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RESUMEN

L.a Didlisis PFeritaoneal Continua Ambulatoria (DPFCA) se considera la
pri@era opcidn en el tratamiento de pacientes con Enfermedad Renal
Terminal (ERT). En el Hespital General Centra Médico Nacional La
Raza se inicio en el afo de 19863 rontinuando vigente hasta la fecha.
De ahi nuestro interdés por evaluar la experiencia de dicho programa,

e realizd un estudio, retrospectivo mediante la revisicn de 402
axpedientes de nifios menores ‘de 16 afivs (208 masculinos vy 1194
femeninos) con ERT en DFCA entre 1986 y 1995, Siendo el grupo de
edad mds afectado entre los 13 -~ 16 aflos en un 52,49%  (21)
pacientes), Las causas mas fracuentes de ERT fuerdn Glomerulopatiasg
en genaral en el 15,184 (61 pacientes); seguids de Uropatia
ghstructiva en el 10.2%, (41 pacientes), s&in lagrar determinarse
é;ialnqia en el A3.18% (254 pacientes). La peritonitis fug la
complicacidn mas frecuente con una incidencia de 1 episodio por cada
5.18 paciente/mes. Los germenes mds Ffe:uentemente aisladns Ffueren
gramm positivas., La sobrevida se es£1m6 en un B2.9% a 2 aflos y en un
A43.8% a 9 afias. Concluyendo que & pesar de que lag cnmpiicacione&
infeccinsas en nuestro medio zon mds frecuentes que en étras partes
del munda, el programa ofrece una sobrevida aceptable, por lo que se
debera perfeccionar las técnicas y sistemas e diche programa, para

ofrecer mejores perspectivas de vida a nifos con ERT.



INTRODUCCION

Los nefrélogos consideran al peritoneo como una membrana no
inerte, semiperméable, gue permite el paso de solutos y liguidos del
compartimiento intravascular a la cavidad abdeminal al ponerse en
contacto aquellos con el' liquido de las soluciones de didlisis
peritoneal a través de un gradiente de concentracidn. El método
permite mantener con vida a enfermos wrémicos con funcién renal
residual cercaha a cero. Lo anterior se logra a traves de las
caracteristicas anatdmicas y los procesos fisicoguimiceos, cingticos y
de transporte de masas, que integran el llamado sistema peritoneal
(1-2).

En la actualidad la didlisis peritopeal continua ambulatoria (Dp-

CA) es una medida atil compmétodo de rehabilitacién en pacientes con

.Insuficiencia Renal €rdnica (IRE) terminal; siendo recientemente uno

de los métodos mds utilizados a nivel mundial (3-4).
En 1922 Putman defipe al periioneo como una membrana de didlisis y
ampli¢ los estudios ipiciados en el siglo XIX, comprobandose el paso

de solutos y agua a través'de la misma. Ganter en 1923 corrobora lo

anterior. El uso clinico de la didlisis peritoneal se difunde

gracias a Maxwell y Cols., en 1959 en que describierén las soluciones
de didlisis y los tubps desechables.

En 1967 se utilizé 15 sonda peritoneal a permanencia descrita por
Tencffhoff, junto con el equipo automatizado, 1o que permitio
utilizar la didlisis peritoneal intermitente como  modalidad

terapeitica (3).



En {976 Fopovich y Cols., describierdn una nueva técnica e
dialisiz peritoneal de equilibrio, portdtil y desechable. lLa técnica
consistia en inyectar liquido de didlisis en la cavidad peritoneal de
4 a 5 veces al dia, durante periodos de 4 a 8 haras y se llamg
DIALISIS PERITONEAL CONTINUA EN PACIENTES AMDULATORIOS; pero el uso
de bhotellas gue contenian la solucidn de didlisis exigia romper el
sigtema 2 vecss tuante cada paso,  motivando mayor incidencia de
peritonitis (4-35).

En 1978 Oreopuluas y Cnls., introdujerdn bolsas de plastico llenas
de liquido de didlisis. Después de inyectar la solucidn de didlisis,
se podian fijar con facilidad al cuerpo y emplearse como via de
salida para liquido de didlisis, de 4 a B horas después de permanecor
en  la cavidad peritoneal. Con ello disminuyd el  namero dé
desconexiones y par supuesto la frecuencia de peritonitis disminuys

notablemente (3,4-7),

l.as complicaciones concomitantes al usn de didlisis pueden

clasificarse como: INFECCIOSAS Y MECANICAS.

COMFLICACIONES INFECCIDSAS:

Entre las complicaciones infecciosas se  encuentran a  la
peritonitis; infeccion del sitio de salida del cateter; infeécidn en-
el tdanel subcutdneo; entre otras, De ellas la peritonitis o la
principal camplicau}dn.

G puede  establecer el diagndsticeo de peritonitis  con 1oy

siguientes hallazgos:

= Dolor abdominal,



Y

=~ Laiguido peritoneal turbio.

- Aislamiento de microorganismns en cultivo,

- Cuanta{ de celulas blancas correspondiente s mds de 100/mmk: en
ligquido peritaoneal (4-5,8-10).

