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RESUMEN

La insuficiencia renal cronica es el resultado de la disminucion progresiva e irreversible
de la funcion renal, las nefronas se hacen insuficientes para seguir produciendo la
homeostasis del cuerpo efectudndose un fallo renal y cuadro multisistémico. Unos de los
tratamientos utilizados es la dialisis peritoneal, que se encarga de utilizar la membrana
natural, el peritoneo, como filtro. Existen varios tipos de didlisis, la mas utilizada en nifios
es la dialisis peritoneal automatizada por su mayor adherencia, cuya complicacién mas
frecuente es la peritonitis, inflamacion e infeccidn del peritoneo. El presente estudio tuvo
como objetivo identificar los factores de riesgo para desarrollar peritonitis en pacientes
pediatricos con insuficiencia renal cronica que se encuentran con este tratamiento,
determinar los factores demograficos, el tiempo de permanencia del catéter, el nimero de
recambios, la hipoalbuminemia y la hipohemoglobinemia son factores de riesgo para
desencadenar esta complicacion. Se estudiaron 101 pacientes pediatricos seleccionados
en el periodo de enero del 2006 hasta 30 de junio del 2012. 101 con insuficiencia renal
cronica y fueron sometidos a dialisis peritoneal automatizada en el servicio de Nefrologia
del Hospital “Dr. Francisco de Ycaza Bustamante”. La mayor afluencia de pacientes con
peritonitis fue de la zona urbano marginal 10 (59%) femenino y 9 (41%) masculino. El
tiempo de permanencia del catéter tuvo significancia estadistica de p<0.02. Los valores
de albdmina, hemoglobina, factores demograficos y nimero de recambios de catéter no
tuvieron significancia estadistica. Se concluyd que el factor de riesgo encontrado en el
presente estudio con significancia estadistica fue el tiempo de permanencia del catéter. Su

modificacion puede ayudar a disminuir la presencia de peritonitis.

Palabras claves.- peritonitis, dialisis peritoneal automatizada, insuficiencia renal

cronica.



SUMMARY

Chronic renal failure is the result of the progressive and irreversible decline in renal
function; the nephrons are insufficient to continue producing affected body homeostasis
and renal failure multisystem disease. Now one of the treatments is peritoneal dialysis,
which uses a natural membrane, the peritoneum, as a filter. There are several types of
dialysis; the most widely used automated peritoneal dialysis for their greater adherence in
children, whose most frequent complication is peritonitis, inflammation and infection of
the peritoneum. This study aimed to identify risk for developing peritonitis in pediatric
patients with chronic kidney disease who are used this treatments, identify demographic
factors associated with this disease; identify the time of the catheter as a risk factor,
knowing the number of recharge and the presentation of peritonitis, establish the
statistical significance of the values of albumin and hemoglobin in pediatric patient with
peritonitis in peritoneal dialysis in the Hospital del Nifio “Dr. Francisco de Ycaza
Bustamante”. Reviews the records of all patients enrolled in the period January 2006 to
June 30", 2012. Studied 101 pediatric patients admitted with chronic renal failure and
underwent automated peritoneal dialysis. The largest influx of patients with peritonitis
was marginal urban area 10 (59%) female y 9 (41%) male. The dwell time of the catheter
had statically significance p<0.02. Albumin levels, hemoglobin, demographic factors an
number of replacements catheter not statistically significant. It was concluded that the
risk factor in this study found statistically significant was the time of the catheter. Your
modification may help reduce the presence of peritonitis.

Key words.-peritonitis, peritoneal dialysis automated, chronic kidney disease.
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1. INTRODUCCION

Durante las ultimas dos décadas la morbilidad en las patologias renales en los nifios han
tenido un importante incremento en El Ecuador y el resto del mundo. Este aumento se ha
relacionado en gran parte con el diagnostico precoz debido a los avances tecnoldgicos, ya

que muchas de estas patologias renales son de mal pronéstico a largo plazo.’

Lo descrito anteriormente demuestra el importa y vital rol que desempefia el rifidn en el
organismo siendo el encargado de la excrecion de los desechos y en el mantenimiento de
la homeostasis del cuerpo. EI manejo y tratamiento de la enfermedad renal cronica es de
mucha importancia y constituye un problema de salud publica debido a que el tratamiento
necesario es de alto costo incrementando asi la mortalidad; en el Ecuador este tipo de
patologias es manejado con procedimientos de dialisis peritoneal y hemodialisis.

Se conocen diferentes tipos de dialisis peritoneales que se utilizan en nifios, siendo hoy en
dia mejor manejada la dialisis peritoneal automatizada (DPA) o didlisis peritoneal
ambulatoria con cicladora (DPAC), ya que permite una buena adherencia al
tratamiento.?® Tomando en cuenta que una de los complicacién mas frecuente en este tipo

de procedimiento es la peritonitis o inflamacién e infeccién del peritoneo.™*

Existen varios estudios que han tratado de determinar los factores de riesgo para producir
peritonitis y a su vez con ellos tratar de disminuir su incidencia para que el tratamiento
con dialisis peritoneal sea duradero mientras se espera el transplante renal en ciertos

paises.

Renske et al, en el afio 2010 en Cape Town, Africa del Sur, en una revision retrospectiva,
cohorte, reportd que el 28, 03% de la poblacién estudiada pertenecientes a un buen

nivel socioeconémico y escolaridad no tuvieron peritonitis.*°

En México, Morales et al, en el afio 2007 realizaron un estudio retrospectivo en el
Hospital Infantil “Federico Gémez”, reportando un 76.4% de peritonitis secundaria a

dialisis peritoneal continua ambulatoria.™



En Chile, Delucchi et al, en el afio 2004 realizaron un estudio retrospectivo de los centros
de Diélisis Peritoneal a nivel nacional donde reportan 53% de peritonitis.”®

En el Ecuador, hasta la fecha no se han reportado estudios por lo que no se tiene datos

previos en este tema.

El presente estudio de tipo descriptivo, correlacional, no experimental, longitudinal y
retrospectivo se realiz6 en 101 pacientes con insuficiencia renal cronica (IRC) desde
enero del 2006 hasta junio del 2012 en la unidad de Nefrologia del Hospital del Nifio “Dr.
Francisco de Ycaza Bustamante” de la ciudad de Guayaquil, donde se realiza desde el
2006 el programa de dialisis peritoneal para pacientes pediatricos con insuficiencia renal
cronica. Teniendo como objetivo determinar los factores de riesgos de peritonitis en nifios

con insuficiencia renal cronica sometidos a dialisis peritoneal automatizada.

