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RESUMEN

Introduccion: el Programa de didlisis peritoneal domiciliaria en Pediatria se inicio
en Cuba en el afio 2008 en el Hospital Pediatrico Centro Habana, Centro de
Referencia Nacional de Nefrologia Pediatrica.

Objetivo: evaluar el Programa durante 4 afos de experiencia.

Métodos: se realizé un estudio descriptivo, de corte transversal, utilizando
registros retrospectivos del Programa desde 2008 hasta 2012.

Resultados: se analizaron 16 pacientes; 9 nifias y 7 nifios, con un promedio de
edad de 11 afos. La etiologia mas frecuente correspondié a malformaciones
congénitas y enfermedades glomerulares primarias. Las complicaciones infecciosas
representaron el 90 % del total, y de ellas, la infeccién del orificio de salida (57,5 %),
con 1 episodio cada 23 meses/paciente. La incidencia de peritonitis fue de 1 episodio
cada 12 meses/paciente. Predominaron cultivos positivos a bacterias grampositivas
(63,3 %), el Staphylococcus coagulasa positivo spp. fue mas comun. La causa mas
frecuente de interrupcion de la dialisis peritoneal lo constituy6 el trasplante renal. El
tiempo global de duracion en didlisis peritoneal domiciliaria fue de 13,2 meses. Los
pacientes que cambiaron de técnica estuvieron un promedio de 8 meses en el
Programa. A pesar de que el tiempo del seguimiento del método dialitico aun es
insuficiente, la probabilidad de no ocurrencia de la falla de la técnica a partir de los
18 meses fue de mas de un 50 %.

Conclusiones: durante 4 afios de experiencia la dialisis peritoneal domiciliaria
demostré ser una alternativa factible de inicio de tratamiento dialitico para el
paciente pediatrico con enfermedad renal cronica terminal.
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ABSTRACT

Introduction: the program of peritoneal dialysis at home in pediatric patients
started in Cuba in 2008 at Centro Habana's pediatric hospital which is the national
center of reference in pediatric nephrology.

Objective: to evaluate the experiences in the implementation of the program in
four years.

Methods: adescriptive, cross-sectional study using retrospective records of the
program from 2008 to 2012.

Results: sixteen patients (9 girls and 7 children) aged 11 years as average was
analyzed. The most frequent etiologies were congenital malformations and primary
glomerular diseases. The infective complicdations accounted for 90 % of the total
number, mainly the outlet orifice infection (57.5 %) with one event per 23 months/patient.
The incidence of peritonitis was one event every 12 months/patient. Positive Gram-
-positive bacteria prevailed (63.3 %), being Staphylococcus coagulasa positive spp
the most common. The most frequent cause of cessation of peritoneal dialysis use
was renal transplantation. The overall length of time of periotoneal dialysis at home
was 13.2. Those patients who moved to this technique were included in the
program 8 months as an average. In spite of the fact that the follow-up period of
the dialysis method is still insufficient, the probabilities of non-occurrence of any
failure in this technique after 18 months were over 50 %.

Conclusions: the experience gained in four years of using peritoneal dialysis at
home proved that this is a feasible alternative for starting the dialysis-based
treatment of the pediatric patient with terminal chronic renal disease.

Keywords: chronic peritoneal dialysis, peritoneal dialysis at home, automated
peritoneal dialysis, continuous ambulatory peritoneal dialysis, terminal chronic renal
disease.

INTRODUCCION

La dialisis peritoneal (DP) es una opcién terapéutica cada vez mas frecuente como
tratamiento de la enfermedad renal crénica terminal (ERCT), y es la dialisis
peritoneal ambulatoria (DPA) una excelente modalidad de inicio de tratamiento.! La
didlisis peritoneal cronica (DPC) es la modalidad dialitica mas utilizada por los
nefrélogos pediatras.? En la actualidad permite ofrecer terapia sustitutiva a nifios
cada vez mas pequefios, que alcanzan con éxito el desarrollo necesario para recibir
un trasplante renal.®

En Cuba se introdujo la DP en la década de los afios 60. En 1962 se realiz6 la
primera DP en el nifio, por los doctores Santiago Valdés Martin y Manuel Carriles, y
a partir de los afios 70 se ofrecié DP intermitente en pacientes con insuficiencia
renal aguda y crénica.* Los programas de DPC ambulatoria pediatricos se
desarrollan en la década de los 80 y los beneficios frente a la hemodidlisis son
destacados.®
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La mayoria de los profesionales considera que la DP domiciliaria (DPD) es la mejor
opcion de tratamiento para iniciar dialisis.® De hecho, la DP puede ser la técnica de
eleccién para muchos pacientes, debido a que mantiene mejor la funciéon renal
residual (FRR), hecho importante que se asocia con mayor supervivencia, permite
una mejor adecuacion de la didlisis, evita el uso de concentraciones elevadas de
glucosa para obtener mejor ultrafiltracion, y disminuye los requerimientos de
factores estimuladores de la eritropoyesis, entre otras ventajas; ademas, la DP de
inicio permite preservar los accesos vasculares para el futuro, en el caso de que el
paciente precise hemodidlisis, todo lo cual proporciona que los pacientes puedan
tener una mejor calidad de vida.”

