

Ciclofosfamida: se considera la segunda opcién dentro de la terapia de
sindrome nefrético corticorresistente, se administra de 2-3mg/kg/dia durante 12

semanas.(15)
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Los anticalcineurinicos entre ellos tenemos la ciclosporina y el tacrélimus

Ciclosporina: tiene efectos antiproteindricos y su dosis inicial es de 100 a
150mg/m?/dia asociada a prednisona 0,2 mg/kg/dias alternos durante los seis
primeros meses, luego se valora su respuesta hasta alcanzar una remision
parcial a los 12 meses, por su necesidad de tratamiento prolongado tiene mayor
riesgo de nefrotoxicidad. Entre sus efectos secundarios més importantes
tenemos la nefrotoxicidad, hipertension arterial, sindrome hemolitico urémico,
hiperuricemia, hipomagnesemia, acidosis metabdlica y riesgo del desarrollo de

procesos oncologicos.(26)

Tacrélimus: se usa en dosis de 0,05-0,1 mg/kg/dia mas prednisona 0,2
mg/kg en dias alternos durante seis meses. Si alcanza la remision retirar
progresivamente en seis meses. Suspender a los 4-6 meses en caso de no
haber respuesta o empeoramiento de la funcién renal. Es un inmunosupresor
con similar nefrotoxicidad que la ciclosporina pero con mas efectos secundarios

neurotoxicos.(27)

Micofenolato: ha tenido dificultades al momento de establecer su eficacia,
pero existe evidencia de que pueden inducir la remisidbn completa o parcial del
sindrome nefrético corticorresistente sélo o asociado a corticoides, ademas tiene
una ventaja sobre los anticalcineurinicos la cual es su ausencia de
nefrotoxicidad. Se usa en dosis de 400-600mg/m?/12 horas de 6-12 meses
asociado durante el primer mes a prednisona oral, la cual debemos disminuir

dosis progresivamente hasta llegar a la monoterapia.(28)

Rituximab: es un anticuerpo monoclonal especifico que actia en la
superficie del linfocito B, su mecanismo de accion en el sindrome nefrético es
desconocido, pero se ha observado accion frente a la modulacién de los
podocitos. Se utiliza una dosis de 375 mg/m?/cada semana maximo 2 dosis.
Tiene efectos secundarios graves como infecciones oportunistas y fibrosis
pulmonar. No se usa de forma rutinaria por falta de evidencia, pero uUltimamente

se estan realizando muchos estudios para comprobar su eficacia.(29)
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Tratamiento de soporte

Dentro de las medidas generales tenemos realizar actividad fisica y evitar la
inmovilizacién por el riesgo a trombosis. Una dieta normoproteica, hiposddica
evitando la restriccion total de sodio, la ingesta de liquido debe mantener un
balance negativo excepto en pacientes con signos de hipovolemia. El
tratamiento con IECA (Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina) y
ARA I (Antagonistas de los receptores de angiotensina IlI) como
antiproteinaricos para control de presion arterial y dislipidemia son utiles en el

sindrome nefrético para prevenir la progresion a enfermedad renal terminal.(26)

Los diuréticos van a estar indicados solo en caso de un edema incapacitante
previamente a una correccion del volumen, por complicaciones coémo la
hipovolemia, insuficiencia renal aguda y tromboembolia. La albumina esta
indicada en el tratamiento de sindrome nefrético congénito, también, cuando
tenemos una hipovolemia intravascular con taquicardia, hipotension arterial,

edemas incapacitantes o infecciones graves.(15)

Manejo del Edema

Edema leve:

e Restriccion de sodio

e Restriccion de liquidos
Edema moderado

e Restriccion de sodio / restriccion de liquidos
e Diurético de asa

e Diurético ahorrador de potasio para terapia prolongada
Edema severo / refractario:

e Restriccion de sodio / restriccion de liquidos

e Diurético de asa +/- diurético ahorrador de potasio
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e Diurético tiazidico

e Albumina, seguido de un bolo de furosemida.(15)

Para el tratamiento de las hiperlipidemias no se recomienda las estatinas al
inicio de la patologia ya que al tener remision de la proteinuria también disminuye
la hiperlipidemia, mientras que, en nifios con sindrome nefrético
corticorresistente se recomienda el uso de estatinas por persistencia de los
niveles altos de colesterol y triglicéridos lo que aumenta el riesgo de

ateroesclerosis, por ende el riesgo cardiovascular(30)

Para prevenir la osteopenia por la pérdida urinaria de vitamina D y el
tratamiento corticoide se recomienda el uso de calcio de 500-1200mg mas

suplemento de vitamina D.(26)

También se recomienda el cumplimiento del esquema de vacunacion
especialmente inmunizaciones para neumococos por su riesgo de infecciones
por microrganismos encapsulados. Los pacientes pueden ser vacunados
normalmente cuando estan en fase de remision o con dosis de corticoide
inferiores a 1mg/kg/dia, se contraindican las vacunaciones de virus vivos como
la triple viral y varicela en las recaidas o cuando tienen tratamiento con
inmunosupresores como la ciclofosfamida y un tratamiento prolongado con

prednisona. No se recomienda el uso de profilaxis antibiética.(15)

2.2 COMPLICACIONES

Infecciones

Las infecciones son comunes en nifios con sindrome nefrgtico, éstas se
deben a la pérdida urinaria de inmunoglobulinas y factores del complemento,
funcion linfocitica alterada, tratamiento con agentes inmunosupresores, tienen
mayor susceptibilidad a organismos encapsulados como Streptococcus
pneumoniae y entéricos gram negativos. La infeccion mas grave y comun que
se presenta es la peritonitis bacteriana pero también puede presentarse sepsis,

meningitis, neumonia y otras menos graves, pero no menos importantes son las
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infecciones del tracto urinario y tracto respiratorio que por lo general son de
origen viral. Cuando se presenta una infeccion viral grave se debe reducir o
suspender la terapia con corticoides, como la varicela que puede llegar a ser

una infeccion letal.(15)