Los signos y sintomas de peritonitis se prosentan de 24 a 72
horas posteriores o la contaminacion. En el periodo prodrdmico puede
ya aislarge a la hacteria y probablemente es cuando se estimula la
respuesta c}t.ni.nnﬁt;it:tit:a. Las  células  blancas  son  las  que
condicionan 13 turbide: del quuidu peritoneal durante la inf-ecréion
(4,111,

e mayoria de los episodios de peritenitis son producidos por
contaminacién accidental. Y en la mayoria de los casos por
Eetafilococo epidermidis que rvesponde bien al manejo antimicraobiano
especifico; en contraste o la producida por Estafilococo awreuws, la
cudl produce mayor mabilidad, de curso mds largo y de prondstico
reservado, Estos episodios son relacionados con infeccién en el
sitio de salida o infeccidén en el tinel subcutdneo, con tender;cia a
formar abscesos (4,8,12-17). Lé peritonitis por Estreptococe
viridang esta determinada por diseminacidén hematdgena, organismo que
usualmente s encuentra en la faringe; responde al  tratamientao
adecuato v es de buen prondstico. La peritonitis por germenss Gramm
negativos puede originarse por  perforacidn  intestinal o par
contaminacidn directaj también con huena respuesta al tratamiento, en
caso de no ser por Fseudomonas ap. La peritonitis par anaercbios es
rara generalmente procede a cuadros gquirdrgicos del tubo digestivo
bajo. La praducida por hongos (mds frecuente por Candida) no

responde al tratamiento antimicdtico intraperitoneal; perp responde



al retiro del cateter; por lo mismo se encuentra indicado on este

tipo de infeccion (4,8,12 14-15).,

El compromigsn fimico a nivel peritonesal se observa en el paciente
tomunadeprimido,

La peritonitis as@éptica, por cultives negativos, se ha reportado
en varions centros hospitalarios; con una incidencia que varia de 0O-
G%. 21 liquido turbio puede encontrarse dwante la menstruacidn,
wvulacidn, diarrea y después de un examen vaginal.

E1 tratamiento antimicrobiano debe ser de acuerdo al organismo
aiglado en los cultivos (4,8,12,14,16).

La infeccidn en el sitio de salida o en el tanel subcutaneo puden
evidensiarse por la presencia de hipertermia, hiperemia local o
exudado. Los microorganismos son:  Estafilococo epidermidis v
Estafilococo aureus. El  tratamiento antimicrobiano se puede
administrar por 2 semanas; si persiste la inflamacidn puede ser
necesario retirar el cojin subcutanes (8,12,16). La infeccidn en el
tune!l subcutdnen puede presentarse como una extension de infecci&n @an
el sitio de salida, acompafiandose de dolaor, aunento de volumen,
nodulas e hiperemia sobre la regidn subcocutanea, Los signos
sistémnicos  tales como  fiebre también pueden astar  presentes.
Alternativamente la infeccidn del tunel puede mamfestarse camo una
recaida de la peritonitis causada por @l mismo arganismo. Esta
infFeccidn responde pobremente al  tratamiente antibidtica y la

peritonitis  recurrente predispone a fibrosis y  esclerosis  del
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peritoneo por lo cudl el tratamiento debe instalarse en forma rdpida,

retirando el vateéter y administrando tratamiento antimicrobiano,

COMPLICACIONEE MECANICAS,

Dentro de las complicaciones mecdnicas la mds importante es la
hernia abdominal probablemente como resultado de un  continuo
incremento de la presidn  intrabdominal. los tipos de hernia
incluyen: hernia  insicieonal, hernia inguinal, diafragmitica vy
umbilicaly reguiriendo todas tratamiento quirdrgico. Otras
complicaciones son la fuga del ligquido de didlisis que ocurre en
forma temprana después de la colocacidn del cagéter. Antes o
después del evento de peritonitis, puede existir una salida irregular
del ligquido peritoneal o bien exceso de fibrina.

Puede haber disminucidn de la ultrafiltracidn peritoneal. por un
largo periodo de DPFCA, con formacidn de adherencias, estas mismas
pueden condicionarse por infecciones producidas por Pseudomonas sp.
¢ Estafilococo aureus.

~oneral nueden describirse como principales complicacionps de



Actualmente se ha considerado que la DPCA es la primera opcidn en
el tratamiento de pacientes caon IRC terminal (16). Siendo empleada
como método de rehabilitacidn enh un gran ndmero de pacientes. En
Estados Unidos se emplea en un 307 de pacientes pedidtricos con IRC
en un &3%4 en Canadd y hasta en un 75% en Australia vy Nueva Zelanda.
En otros paises Europeos como Italiay uno do los lugares gque se han
realizado varios estudios de seguimiento en este tipo de pacientes,
tambien se menciona up  alto porcentaje del empleo  do DPCA;
reportandose hasta en un S50-70% su uso. Estimandose Qna sabrevida
gue va del 80-1004 a 2 afos de tratamiento segdn el centro
hospitalario y reportandose wna incidencia ®n  episodios  de
peritonitis de 1 evento por paciepte cada 10.9 meses en  afos
anteriores; hasta | por cada 19.8 meses en 1988; esto dentro de las
complicaciones infecciosas. Ohservandose a las hernias abdaominales
como frecuentes complicaciones mecdnicas. For lo que se concidera a
la DPFCA comp un método cfectivo para la preservacidén de la vida en

pacientes con IRC (17-23),

Cuandn los pavientes tienen fallas que obligen a descontinuarlos
de la DPCA, puede pasar a otro tratamiento de IRC; en tal forma que
a5 dificil conocer que problemas tendran los pacientes que estan en
DPCA & muy largo plazo; 5 4 mds afos, por lo que hacen falta nuevos
conacimigntns, en  la comprensidén del estado wémico y en  la
fisiologia peritoneal.

