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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA

La insuficiencia renal cronica terminal se debe a un deterioro progresivo de la
funcién renal, con dafio estructural anatomico, que al ser mayor del 50% de pérdida
parenquimatosa es incapaz de mantener la homeostasis. Su presentacion es insidiosa e

irreversible.

Independientemente de la causa, una vez que se alcanza un nivel critico de
deterioro de la funcion renal, es inevitable la progresion a insuficiencia renal crénica
terminal (IRCT). En esta fase, la disfuncion renal ha progresado al punto en el cual la
homeostasis no puede ser sostenida con la funcion renal nativa y se requiere de dialisis
o transplante renal. Cuando el volumen de filtrado glomerular disminuye por debajo del
10% del valor normal segun la edad se produce una constelacion de alteraciones
bioquimicas, clinicas y metabdlicas que constituyen el estado urémico. Dicho estado se
caracteriza por acumulacion de productos nitrogenados de desecho (azoados), acidosis
metabolica, pérdida o retencion de sodio, alteracion en el mecanismo de concentracion
de la orina, hiperkalemia, osteodistrofia renal, retraso del crecimiento, anemia,
tendencia hemorragica, infeccion, alteraciones neuroldgicas (debilidad, convulsiones,
calambres, etc), nduseas y vomito, hipertension, hipertrigliceridemia, miocardiopatia,

etc. (1,2,3y4)

La incidencia de IRCT en Estados Unidos es de 180 casos por millén de
habitantes y presenta incremento de 7.8% por afio. La incidencia en nifios se reportd de
15 casos por millon de habitantes en el 2001. La frecuencia por edad es mayor en el

grupo de 15-19 afios. (2, 5y 6)

La etiologia de la IRCT se correlaciona con la edad del paciente a la que se
detecta. En los nifios menores de 5 anos, se debe con frecuencia a alteraciones
anatomicas (hipoplasia, displasia, obstruccion, malformacién), mientras que después de
los 5 afos predominan como causa las enfermedades glomerulares adquiridas
(glomerulonefritis) o los trastornos hereditarios (Sindrome de Alport, enfermedad

quistica). (1,2,3y7)



En el Sistema de Datos Renales de Estados Unidos (USRDS por sus siglas en
inglés), el promedio al inicio de cualquier terapia sustitutiva fue de 12 afos, mientras

que en Italia se reporta de 7.7 afios. (5)

MODALIDAD DE TRATAMIENTO SUSTITUTIVO

Una vez que el paciente progresa hasta la IRCT se plantean las posibilidades de
manejo ya sea con didlisis o el transplante renal. De la primera existen dos opciones, la
dialisis peritoneal (DP) y la hemodidlisis (HD); y de la segunda el transplante de
donador vivo 6 cadavérico. Ninguna modalidad es definitiva, pues en ocasiones el
paciente con dialisis peritoneal pierde la funcionalidad del peritoneo y requiere
hemodidlisis y cuando el transplante falla el paciente debe regresar a dialisis y

subsecuentemente a otro transplante de ser posible. (2,4 y 7)

Historicamente, los lactantes y niflos pequefios con IRCT tenian evolucién
desfavorable. Los nifios manejados de forma conservadora mostraban tradicionalmente
crecimiento y desarrollo deficientes. Aunque se ha progresado en el control metabdlico,
el tratamiento de complicaciones infecciosas, soporte nutricional, y en el reemplazo
hormonal, el transplante renal es la tnica terapia que ofrece una mejoria significativa en

el crecimiento y la calidad de vida. (4, 8, 9 y 10)

El transplante renal es la mejor opcion de tratamiento en el nifio con IRCT.
Aunque la tecnologia de la diélisis ha mejorado en la ultima década, los nifios dializados
permanecen un tanto urémicos, lo cual restringe su crecimiento y desarrollo; ademas la
mortalidad y la morbilidad alrededor de la misma permanecen altas, con pérdida de la
calidad de vida y la funcidon escolar parece afectarse adversamente en los nifios
dializados. Existen registros que muestran mayor mortalidad en el grupo de nifios

dializados en comparacion con los nifios transplantados para todos los grupos de edad.

(2y6)

Existen ventajas de ambas formas de dialisis para los nifios. La didlisis
peritoneal es técnicamente mas facil de realizar, puede ser usada en pacientes muy
pequefios, evita variaciones subitas de liquidos y metabolitos, puede ser realizada en el

hogar, por lo que no se alteran tanto las actividades diarias, y minimiza la restriccion en



la dieta del paciente, permite una mayor asistencia de tiempo completo a la escuela;
ademas de que se ha documentado que el inicio temprano de la misma en conjunto con
una ingesta dietética adecuada mejora los resultados en relacién al crecimiento y
desarrollo. La hemodialisis puede iniciarse de manera inmediata a la colocacion del
catéter y no requiere de modificaciones en la vivienda ni de la supervision de un adulto,

como ocurre en la didlisis peritoneal. (2, 6,9, 13 y 14)

COMPLICACIONES DE LA DIALISIS PERITONEAL.