La infeccion sigue siendo una causa importante de morbilidad y mortalidad
en nifilos con sindrome nefrético, dado que el neumococo fue la causa mas
frecuente de infeccién en esos nifios. Se debe prestar atencion a la inmunizacion

antineumocacica.(31)
Tromboembolia

Es una complicacién del sindrome nefrotico, que se relaciona con la
presentacion de varios factores de riesgo que conllevan a un episodio
tromboembdlico entre ellos tenemos la hipovolemia, hiperviscosidad de la
sangre, hiperlipidemia, perdida urinaria de factores anticoagulantes,
trombocitosis. Esta es una complicacion rara y para que se presente debe tener
otros factores determinantes como la predisposicién genética, infecciones,
presencia de un catéter venoso central, entre otros. Se presentan generalmente
del 1 al 4% de los pacientes y su porcentaje es mayor en pacientes con
glomerulopatias membranosas y membrano proliferativas. La trombosis mas
frecuente se da en las venas cerebrales, seguidas del tromboembolismo
pulmonar. Entre la sintomatologia que se presenta para sospechar de un evento
tromboembdlico cerebral tenemos cefalea, alteracion del estado mental,
papiledemas, paresias y sintomas respiratorios o cardiovasculares en caso de
embolias pulmonares. En nifios con sindrome nefrético la trombosis de vena
renal se caracteriza por la aparicion de hematuria macroscépica y dolor en el
flanco. Actualmente se encuentra en debate la anticoagulacion profilactica para

prevenir la tromboembolia asociada al sindrome nefratico.(15) (32)
Dislipidemia

Las alteraciones de los lipidos en el sindrome nefrético se relacionan por las

pérdidas urinaria de proteinas, mientras mas grave es la hipoalbuminemia y la
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proteinuria se produce mayor sintesis hepéatica de lipoproteinas. Con el
metabolismo de los lipidos alterados tendremos mayor riesgo cardiovascular a
largo plazo por ateroesclerosis en nifios con sindrome nefrotico. No se
recomienda el uso de agentes hipolipemiantes a menos que haya proteinuria
persistente con niveles muy altos de hipertrigliceridemia. La limitacion en el uso
de las estatinas en los nifios es por los efectos secundarios como disfuncién
hepéatica, riesgo de rabdomidlisis y retraso del crecimiento y desarrollo. Solo se
recomienda iniciar estatinas en niflos mayores de 10 afios con proteinuria
persistente, con seguimiento de funcién hepética y creatinina quinasa antes de

iniciar terapia y después de 4 semanas.(2)

Enfermedad renal aguda

Se puede producir por la deplecién de volumen intravascular, la cual pueden
exacerbar con el uso de diuréticos en el momento no indicado. Por lo cual antes
de administrar diuréticos se debe corregir la hipovolemia y valorar el uso de
albumina. Los nifios con corticorresistencia, infecciones y uso de medicamentos
nefrotdxicos tiene un mayor riesgo de llegar a lesion renal aguda, la cual se
considera la tercera complicacion mas importante en nifios con sindrome
nefrético. Un estudio en EE. UU. del 5 a 6 % de 336 nifios ingresados por
sindrome nefrotico mostraron enfermedad renal aguda con factores asociados

como las infecciones, el uso de nefrotoxicos y corticorresistencia.(1) (2)
Recaidas

Las recaidas se definen como la presencia de proteinuria en orina de 24
horas o 3+ entira reactiva durante 3 dias consecutivos después de una remision.
Por lo general suelen desencadenarse por infecciones respiratorias o
gastrointestinales. En la evolucion natural de esta patologia se presenta
recaidas en el 80% de los pacientes de estas el 50% seran recaidas frecuentes
y generalmente se presenta en pacientes con glomeruloesclerosis segmentaria
y focal; los mismos que cursan con una mala respuesta al tratamiento

denominandose corticorresistente.
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Definicién de recaidas

Recaidas poco frecuentes: menos de dos recaidas dentro de los seis meses

0 menos de cuatro recaidas en el afo.

Recaidas frecuentes: dos o mas recaidas dentro de los seis meses o cuatro

0 mas recaidas dentro de un periodo de un afio.(33)

2.3 REFERENTES INVESTIGATIVOS

Kirtisudha Mishra,2018. realizé un estudio en el Hospital Infantil Kalawati
Saran - India. El estudio tuvo como objetivo comparar parametros entre nifios
con recaida poco frecuente y sindrome nefrético con recaidas
frecuentes/corticodependientes para identificar los factores asociados a estos.
Se analizaron historias clinicas de 325 nifios con una relacion masculino:
femenino de 2.3-1. La edad promedio de presentacion de la enfermedad fue de
2- 4 afios. Los niflos que tenian un curso de sindrome nefrético con recaidas
frecuentes/corticodependiente juntos constituyeron el 35%, mientras que, los
que tenian un curso de sindrome nefrético con recaidas poco frecuentes
correspondieron al 65%. La mediana de tiempo hasta la primera recaida fue de
4 meses en el grupo de recaidas frecuente/corticodependientes y 6 meses en el
grupo de recaidas poco frecuentes. Se demostré que el tiempo hasta la primera
recaida <5,5 meses se asoci6 con una sensibilidad del 69% y una especificidad
del 60% en la prediccion de un curso de sindrome nefrético con recaidas
frecuente/corticodependientes, el tratamiento adecuado del primer episodio se
asocia con menos posibilidades de un curso de recaidas
frecuente/corticodependientes.(34)