En este trabajo se obtuvo como resultados el mayor porcentaje de pacientes con
peritonitis provienen de la zona urbano-marginal, de un grupo etario de méas de 10 afios y
la relacion de sexo hombre mujer fue de 1:1. El tiempo de permanencia del catéter se
encontrd que en un periodo de menos de seis meses constituye un factor de riesgo, al igual
que el nimero de recambios mas de 2 por afio. Los valores bajos de albumina y
hemoglobina no fueron encontrados como factor de riesgo en la presentacion de

peritonitis.

1.1. OBJETIVOS

1.1.1. OBJETIVOS GENERAL.-
Identificar los factores de riesgo que coadyuvan al desarrollo de peritonitis en
pacientes pediatricos con insuficiencia renal cronica en dialisis peritoneal

automatizada, en el Hospital del Nifio “Dr. Francisco de Ycaza Bustamante”, 2006 —

2012.



1.1.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS.-
o Determinar los factores demograficos (edad, sexo, lugar de residencia) que

influyen en la presentacion de peritonitis en diélisis peritoneal automatizada.

o Identificar el tiempo de permanencia del catéter como factor de riesgo en la
presentacion peritonitis en pacientes pediatricos con insuficiencia renal cronica en

dialisis peritoneal automatizada.

o Conocer la relacion del nimero de recambios y la presentacion de peritonitis en

pacientes pediatricos con dialisis peritoneal automatizada.

o Conocer hipoalbuminemia e hipohemoglobimenia como factores de riesgo de

peritonitis en pacientes pediatricos con dialisis peritoneal automatizada.

1.2. HIPOTESIS
Los factores de riesgo como la hipoalbuminemia, hipohemoglobinemia, factores
demogréficos, tiempo de permanencia del catéter y nimero de recambios, predisponen la
presencia de infecciones peritoneales en los pacientes pediatricos con dialisis peritoneal

automatizada.

1.3. VARIABLES
1.3.1. VARIABLES INDEPENDIENTES
Factores de riesgo

e Valores de albuminemia

e Valores de hemoglobina

e Tiempo de permanencia del catéter de tenckhoff

e NuUmero de recambios de catéter

1.3.2. VARIABLES DEPENDIENTES

e Infecciones peritoneales



1.3.3. VARIABLES INTERVINIENTES

Edad
Sexo

Lugar de residencia

1.3.4. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES

Variables Concepto Dimension Indicador o escala
Valores de Es un pigmento de | <10 gr/dl NUmero de pacientes con
hemoglobina color rojo, que al | >11 gr/dl hemoglobina menor de 10 gr/dl

interaccionar con el Numero de pacientes con
oxigeno toma un hemoglobina mayor de 11 gr/dI
color
escarlata, que es el
color de la sangre
arterial y al perder
el oxigeno toma un
color rojo oscuro,
que es el color
caracteristico de la
sangre venosa.
Tiempo de | El periodo que ha | Corto < 6| Numero de pacientes con
permanencia del | permanecido meses periodo de permanencia corto
catéter paciente con Largo > 6| Numero de paciente con
catéter meses periodo de permanencia largo
tenckhoff
Numero de | El nimero de veces | <2 veces Numero de pacientes con
recambios del | que se ha colocado | >2 veces menos de 2 recambios de




catéter de | un catéter a un catéter
tenckhoff paciente durante un Numero de paciente con mas de
ano 2 recambios de catéter
Valores de | una proteinaque se | Alta > 4.5 | Numero de pacientes con
albuminemia encuentra en gran | gr/dl albumina normal
proporcion en el | Baja<3.5gr/dl | NUmero de pacientes con
plasma sanguineo, | Normal 3.5 — | albumina baja
siendo la principal | 4.5 gr/di
proteina de la
sangre y a su vez la
méas abundante en
el ser humano
VARIABLE DEPENDIENTE
Variable Concepto Dimension Indicador 0
escala
Infecciones Es la inflamacién e | >1  episodio  de | NUmero de
peritoneales infeccion aguda o | peritonitis pacientes  con
cronica de la | Ningln episodio de | mas de un
membrana serosa que | peritonitis episodio de
recubre parte de la peritonitis
cavidad abdominal y Numero de
las  visceras alli pacientes  con
contenidas. ningun episodio

de peritonitis

VARIABLES INTERVINIENTES

Variables Concepto Dimension Indicador o escala
Lugar de residencia | Es un atributo que | Urbano Numero de pacientes de
se da de acuerdo a | Urbano zona urbana

la zona de

marginal

Numero de pacientes con



http://es.wikipedia.org/wiki/Prote%C3%ADna
http://es.wikipedia.org/wiki/Plasma
http://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
http://es.wikipedia.org/wiki/Inflamaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Abdomen
http://es.wikipedia.org/wiki/Visceras

residencia dentro | Rural urbano marginal
situacion Numero de pacientes con
geografica zona rural
Edad La medicion del  0-5 afios Numero de pacientes de 0
tiempo que ha | 5-10afos — 5 aflos
vivido un ser | + 10 afios Numero de pacientes de 5
humano — 10 afios
NUmero de pacientes de
mas de 10 afios
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2. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA DIALISIS PERITONEAL
Entre los afios 1755 y 1763 durante la guerra de los 7 afios, en la que Prusia se unio a
Inglaterra para atacar a Austria y Francia. Christopher Warrick publico el més antiguo
articulo sobre dialisis peritoneal. El procedimiento que realiz6 fue introducir un catéter en
el abdomen de un paciente con ascitis y le administré agua de Bristol y licor con la idea de

cerrar los linfticos y curar la ascitis.*®

Entre los afios 1765 y 1775, Wegner y Starling fueron los primeros en realizar varios
métodos en animales para efectuar dialisis peritoneal, pero siempre pensando en el cierre

del sistema linfatico.>®

En los afios 1914 y 1918, durante la primera guerra mundial, Putnam descubrié que la
teoria de Graham que hizo referencia sobre que las sustancias coloides y cristaloides
atravesaban membranas de celulosa lo cual podrian aplicarse al peritoneo dandose asi la

idea por primera vez se dio la idea de que este constituye una membrana.*®

George Ganter (1885-1940), en Alemania, describi6 por primera vez la capacidad de la

membrana peritoneal para mantener un equilibrio osmético.*

En 1946, Frank, Seligman y Fine detallaron el primer caso de insuficiencia renal aguda
(IRA) tratado con dialisis peritoneal con flujo continuo. Ellos realizaron las bases de la
instalacién, administracion y retiro de la solucion de dialisis, con lo que se demostrd

después la necesidad de la permanencia de liquido en el peritoneo.®

Durante la guerra de Corea (1951-1953) Morton Maxwell y Kleeman escribieron un
tratado sobre los trastornos hidroelectroliticos y describieron el invento del “Frasco

. c,qe - 42
colgante” que es el sistema cerrado de dialisis.