Otra gran interrogante, es la de si el peritoneo es capaz de
mantener sus funciunes y llevar a cabo el procedimiento de didlisis

de una manera indefinida (1).
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For lo antes enunciado, nuestro interés por conocer le experiencia
a ? afos de iniciado el programa de DFCA; en paciententes podidtricos
con diagnédstico de IRC atendidos en el HGEMNR, tomando  en
concideracidn los siquientes aspectos:

Determinar incidencia de IFC por edad y swexa, asi como las causas
principales de IRC. Egtimar la sobrevida alcanzada de los pacientes
incluidos en dicho programa y cnnb:ef\las principales complicaciones
presentadas, mortalidad y destino final de los mismos, haciendo una
coorelacién con lo reportada en la literatura mundial y deacuerdo a
la misma, en caso necesario, modificar los aspectos técnicos‘ y
metodoldgicos para pste programa de rghabilitacidn, con el anico Fin

de mejorar las espectativas de vida de estos pacientes.



MATERIAL Y HETODOS

Se realizd revision sistematizada de'expedientﬁa clinicos y hojas
de registro, de pacientes pedidtricos con diagnéstico de IRC en
programa de DPFCA menores de 16 aRos de edad, atendidos en el servicio
de nefropediatiria  del HGOMNR durante el perindo comprendideo  de
Febrero de 19846 a Mayn de 1993,

Selecciunandose‘un total de 402 pacientes 6asculinos y femeninos
que cumpligron con los  criterios de indusién regpectivos;
excluyendose aquéllus cuyos . expedientes vy Hojas de registra no
proporcionan los datos suficlentes requeridos para la realizacidn del
estudio como fuerdéni adad, SRYD, Feéha de ingreso a4l programa de
DrPCA, fecha de egreéu del mis&o, motivo de egreso, modalidad
terapetatica anterior y posterior, complicaciones presentadas durante
sl e;tancia en ©l programa, ‘nﬁmerm de evenéns de peritonitis vy
égentes infecciogos causales en caso de encontrarse desarrollo en
los cultivos; asi comp defunciones y causas de  las  mismas.
Recupllandose la informacidn obtenida en hojas especiales. (ANEXOS
y 2},

Una vez obtenidos los resultados, estos se agruparén y midierén
con estadistica 'descriptiva, con medidas de tendencia central vy
porcentajes; graficandose en gréficas de pastel y de barras, ademds
de utilizarse la curva de Kaplan y Meier para estimar la sobrevida

alcanzada de los pacientes incluidos en el estudia (24).
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RESULTADOS

De las expedientes revisados de 402 pacientes estudiados
encontramos una incidencia de ingresos por arfo de 11 (2,74%): S0
(12.44%) y 8B7 ingresns (14.18%), respectivamente en los afas
comprendidos de 1986 a 198B; siendo el mayor numero de ingresos en
el afn de 1993 y 1994, Con &4 (15.92%) y &1 ingresos (15.17%f
respectiv&mente. | .

Tabla y Grdfica No, 1

En felacién al grupo de edad se encpntré una incidencia del 3.46%
(14 paecientes), en el grupo de 0 ~ 3 afins, del 8.46% (34 pacientes)
en el de 7 - 12 afos, del 35.574 en el de 12 - 12 afins registrandose
la mayar insidencia en el grupo de 13 ~-1& afos de edad con un 52.49%
(211 pacientes). - .

Tabla y Grafica No.2.

Respecto al sexo la relacidén encontrada fue de 1:1, con un total
208 pacientes masculinos que corresponden al (51.74%) y de 194
femeninos que corresponde al 48.26%4 de la poblacidn estudiada.

Tablta y Griéfica No.3

En cuanto a las causas determinantes de la Enfermedad Renal
Terminal (ERT), cabe destacar que en el 63.18% (254 paclentes) no fue

pusible determinar la etinlogfa, correspondiendo el primer lugar cumo
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cdausa gmprobada de esta enfermedad, a la Wropatia obstructiva que se
presentd en el 10.2 % (41 pacientes), sequida de Glomerulonefritis
membrano proliferativa bipo 1 en un 7.71%4 (21 pacientes), siendo
menos fFrecuente alteraciones metabdlicas como la cistinosis y la
amiloidasis que se presentaron en un #.57 (2 pacientes) y en un 0.25%
(1 paciente) respectivamente.

Aunque si consideramos a los glomerutopatias en general las
encontrémus como  las principales causas, con una insidencia dez
15.15% (461 pacientes) y la Uropatia obstructiva ocuparia el 2o.lugar
en frecuencia.

A todas los pacientes se les aplicd catéter peritoneal permanenf&
tipo tencHhoff por minilaparatomia y una vez que cumplierdn los
requisitas necesarios fuerdn traslad;dos a sus domicilios, previo
adiestramiento, para que se llevara a cabn el programa de DPCA.

Tabla y Grafica No. 4

De las complicaciones presentadas del grupo en general entre las
mds Frecuentes encontramos a las Infecciosas registrandose en 875
ocasiones (81.54%), las Cardiovasculares en 95 ocasiones (B.85%) vy
las Nécani?as o en 75 ocasiones (6.994) siendo menos frecuente el
Tapaonamiento cardiaco y la Hemorragia pulmonar en | una ocasidn
(.09%) respectivanente.

Tabla y Grafica No. 5

De las complicaciones mécanicas las mds frecuentemente observadas

fuerdn la disfuncign del catéter en 48 casos (44%) con necesidad de

cambio, hernia de pared en 9 casos (12%4), hernia inguinal y umbilical
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en 4 casos (5.33%) respectivamente y hernia inguinoescrotal en 2
casos (2.6%).