La morbilidad observada en estos pacientes es debida a complicaciones
infecciosas a nivel peritoneal (peritonitis) y del catéter, asi como la disfuncionalidad del
mismo. La presencia de hernias incisionales, sobrecarga hidrica, hemoperitoneo, crisis
convulsivas, pancreatitis, hidrotorax y adecuacion de la terapia dialitica, son otras de las
causas de hospitalizacion, con un promedio de estancia intrahospitalaria por paciente de

11.5 dias de acuerdo a lo reportado en algunos estudios. (6, 9, 15y 16)

El retraso del crecimiento es una de las manifestaciones de la IRCT y constituye
una de sus complicaciones. La edad al inicio de la enfermedad renal es un factor
determinante del grado de retardo en el crecimiento, siendo mas afectados entre mas
pequefios sean los pacientes. Se ha reportado que al inicio de la didlisis ya entre una
tercera hasta una mitad de los nifios con IRCT tienen peso por debajo del percentil 3

para la edad. (2,3, 7y 17)

PRONOSTICO

La mortalidad de nifios en DP encontrada en el NAPRTCS (North American
Pediatric Renal Transplant Cooperative Study) fue de 3.4 a 13.8%, siendo mayor en
relacion inversa a la edad y ésta se asocia a otras entidades. Las principales causas

fueron: infecciones, sobrecarga de liquidos, hiperkalemia y hemorragia gastrointestinal.

(7,10, 18 y 19)



En 15 a 30% de los pacientes en didlisis la infeccion es la causa de muerte, a
menudo relacionada al catéter. En el NAPRTCS de 1995 se reportd una infeccion
peritoneal por cada 10.1 a 15.7 pacientes-meses, siendo mas frecuentes en pacientes de
menor edad. Aproximadamente 60% de las infecciones son ocasionadas por bacterias
grampositivas, especialmente Staphylococo aureus. De un 50 a 60% de los pacientes
que se dializan son portadores de esta bacteria. Las infecciones fungicas representan
menos del 2%. La uremia por si misma causa disminucion en la inmunidad celular,

contribuyendo en parte a la aparicion de estas infecciones.(4, 6, 7y 11)..

En el Hospital de Pediatria se encuentra funcionando el programa de diélisis
peritoneal desde mayo de 1989, con introduccion del modo automatizado a partir de
1997, teniendo en promedio 30 ingresos al afio. El tiempo que pasan nuestros pacientes
en didlisis antes de poder ser trasplantados es mayor al reportado en los paises
industrializados (el promedio de éstos es de 11 meses)(7), esto se debe a varios factores
entre los que destaca una baja cultura en relacion a la donacion de 6rganos cadavérica; y
por otro lado, en México no existe la prioridad de los pacientes pediatricos cuando se
trata de éste tipo de donacion, pues en algunos paises al haber un donador cadavérico,
aun cuando haya sido visto en hospitales no pediatricos, uno de los rifiones se destina al

paciente pediatrico que encabece la lista de espera.

El que nuestros pacientes permanezcan mas tiempo en didlisis hace posible que
se presenten mas complicaciones, lo cual incide de forma negativa en el prondstico de

los mismos, de ahi que surgiera el interés para la realizacion de éste estudio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, al ser un hospital de
concentracion, cuenta con una poblacion significativa de nifios con insuficiencia renal
cronica terminal. Aunque la opcién mas conveniente de tratamiento es el transplante
renal, en la gran mayoria éste no es posible en un lapso breve de tiempo una vez que son
diagnosticados, por lo que ellos requieren del inicio de una terapia sustitutiva. Un gran
porcentaje de estos nifios se encuentra en el programa de didlisis peritoneal y la mayoria
cuenta ya con la modalidad automatizada. El manejo de estos nifios es practicamente
ambulatorio y son ingresados s6lo cuando presentan complicaciones de la terapia
dialitica, inherentes a la insuficiencia renal o por enfermedades agregadas. No contamos
con datos acerca de la evolucidn de estos nifios, por lo que surgio el interés de realizar la
presente investigacion, para contestarnos las siguientes preguntas:

(Cuales son las etiologias de la IRCT en nuestro Hospital?

(Cuadl es la sobrevida del catéter de dialisis peritoneal?