Doolan en 1959, hizo el primer catéter elaborado especificamente para este

procedimiento y utilizandose por primera vez en un paciente con insuficiencia renal



cronica (IRC), aunque este trabajo fue rechazado posteriormente puso la base para
desarrollar del concepto de didlisis continua ambulatoria que fue introducido por
Popovich y Moncrief entre 1976 y 1978.%

En 1978, Dimitrik G. Oreopoulos fabricaron un sistema cerrado de bolsas colapsables y el

. ., ey eqe ., . ... 45
sistema de conexién en “Y” que posibilitaron una notable reduccion de peritonitis.

Después Diaz-Buxo cre0 la terapia con cicladora (DCPP) pero nada de esto hubiese sido

posible sin los catéteres, que fueron “presentados en sociedad” por Henry Tenckhoff, en el
Congreso de la ASAIO de 1968.>°

Con todo lo descrito anteriormente y las investigaciones que se han ido realizando
durante los Ultimos afios se sabe que recién en los afios 70 en algunos paises se fue
implementando la diélisis peritoneal como manejo de insuficiencia renal crénica en

pacientes pediatricos.

En los afios 90 la dialisis peritoneal fue difundida como técnica de tratamiento en la
insuficiencia renal cronica, por su menor costo en comparacion con las hemodiélisis fue

extendiéndose su uso en paises en desarrollo.

A comienzos de este siglo la dialisis peritoneal esta bien difundida pero tiene dos retos
importantes conseguir una mayor penetracion como técnica inicial de dialisis y mejorar
cientificamente el procedimiento a fin de que sus resultados se aproximen a la

hemodialisis.

2.2.INSUFICIENCIA RENAL
2.2.1. DEFINICION

La Insuficiencia Renal “Se manifiesta como la incapacidad de los rifiones para excretar
los productos de desechos del organismo, concentrar la orina y conservar los
electrolitos ">

Fisiologicamente se describe como una disminucion en el indice del filtrado glomerular



lo que da como consecuencia la elevacion de creatinina en la sangre.

2.2.2. CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA RENAL
La insuficiencia renal puede dividirse dos categorias amplias: Insuficiencia renal aguda e

insuficiencia renal cronica

2.2.3. INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN NINOS
La Insuficiencia Renal Aguda es un sindrome causado por la disminucién o suspension
stbita en la filtracién glomerular que se da por una acumulacion de metabolitos
potencialmente toxicos. Este incremento se acentuada por el aumento del catabolismo y
la disminucion de la sintesis proteica.** Estos tres factores llevan a un aumento de los

productos nitrogenados (urea y creatinina) en la sangre

La Insuficiencia renal aguda puede presentarse de dos formas segun la diuresis:

Forma oligdrica: con diuresis menor de 1 ml/Kg/h en lactantes menores o 0,5ml/kg/hora
en neonatos, < 300ml/m?/dia o < 12 ml/m?/hora en mayores de 10 kg. EI volumen minimo
necesario para excretar la carga diaria de solutos que es de aproximadamente 500

mOsm/24 horas.®

Forma poliurica: diuresis elevada de 2ml/kg/hora o mayor que puede estar asociada a la
elevacion de creatinina y nitrogeno ureico (50% de las IRA cursan con gasto urinario

normal o elevado).’

2.2.4. CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN NINOS

Entre las causas mas comunes de insuficiencia renal aguda son las siguientes:



Tabla 1

INSUFICIENCIA PRERENAL

Hiperazoemia
prerrenal
disminucion
absoluto del
volumen

intravascular

Disminucién relativa
del volumen

intravscular

Disminucién del

gasto cardiaco

Hipoperfusion

renal

Gastroenteritis

Choque séptico

Hemorragia fetal

Asfixia perinatal

Hemorragia Choque anafilactico Hemorragia Insuficiencia
neonatal cardiaca
congestiva
Pérdidas del tercer | Medicamento Choque séptico Cirugia cardiaca
espacio (sindrome | antihipertensivo
nefrético)
Quemaduras Agentes bloqueadores | Enterocolilitis Sindrome de

ganglionares

necrotizante

dificultad

respiratoria

Deshidratacion

Sindrome

hepatorrenal

Farmacoldgica
(iatrogenia
AINES, IECA,

inotropicos

Fuente : BOOK G. Acute renal failure. 2002. Clinical Pediatric Nephorology. MacGraw

Hill,469-500
INSUFICIENCIA RENAL INTRINSECA
Verdaderas o Anestésicos Enfermedad
Desordenes
intrinsecas: o del Rifion
congénitos

nefrotdxicas

poliquistico




Antibibticos

Otros: tetracloruro de

carbono

Acido Urico

Hemoglobinuria:

mioglobinuria

Captopril y otros
IECA (inhibidores de

la convertasa)

Hipoplasia
/displasia

renal

Sindrome
nefrético

congénito

Agenesia
renal
(sindrome de
Potter)

Coagulacion
intravascular

diseminada

Sindrome hemolitico

Toxoplasmosi

urémico S

Choque séptico Pielonefritis

Coagulopatia Infecciones Pielonefritis

intravascular aguda severa

diseminada de (raraen la

cualquier causa actualidad)

Glomerulonefritis Infiltracion

aguda renal tumoral

posestreptococica

Glomerulonefritis Leucemia

rdpidamente linfoblastica

progresiva aguda

Nefritis intersticial Leucemia
Tumores

aguda (posinfecciosa mieloide

0 por aguda

hipersensibilidad)