Tabla y Grafica No. 6

Coma se enuncid  anteriormente las complicaciones infecciosas
fueron las mds frecuentes, destacando las peritonitis con 717 eventos
registrados que correspondid al B81.94%, sequidas de infeccidn del
sitio de salida del cateter en 82 pacientes correspondiendo al 9.37%,
posteriormente infeccidn del tdnel subcutdneo en 42 pacientes, para
un 4.8% y finalmente encontrandose a la Septicemias, Granulomas vy
abscesas de pared con menos frecuencia.

Tabla y Grafica No. 7

La incidencia de peritanitis por afo en porcentaje fué mayor en el
éﬁo de 1991 y de 1994, registrandose un total de eventos de 181
(29.24%) y de 151 (21.07%) respectiva&ante. Siendo la incidencia de
peritonitis de 1 episodio por cada 5.18 pacientes/mes.

Cabe mencionar que para determinar la incidencia de peritonitis
unicamente se cbnciderarén pacientes a partir del afo 1990 a 1995 por
no contqr en forma precisa y completa con los datos necesarios en
afos anteriores.

Tablas No. 8 y 9 vy Grafica No, &

En relacidn a los germenes aislados como causa de peritonitis en
estos pacientes no fué pasible su identificacidn de los mismos en 516
cados  (71.97%). Sin  embargoe en los que fué posible su

i -jficacién _ . i
denti se encontrd con mayor frecuencia a los germenas gramm
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positivos, como el Estafilococeo dorade y el Estafilococo epidermidis
en 76 rasvs (10. 50%) ¥ en 50 casoa  (6.97%) respéctivamente,
seguidos de los gramm negativos como la E.coli y la Pzeudomonas en 16
casos ( 2.234)  en Fcrmé respectiva, encontrandose con menos
frecuencia Proteus vylgaris y Bacilos difteroides.

Tabla y Grdfica No. 10

Los pacientes fuerén egresados del programa -de la sigquignte
manera. ‘

Se trasladardn a otra unidad por cumplir la edad limite pediatrica
institucianal a un total de 925 pacientes (23,4634), se transplantardn
85 (21.14%), Ffallecierén &% (17.16%), pasarén a hemodialisis .bD
pacientes (14,93%), a DFI S (1.28%) vy abandonarén tratamiento 2
pacientes (0.54). Al momento del cohorte se encuentran activos en
pragrama un tatal de 86 pacientes que corresponden al 21.8B6% .

Tabla y Grafica No. it

Las calsas de martalidad en numstros pacientes.Fué en primer lugar
Edena agude pulmonar en 34 rasos (49.27%4), sequido de septicemia en
20 casos (28.98%), 7 pacientes (}0.142) murierén extra
hospitalariamente y con menos frecuencia la defuncidn fué secundaria
a trastornosmetabdlicos y hemodindmicos,

Tabla y Grafica No, 12

Se realizd una curva de Kaplan y Meier para determinar la

sobrevida alcanzada por nuestiro grupo de estudia, estimandose una
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sobrevida a un
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afio de tratamiento Jdel
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DISCUSION.

La  Enfermedad Renal  Terminal (ERT)  en nifios hoy en dia ha
avmentardn su incidencia, sin embargo es uma entidad menus frecuente
gue otras alteraciones crdénicas en pacientes pediatricos. En nuestra
pais no existe un registro de la incidencia de ERT en niﬁuﬂ, s10
aabarge en atros paises esta se galcula apruximadamentes entre 2 a 10
nuevos casos por millén de nifos (29). En el servicio de Nefrologia
Fediatrica del HOOMNR en los altimos 3 afos, se ha epcontrado que
existen aproximadamente 4 casos huevos de pacientes con ERT por mes;
lo gue opoupa ] primer lugar de atencidn Bn mencionady servicio.
Todas io% pacientes con ERT tanto adultos como pedidtricms de nuestro
pais utilizan la DPCA como medida terapedtica sustitutiva siende esta
aproximadamente del 91%; acupanda el priemer lugar en relacidn a
cualquier parte dal munda (24).

La cavidad peritoneal fue utilizada para el tratamiento de nifog
graves, hace aproximadamegnte 75 afios, siendo los primeros estudios de
permeabilidad de la membrana peritoneal en los afios de 1922 y 1923 en
hase & los estudias de ﬁutman Y Gﬁnter, ain eawbargo los primeros
repartes de Diéliszs Peritoneal COrdnica en nifles fuerdn en Toronto
Canada y &n los Estados Unidas al rededor de los afios 80 (3.  En
Maxico la DPCA se inicid en el Hospital de Pediatris Centro Medico
Nacional, en el afio de 1982 y en el HECMNR se inicis copn este
programa precisamente en el afio de 1986, Al igual que otros autores
encontranos que la edad en gue se presenta esta enferasdad (ERT) coan
mayar frecuentia en étapas pedidtricas es durante la pobertad y la
adolescencia (25),  Sin encantrar predominancia de sexa reportandose

e e ]
una relacidn til, similar a 10 encontrado por nosotros (27).
E 1
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Eviste wna diversidad de causas de ERT en nifos, teniendo como
principales etilogias  a la Aplasia, Hipoplasia y Displasia renal;
Glomeruloesclerosis  focal vy segmentaria;  Uropabtia  obstrucctivag
Enfermedad inmupoldgica sistémica y Sindrnmﬂ‘arwmicu hemolitico, en
orden de Frecuen&ia; en contraste con la poblacidn adulta con ERT gue
en el 807 de los casos la causa es atribaable unicaments a tres
condiciones; Diabetes wmellitus, Hipertensidn y  Glomerulonefritia
respectivamente. Encontrando en nuestro estudio que infortunadamente
en nuestra poblacion en el 61.94% no qu posible determinar la causs,
en relacidn con vl 4.597% reportado en otras partes del mundo; esto muy
probablemente debido a que la mayaria de los pacientes acuden con un
estadio avanzado de la enfernedad siendo imposible determinar su
origen, win embargo al hacer la coorglacidn con lo reportado en la
literatura mundial ohservamos cierta similitud en relacidén a la causa
condicionante de2 ERT, teniendo comn principales etiologias
comprphadaﬁ a las Glomerulopatias en general, la Uropatia obstructiva
e Hipoplasia renal respectivamente 25 .