(Cudl es el indice de peritonitis de los pacientes con IRCT que se encuentran en el
programa de didlisis peritoneal?

(Hay afectacion del crecimiento de los pacientes con IRCT que se encuentran en el
programa de dialisis peritoneal?

(Cuadl es el porcentaje de pacientes que logran trasplantarse y cuanto tiempo después del
diagnostico?

(Cual es la mortalidad y las causas de la misma en pacientes con Insuficiencia Renal

Cronica Terminal que se encuentran en el programa de dialisis peritoneal?



JUSTIFICACION

La didlisis peritoneal constituye una opcion terapéutica relativamente reciente
para los pacientes con IRCT, siendo introducida a finales de la década de los 70’s. La
mayoria de los estudios existentes sobre dialisis peritoneal se han realizado en pacientes
con una permanencia en esta modalidad sustitutiva menor a la observada en nuestro
hospital; la informacion que han aportado ha sido la base para la realizacion de
modificaciones al manejo. En México existen pocos centros pediatricos que concentren
cantidades significativas de pacientes con este problema de salud, por lo que no existen

datos nacionales acerca de la evolucion de los mismos.

El realizar estudios observacionales de poblaciéon bajo determinada modalidad
terapéutica permite identificar los beneficios y desventajas, asi como los rubros en que
se deba incidir para evitar la aparicion de complicaciones o alargar el tiempo en que

estas se presenten.



OBJETIVOS

GENERAL

Conocer la evolucion de los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Terminal que se

encuentran en el programa de didlisis peritoneal.

ESPECIFICOS

1. Identificar las causas de IRCT en pacientes que se encuentran en el programa de DP.
2. Identificar las principales complicaciones de la dialisis peritoneal.

3. Conocer el tiempo promedio en que un paciente que se diagnostica con IRCT se
trasplanta.

4. Conocer la proporcion de pacientes que requieren cambio de modalidad de terapia
sustitutiva (pérdida de cavidad).

5. Conocer la mortalidad de los pacientes con IRCT en DP.

6. Conocer el grado de afectacion de crecimiento de nifios con IRCT al momento del
diagnostico y el comportamiento del mismo una vez que salen del programa de dilisis

peritoneal.



MATERIAL Y METODOS
LUGAR DE REALIZACION: Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo

XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social, una unidad de tercer nivel de atencion
médica con cobertura de los Hospitales Generales de la zona sur del Distrito Federal,
Chiapas, Guerrero, Morelos y Querétaro.

DISENO DEL ESTUDIO: Estudio de una cohorte, descriptivo y retrospectivo.
UNIVERSO DE TRABAJO: Nifios con Insuficiencia Renal Crénica Terminal

diagnosticados en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, con

seguimiento en el mismo.

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Pacientes menores de 16 afios con diagnostico de Insuficiencia Renal Cronica

Terminal que se incluyeron en el Programa de Dialisis Peritoneal.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

1. Pacientes que recuperaron funcion renal que permitid suspender terapia
sustitutiva.

2. Pacientes que se incluyeron en el Programa de Dialisis Peritoneal por menos de
3 meses.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes cuyo expediente clinico se extravio.

TAMANO DE LA MUESTRA

Este estudio es sobre una cohorte, retrospectivo y exploratorio, se tomaron los pacientes

que cumplieron con los criterios de inclusion.

VARIABLES
SEXO: Establecido por las caracteristicas fenotipicas observadas en el paciente,

consignadas en el expediente clinico.



Tipo de variable: Nominal, dicotomica.

Categorias: Femenino, masculino.

EDAD AL INICIO DEL TRATAMIENTO: Numero de afios con los que cuenta el
paciente al momento de inclusion al Programa de Didlisis Peritoneal consignado en el
expediente.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Categoria: Anos.

ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL: Condicion
que se establece como causante de la Insuficiencia Renal Cronica Terminal en el
paciente, consignada en el expediente.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Categorias:

1.Uropatia obstructiva

2.Hipoplasia/Aplasia/Displasia renal

3.Glomeruloesclerosis focal y segmentaria

4.Lupus Eritematoso Sistémico

5.Glomerulonefritis cronica

6.Sindrome urémico-hemolitico

7.Sindrome nefrotico congénito

8.Nefropatias hereditarias(Enfermedad de Alport, nefronoptisis y cistinosis)
9.Glomerulonefritis membranoproliferativa

10.0Oxalosis

11.0tras

TIEMPO EN EL PROGRAMA DE DIALISIS PERITONEAL: Numero de meses que
transcurren desde que el paciente ingresa hasta que sale del programa de dialisis
peritoneal.

Tipo de variable: Cuantitativa continua. Categoria: Meses.