Trombosis de vena

renal

Enfermedades renales

con compromiso

Nefropatia por

acido Urico

Glomerulopati

as asociadas al




renal: Godpasture

tumor de

Falla circulatoria que
produce sindrome de
necrosis tubular
aguda (nefropatia

vasomotora aguda)

Wilm’s
Complicacion de Choque
cualquier enfermedad
renal primaria
Rechazo de trasplante Sindrome de
renal Neonatos dificultad
respiratoria
Choque Insuficiencia
cardiaca
Hipoxia profunda y Agenesia

prolongada con

acidosis

Posterior a cirugia

cardiaca

Azoemia prerrenal
prolongada de

cualquier causa

Malformaciones

congénitas

renal bilateral

Displasia

renal

Nefropatia

poliquistica

Fuente: BOOK G. Acute renal failure. 2002. Clinical Pediatric Nephorology.
MacGraw Hill,469-500




TABLA4 .-

INSUFICIENCIA

POSRRENAL
Obstruccion Neonatos
uretral
Cuerpos extrafos Prepucio
imperforado

Obstruccion de

sonda vesical

Estrechez uretral

Valva uretral

congeénita posterior

Valvas uretrales

posteriores

Cicatrices
posterior a
instrumentacion

uretral

Diverticulo uretral

Trauma perineal

con lesién uretral

Uretrocele

Calculos

Megaureter y

megavejiga

Ureterocele

Obstruccion de la

ectopico union
ureteropélvica

Coagulos

Tumores de

localizacion

cercana a la vejiga

Fuente: BOOK G. Acute renal failure. 2002. Clinical Pediatric Nephorology. MacGraw

Hill,469-500



2.2.5. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN NINOS

La insuficiencia renal cronica (IRC) o uremia cronica es un sindrome clinico complejo
que resulta del deterioro progresivo de la estructura anatomica renal. Cuando las
pérdidas del parénquima son mas del 50%, y frecuentemente se agota la reserva
funcional renal y la reduccion posterior del funcionamiento impide progresivamente el

mantenimiento de la homeostasis organica.

La insuficiencia renal crénica es la disminucion progresiva de las funciones
homeostaticas del rifidn, por un periodo mas de a 3 meses, que altera el balance interno

y lo hace incompatible con la vida.

La IRC se define como un incremento de las concentraciones de creatinina sérica dos o
mas veces mayor que lo normal para edad y género, o una filtracion glomerular (F.G.)
inferior a 30 ml/ min/ 1.73 m? de S.C por al menos 3 meses.*® Otros incluyen nifios con
creatinina sérica mayor de 1.5 mg/ dl o depuracién de creatinina menor del 50% de lo

normal para su edad 0 ambos casos.*®

Cuando la FG esta entre el 80 y el 50% de lo normal o seaentre 90 a50 ml/ min/ 1.73
m? de S.C o creatinina sérica entre 1-2 mg%, pueden tener 50 al 25% de las nefronas
residuales. Estos pacientes tienen insuficiencia renal crdnica leve y suelen ser

asintomaticos.>®

Cuando la FG esta entre 50 y 25% de lo normal o entre 50 y 10 ml/ min/ 1.73 m* de S.C
o creatinina sérica entre 2 y 10 mg/dl hay insuficiencia renal moderada y generalmente
los pacientes pueden estar asintomaticos y no se recuperan rapidamente del
hipercatabolismo de su enfermedad. Detectandose asi ya alteraciones a nivel sanguineo
como acidosis y en orina microproteinuria. Algunos lactantes presentan disminucion en

la curva de crecimiento y pobre ganancia de peso.*

Cuando la FG disminuye a menos del 25% de lo normal o menos de 10 ml/ min/ 1.73 m?

de S.C o creatinina sérica mayor de 8-10 mg/dl en nifios mayores, o de 4-5 en lactantes,

la IRC es severa y da evidencias clinicas.



Se presenta con frecuencia acidosis, trastornos en el crecimiento, osteodistrofia renal,
hipertensién arterial y anemia.®® Sin terapia la combinacion de anemia, acidosis e
hiperazohemia con llevan al aumento de las manifestaciones clinicas y llegando a
establecer el complejo multisintomético conocido como uremia (hiporexia, nauseas,
vémito, hipo, pericarditis urémica, convulsiones y coma).***

Cuando la FG esta por debajo del 5% de lo normal para la edad, 5 0 menos de ml/ min/
1.73 m? de S.C es enfermedad renal en estadio terminal’, incompatible con la vida por lo
que se debe iniciar rapidamente la terapia dialitica.*

2.2.6. CAUSAS DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN NINOS
Las causas de insuficiencia renal cambian muchas veces de acuerdo a las condiciones
socioeconémicas y la accesibilidad a los servicios de salud. Entre las causas mas comunes

en pacientes pediatricos son:
o Glomerulopatias 40-50% (edad de inicio: 8-9 afios).*
e Uropatias obstructivas: 6-10%.
e Nefropatias hereditarias: 5-10%
e Nefropatias vasculares: menos de 1-4%
o Nefropatias tubulointersticiales
e No Clasificadas.

e Otros: Toxico ambientales

2.3.DIALISIS
La Dialisis “consiste en poner en contacto la sangre y un liquido artificial (ringer lactado)
separados por una fina membrana que a través de sus porosidades permite el pase de
sustancias de pequefio tamafio y de agua segun las diferencias de concentracion y de

. 1
presion a cada lado de la membrana”. ™

Es un procedimiento cuyo objetivo es eliminar ciertas toxinas de la sangre la linfa a través

de una membrana semipermeable externa, en el caso de la dialisis peritoneal, a través del



peritoneo.

2.3.1. DIALISIS PERITONEAL
La didlisis peritoneal se define como: “La limpieza de la sangre que se realiza dentro del
paciente usando para ello la membrana peritoneal, el exceso de solutos se eliminan por
difusion en el dializado. El peritoneo es una membrana de dos capas que recubre los
organos en el abdomen el espacio entre las dos capas de la membrana es lo que se le

conoce como cavidad peritoneal. 2

La membrana peritoneal semipermeable natural, formada por dos capas una de las cuales
(parietal) recubre la pared del abdomen, (visceral) que recubre los 6rganos internos como
el estdbmago, el higado, intestino, etc. Entre ambas capas existe un espacio (cavidad

peritoneal), la cual se utiliza para depositar la solucidon de dialisis.