For lo tanto la causa de ERT varia de individuo a individuo vy de
pais en pais.

Al igual que en otros programas de didlisis las complicaciones se
dividen en mécahicas 2 infecciosas, siendo las infecciesas la causa
que deternina la salida del programa. La peritopitis bacteriana es
la complicacidn mds Frecuente y también la mds temida. La incidencia
que nosotras observamos es  ektremadamente alta en relacidn a lo
reportadn por otros autores en la cual la incidencia se considera de
un episodio  de weritmnitis al rederor de 24 meses de estar el

paciente en didlisis (208). Mientras que nosotros encontramos una
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incldencia de un episodio de peritonitis al rededor de 5,18 meses de
tratamiento en didlisis, Esta complicacidn se debe fundamentalmente
a una contaminacidén extrinseca de los sistemas doe desconeridn en la
técnica de dialisis, ya que se ha demostrado gue con el avance &n la
tecnologia para dichos sistemas, se ha disminuido la incidencia en
farma iwmportante de esta complicacidn (29). Yoodesafor tunadamente
nuestros  pacientes sdlo utilizan sistema comvensional  antigiio.

Tamhién heans registrado que un alto porcentaje de los. peraenes

Frasponsables de peritonitis no se aisla, y esto se debe a la mala

técnica de cultivo ya gue en otros centros no se logra aislar el
germén  s6lo en un 4,5% (30),

La sobrevida de los pacientes en programa es muy aceptable, siendo

psta superior al 80% a dos afns de trgtamientn, considaerandose a la

4

DPCA un método efectivoy aunque .hay que hacer notar gue la mayoria de
los pacientes son trasladado a otro hospital por cumplir la edad
pédiétrlca limite instituclonal; un porcentaje menor =Ta))
transplantadus siendo la mortalidad baja , y las principales causas
alteraciones Cardiovasculares, similar a lo reportade en la
liﬁeratura axcepto de que en otros paises se transplantan més
pacientes o pasan a p?ugrama de hemodidlisis (23).

Far  razones institucionales todos los pacientes con IRC son
aceptados en el programa de DPCA. A pesar de tode siendo este un
programa de rehabilitacidn muy aceptable, que oFréce una buena
calidad de vida a los pacientes en la étapa terminal de la
Insuficiencia Renal, por lo que se debe de mejorar dicho programa en

relacion a la aplicacidn del catéter de TencHMhofFf y la utilizacidn de

sistemas de desconexidn perfeccionados; con el £in de evitar las
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complicacionses que traen como consecuencia la salida del programa de

l1os pacientes o la mortalidad de los mismps.
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DISTRIBUCION DE PACIENTES EN DPCA
POR GRUPD DE EDAD.

EDAD {(AROS) No. DE PACIENTES PORCENTAJE (¥3]
0-3 14 T.48
46 34 8. 46
712 143 35,597
1316 . 211 52.49
TOTAL 402 | 100

TABLA Na.2
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DISTRIBUCION DE PACIENTES EN DPCA

DE ACUERDD A SEXO.

SEXO No.DE PACIENTES .
MASCUL INO 208
FEMENING 194

TOTAL ' 40%

TABLA Nao.J

PORCENTAJE (7)
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48, 26.

100
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PACIENTES EN DPCA
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CAUSAS DE ENFERMEDAD RENAL EN ETAPA TERMINAL

CALISAS No. DE PACTENTES
CALSA NO DETERMINADA 254
UROPATIA LBSTRUCTIVA 41
GMNMP TIPO I 31
GME FOCAL Y BEG. 13
HIPOPLASIA RENAL BILATERAL 12

NEFROPATIA LUPICA

ENF. QUISTICA RENAL

TB. RENAL

GMN RAPIDAMENTE PROGRESIVA
GMN POSTINFECCIOSA

GMNMP TIPO II

GMN INESPECIFICA

SDX. DE ALPORT

CISTINOSIS

NEFROPATIA TUBULOINTERSTICIAL
ENF. DE WON GERTKE
NEFRITIS POR SHUNT

GME MESANGIAL DIFUSA

SDX UREMICO HEMOLITICO
SEC. A QUIMIOTERAPIA
NEFRONOPTISIS

AGENESIA RENAL BIL.
AMILOIDOSIS

[ S T T L 2 I S S e

TOTAL 402

TABLA No, 4

PORCENTAJE

63.19
10,2
7.71

"y
J.23

2.99
2,99
1.49

(%)