CRECIMIENTO: Estado de la talla del paciente comparado con tablas de crecimiento
del CDC (Control Diseases Center) que se registra en el expediente al ingreso y las

valoraciones subsecuentes.



Tipo de variable: Cuantitativa continua.
Categoria: Numero de desviaciones estandar por arriba o por debajo del score Z

correspondiente para la edad.

NUMERO DE EVENTOS DE PERITONITIS: Numero de eventos de peritonitis
consignados en el expediente, caracterizados por uno o mas de los siguientes datos:
dolor abdominal, presencia de fiebre, salida de liquido de didlisis turbio, con reporte de
citologico de mas de 100 células por mm3.
Tipo de variable: Cuantitativa de intervalo

Categoria: Nimero de eventos presentes.

MORTALIDAD: Deceso del paciente estudiado consignado en el expediente
independientemente de la causa.
Tipo de variable: Nominal, dicotémica.

Categoria: Siy No.

TIEMPO DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA: Numero de dias de cada
hospitalizacion consignados en el expediente clinico, independientemente de la causa,
una vez que el paciente se encuentra en el Programa de Didlisis Peritoneal.

Tipo de variable: Cuantitativa de intervalo.

Categoria: Numero de dias.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. Los nombres y cédulas de los pacientes fueron obtenidos de los registros del
Programa de Didlisis Peritoneal del Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

2. Se revisaron los expedientes aun existentes en el archivo clinico del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, de los cuales se obtuvo la

informacion requerida y se asento en la hoja de recoleccion de datos.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 estadistica descriptiva, usando frecuencias, proporciones y sobrevida.



ASPECTOS ETICOS

Los estudios descriptivos no afectan los aspectos morales ni éticos establecidos en el
Codigo de Nuremberg de 1947 y en la Declaracion de Helsinki, promulgada en 1975 y
por lo tanto se mantiene el principio de respeto a las personas, por lo tanto, no requieren

la aplicacion de un consentimiento informado.

RECURSOS HUMANOS, FiSICOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

Para llevar a cabo este estudio se requierid del investigador principal, asi como del
asesor y del personal de archivo clinico, ademas de las instalaciones del mismo, no asi

de financiamiento.



RESULTADOS
CARACTERISTICAS GENERALES

Se tienen captados en los registros de dialisis peritoneal del servicio de
Nefrologia del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI desde 1994
hasta el 30 de julio de 2003 a 335 pacientes, de los cuales, se revisaron 103 expedientes
de pacientes menores de 17 afios al 30 de julio de 2003 y que habian sido
diagnosticados entre diciembre de 1994 y abril de 2001; de los cuales 55.3%
correspondieron al sexo masculino y 44.7% al femenino. La edad promedio de los
pacientes al momento del diagnostico fue de 8.0 £3.9 afios. La etiologia predominante
fue glomerulonefritis cronica, con un 46.6%, siguiéndole las malformaciones de vias
urinarias con 20.4% y posteriormente con 7.8% las displasias renales, el resto de
porcentajes se muestran en la tabla 1. Cuando se revisaron etiologias por edad, se
encontr6 que la causa mas frecuente de IRCT en menores de 5 afos fueron las
malformaciones de vias urinarias (8/23), seguidas de displasias renales (7/23), oxalosis
(2/23), glomerulonefritis cronica (2/23), otras (2/23) y glomeruloesclerosis focal y
segmentaria y mesangioproliferativa (1/23 cada una). En el grupo de mayores de 5 afios
las etiologias encontradas fueron: las glomerulopatias cronicas (46/80), malformaciones
de vias urinarias (13/80), nefropatias hereditarias (6/80), glomerulonefritis rapidamente
progresiva (5/80), displasias renales (3/80), oxalosis (3/80), glomeruloesclerosis focal y
segmentaria (3/80), sindrome wurémico hemolitico (1/80) y glomerulonefritis
membranoproliferativa (2/80). De los pacientes con glomerulopatia, en 18 (16.5%) se
contd con biopsia renal percutanea, encontrando: 4 casos de glomeruloesclerosis focal y
segmentaria, 4 de glomerulonefritis rapidamente progresiva, 3 de oxalosis, 3 de

glomerulonefritis membranoproliferativa, 2 de nefropatias hereditarias y 2 de otras.

Las enfermedades concomitantes que se encontraron fueron: asma (5/28), crisis
convulsivas (3/28), defectos de cierre de tubo neural (3/28), sindrome de Down (2/28),
y un caso de: acidosis lactica, comunicacién interventricular, estenosis pulmonar,
hemocromatosis, hemosiderosis, hidrocefalia, hipotiroidismo, malformacién anorrectal
alta, paralisis cerebral infantil, sindrome de Prader Willi, tumor de Wilms, secuencia

Potter y tuberculosis ganglionar.