Para lograr acceso a esta cavidad se necesita colocar una sonda o catéter peritoneal. A
través de este catéter se difunde la solucion de didlisis dentro de la cavidad peritoneal; en
este procedimiento la sangre del paciente esta a un lado de la membrana peritoneal y la
solucion de didlisis el otro lado.

2.3.2. TIPO DE DIALISIS PERITONEAL

e Dialisis peritoneal ambulatoria continua (DPCA), se realizan 3 0 4 intercambios
diarios manuales, el drenaje del liquido requiere entre 10 y 20 minutos y la
infusién de la nueva solucién entre 5 y 10 minutos. El aprendizaje requiere entre
unay dos semanas Yy sin necesidad de agujas. El tratamiento se realiza sin salir de
casa, es flexible y puede ajustarse a las diferentes necesidades y horarios.
También se debe de disponer de un espacio en casa para almacenar los insumos y

es posible elegir el momento para realizar los intercambios.

e Dialisis peritoneal automatizada (DPA) se realiza en casa, en la noche, mientras
el paciente descansa o duerme. Una maquina o cicladora efectta los recambios,

controla el tiempo en que se desarrolla cada uno de acuerdo a lo que esta



programados, a su vez drena la solucion utilizada e introduce una nueva solucién
de didlisis en la cavidad peritoneal. Cuando llega el momento de acostarse, sélo
hay que encender la maquina y conectar el catéter al equipo de lineas y en la

mafiana desconectarse.

Las maquinas de DPA son seguras, de facil manejo y puede realizarse en cualquier lugar
pero necesita electricidad. Esta es una opcién hasta el momento ideal para nifios en edad
escolar y es de facil adherencia para familiares.

2.3.3. BENEFICIO DE LA DIALISIS AUTOMATIZADA.
e Mantiene un equilibrio de las sustancias quimicas de la sangre en el organismo.
e Reduce las restricciones y privaciones en la alimentacién
e Da mayor independencia al paciente
e Mejora el manejo de la presion arterial utilizando a su vez menos medicamentos
e Beneficia a pacientes con trastornos respiratorios y cardiacos.

e Mayor adherencia en pacientes pediatricos.

2.3.4. RIESGO DE LA DIALISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA
e Con lleva a producir proceso infeccioso

e Incrementa los triglicéridos en la sangre

2.3.5. COMPLICACIONES DE LA DIALISIS PERITONEAL
Existen diferentes complicaciones que pueden ser:
e Mecanica.- que esta en relacion con el catéter
e Infecciosas.- podria dar infeccion del oficio o del peritoneo
e Hidroeléctricas .- cuando hay exceso de liquidos en baja ultrafiltracion (UF)
e Deshitracion
e Variaciones hidroelectroliticas
e Metabolicas.- cuando existe sobrecarga de glucosa con mal control de glicemia
Hiperlipidemia

Desnutricion



2.4.PERITONITIS

La peritonitis es la principal complicacion de los pacientes pediatricos en Dialisis
Peritoneal ambulatoria ya sea en la modalidad manual o en la automatizada. La infeccion
puede con llevar a presentar un efecto grande en el prondstico a largo plazo como la

disminucién del tiempo de vida Gtil de la membrana peritoneal .*?

2.4.1. SINTOMAS Y SIGNOS DE LA PERITONITIS
El sintoma de peritonitis mas frecuentes es el dolor abdominal, y debera sospecharse en
cualquier paciente de dialisis peritoneal cronica que presente malestar general,

particularmente si hay nauseas, vémitos y diarrea asociada. *°
Las manifestaciones habituales son las siguientes:

e Sintomas:
Dolor abdominal, nauseas y vémitos, alza térmica, escalofrios, constipacion o diarrea,
irritabilidad.

e Signos:
Liquido peritoneal turbio, descompensacion por dolor abdominal intenso, leucocitosis,
distension vy rigidez de la pared abdominal, dolor e hipersensibilidad a la percusion,

disminucion o ausencia de los ruidos intestinales, taquicardia.

En los pacientes pediatricos presentan a su vez respiracion rapida y superficialmente se
manifiesta ansiedad, deshidratacion e incapacidad para defecar, y muchas veces
irritabilidad. En algunos casos elimina materia fecal por vomitos, por lo general existe
leucocitosis, desequilibrio electrolitico, hipovolemia, este tipo de cuadro clinico puede

conllevar a un choque con insuficiencia cardiaca.

2.4.2. CRITERIOS DIAGNOSTICO DE PERITONITIS
Para diagnosticar peritonitis en pacientes pediatricos con dialisis deben presentar dos de
las tres criterios siguientes:>"*°

a) Sintomas y signos de inflamacion peritoneal;



b) Liquido peritoneal turbio con un recuento celular elevado (1 de 100 x mm?.) con mayor
cantidad de (1 de 50%) neutrofilos.

c¢) Determinacion de bacterias por medio de la tincién de Gram o el cultivo.

2.4.2.1.  Examen macroscopico
Hay que diferencias entre el liquido peritoneal normal que es claro, de color amarillo
palido y de escasa cantidad (inferior a 50 ml.) de un liquido llamativo que sea opaco o
turbio y sospechar que puede deberse a una apendicitis, pancreatitis, estrangulacion o

infarto intestinal, tras un traumatismo o peritonitis bacteriana espontanea.

2.4.2.2.  Turbidez del liquido: El liquido peritoneal se vuelve turbio
generalmente cuando el contaje de células es mayor de 50 — 100 mm?.
En la mayoria de los pacientes, la aparicion subita de un liquido turbio
con sintomas abdominales sugestivos es indicacién suficiente de que el
peritoneo se encuentra inflamado y pudiese existir una infeccion por lo

que se debera iniciar un tratamiento antibidtico inmediato.

Pero muchas vez hay que tomar encuentra que la turbidez del liquido peritoneal podria
deberse a la presencia de fibrina (o raras veces quilos), mas que a un aumento del
recuento celular de liquido peritoneal; siempre que fuese posible la presencia de un
liquido peritoneal relativamente traslucido no excluye por completo la probabilidad de

una peritonitis.