Dakshayani, 2018, realizd este estudio en un hospital de tercer nivel de la
India. El objetivo de estudio fue determinar los predictores de recaidas
frecuentes o dependencia de esteroides en nifios con sindrome nefrotico
sensible a esteroides. Donde se incluyeron 277 pacientes con sindrome
nefrético corticosensible en los cuales hubo 157 recaidas poco frecuentes y 120
recaidas frecuentes (recaidas frecuentes o dependientes de esteroides). En
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comparacion con las recaidas poco frecuentes, las recaidas frecuentes tuvieron
una edad de inicio significativamente menor de 1 a 4 afos frente 2 a 5 afios. El
menor tiempo para la primera recaida (tiempo desde el tratamiento inicial hasta
la primera recaida menor de 6 meses) y un mayor niumero de recaidas asociadas
a infeccion. Los pacientes con un tiempo hasta la primera recaida de menos de
6 meses tenian 3,93 veces mas probabilidades de sufrir recaidas frecuentes.
Los pacientes con infecciones concomitantes durante las recaidas tenian 1,82
veces mas probabilidades de presentar recaidas frecuentes. Los varones tenian
0,48 veces menos probabilidades de sufrir recaidas frecuentes. Estos
predictores pueden ser Utiles para aconsejar a los pacientes, hacerles un
seguimiento mas de cerca y desarrollar mejores protocolos de tratamiento e

intervenciones especificas para las recaidas.(35)

Mukta Manta, 2019 del Departamento de Pediatria, Maulana Azad Medical
College y Associated Lok Nayak Hospital, Universidad de Delhi, Nueva Delhi,
India. Realiz6 este estudio con el objetivo principal de encontrar la proporcion
de recaidas asociadas a infecciones en nifios con sindrome nefrotico. Fue un
estudio observacional prospectivo donde se estudiaron 45 nifios con una
mediana de edad de 5 afios con sindrome nefrético sensible a esteroides que
presentaron una recaida asociada a una infeccion durante el periodo de
estudios. Estos registraron 64 episodios de infeccion, de las cuales el 45.3%
fueron infecciones del tracto respiratorio superior, seguidas de peritonitis con un
18.8% y la diarrea en un 12.5%. El 60% de estos pacientes lograron la remision

de la recaida con el tratamiento sintomatico de la infeccién.(36)

Eltigani MA Ali, 2018. El estudio fue realizado con el objetivo de indagar las
caracteristicas demograficas, clinicas y los factores de riesgo de recaidas en
nifos con sindrome nefrético en la Unidad Renal Pediatrica del Hospital
Universitario de Soba, Jartum, Sudan. Se estudiaron 330 nifios donde la mayor
proporcion fueron varones con una cantidad de 220 que corresponden al 66.7%,
con una media de edad de 5,2 £ 3,5 afios. En la evolucion de la enfermedad el
10.3% logro una remision a largo plazo, mientras que, el 89.7% tuvo recaidas
de las cuales un 52.3% fueron recaidas frecuentes o dependientes de esteroides
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y el 37.7% tuvo recaidas poco frecuentes. En conclusion, la edad de inicio y el
nivel socioecondmico bajo/moderado fueron los factores de riesgo para las
recaidas frecuentes. También se registraron 71.8% de infecciones, pero no se

encontro asociacion significativa con las recaidas frecuentes.(37)

Agarwal, 2018 en la India, realizé este estudio con el objetivo de validar los
predictores de recaidas en sindrome nefrético. Se estudiaron 100 pacientes con
su primer episodio de sindrome nefrético de 1 a 13 afios, se hizo el respectivo
seguimiento durante el periodo de un afio después de completar su tratamiento
de 12 semanas con esteroides. Se categorizaron en grupos de recaidas, no
recaidas, edad de inicio de la enfermedad y tiempo de respuesta al tratamiento.
Utilizando cualquiera de las formulas dio como resultado que el 64% no tuvieron
recaidas y el 36% presentaron recaidas.(38)

2.4 MARCO LEGAL

“Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los

ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir”.

“El Estado garantizar4 este derecho mediante politicas econdmicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocién y
atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de
los servicios de salud se regira por los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética,

con enfoque de género y generacional”.(39)
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2.5 MARCO CONCEPTUAL

Sindrome nefrético. - Se define como lesion glomerular con proteinuria

rango nefrético, hipoalbuminemia, edema e hiperlipidemia.

Remision. - Ausencia de proteinuria en orina de 24 horas o en tiras reactivas

durante 5 dias consecutivos.

Remision parcial. - Normalizacion de la albouminemia con persistencia de

proteinuria en rango NO nefrotico.

Remision completa. — Cuando el paciente tiene de 7 a 10 afios sin recaidas.

Curacién. - Ausencia de proteinuria patolégica por tres afios, con dos afos

sin uso de corticoides.

Recaidas. - Proteinuria en tira reactiva mayor a 3+ durante 3 dias

consecutivos después de una remision.

Recaidas poco frecuentes. - Menos de dos recaidas dentro de los seis

meses de la presentacion inicial o menos de tres recaidas en un afio.

Recaidas frecuentes. - Dos o mas recaidas dentro de los seis meses de la

presentacion inicial o tres o mas recaidas en un afo.(40)

Corticosensible. - Pacientes que lograron una remision completa con la

terapia con esteroides durante ocho semanas.

Corticodependencia. - Recaidas durante las bajas de esteroides o dentro

de las 2 semanas posteriores a la interrupcion del tratamiento.