La mediana del seguimiento de los pacientes fue de 32 meses (rango 2-114
meses). Durante este periodo se trasplantaron 59 pacientes (57.2%), y la mediana de
meses de permanencia en didlisis fue de 17 (Qas.75: 9-29, rango 2-65 meses). Al
momento de finalizar el estudio, 24.2% de los pacientes permanecian en dialisis

peritoneal.

COMPLICACIONES DE LA DIALISIS PERITONEAL

-Morbilidad

El numero total de internamientos fue de 627, teniendo como causas: retiro o
colocacion de catéteres (Tenckhoff, Mahurkar o Permacath) en un 18.8%, peritonitis en
un 15.6%, trasplante renal en un 9.8%, rechazo a aloinjerto en un 7.2%, sobrecarga
hidrica en un 6.5%, plastia de hernias en un 3.4% y otras (causas no relacionadas con la

dialisis peritoneal y a las complicaciones inherentes a la IRCT) en un 26.8%.

-Peritonitis

De 627 internamientos, 98 (15.6%) fueron debidos a peritonitis, y 46 pacientes
que habian ingresado por otras causas, la desarrollaron durante su estancia; con un
promedio de estancia de 13.4 dias. El indice de peritonitis por paciente/meses fue de 11
en 1994, 10.6 en 1995, 8.8 en 1996, 6.4 en 1997, 17.4 en 1998, 44 en 1999, 16.75 en el
afio 2000, 15 en 2001, 18.3 en 2002 y 15 en el 2003. Las principales etiologias
reportadas fueron: sin germen aislado 37.5%, Staphylococo coagulasa negativo 17.3%,
Staphylococo aureus 13.2%, Pseudomonas aeruginosa 10.4%, Enterococo 4.9%,

Klebsiella 4.2%, fangica 4.9%, E. Coli 3.4% y otros 4.2%.

-Crecimiento

Con relacion al crecimiento, el score Z de la talla al momento del diagndstico
fue de —2.3 y al final de la dialisis de —2.6. El crecimiento se vio afectado en relacion
inversa a la edad al diagnostico, pues en menores de un afio el promedio del score Z
para la talla fue de —1.7 y al finalizar la dialisis de —3.03, mientras que de 1.1 a 3 afios
los promedios fueron —2.0 y —2.6 respectivamente, de 3.1 a 6 afios de —2.7 y —3. y para

mayores de 6 afios —2.3 y —2.4 respectivamente.



-Catéter Tenckhoff
A 66 pacientes (64.1%) el catéter Tenckhoff les fue colocado en el Hospital de
Pediatria. El afio 2000 fue en el que se colocaron mas catéteres (n=28, 27.2%), seguido

del 2001 (n=15, 14.6%).

El promedio de cambios de catéter Tenchkoff fue de 1, con rango de 0-3. El
44.1% de las causas de cambio fue la colonizacion y el 55.9% la disfuncion mecanica.
El afo en el que més se cambiaron catéteres Tenckhoff fue 1997 (15/77), seguido del

2002 (12/77).

Cuarenta y ocho pacientes (46.6%) requirieron en algin momento hemodialisis,

con una mediana de 56 dias (Qys.7s: 24-220).

La sobrevida del catéter a 6 meses fue del 96%, a un afio 82%, a dos afios 60%, a

3 afios 34% y a 4 afios 27% y a 5 anos del 10%.

TRASPLANTE

Durante el tiempo del estudio se trasplantaron 59 pacientes (57.2%), siendo esta
la causa de salida del programa de didlisis en 36.9%, seguido de la pérdida de cavidad
en un 19.4% y posteriormente defuncion en 9.7%, continuando atn en diélisis el 24.3%

de los pacientes al terminar el estudio.

El tiempo entre el diagnostico y la realizacion de trasplante renal fue en

promedio de 17.2 meses (rango 2-55 meses).

A 6 meses, el 7% de los pacientes habian sido trasplantados, a 1 afo lo habian
sido el 31%, a 2 afios el 52%, para el tercer afio el 66%, para el cuarto afo el 73% y para

el quinto afio el 99%.

De los 59 pacientes trasplantados, 16 presentaron pérdida de la funcionalidad del
injerto, requiriendo paso a dialisis o hemodialisis, 2 de ellos presentaron pérdida de un

segundo injerto.