'CAUSA DE ENFERMEDAD RENAL
EN ETAPA TERMINAL

Cauga no determinadz
Uropatia obstructiva
QAMNME Tipo |

GME focal vy seg.
Hipoplasia renal bil
Nefropatia lupica

Enf. guistica renal
Th.renal

GMN rapidamente prog
GMN postinfecciosa
QMNMP tipo i

AMN inespecifica |

SDX uremico hemoliti
Cistinosis

QRAFICA No.4

1

c.e6 :
0.86 °
0.66 :
0.8 :
0.78 -
n.ye :
D.e

i

1

o

10

20

¢ 80 7JC¢ 80

I
-
o

39 40
Il serios 1

9z



COMPLICACIONES DE PALIENTES

EN DPCA
COMPLICACTONES Ma.DE EVENTUS PORCENTAJE (%)
INFECCIOSAS 875 81.54
CARDIOVASCUL ARES 95 .85
MECAMICAS 75 6.99
aTRAY 6 .58
CRISIS HIPERTENSIVA 4 .37
DERRAME PLELRAL 4 .57
DERRAME PERICARDICO 4 .37
MIOCARDIOPAT IAG z .27
PERDIDA DE LA FUNEION 3 .27
PERITONEAL
EVG 2 .19
TAPCONAMIENTO CARDIACH 1 .09
HEMORRABIA PULMONAR 1 .09
TOTAL o3 100

TABLA Ho. 9



- COMPLICACIONES DE PACIENTES
EN DPCA

infeccicsa

Cardiovasculares ] 9.80 :
mecanicas A 6.0 :

otras i a.an

crisis hipertensivas ) c.s2
Darrame pleural .87
Derrame pericardico .87
Miocardiopatias 0.27
peritoneo congeladc 6.27
EUC - o1

Tampcnade ¢. 0.08

! 3124

henwrragia puimonar o.ev ‘ :
1 i T H [
0 20 40 89 80 10C

B scries 1

ARAFICA No.&
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COMPLICACTONES MECANICAS DE

CORPLICACIONES

DISFUNCIDHDE CATETER
HERNIA DE PARED
MIGRARION DEL CATETER
HERNIA INGUINAL

HERNIA UMBILICAL
HERNIA INGUINOESCROTAL

TOTAL

PACIENTES EN DPCA

No.DE EVENTOS

48

-

E ]

75

TABLA No.b&

29

PORCENTRIE (%)

44

10.67

5.33

G033

2.66

100



COMPLICACIONES ECANICAS
DE PACIENTES EN Dpca

LispeEL CATETER
24 fayg

-4

NG NG SURCTAL
288 ax
HERMIA TR CAL

\\_l L MIGRAGION | '
HERNIA INGUINAL 0A7 1%
£.33 &%

12 1%
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COMPLICACIONES INFECCIOSAS DE
PACIENTES EN DPCA

COMPLICACIONES No.DE EVENTOS PORCENTAJE (%)
PERITONITIS 717 81.94
INFECCION DEL SITIO DE 3z 9.37

SALIDA DEL CATETER

INFECCION DEL TUNEL 42 4.8

SUBCUTANEQ

SEPSIS BT 2.17

GRANULOMA ) .91

ABSCESO DE PARED 7 0.8
TOTAL 875 100

TABLA No.7
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ARND
1790
1991
}992
C 1993
1994

1995

TOTAL

33

INCIDENCIA DE PERITONITIS POR ARD

No. DE PERITONITIS PORCENTAJE (%)

4 13,011

151 21.05

109 15.20

107 14.92

181 25,24

75 10.446
717 100

TABLA No.B
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INCIDENCIA DE PERITONITIS

PERIODO DE ESTUDIO
No. DE PTES. EN DPCA
No. DE PTES./MES

X DE MESES EN DPCA

No. DE EVENTOS DE PERITONITIS
No. DE PTES.CON PERITONITIS

No. DE PERITONITIS PTE/MES

TABLA Na.

43 MESES
263
3916
14.02 PTE/MES
(LIMITES DE 1 A B7 MESES)
717
200

5.18

9



GERMENES MAS FRECUENTES AISLADOS

. COMD CAUSA DE PERITONITIS EN PACIENTES

GERMEN
NOD IDENTIFICADOS
ESTAFILOCOCO DORADD
ESTAFILOCOCO EFIDERMIDIS
E. COLI
PSEUDDMONAS
ESTEROBACTER SP
CANDIDA ALBINCANS
KLEBSIELLA
ESTREPTOCOCO VIRIDANS
ENTEROBACTER AEROGENES
ALCALIGENESIS SF
ESTRE®TOCOCD PNEUMONIAE
ACINECTOBACTER ACETICUS
PROTEUS VULGARIS
BASILOS DIFTEROILES

TOTAL

EN PDCA

No. DE CASOS

g916
76
- 50

16

MW W oo

3

717

TABLA Na. 10

71.97
10,60

6.97

ey
3

"
al

Y ey
E e

o

1,25
1.25
.98

.84

100
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GERMENES FRECUENTEMENTE
AISLADOS COMO CAUSA
PERITONITIS

No identificado
[E.doradc
E.epidermidis

E.coli
Pse.gureaginosa
Entercbacter sp
Candida albicans

_ klebsielia
Estreptococe viridan
Enterobacter serogen
Alcaligenesis sp
Estreptococo pneumon
Acinetobacter acetic
Proteus vulgaris
Bacilos diftercides

|

FEH
5.23 :
156 |
138 i
o.ve i
[ X i
C.sz i
WE {
X7
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0.4
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Bl series 1

@RAFICA Na1d

LE



MOTIVO DE EGRESOS DE PACIENTES EN DPCA

CAUSAS

TRASLADO A OTRA UNIDAD
TRANSPLANTE RENAL
DEFUNCION

HEMDDIALISIS

DPI

ABANDOND DE TX

ACTIVOS ACTUALES

TOTAL

' No.DE PACIENTES
95

69

60

o

]

86

402

TABLA No.1%

38

PORCENTARJE (%)

23. 63

21.14
17.16

100
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CAUBAS DE MORTALIDAD DE PACIENTES EN DPCA

CAUSA Na. DE C
EDEMA AGUDD PULMONAR 34
SEPTICEMIA ' 20
DEFUNCION EXTRAHOBPITALARIA 7
EVC 2
HI PERKALEMIA 2
TAPONAMIENTO CARDIACO 1
ENCEFALOPATIA METABOLICA 1
ACTIVIDAD TUMORAL 1

TOTAL &9

AUSAS

TABLA Na.