Corticorresistencia. - Es el fracaso en lograr la remision después de ocho

semanas de tratamiento con esteroides.(8)
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CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO
3.1 METODOLOGIA

Este trabajo de titulacion tiene por objetivo estudiar cuales son los factores
que podrian estar relacionados a las recaidas de sindrome nefrético. El estudio
tiene un enfoque cuantitativo porque busca recolectar datos para realizar un
analisis estadistico y asi poder explicar la relacion que existe entre los factores
de riesgo y las recaidas. El disefio de la investigacion es no experimental porque
no se manipula ninguna variable. El tipo de investigacion es de corte transversal
ya que busca establecer la asociacion entre exposicion que serian los factores
de riesgo y evento que serian las recaidas en sindrome nefrético en un periodo

de tiempo determinado.

El método de investigacién empirico es observacional porque solo se limita
a observar como ocurre el fenédmeno. Por ultimo, el método de investigacion
tedrico es analitico y correlacional porque nos permite describir y analizar el

comportamiento del fenbmeno y asi determinar la asociacion entre variables.

3.2 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza Bustamante
Tipo: Hospital Pediatrico de Especialidades
NUumero De Camas: 367
Lugar: Ecuador, Guayas, Guayaquil, (zona 8

Direccién: Av. Quito y Gomez Rendon
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3.3 ANALISIS SITUACIONAL INTEGRADO DE SALUD (ASIS): Del

Hospital Del Nifio “Dr. Francisco Icaza Bustamante”

El Hospital del Nifio “Dr. Francisco De Icaza Bustamante” pertenece al
Ministerio de Salud Publica (MSP), es una institucién especializada en pediatria,
de tercer nivel. Inicié sus actividades el 7 de octubre de 1985 en la ciudad de

Guayaquil - Guayas - Ecuador. Ubicado entre las calles Quito y Gomez Rendon.

“En el afio 2019, el Hospital del Nifio “Dr. Francisco de Icaza Bustamante”,
registro un total de 378 camas, de éstas 287 pertenecen a los Servicios Clinicos,
Quirdrgicos y Neonatales. Y los 91 restantes, 33 pertenecen al servicio de
Emergencia, 13 de Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, 32 de UCINy 13
de Unidad de Quemados, brind6 atencién en 25 subespecialidades, tanto de
servicios de hospitalizacion como ambulatorios, cuenta con 3 Unidades criticas
como son: Terapia Intensiva Neonatal (UCIN), Terapia Intensiva Pediatrica
(UCIP) y Quemados. También cuenta con 9 unidades de Apoyo Diagndstico y
Terapéutico, ademas de Servicios como la Farmacia Institucional y Centro
Quirurgico. En el periodo del afio 2019, se brindaron 252.116 atenciones, segun
sus respectivas areas: Consulta externa 127.258 (50%), emergencia 112.269
(45%) y hospitalizacion 12.589 (5%)”.

3.4 UNIVERSO Y MUESTRA
Universo:

Todos los pacientes atendidos en el Hospital del Nifio Francisco Icaza

Bustamante con diagndstico de sindrome nefrético
Poblacion:

Todos los pacientes atendidos con diagnéstico de sindrome nefrético

durante el periodo de enero a diciembre del 2019. Constituyen 101 pacientes.
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Muestra:

Todos los pacientes atendidos con diagnéstico de sindrome nefrético
durante el periodo de enero a diciembre del 2019. Sujeta a criterios de seleccion

y constituyen 68 pacientes
Criterios de inclusion:

e Historia clinica completa
e Que tengan el diagnéstico definitivo de sindrome nefrético

e 6 meses de seguimiento por el especialista

Criterios de exclusion:

e Historia clinica incompleta
e Edema sin diagndstico de sindrome nefrético definido

e Sin registro de seguimiento por el especialista

3.5 VIABILIDAD

Este estudio es viable porque en el HFIB se concentran todos los pacientes
referidos de diferentes instituciones del MSP ya que existen los especialistas en
esta patologia. El tema del presenta trabajo de titulacion fue aprobado por las
autoridades de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Guayaquil
y cuenta con la autorizacion de los directivos del hospital para la realizacion de
este trabajo de titulacion.

3.6 DEFINICION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION

Variables independientes

Dentro de las variables independientes consideramos el sindrome nefrotico

y los factores de riesgo los cuales se detallan a continuacion.
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. Sindrome nefrético

Se define clasicamente por proteinuria en rango nefrético (240 mg/m?/h o

cociente proteina / creatinina en orina = 2 o 3 + proteina en la tira reactiva de

orina), hipoalbuminemia (<2.5 g /dL), edema, hiperlipidemia y oliguria.

Tipo de edema. - Biparpebral, facial, extremidades inferiores,
escrotal o vulvar y anasarca.

Proteinuria. — Se considera proteinuria en rango nefrético cuando
tenemos 240mg/m?/hora o 3 + en examen general de orina. Para su
mejor estudio se clasifico en rangos donde 1+ (30-99mg/dl), 2+ (100-
299mg/dl), 3+ (300-999mg/dI), igual o >4+ (>1000mg/dl). (23)
Hipoalbuminemia. - Cuando los valores son <2.5 g/dl.
Hiperlipidemia. — Valores de colesterol total aumentados
>200mg/dL.

Oliguria. — Disminucion de la produccion de orina a menos de

0.5ml/kg/h. Se valora si/no esta presente.

Il. Factores de riesgo

Factores demograficos con los siguientes indicadores:

Edad. — Edad actual.

Sexo. - Se consideré el sexo biolégico masculino y femenino.