La mediana de la duracién de los injertos en los pacientes que se trasplantaron
en el tiempo del estudio fue de 16.5 meses (rango: 0.03-72) para el primero y de 11.5
(rango: 4-19) para el segundo. En los pacientes con injerto funcional al término del
estudio el tiempo transcurrido desde el trasplante fue de una mediana de 26 meses

(11.5-61.5 meses).

La sobrevida del injerto a 1 mes fue del 96%, a 1 afio del 94%, a 2 afios del 83%,
a 3 afios del 80%, a 4 afios del 77%, y a 5 afios del 60%.

MORTALIDAD

Se presentaron 13 defunciones (13.7%). El 30.7% (4/13) ocurrié en menores de
5 afos, 3 de las 4 ocurrieron en menores de un afio. La principal causa de defuncion fue
el edema agudo pulmonar en 4 pacientes (30.7%), seguida de un caso de choque
cardiogénico, choque hipovolémico, choque séptico, hemorragia pulmonar, hemorragia
de sistema nervioso central, hipokalemia y pUrpura fulminante y 3 por causa no
conocida (la muerte no ocurrié en nuestro Hospital y no se consigui6 informacion de la
misma). El afio en que se reportan mas muertes es 2001 (n=4), seguido del 2002 (n=3) y

de 1997 (n=2).

La sobrevida de pacientes a 6 meses fue del 97%, a un afio 94%, a dos afios

88%, a 3 afios 78% y a 4 anos 70% y a 5 afios del 52%.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes

CARACTERISTICAS [Numero (n) [Porcentaje
(%0)

SEXO

Masculino 57 55.3




Femenino 46| 44.7
EDAD AL DIAGNOSTICO (promedio£=DS) 8.0+3.9
ETIOLOGIA

Glomerulonefritis cronica 48 46.6
Malformacion de vias urinarias 21 20.4
Hipoplasia/aplasia/displasia renal 8 7.8
Glomeruloesclerosis focal y segmentaria 4 3.9
Sindrome urémico-hemolitico 1 1.0
Nefropatias hereditarias(Alport, nefronoptisis y cistinosis) 0 5.8
Glomerulonefritis membranoproliferativa 3 2.9
Oxalosis 5 4.9
Glomerulonefritis rdpidamente progresiva 5 4.9
Otras 2 1.9
Total 103 100
ENFERMEDADES CONCOMITANTES

[Asma 5 19.2
Crisis convulsivas 3 11.4
Defectos de cierre de tubo neural 3 11.4
Sindrome de Down 2 7.7
Acidosis lactica 1 3.8
Estenosis pulmonar 1 3.8
[Hemocromatosis 1 3.8
[Hemosiderosis 1 3.8
Hidrocefalia 1 3.8
Hipotiroidismo 1 3.8
Malformacién anorrectal alta 1 3.8
PCI 1 3.8
Sindrome de Prader Willi 1 3.8
Secuencia Potter 1 3.8
Tuberculosis ganglionar 1 3.8
CIV 1 3.8
Tumor de Wilms 1 3.8
Total 26 100
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Grafica 1. Edad al diagndstico
Tabla 2. Causas de hospitalizacién
Causa de ingreso Frecuencia
Porcentaje

Peritonitis 98 15.6
Sobrecarga hidrica (edema, edema agudo pulmonar, insuficiencia 41 6.5
cardiaca congestiva)
Descontrol hipertensivo 16 2.9
Retiro o colocacion de catéteres 118 18.8
Anemia 2 0.3
Subdializancia 8 1.3
Transplante renal 62 9.8
Plastia de hernias 20 3.4
Disfuncién de catéter Tenckhoff 16 2.6
Disfuncién de catéter Mahurkar 4 0.6
Colonizacion de Tenckhoff 15 2.4
Colonizacion de cateter de hemodialisis 5 0.8
Rechazo 45 7.2
Desequilibrio hidroelectrolitico y acido-base 9 1.4
Otras 168 26.8
Total 627 100

Tabla 3. Etiologia de peritonitis

Germen

Frecuencia

Porcentaje (%)

Staphylococo coagulasa
negativo

25

17.3




Enterococo 7| 4.9
Pseudomonas 15 10.4
Fungica 7| 4.9
Klebsiella 6 4.2
Sin germen aislado 54 37.5
Otros 6 4.2
Staphylococo aureus 19 13.2)
E. coli 5 3.4
Total 144 100

INDICE DE PERITONITIS
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Grafico 2. Indice de peritonitis por paciente/meses
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Grafico 5. Score Z de la talla de acuerdo a grupo de edad al finalizar
dialisis peritoneal
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Grafico 6. Curva de sobrevida del injerto
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DISCUSION

De forma similar a lo que reporta el NAPRTCS, en los expedientes revisados, la
principal etiologia de la IRCT en nuestros nifios menores de 5 afios fueron las
malformaciones de las vias urinarias, siguiéndole las alteraciones displésicas renales. En
los mayores de 5 afios predominaron como también se ha descrito las enfermedades
glomerulares, seguida de las malformaciones de vias urinarias y las nefropatias

hereditarias.