2.4.2.3.  Examen microscopico.

e Recuento diferencial: Es importante realizar un recuento diferencial de las células
del liquido peritoneal ya que en ocasiones existe un contaje celular aumentado
(causando un liquido turbio) debido a un aumento en el nimero de monocitos y
eosindfilos, la mayor parte de los casos de eosinofilia en el liquido peritoneal no
estdn asociados a peritonitis por lo tanto no requieren tratamiento con
antibioticos, debido a esto se debe realizar un recuento diferencial de las células
en las muestras de liquido para conocer los porcentajes relativos de los distintos

tipos.
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1. LUGAR DE LA INVESTIGACION.- Servicio de nefrologia del Hospital

del Nifio “Dr. Francisco de Ycaza Bustamante”, Guayaquil — Ecuador.

3.2. PERIODO DE LA INVESTIGACION.- 1 de enero del 2006 hasta 30 de
junio del 2012.

3.3. RECURSOS UTILIZADOQOS
e Computadora
e |Impresoras
e Papeles
e Historias clinicas
e Plumas

e Bibliografia

3.4. RECURSOS FISICOS
e Recursos humanos
e Autor: médico posgradista

e Tutor del proyecto

3.5.UNIVERSO Y MUESTRA.-
e Universo.- pacientes que se encontraron dentro del programa de Dialisis

Peritoneal en este hospital en el periodo del 01 enero del 2006 al 30 junio del
2012,

e Muestra.- igual que el universo.

3.6.CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con dialisis peritoneal automatizada hospitalizados y de la consulta



externa.

3.7.CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con hemodialisis.

3.8.METODOS
e Tipo de investigacion.- descriptiva, correlacional

e Disefios de investigacion.- no experimental, longitudinal y retrospectivo.

3.9. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
La informacion corresponde al periodo de enero del 2006 a junio del 2012, las fuentes de
informacion son las historias clinicas procedentes del departamento estadisticas. Para la
recoleccion de esta informacion se elabor6 una ficha de recoleccién de datos para cada
paciente y a su vez una escala de valoracién en cuanto a factores demogréaficos
(residencia, sexo y edad), determinacién de albdmina, determinacion de hemoglobina,

tiempo de permanencia del catéter y nimero de recambios de catéter.

3.10. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE DATOS
Una vez obtenidas y definidas las variables, se procedera a la tabulacién y correlacion de
las mismas mediante el uso de técnicas de estadisticas descriptivas e inferenciales,
basdndonos en porcentajes por medio del programa Excel 2007, y estadistica no
paramétrica. Posteriormente se procedera a verificar los resultados realizando graficos en

barras y pasteles para poder expresarlos visualmente.
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4. RESULTADOS

Se captaron 101 un pacientes pero se estudiaron 86 historias clinicas facilitados por el
departamento de estadistica del Hospital del Nifio “Dr. Francisco de Ycaza Bustamante”
previo la autorizacion de Direccion del Hospital, Coordinacion de docencia e
investigacion y del lider del servicio de Nefrologia. Las historias clinicas revisadas
corresponden al periodo del 1 de enero del 2006 hasta el 30 de junio del 2012. Los
resultados obtenidos en este estudio se hicieron por medio de analisis estadistico

paramétrico (porcentajes), no paramétricos para obtener significancias estadisticas
usando la chi cuadrada, riesgo relativo e intervalos de confianza.

FACTORES DEMOGRAFICOS
GRAFICA 1.-

PORCENTAJE DE PACIENTES EN DPA CON PERITONITIS POR GRUPO

ETAREO
100%

80%

0,
60% 0-5 anos
40% B 5-10afos
20% m >10 anos

0%

0-5ano
5-10anos
>10 afios

Se observa el porcentaje de paciente en DPA de acuerdo al grupo etario los pacientes que
realizan mas peritonitis mayor de 10 afios.



GRAFICA 2.-
PACIENTES EN DPA CON PERITONITIS POR SEXO

43,58%

Femeninos
m Masculnos

En la gréafica 2 indica que el porcentaje de pacientes de sexo masculino es mayor al
femenino no teniendo significancia estadistica p>0.70.

GRAFICA 3.-
PROCEDENCIA DE PACIENTES CON DPA POR PROVINCIA CON
PERITONITIS
W Azuay
13% 3% 3% 3% 3% 5% 3% M Bolivar
m El Oro

M Esmeraldas

B Guayas

M Los Rios
Manabi

Sta. Elena

La mayoria pacientes provienen de la provincia del Guayas seguida por Los Rios y El
Oro.



GRAFICA 4.-

PORCENTAJE POR ZONA DE RESIDENCIA DE PACIENTES EN DPA CON

PERITONITIS
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45 -
40 -
35 -
30 7
25 -
e ZONA

20 -
15 -
10 %
5 .
0 T T Ll

RURAL URBANO  URBANO

MARGINAL

En la gréafica 4 se observa que el mayor nimero de pacientes se encontraron en la zona

urbana marginal, seguido por la zona urbana y rural con menor nimero de pacientes.

TABLA1.-

NUMERO DE PACIENTES EN DPA POR
TIEMPO DE PERMANENCA DEL

CATETER
Con Sin
Tiempo peritonitis | peritonitis Total
N° N°
Pacientes | Pacientes
<6 meses 8 3 11
>6 meses 31 44 75
Total 39 47 86




Los pacientes que tienen menos de 6 meses de permanencia del catéter tienen mayor
riesgo de peritonitis con los que tienes mas de 6 meses. Riesgo relativo 1,75. 95% de

intervalo de confianza 1,37 — 1,76; p<0.05

TABLA 2.-

NUMERO DE PACIENTES EN DPA POR NUMERO DE

RECAMBIOS
Con Sin
I?Ielirgrir& glse perllt\loonltls ||\ol<(;:‘r|ton|t|s Total
pacientes | Pacientes
<2 8 5 13
>2 31 42 73
Total 39 47 86

Mas de 2 recambios por afio tienen mayor riesgo de peritonitis con los que tienen menos
de 2 por afio. Riesgo relativo 1,45. 95% de intervalo de confianza 0,66 — 1,82; p<0.05.