Edad al momento del diagndstico. — Se consider6 esta edad porque
es una variable importante ya que a menor edad mas riesgo de
presentar recaidas frecuentes. Y las presentaciones clinicas e
histopatoldgicas varian dependiendo de ésta. La dividimos en los
siguientes grupos etarios: menores de 1 afio; 1 a 5 afos; 6 a 10 afios;
mayores de 10 afios.
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Factores socioculturales cuyos indicadores son:

e Nivel de instruccidén de los padres. — Sin instruccion, primaria,
secundaria y superior.

e Nivel socioecondmico. — Se consideré alto a todos los pacientes
que viven en zonas urbanas, tienen méas de un sueldo fijo en el hogar
y duermen en habitaciones separadas. Medio a todos los pacientes
gue viven en zonas urbanas, tienen por lo menos un salario fijo,
habitan maximo 5 personas y tiene habitaciones separadas entre
padres e hijos. Bajo a todos los pacientes que viven en zonas urbano-
marginal y rural, no tienen un salario fijo, habitan mas de cinco
personas en el hogar y comparte una sola habitacion.

e Adherencia al tratamiento. — Debe tener una adecuada adherencia
al tratamiento para poder tener una buena respuesta y prevenir las

recaidas. Y lo valoramos si/no es adherente al tratamiento.

Se consideran variables importantes porque nos permite identificar si los
padres o cuidadores son un eslabén debil dentro del manejo del infante y su

tratamiento.
Factores bilégicos con los siguientes indicadores:

Comorbilidades. - Cualquier tipo de antecedente patoldgico personal entre
estas tenemos: asma, diabetes, hemato-oncoldgica, reumatoldgica, neurologica

entre otras.

Patologias predisponentes. - Patologia al momento del ingreso que esté
presente en lo pacientes del estudio que pueden ser un factor predisponente a
recaidas entres estas tenemos infecciones gastrointestinales, urinarias,

respiratorias.

Factores genéticos. - Identificar el origen del sindrome nefrético en

menores de un afio que generalmente son de origen genético. Entre otras
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patologias genéticas que puedan estar presentes en los pacientes haciéndolos

mas susceptibles para las recaidas.

Tipo histolégico. - Enfermedad de cambios minimos, glomeruloesclerosis

focal, membranoprolifrerativa.
Variable dependiente

Recaidas. - Presencia de proteinuria 40mg/m2/h o 3+ en tiras reactivas
durante 3 dias consecutivos. Posterior a una remision > de un mes. Y vamos a
considerar recaidas poco frecuentes se define como <2 recaidas en 6 meses,

recaidas frecuentes >/=2 recaidas en 6 meses.

Tiempo de presentacion de la primera recaida luego de iniciar el
tratamiento. — Variable importante porque tenemos estudios previos donde a
menor tiempo de presentacion de recaidas luego de iniciar el tratamiento mayor
riesgo de recaidas frecuentes. Y lo valoramos de la siguiente manera: menor a

3m,3a6m,7al2my mayor al2m.

3.7 TIPO DE INVESTIGACION

Este trabajo es de enfoque cuantitativo, disefio no experimental, de corte

transversal y el método es observacional, analitico y correlacional.

3.8 RECURSOS HUMANOS Y FisSICOS

Recursos humanos:

e Interno rotativo de medicina

e Tutora de tesis

Recursos fisicos:

e Computadora

e Impresoray scanner
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e Papel bond

e Boligrafos

e Pendrive, CD

e Microsoft office

e |[nternet

3.9 INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA
DATA

Se disefié una ficha recolectora de datos en base a los objetivos planteados
en la investigacion, donde se registré las variables en estudio. Se lo llené con
informacion tomada de la historia clinica institucional de pacientes
diagnosticados con sindrome nefrotico durante el periodo de enero a diciembre
del 2019, posteriormente se consolidd toda la informacion en una plantilla de

Excel constituyendo la base de datos para el analisis estadistico.

3.10 METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los datos recopilados fueron analizados en el software estadistico SPSS.
Se realizé un analisis estadistico descriptivo con determinacion de medidas de
tendencia central: media, mediana, moda y desviacion estandar y se establecio
la frecuencia y porcentaje de los indicadores que forman parte de cada variable.

Ademas, se realiz6 el andlisis estadistico bivariado para asociacion de
variables y comprobacién de la hip6tesis mediante el uso de tablas cruzadas y

la prueba del Chi cuadrado.

3.11 CONSIDERACIONES BIOETICAS

Dentro de las consideraciones bioéticas en cualquier tipo de investigacion
cientifica en seres humanos debemos que considerar: Primero la “No-
maleficencia: Es el primum non nocere. No producir dafio y prevenirlo”. Esto nos
hace referencia a no provocar dafio, dolor, sufrimiento o algun tipo de

discapacidad, sino mas bien prevenirlos. Siendo estos principios basicos dentro
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de todo tipo de investigacion o experimentacion cientifica, ya que su
incumplimiento esta penado por la ley. Segundo es la proteccion a personas en
estado de vulnerabilidad, como personas con algun grado de discapacidad o
estado de salud que limite su toma de decisiones, estas deben tener proteccion
contra el dafio o el abuso. Tercero, la promocién ética del avance cientifico, este
hace referencia a la proteccion del ser humano, pero no por esto minimizar el
beneficio que genera las investigaciones en ellos, ya que por sobreprotegerlos
se podria generar un desbalance en el avance de la ciencia afectandolos

negativamente a los mismos pacientes que se desee favorecer.(41)



40

CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION
4.1 RESULTADOS

Tabla 1. Prevalencia de sindrome nefrético en el Hospital del nifio
“Francisco Icaza Bustamante”

101 100,00

68 67,32

Fuente: Departamento de estadistica del HFIB
Elaborador por: S.Cruz

Cumplieron los criterios de seleccion

20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00

Gréfico 1. Prevalencia de sindrome nefrético en el Hospital del nifio
“Francisco Icaza Bustamante”