PERCENTAJE (%)

49.27
28.98
10.14
2.90
2.90

100

12



MORTALIDAD DE PACIENTES
EN DPCA

CAUSA
Edema agudo d puimon - N :- -
Septicemis 28.88
Defuncion extrahospi 1 :

EUC Wl 20

Hiperkalemia | 2.8 ¢
Tapsnamiento cardize 145

Encefalopatia metabo :% 145

Crigis hipertensiva W] 145 ;
Actividad tumoral ] 145 ;'
7 T

¢ 10 20 30 49 &0 60

B FORCENTAJE (%}

ARAF|CA No.12

184
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CONCLUSIONES

- La DPCA es el hétodo'de reamplazo mds frecuente en las nifos con
IRC.

~ Existen complicaciones er:uentes, sobre todo infecciosas mucho
mayor a la reportado en la literatura!

- Es un programa que ofrece una sobrevida y calidad de vida
aceptable é estos pacientes.

~ 8e tendrd que trabajar en perfeccionar las técnicas y sistemas

resptectivos de este programa, para ofrecer mejores perspectivas de

vida a los nifos con-IRC.



ANEXO No. 1 . . 44
Programa de las Mejores Practicas Demostradas

Hoja de Andlisis de Retencion de Pacientes

NOMBRE DEL HOSPITAL F.’AGINA DE

DATOS GSAUDA (marque solo una) . -
Noce | Fechats | Fan OF. | o |Pucosccal | Oums Comentarios en relacion ala

teenbtcagen| Incoen | Eqidecuida | Cumph Wbdcas salida del paciente del programa

¢etPasente)  DPCA Pre mienip




ANEXO No. 1 . .. 44
Programa de las Mejores Practicas Demostradas

Hoja de Andlisis de Retencion de Pacientes

PAGINA DE

NOMBRE DEL HOSPITAL

DEFUNCIONES ({marque $0l0 una) RAZON DE SAUDA (mamque sélo una)

DATOS GENERALES ENFERMEDADES

Comenlarios en relacion a la

:{%2 e E:;:{E e Aui::%,: i | B ) x Conc salida del paciente del programa
{1.2e2} 123ex. .

/ /

/ /

/ /

/ /

/ /

/ /
1 i

/ / !

/ /

, ,

/ /

/ !

/ / § i

/ /

/ /

/ /

/ /

/ / %

! /

/ /

/ /




ANEXO No.

2 as
ESTADO ACTUAL DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA CRONICA
EN DIALISIS PERITONEAL Baxter
PROGRAMA DPCA

HOSPITAL

No.| DATOS GENERALES DEL PACIENTE | ENERO |FEBRERO] MARZO | ABRIL | MAYO JUNIO | JULIO | AGOSTO | SEPTIEM |OCTUBRE| NGVIEM | DICIEM

NOMBRE
EDAD SEXO

NEFROPATIA DIABETICASI ——NO —
FECHA INSTALACION CATETER

NOMBRE
EDAD SEXO

NEFROPATIA DIABETICAS! ——NO ——
FECHAINSTALACION CATETER

NOMBRE
EDAD SEXO

NEFROPATIA DIABETICASI ——NO ———
FECHA INSTALACION CATETER

NOMBRE
EDAD SEXO

NEFROPATIA DIABETICASI —NO ———
FECHA INSTALACION CATETER

NOMBRE
EDAD SEXO

NEFROPATIA DIABETICASI —NO ——
FECHA INSTALACION CATETER

NOMBRE
EDAD SEXO

NEFROPATIA DIABETICASI ——_NO ——
FECHA INSTALACION CATETER

NOMBRE DEL GERMEN ANTIBIOTICO COMPLICACION
ESTAFILOCOCO EPIDERM Es DICLOXACILINA Dic. DISFUNCION DEL CATETER y cual Dc
ESTAFILOCOCO AUREUS Ea CEFALOTINA ct RETIRO DEL CATETER Ret. C DEFUNCION Y CAUSA {+)
KLEBSILLA K CEFOTAXIMA c3 PERDIDA FUNC. PERITONEAL PFP CAMBIO DE PRCGRAIMA {8)
E. COLY Ec AMIKACINA AK ENF. VASC. CEREBRAL Eve CAMBIO DE LINEA (@)
PSEUDOMONAS Ps . GENTAMICINA Gt INFARTO AGUDO MIOCARDIO 1AM INT. QUIRURGICA ()
HONGOS H INFECCION DEL SITIO SALIDA 1ss

PENICILINA P INFECCION DEL TUNEL o



46

BIBLIOGRAFIA.
1.~ Trevifis Becerra. Indicacinnes de 13 Didlisis Peritoneal en la
Insuficiencia Renal Crénica. La Prensa Medica Mexicana S.A.

Méx. D.F. 1985: 1-{t, S8-48.

2.~ Schneble F, Bonzel KE, Walnerr R, Bachmann 6, Roth H, Scharer K.

Peritoneal Dyalisis. Pediatr Nephrol. 1992 Nov; & (&) : 524-4.

3.~ Salusky B I; luculla L, Nelson.P.
Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria en Nifes.Clinica Pediatrica

de Norteamerica., 1982; 42(2): 944~77,

4.- Oreopulus G D, Khanna R, Stephen I V.