TABLA 3.-
COMPARACION DE VALORES DE ALBUMINA EN
PACIENTE EN DPA CON Y SIN PERITONITIS
Con peritonitis Sin peritonitis
N® % N® %
pacientes pacientes
Alta (>4.5 g/dI) 1 3% 9 19%
Normal (3.5 — 4.5 g/dl) 12 31% 9 19%
Baja (< 3.5 g/dI) 26 66% 29 62%
Total 39 100% 47 100%
Promedio de albimina 3.1 g/dl 3.2 g/dl

Los valores promedios de albumina encontrados en los pacientes con (3.1 g/dl) o sin
(3.2g/dl) peritonitis no son estadisticamente significante p>0.95 por lo que no es un

factor de riesgo en nuestra poblacion.



TABLA 4.-

VALORES DE HEMOGLOBINA EN PACIENTES EN DPA
CON Y SIN PERITONITIS

Hemoglobina Sin peritonitis Con peritonitis
N° pctes| % p?t:es %
Baja (<12 g/dl) 40 85% 39 100%
Normal (>12 g/dl) 7 15%
Total 47 100% 39
Promedio de Hb 10.06 g/dI 9.02 g/dI

Los valores promedio hemoglobina encontrados en los pacientes con (10.06 g/dl) o sin
(9.02 g/dl) peritonitis no son estadisticamente significante p>0.70 por lo que no es un

factor de riesgo en nuestra poblacion.



4.1.DISCUSION

Los factores de riesgo para peritonitis en pacientes con didlisis peritoneal automatizada
determinan la frecuencia con que esta complicacion se presenta durante este

procedimiento.

En este estudio se encontrd que la peritonitis estuvo presente en el 46.5% de los casos
coincidentes con los estudios publicados por Melgar et al en el 2008 en Espafia donde
realiza una encuesta nacional en pacientes con DPA.*? Delucchi et al en Chile en el
2004 publica un 53% de peritonitis a nivel de nacional en pacientes con DPCA, los antes
mencionados tenian un programa nacional previamente establecido.?® No asf con los
estudios de Meza et al en el 2006 y Morales et al en el 2007 en México que obtuvieron
78.6% y 76.4% respectivamente de peritonitis usando la DPCA sin una planificacion

previa y evaluaciones multidisciplinarias durante el tratamiento®***.

En cuanto al estudio de edad y sexo en los pacientes con peritonitis encontramos que el
sexo masculino tuvo una relacion de 3:1 con respecto al femenino en el grupo de edad de
5 a 10 afios lo que no es concluyente debido al escaso niUmero de pacientes en este grupo
etario. En el grupo de més de 10 afios la relacion hombre mujer se hace 1:1 que coinciden
con los estudios de Meza et al en México en el 2006 donde obtiene una relaciéon de
hombre mujer de 1:1.1 y la poblacion de 13 a 16 afios lo que podria indicar que existe

disminucion en la adherencia al tratamiento.*

La procedencia de pacientes atendidos en el servicio de Nefrologia esta relacionada con
las &reas de influencias del Hospital de Nifios “Dr. Francisco de Ycaza Bustamante”, el
69% pertenecen a la provincia del Guayas seguido por las provincias de Los Rios, El Oro,
Esmeraldas, Azuay, Bolivar, Manabi y Sta. Elena sin que sea posible explicar el pequefio
namero de pacientes en esta Gltima provincia a pesar de la cercania con la provincia del

Guayas.

En cuanto a la zona de residencia urbana, urbana marginal y rural de los pacientes con
peritonitis encontramos que el mayor nimero corresponde a la zona urbano marginal que
puede estar relacionada con las condiciones ambientales y bajo nivel socioeconémico de
esta poblacién lo que es referido en los estudios realizados por Renske Raaijmakers et al

en Sur Africa y Abrahdo et al en Brasil en el 2010, a pesar de esta consideracion es


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Abrah%C3%A3o%20SS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21448527

importante sefialar que el menor nimero (18%) de pacientes con peritonitis pertenecen al
area rural que tiene las mismas caracteristicas socioculturales de los habitantes del area
urbano marginal con la Unica diferencia que estos Gltimos tienen viven en lugares con
mucho menor hacinamiento que la poblacion urbana y urbana marginal que podria ser

uno de los factores influyen en el menor niimero de casos de peritonitis™*°

El analisis del tiempo de permanencia del catéter de dialisis peritoneal por mas de 6 y
menos de 6 meses tuvo una significancia estadistica de p< 0.02 y riesgo relativo de 1,75
con intervalo de confianza del 95% (1,37 — 1,76) nos indica la probabilidad que con un
recambio de catéter en menos de 6 meses hay la posibilidad 1.75 veces mas de tener
peritonitis que con un recambio en mas de seis meses, esta observacion también es
sefialada por Meza et al en México en el afio 2006 y por Bordador et al en Australia en el
afio 2010"%*,

13,710 también

En cuanto al nimero de recambios de méas 2 veces y menos 2 veces al afio
tuvo significancia estadistica lo que nos indicia que los recambios de mas de 2 por afio
nos da la probabilidad de tener peritonitis en 1.45 veces mas que en un recambio de
menos de 2 por afio. Es importante sefialar que la necesidad de recambios de mas de 2
por afio puede deberse a la falta de medidas de prevencion sefialadas por Sevcan et al en

Turqufa en el 2009.%

El valor promedio de albdmina de 3.1 g/dl encontrados en los pacientes con peritonitis
en este estudio no constituyen estadisticamente un factor de riesgo p>0.95 al igual que a
los datos encontrados (p>0.85) por Meza et al en México en el 2006, a diferencia del
informe de Huerta et al en México en el 2010 donde asocia hipoalbuminemia severa de
2.2 g/dl con la presentacion de peritonitis y Li et al en China en el 2011 donde asocia
depresion, hipoalbuminemia e incremento de proteina ¢ reactiva con la aparicion de

peritonitis.**"1

El promedio de hemoglobina de pacientes con peritonitis (9.02g/dl) y sin peritonitis
(10.06 g/dl), no tuvieron significancia estadistica p>0.70, los escasos datos publicados
en la literatura internacional no nos permiten hacer comparaciones con otros estudios.
Meza et al en México en el 2006 reporta hemoglobina de <12 g/dl como factor de riesgo

lo cual no es comparable ya que esta ciudad se encuentra a 2.240 metros sobre el nivel del



mar y los pacientes de esta investigacion pertenecen a zona costera muy cerca del nivel

del mar.
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5. CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio nos permiten concluir que:

1. Dentro de los factores demograficos se encontr6 que el mayor porcentaje de
pacientes con peritonitis provienen de la zona urbano-marginal. El grupo etario
con mayor nimero de casos con peritonitis corresponde a mayores 10 afios de

edad y la relacion por sexo fue de 1:1.