Analisis: Se encontré una prevalencia de 101 casos con diagnostico de
sindrome nefrético en el HFIB, afio 2019. De los cuales 68 cumplieron con los

criterios de seleccion.
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Tabla 2. Medidas de tendencia central de variables numéricas de los
pacientes con sindrome nefrético atendidos en HFIB

Valido
Perdidos

68 68 67 44
0 0 0 1 24 44
8,34 4,7206 ,988 438,07 2181,30 3,08
7,00 4,0000 ,800 425,00 1763,00 3,00
52 4,00 e 2902 1230 3
3,995 3,05556 ,6117 141,899 2028,725 ,282

2 ,08 2 141 241 3
17 14,00 3,1 843 11938 4

Fuente: Departamento de estadistica del HFIB
Elaborador por: S.Cruz

Andlisis: La edad promedio de presentacion del sindrome nefrético fue de 4.72
afos. Entre los datos del laboratorio que se obtuvieron tenemos una media de
hipoalbuminemia <1g/dl, colesterol total 448.07mg/dl, una proteinuria
2181.3mg/dl y 3+ en la tira reactiva de orina.
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Tabla 3. Factores de riesgo del sindrome nefrotico
VARIABLES Frecuencia Porcentaje
GRUPO ETARIO AL DX 15 53 77,9

6_10 8 11,8
mayor_10 5 7,4
menor_1 2 29
Total 68 100,0
F 32 47,1
M 36 52,9
Total 68 100,0
NIVEL_INSTR_PADRES N/R 59 86,8
primaria 2 2,9
secundaria 4 5,9
sin_instruccion 3 4.4
Total 68 100,0
NIVEL_SE bajo 30 44,1
medio 33 48,5
N/R 5 7,4
Total 68 100,0
COMORBILIDADES asma 2 2,9
colagenopatia 4 59
no 60 88,2
rifion 1 1,5
poliquistico,vasculitis
secundaria
trisomia 21 1 1,5
Total 68 100,0
PATOL_DESENC gastrointestinal 14 20,6
gastrointestinal, 13 19,1
respiratoria
gastrointestinal, urinaria 14 20,6
no 7 10,3
respiratoria 11 16,2
respiratoria, urinaria 1 15
urinaria 8 11,8
Total 68 100,0
no 68 100,0

ADHER_TTO no 22 32,4
Si 46 67,6
Total 68 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del HFIB
Elaborador por: S.Cruz
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Gréfico 2. Factores de riesgo del sindrome nefrético
Andlisis: Entre los factores de riesgo prevalentes tenemos, el grupo etario al

momento del diagnéstico de 1- 5 afios con el 77.9% lo cual nos demuestra un
riesgo de presentar sindrome nefrético a edad precoz. Sexo masculino
representado en el 52.9%. El nivel socio econdmico medio con el 48.5% el cual
fue evaluado segun las caracteristicas de vida. Comorbilidades la mayoria no
presentd, pero la que estuvo presente fue la colagenopatia en 5.9%. Dentro de
las patologias desencadenante tenemos la gastrointestinal que sola y asociada
representa el 60.3%, con buena adherencia al tratamiento el 67.6%. No hubo
casos con factores genéticos. La instruccion de los padres en la mayoria
lastimosamente no fue registrada, pero se considera un factor vulnerable porque

de los pocos que se registraron 3 fueron sin instruccion.
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4 de 5

5 de 5

anasarca
biparpebral
biparpebral, ext
inferiores

ext inferiores
facial

facial, ext inferiores
no

Si

0.5-2.4
mayor_igual_2.5
menor_0.5
mayor_igual 200
menor_200

N/R

100 299

300 999
mayor_igual 1000

Fuente: Departamento de estadistica del HFIB
Elaborador por: S.Cruz

36
32
33
13
7

1
4
10
36
32
61
2
5
65
2
1
2
29
37

52,9
47,1
48,5
19,1
10,3

15
59
14,7
52,9
47,1
89,7
2,9
7,4
95,6
2,9
15
2,9
42,6
54,4
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Grafico 3. Caracteristicas clinicas de sindrome nefrético en HFIB

Andlisis: De las caracteristicas clinicas del sindrome nefrético encontramos que
el 52.9% cumple con 4/5 criterios diagnosticos que evaluamos. La oliguria fue el
Gnico parametro que algunos pacientes no lo tuvieron, pero se present6 en el
47,1%. El edema tipo anasarca fue el mas frecuente con el 48.5%. La
hipoalbuminemia con un 89.7% en el rango de 0.5-2.4mg/dl. La hiperlipidemia
representada por el valor de colesterol total fue >=200mg/dl lo encontramos en
el 95.6%. Por udltimo y mas importante dentro de los criterios diagndsticos
tenemos la proteinuria en rango nefrotico que estuvo presente en el 97% de los
pacientes.
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Tabla 5. Casos de recaidas de sindrome nefrético

VARIABLES Frecuencia Porcentaje
RECAIDAS_6MS mayor_igual_2 35 51,5
menor_2 33 48,5
Total 68 100,0
PRIMERA_RECAIDA menor_3 27 39,7
36 24 35,3
7 12 12 17,6
mayor_12 5 7,4
Total 68 100,0

Fuente: Departamento de estadistica del HFIB
Elaborador por: S.Cruz

mayor_12
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w
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<
o
w
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o
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menor_3

menor_2

mayor_igual_2

RECAIDAS_6MS

10,0 20,0 30,0 40,0

Gréfico 4. Casos de recaidas de sindrome nefrético

Andlisis: Las recaidas se presentaron en el 100% de los casos de la muestra,
con la diferencia que las recaidas poco frecuentes fueron el 48.5% y recaidas
frecuentes el 51.5%. El tiempo de presentacion de la primera recaida luego del
inicio del tratamiento menor a 3 meses fue el mas significativo 39.7%, con este

dato podemos predecir una mala evolucion de la enfermedad en estos casos.