Continuos Ambulatary Peritoneal Dyalisis. Nephron, 1981; 30:293-303.

J.~ Nolph K D, Papovich R A, Moncrief W I.
The Creatical and  Fractical Implications of Continuos Ambulatory

Peritoneal Dyalisis. Nephron.1978; 21:117~22,

4.- Rubin J, Ray R, Barnes J.
Peritoneal Abnormalites During Infectious Episodes of Continuos

Smbulatory Peritaneal Dyalisis.Nephron. 1981; 29:117-222.



7.- Gantner € W, Feldman A H, Puschett » T.

47

Paritanitis in Chronic Feritoneal Dyalisis Patiens. Nephron., 1980;

13:285-89.

8.~ Leehey J D, Gandhi C V, Daugirdans T 0.

Peritaneal Dyalisis Handbock of Dyalisis.

2.~ Nolph D L, Boen S F, Farrer C P.

Continuos Ambulatory Peritoneal Dyalisis in Australia, Europe anda

.United States. Kind<dney Int.1981; 23:2-8.

10.~ Colas A G.
Is Peritoneal Dyalisis & Good Long Term Treatment Br Med J.

19843 2903116446,

11.~ Newis L 8, Epps E D, Chencowath D E.
Alterationg in  the chemptactic Factor~Indicec Responses
Neutrophilis and the Monocytes Charonic Dyalisis Patiens.

Clin Nephrol, 1988; 30:63.

12,~ Stephen I V.

Micrabiolegic Aspects of Chronic Ambulatufy Peritaneal Dialisis.

Kidney Inter. 1983; 23:83-92.

13.~ Sheagre N. L. Staplhyloccocus aureus, N. Engl. J Med.

1984; 310:13468-73,

of



48

14.~- Enriquez J i, Kalia A, Listtwer B. Fungal Peritanitis in

Childreen of Peritoneal Dyalisis, J . Pediatr. 1988; 117:830-322

15.~ Benevent D, Payromwet P, Lagande C.
Fungal Peritonitis in Patiens of Continuos Ambulatory Dyalisis.

Nephron. 19855 41:203-204.

16.~ Ramirez A J, Ruiz S, Farrarji J.

Didligis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) una alternativa de
tratamiento para nifies con fnsuFitlencia Renal Crdnica terminal en la
argentina.Bol. Med. Hosp. Inf.Méx. 1981; 48:1140-43.- '

17.- Charytan C H, Spinowitz B 5, Galler M M,

A Coomparatives ;study bf Coontinuas Ambulatoory Peritneal Dyalisis

and Center Hemdyalisis. Arch. Intern Med. I?Bb;l4b:138443.

18.- Burtr R P, Walls J.
Selectin  ADjuste Camparhtin of Lite Expectancy aof Paiienﬁ £
Cooooontinus Ambulatory Peritneal Dyalisis, Haem odyalisis and Renal

Transplantation. Lancet. 1987; 16:15-118.

19.~ Malorca E R. Vanesh G E Cancarini & C.
A Six Year Comparation of Fatient and Tennique survibals in CAFD and

Haemodyalisis Kidney Int. }988; 34:518-24,



49

20.~ Scharer K, Reiss U, Mehls O,Gretz N, Mohring K, Muller-Wiefel D
E, Wingen A. Cahning Pattern of Chronic Fasilure and Adolecents: a 20

yaar Single Centre Study. Eur J pediatr. 1992 Feb; 152(2) :146-71.

21.~ Alexander S R, Handa M.
Continues Peritoneal Dyalisis for Childrent; a Decade of Woridwide

Grawth and Development, Kidney Int Suppl. 1993 Feb; 40:565-74,

22.~ Ehrich J H, Rizzoni G, Brunner F P, Fassbinder W. Geerlings W
Mallick N P, Raine A E, Selwood NH, Tufveson.-
Renal Replacement Therapy for End—étage Renal Failure Before 2 Year

of Age. Nephorol Dial Transplant. 1992; 7(12):11171-7.

23.~ Verrina E, Andreetta B, Bawsi 8, Bonaudo R, Caringella D A,
Callani A, Cavalli P, Edefonti A, Lavoratti 6, Longo.lL et al.
Chronic Paeritoneal Dyalisis in Pasdiatrics: EXperience of a National

Rugiétry. Pediatr Nephrol. 1992 Janm: &{1): 78-81.

- 284.~ Kaplan E.L. Maier P
Nonparametric estimation from incomplete Observation

American Statistical Asociation Jornal 1958; 451--91.

25.~ Alexander 8 R
The Demographics oF'Pudi§tric Dialysis. Seminars in Dialysis. 1994:
7(6). pp IBL&-371.

26.~ Option un renal therapy. Baxter corporation.FE. 1994,

'



27.~ Tassilo van Lillen.
Five vyears wexperience with continuous ambulatory or
cycling peritoneal dialysis in childran}

The Journal of pediatrics., 1987: 111 (4). Pp. 513~-518,

28.~ Promant B., Nolph K.R.
Paritonitis in continuous ambulatory peritoneal dialysis.

Nephran 43; 105: 1986.

29.- HMalorca R, Vanesh EF, Cavall, La Greca Et. al.
A multicenter selection adjusted comparison of patient and
survivals on CAPD and hemodialysis.

Pert. Dial. int. 1991; 1l 118-127.

30.~ Alaxander S.R.
Peritoneal Dialysis. In Holliday M. Pediatrics neprhology.

Williams and Willkings. DBaltimore. 1994. Pp. 1339-13%1.

50

continuaus

"technigue



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Tablas y Gráficas
	Conclusiones
	Anexos
	Bibliografía