2. Encuanto al tiempo de permanencia del catéter se encontrd que en un periodo de

menos de seis meses constituye un factor de riesgo-

3. Elnimero de recambios del catéter de mas de 2 por afio es un factor de riesgo para

la presentacion de peritonitis.

4.  Los valores bajos de aloimina y hemoglobina no constituyen un factor de riesgo
en la presentacion de peritonitis, debido a que los pacientes de este estudio no
tienen altos grados de desnutricion y anemia como se describe en la literatura

internacional.



5.1.RECOMENDACIONES

Mantener, mejorar y evaluar permanentemente los programas de informacion y
adiestramiento a pacientes y familiares involucrados en la dialisis peritoneal

automatizada poniendo énfasis en los provenientes en la zona urbano marginal

Desarrollar programas de capacitacion y asistencia psicoldgicas enfocados a

familiares y pacientes adolescentes.

Reducir el tiempo de permanencia del catéter con el ingreso temprano al

programa de trasplante en los casos que ameriten

Disminuir el numero de recambios del catéter a través de la supervision del

cumplimiento de los protocolos del cuidado del catéter.

Realizar estudios de caso control y cohorte para mejorar la calidad de evidencia de
los valores de albumina y hemoglobina como factores de riesgo para desarrollar

peritonitis en este tipo de pacientes.
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7. ANEXOS
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
ESCUELA DE GRADUADOS - POSGRADO DE PEDIATRIA

FACTORES DE RIESGO DE PERITONITIS EN PACIENTES PEDIATRIACOS
CON INSUFICIENCIA REANAL CRONICA CON DIALISIS PERITONEAL.
HOSPITAL DEL NINO FRANCISCO DE YCAZA BUSTAMANTE 2006 - 2012

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HISTORIA CLINICA:

INFECTADO: Sl NO

GERMEN AISLADO:

Datos epidemiol6gicos

Sexo: Masculino Femenino




Edad Procedencia
0-5 afios Urbano Urbano Rural
Marginal
5-10 afios
>10 afios

RESULTADOS DE LABORATORIO

Elaborado por TSS

Determinacién Albumina

Determinacion de Hemoglobina

Alta Baja Alta Baja
Elaborado por TSS
CATETER DE DIALISIS PERITONEAL
Tiempo de permanencia de Recambio de catéter
catéter
Corto menos de | Largo mas de Menos 2 Mas de 2

6 meses 6 meses

Elaborado por TSS




FACTORES DE RIESGO DE PERITONITIS EN PACIENTES PEDIATRIACOS
CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA CON DIALISIS PERITONEAL.
HOSPITAL DEL NINO FRANCISCO DE YCAZA BUSTAMANTE 2006 - 2012

BASE DE DATOS

HISTORIA
Numero CLINICA Nombre

1 438724 A.CJ.P.
2 420693 AJ.L.
3 338556 A.LJJ.
4 231526 AV.L.
5 342653 A.K.

6 352504 A.R.S.O.
7 336773 AY.K.S.
8 361940 A.M.M.
9 361688 A.C.M.
10 366879 B.AV.
11 454681 B.P.M.
12 412933 B.A\V.
13 139980 B.P.B.
14 314555 B.R.B.
15 177149 B.M.K.
16 421375 B.V.G.A.
17 356968 B.S.J.
18 190388 B.P.F.G.
19 356563 C.AR.
20 370855 C.M.M.
21 364719 C.M.AG.
22 241473 C.C.C.




Base de datos continuacion

23 401310 C.A.EE.D.
24 241979 C.P.M.
25 229790 C.S.E.N.
26 486494 C.M.R.H.
27 128681 CH.C.A.
28 398216 CH.M.AM.
29 486922 C.P.EY.
30 131530 C.W.GJ.
31 180836 D.D.C.
32 194764 E.S.J.
33 259875 F.S.K.N.
34 476204 G.Y.M.
35 349586 G.C.
36 388900 .G.R.
37 467945 J.J.1J.
38 310624 JP.AY.
39 261497 J.C.M.B.
40 337681 J.B.D.Y.
41 345994 L.A.B.
42 413854 L.M.H.
43 323291 L.A.M.N.
44 222899 L.S.D.l.
45 225672 L.M.B.
46 201789 L.AJE.
47 422257 L.F.H.
48 393957 M.M.G.W.
49 280644 M.D.AJ.
50 257961 M.T.A.

Base de datos continuacion




o1 378581 M.L.D.R.
52 260953 M.E.R.
53 192718 M.F.K.M.
54 225850 M.M.J.D.
55 350864 M.M.E.
56 371190 M.T.I1.C.
57 284373 M.S.V.B.
58 205568 M.M.M.K.
59 456110 M.V.A.L
60 360224 M.G.J.A.
61 425760 M.AJ.F.
62 208321 M.AJ.C.
63 324287 M.V.J.
64 246935 M.S.V.B.
65 352522 N.S.M.L.
66 357346 P.G.B.P.
67 378492 P.HW.
68 387809 P.G.E.
69 446553 P.P.A.S.
70 472617 P.CJ.
71 422138 Q.D.F.A.
72 492454 R.D.G.M.
73 369314 R.D.J.A.
74 88679 R.V.J.
75 356808 RT.M.A
76 250493 R.CH.M.
77 350395 R.A.LA.
78 332863 S.M.J.D.
Base de datos continuacion
79 383741 S.M.J.C.




80 121940 S.C.V.
81 407190 S.S.K..
82 374619 S.CH.K.R.
83 161132 S.G.M.R.
84 380696 T.G.M.GC.
85 274040 T.R.D.
86 380616 T.ZA.
87 452492 T.T.Y.A.
88 326763 U.R.A.
89 444341 V.HMJ.
90 248022 V.T.CJ.
91 448612 V.APJ.
92 267599 B.B.K.M.
93 195756 V.V.S.
94 357524 V.C.T.P.
95 336781 V.LJ.
96 388040 V.T.M.
97 466051 V.E.O.
98 345876 V.M.A.
99 388609 Z.Q.K.Y.
100 334952 ZN.D.M.
101 142076 Z.SJ.V.
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