Tabla 6. Tabla cruzada de los factores de riesgo vs recaidas de
sindrome nefrotico

15
6_10 2 6 8 1 7 8
mayor_10 2 3 5 3 2 5
1 1 2 1 1 2

35 33 68 27 41 68
RECAIDAS Total PRIMERA Total

menor_1

FRECUENTES RECAIDA
PRECOZ
S| NO SI NO

16 16 32 9 23 32
19 17 36 18 18 36
35 33 68 27 41 68
RECAIDAS Total PRIMERA Total

I| | TII|

FRECUENTES RECAIDA
PRECOZ
SI NO SI NO

N/R 30 29 590 23 36 59
primaria 0 2 2 1 1
secundaria 2 2 4 2 2
sin_instruccién 3 0 3 1 2

35 33 68 27 41 68
RECAIDAS Total PRIMERA Total

FRECUENTES RECAIDA
PRECOZ
S| NO SI NO
18 12 30 13 17 30
16 17 33 12 21 33
1 4 5 2 3 5

35 33 68 27 41 68
RECAIDAS Total PRIMERA Total

FRECUENTES RECAIDA
PRECOZ
Sl NO SI  NO
asma 1 1 2 1 1 2
colagenopatia 2 2 4 1 3 4
no 31 29 60 23 37 60
rifion 1 0 1 1 0 1
poliquistico,
vasculitis
secundari
trisomia 21 0 1 1 1 0 1
RECAIDAS Total PRIMERA Total
FRECUENTES RECAIDA
PRECOZ



gastrointestinal 6 8

gastfointgstinal, 9 4

respiratoria

gqstrqintestinal, 9 5

urinaria

N/R

respiratoria 6

re;pirgtoria,

urinaria

urinaria 3 5
RECAIDAS
FRECUENTES
1 6
RECAIDAS
FRECUENTES

_ S NO

16 6
RECAIDAS
FRECUENTES
15 26
35 33

Fuente: Departamento de estadistica del HFIB
Elaborador por: S.Cruz

14

13

14

11

68
Total

61
68
Total

22
46
68
Total

41
27

68

SI  NO
6 8

5 8

7 7

2 6
27 41
PRIMERA
RECAIDA
PRECOZ
SI  NO
1 6
26 35
27 41
PRIMERA
RECAIDA
PRECOZ
SI  NO
1 11
16 30
27 41

14

13

14

11

68
Total

61
68
Total

22
46
68
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Andlisis: En la tabla cruzada de asociacion de variables se observa que

existe una relacion importante entre: menor edad al momento del diagnostico,

sexo masculino, nivel socioeconémico bajo, patologias desencadenantes, mala

adherencia al tratamiento con un mayor riesgo de presentar recaidas frecuentes.

La primera recaida después del inicio del tratamiento se asocio con los mismos

factores de riesgo considerando que a menor tiempo de la primera recaida mas

riesgo de presentar recaidas frecuentes.



Tabla 7. Prueba de chi cuadrado

‘

Chi-cuadrado de Pearson
Razo6n de verosimilitud

N de casos validos
Chi-cuadrado de Pearson

Razoén de verosimilitud
N de casos validos

Chi-cuadrado de Pearson
Razoén de verosimilitud

N de casos validos
Chi-cuadrado de Pearson
Razoén de verosimilitud

N de casos validos
Chi-cuadrado de Pearson
Razoén de verosimilitud

N de casos validos
Chi-cuadrado de Pearson
Razoén de verosimilitud

N de casos validos
Chi-cuadrado de Pearson
Correccion de continuidad®
Razo6n de verosimilitud

N de casos validos
Chi-cuadrado de Pearson
Correccion de continuidad®
Razoén de verosimilitud

N de casos vélidos
Chi-cuadrado de Pearson
Correccion de continuidad®
Razoén de verosimilitud

N de casos validos

Chi-cuadrado de Pearson

Razé6n de verosimilitud

N de casos validos
Chi-cuadrado de Pearson
Razoén de verosimilitud

N de casos validos
Chi-cuadrado de Pearson
Razoén de verosimilitud

N de casos vélidos

3,0682 ,381
3,163 ,367
68

,0522 ,819
,052 ,819
68

49622 3 175
6,890 3 ,076
68

2,9742 2 226
3,107 2 212
68

2,0102 4 734
2,780 4 595
68

8,4622 ,206
9,305 ,157
68

4,320 ,038
2,819 ,093
4,709 1,030
68

5,883 1 ,015
4,692 1 ,030
6,056 1 ,014
68

9,1602 1  ,002
7,720 1,005
9,456 1 ,002
68

Valor gl Sig.

asintoética (2
caras)

13,3122 9,149
12,180 9 ,203
68

49152 3 178
5,085 3 166
68

11,5322 9 241
11,124 ,267
68
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NIVEL'_SE * PRIMERA Chi-cuadrado de Pearson 7,4952 6 ,278
RECAIDA PRECOZ Razoén de verosimilitud 8060 6 ,234

N de casos validos 68
COMORBILIDAD,ES 2 Chi-cuadrado de Pearson 12,3582 12 ,417
PRIMERA RECAIDA — —
PRECOZ Raz6n de verosimilitud 11,837 12 ,459

N de casos validos 68
PATOL_DESENQ * Chi-cuadrado de Pearson 19,8222 18 ,343
PRIMERA RECAIDA Razén de verosimilitud 22,382 18 ,215
PRECOZ