Alexander reporta que en Estados Unidos la edad promedio al iniciar una terapia
sustitutiva es de 12.2 afios y que en Italia es de 7.7 afios, en nuestro estudio fue de 8

anos.

En relacién a las causas de hospitalizacion, el NAPRTCS reporta que la
principal causa es la peritonitis, con un indice de 1 infeccion peritoneal por cada 15.6
pacientes meses, la principal etiologia reportada son bacterias grampositivas. En nuestra
revision el mayor niimero de internamientos fueron debidos a causas no relacionadas
con la dialisis peritoneal, seguidas de internamientos debidos a colocacion o retiro de
catéteres y en tercer lugar la causa fue peritonitis. Nuestro indice oscild a lo largo de los
afos, resultando en una infeccion cada 6.4 a 18.3 pacientes meses, excluyendo el afio
1999 en que se encontro6 de 44. En nuestro hospital predominan las peritonitis sin

etiologia determinada, seguidas de las causadas por gérmenes grampositivos.

De los expedientes revisados, el afio en que se presentaron mas eventos de
peritonitis que ameritaron hospitalizacion o se desarrollaron durante la misma fue 1997
con 35 casos (23%), coincide con el menor indice de peritonitis pacientes-meses,
registrado a lo largo del estudio. En el 2001 y 2002 se encontraron 24 casos de
peritonitis en cada uno (15.8%), sin embargo, con diferentes indices y con tendencia a la
disminuciéon de los eventos para el 2003, lo que podria estar en relacion a que
practicamente el 100% de los nifios en ese ano contaban con la modalidad automatizada,
misma que se ha descrito disminuye el riesgo de peritonitis. Existe una posible
explicacion al hecho de encontrar mdas casos de peritonitis como causa de

hospitalizacion y ésta tiene que ver con la edad, pues hay mayor disponibilidad de



expedientes de esos afios y la proporcidon de pacientes con mas de 16 afios es menor que

en los afios precedentes.

En el Panel de Conferencias de Consenso de morbilidad y mortalidad en dialisis
y en el NAPRTCS se reporta que la mejor opcidn para que el crecimiento sea adecuado
es el trasplante, toda vez que el paciente requiera de una terapia sustitutiva diferente a
este, Becker y Lederman reportan que la DPA permite un crecimiento apropiado, sin
embargo, encontramos en nuestros pacientes que el crecimiento no mejord con la
dialisis y que incluso el score Z se hizo mas negativo después de salir del programa. El
grupo mas afectado fue el de los menores de un afo, situacion similar a la reportada por

el NAPRTCS de 1995.

La mayoria de los autores estan de acuerdo en que el trasplante es la terapia
sustitutiva ideal, Alexander reporta que en Estados Unidos cada vez es mayor la
proporcion de nifios que se trasplantan antes de ser incluidos en un programa de dialisis.
El promedio de meses entre el diagnostico y el trasplante reportado por el NAPRTCS
fue de 11, en nuestro estudio fue de 17 meses. La sobrevida del injerto reportada es de
90.5%, 86.5%, 75.5% a 1,2 y 5 afios para donador vivo y de 78%, 72% y 59% a 1,2y 5
afos para donador cadavérico. En nuestro estudio independientemente del origen del

injerto encontramos 96%, 94%, 83%, 80%, 77% y 60%; al mes, 1, 2, 3,4 y 5 afios.

La mortalidad reportada por el NAPRTCS es de 3.4 a 13.8%, la primera causa
de muerte son las infecciones, y la mortalidad guarda relacion inversa con la edad al
diagnostico. En nuestro estudio la mortalidad fue de 12.6%, la principal causa fue el
edema agudo pulmonar, el 30.7% de las defunciones ocurrieron en menores de 5 afios y
de éstos el grupo mas afectado fue el de menores de 1 afio. Alexander reporta una
sobrevida de 84.5%, 74.4% y 68.2% a 1, 2 y 3 afios respectivamente, la nuestra es de
87%, 65% y 62.5% a 1, 2 y 3 afios. Esto puede explicarse debido a la complejidad del
manejo del paciente lactante con IRCT, en el cual se encuentran los siguientes factores:
1) existe afectacion del crecimiento desde la etapa intrauterina, lo cual lo lleva a
desnutricién, como factor de riesgo para la presencia de infecciones, 2) tienen una tasa
alta de produccion de urea, la cual se sabe afecta la inmunidad celular, 3) la anorexia
acompana al estado urémico, perpetuando la desnutricion, 4) la leche es su fuente de

alimento principal, por lo cual el manejo de liquidos es dificil, 5) la principal etiologia



en este grupo etario esta constituida por las malformaciones de la via urinaria, las cuales
frecuentemente se acompanan de malformaciones a otros niveles y 6) la inmadurez
inmunolodgica propia del lactante. Todos estos factores influyen de forma negativa en su

pronostico y lamentablemente no son del todo controlables.