N de casos validos 68
DESENCADENANTE * Chi-cuadrado de Pearson 6,0442 3 ,109
PRIMERA RECAIDA Raz6n de verosimilitud 6,962 3 ,073
PRECOZ

N de casos validos 68
ADHER_TTO * Chi-cuadrado de Pearson 3,566 3 312
PRIMERA RECAIDA Razo6n de verosimilitud 5,065 3 , 167
PRECOZ :

N de casos validos 68

Fuente: Departamento de estadistica del HFIB
Elaborador por: S.Cruz

Andlisis: Mediante la prueba de chi cuadrado se obtuvo un P valor o
significancia, menor a 0.05 en la tabulacion cruzada que relacionan las variables
patologias desencadenantes, no adherencia al tratamiento y la primera recaida
precoz con la presentacion de recaidas frecuentes; por lo cual se rechaza la
hipotesis nula y se demuestra, con una probabilidad del 95%, que existe una

asociacion estadisticamente significativa entre las variables enunciadas.

4.2 DISCUSION

Al término de esta investigacidén se establecidé que los factores relevantes
asociados a recaidas de sindrome nefrético en pacientes pediatricos atendidos
en el HFIB, fueron la edad precoz al diagnéstico de 1-5 afios (77.9%), el sexo
masculino (52.9%), nivel socio econémico bajo (44.1%). Las patologias
desencadenantes (gastrointestinal) 60.3% y la mala adherencia al tratamiento,
aunque tuvo una menor prevalencia del 32.4%, presentaron un 95% de
asociacion estadisticamente significativa con las recaidas frecuentes. También
existe probabilidad del 95% de presentar recaidas frecuentes cuando la primera
recaida es precoz, lo cual coincide con el trabajo de Kirtisudha Mishra,2018 en

la India, el cual demostré que hubo predominio masculino, la edad promedio de
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presentacion de la recaida fue de 2- 4 afos, es decir, existe prediccion a
recaidas frecuentes cuando el tiempo de la presentacién de la primera recaida
es mas corto.

Igualmente, es concordante con los resultados de Dakshayani, 2018, en un
hospital de tercer nivel de la India, en el cual comprob6 que a menor edad de
inicio de la enfermedad existe mas riesgo de desarrollar un cuadro de recaidas
frecuentes, los pacientes con un tiempo menor de 6 meses de la primera recaida
tienen aproximadamente 4 veces mayor probabilidad de sufrir recaidas
frecuentes, también demostrd que los pacientes con infecciones concomitante
presentan aproximadamente 2 veces mas riesgo de presentar recaidas
frecuentes. Pero difiere en que los varones tienen menos probabilidades de
presentar recaidas frecuentes.

Se determiné que las patologias desencadenantes mas relevantes que
tienen prediccion significativa para las recaidas frecuentes fueron las
gastrointestinales a diferencia del estudio de Mukta Manta, 2019 del
Departamento de Pediatria, Maulana Azad Medical College y Associated Lok
Nayak Hospital, el cual demostro que existe asociacion entre la presentacion de
las recaidas y las infecciones, pero se registraron infecciones respiratorias en
mayor proporcion seguidas de peritonitis y diarreas.

Eltigani MA Ali, 2018 en Sudan, determind que la edad de inicio precoz y el
nivel socioeconémico bajo fueron los factores de riesgo prevalentes para las
recaidas frecuentes. Lo cual coincide con el presente estudio, pero difieren en
que no se encontrd asociacion significativa entre las infecciones o patologias
desencadenantes y las recaidas frecuentes.

Por lo descrito en lineas anteriores, se destaca que los resultados son
concordantes en la mayoria de los casos, pero existen ciertas caracteristicas
propias de la poblacion estudiada, que permitiran establecer protocolos de

manejo integral que vayan acordes a estas particularidades detectadas.
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CAPITULOV
5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Al término de la investigacion “Factores asociados a recaidas de sindrome

nefrético” se concluye con:

La prevalencia de sindrome nefrotico en el 2019 fue 101 casos de los
cuales un porcentaje importante presentd recaidas frecuentes.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes cumplen con los criterios
diagnésticos universales para Sindrome Nefroético.

Los factores de riesgo predominantes identificados en los pacientes
con sindrome nefrotico son: edad temprana (1-5 afios), sexo
masculino, patologia gastrointestinal como desencadenante, la no
adherencia al tratamiento fue menos frecuente, pero tuvo una
asociacion significativa con las recaidas frecuentes del sindrome
nefrotico.

Las recaidas se presentaron en el total de los casos tomados como
muestra, pero lo mas prevalente fueron las recaidas frecuentes.
Existe asociacion estadisticamente significativa entre la patologia
gastrointestinal como desencadenante, mala adherencia al
tratamiento y primera recaida precoz con la presencia de recaidas
frecuentes de sindrome nefrético en los pacientes atendidos en el
HFIB.
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5.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda el manejo interdisciplinario de este tipo pacientes con la
ayuda psicoldgica y trabajo social para poder concientizar y evaluar a los padres

con respecto al manejo y prevencion de las recaidas.

Mejorar la recoleccion de datos en la historia clinica institucional en los
parametros de laboratorio ya que algunos no se reflejan con claridad, asi mismo
con la encuesta social incluyendo informacién sobre el nivel socio econémico e

instruccién de los padres.

Es recomendable realizar estudios a mayor escala, de tipo prospectivo, para
establecer las particularidades de la poblacion infantil local, los factores de
riesgo mas importantes, que permitiran definir los grupos poblacionales
vulnerables, y orientar de mejor manera las estrategias de prevencion de las

recaidas de Sindrome Nefrético.
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