CONCLUSIONES

Las principales causas de la IRCT identificadas en nuestro estudio fueron:
glomerulopatias, malformaciones de vias urinarias y displasias renales, al igual que la

edad de presentacion de la enfermedad fue similar a lo ya reportado.



Dentro de las principales complicaciones de la DP se encontraron las infecciosas
(peritonitis y colonizacidn de catéter), seguidas de sobrecarga hidrica y complicaciones

mecanicas (disfuncion y hernias).

El indice de peritonitis parece ir mejorando y se encuentra conforme a lo
reportado en otras series. Teniendo casi al 100% la modalidad automatizada en nuestros
pacientes, debiéramos esperar que disminuyera aun mas el numero de eventos. Para tal
fin la capacitacion de la DPA debe seguir siendo continua y se deben identificar y

corregir oportunamente factores de riesgo.

Practicamente en todos los pacientes el crecimiento se encuentra afectado al
momento del diagnodstico y aun con un inicio oportuno de la didlisis y un adecuado
apoyo nutricional, no siempre es posible mejorar el score Z de la talla, es mas, en
ocasiones este empeora. Esta situacion, como ya se ha reportado, es mas frecuente en

menores de un afio.

En relacién a las causas de finalizacion de la DP, la pérdida de la cavidad s6lo
contribuyd en un 19.4%, siguiendo al trasplante (36.9%) y seguida a su vez de la
defuncion (9.7%). Practicamente la mitad de los pacientes ameritaron hemodialisis en
algin momento de su evolucion, pero la mayoria de las veces fue s6lo de forma
transitoria, debida a reposo de la cavidad peritoneal por cambios de catéter, fuga o

cirugias en abdomen (diferentes a las de colocacion de catéter).

Una vez que se ha diagnosticado e incluido en dialisis peritoneal al paciente,
transcurren un promedio de 17 meses para que pueda ser trasplantado, lo que constituye
un riesgo para que se presenten las complicaciones inherentes a la DP en mayor nimero
que aquellos que se trasplantan de forma mas temprana. Es necesario dirigir los
esfuerzos para acortar este tiempo, ya sea agilizando en la medida de lo posible el
protocolo de estudio del potencial donador vivo si es que lo hay, y por otro lado, se
deben destinar mayores recursos para hacer extensiva la campafa en pro de la donacion

cadavérica y lograr concientizar a la poblacion de su trascendencia.



La sobrevida del injerto se reporta similar al afio y 2 afios con otras series, sin
embargo, para los 5 afios en nuestra serie es menor (60% vs 75.5%). Se deben enfatizar
las medidas de vigilancia estrecha con identificacion de factores de riesgo que en

ocasiones son potencialmente modificables.

La mortalidad encontrada fue similar a la reportada en cuanto a incidencia, mas
no en causalidad, pues la causa principal no fue infecciosa sino el Edema Agudo

Pulmonar.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Edad:
Cédula:

Etiologia(biopsia):

Enfermedades concomitantes: Si No

(Cuales?

Fecha de colocacion del catéter:

Padre Madre
Edad
Escolaridad
Ocupacion
(Requiri6é cambio de catéter Tenchkoff? Si No Fechas y numero:

Causas: Colonizacioén
Disfuncidén mecanica del catéter

(Requiri6 hemodialisis(anotar tiempo que permanecio en la misma)?

No. De Dias de Causa de Edad en Talla Albtimina | Escolaridad
internamiento |estancia |internamiento | meses y sérica
afnos




Peritonitis(fecha) Germen causal Dias de estancia

Tipo de familia: Nuclear Extensa

Integrada Reconstituida De un solo padre
Funcional Disfuncional
Transplante previo:  Si No

Tiempo de duracién del injerto:

Edad y fecha al finalizar la diélisis:
Tiempo de permanencia en dialisis:
Causa de salida: Alta por edad
Transplante Tiempo transcurrido desde el dx
Pérdida de cavidad
Defuncién
Movimiento migracional

Talla al momento del diagndstico (percentil y score Z):
Talla al egreso:
Defuncion(fecha)

Causas de muerte:

Observaciones:
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