No obstante, esa técnica no esta exenta de complicaciones, y la mas frecuente es la
peritonitis, considerada la mas grave y la principal causa de hospitalizacion de nifios
y de transferencia a la hemodialisis,®> aunque también se pueden presentar otras,
como infecciones del orificio de salida (10S) del catéter peritoneal, infeccion del
tunel subcutaneo, hernias, dolor abdominal o lumbar, hemoperitoneo, quilotérax, o
la comunicacion pleuroperitoneal o hidrotérax.®

Con el objetivo de evaluar el Programa de DPD en 4 afios de iniciado en el Hospital
Pediatrico Centro Habana, se realiza esta revision retrospectiva, que acumula la
mayor experiencia en el pais en DPD, y proporciona mayores conocimientos en el
tratamiento de la DPA como alternativa de eleccion en los pacientes renales
pediatricos.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, de corte transversal, y los datos retrospectivos
fueron recopilados de pacientes en DP, tomados de los registros de DPD del
Programa en el Hospital Pediatrico Centro Habana, entre mayo de 2008 y junio de
2012. Se incluyeron a todos los pacientes pediatricos que fueron sometidos a las
modalidades dialiticas domiciliarias, tanto la dialisis peritoneal automatizada (DPA)
como la didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA). Las variables analizadas
fueron los ingresos y egresos al Programa de DPD, la edad de los pacientes al
ingreso, el sexo, la etiologia de la ERCT, la modalidad de DPD, las complicaciones,
el tiempo global de permanencia y supervivencia en el método dialitico, y los
motivos de salida del Programa de DPD, con el fin de caracterizar y evaluar el
Programa de DPD pediatrica en los primeros 4 afios de iniciado en el hospital.

Para el estudio de supervivencia (SV) de los pacientes se consideré como criterio de
inclusién llevar al menos 1 mes en la técnica. Se considero falla del Programa la
salida a otro método de didlisis; mientras que, las salidas a trasplante, se
consideraron como éxito. Se consideraron las definiciones siguientes:

- DPA: modalidad de dialisis automatizada, que puede realizarse mientras el
paciente duerme.

- DPCA: modalidad de didlisis manual, constante las 24 horas del dia, los 7 dias de
la semana.

El analisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS v. 17 para Windows. Las
variables continuas estan expresadas como media, y las variables discretas como
frecuencias absolutas y porcentajes. Para calcular la probabilidad de no ocurrencia
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de falla al Programa se utilizé el método de tablas de vida o actuarial. Los datos
obtenidos se registraron en tablas para su analisis posterior.

RESULTADOS

En el Hospital Pediatrico Centro Habana, en el periodo comprendido entre junio del
afo 2008 y mayo de 2012, entraron al Programa de Dialisis y Trasplante Renal 25
pacientes procedentes del occidente del pais, de los cuales 16 (64 %) iniciaron
terapia de reemplazo renal con métodos dialiticos domiciliarios, en las modalidades
de DPA o DPCA. A todos se les colocé un catéter intraperitoneal (Tenckhoff) para
dialisis.

Las edades de los pacientes estudiados oscilaban entre 5 y 18 afios (tabla 1), con
una edad promedio de ingreso en afios de 11 afios. Del sexo femenino fueron 9
(56,2 %), y fue la DPA, en 11 pacientes, la modalidad dialitica mas utilizada por los
nifos.

Tabla 1. Distribucién de los pacientes segin edad,
sexo y modalidad de didlisis peritoneal crénica (DPC)

Grupos etarios Sexo Sexo Total DPA | DPCA
femenino | masculino

5 a9 afios 3 3 6 6 0

10 a 14 afios 2 2 4 4 0

15 a 19 afios 4 2 [ 1 5

Totales 9 7 16 11 3

DPA: didlisis peritoneal ambulatoria,
DPCA: didlisis peritoneal continua ambulatoria.

La etiologia de la ERC correspondi6 a las malformaciones congénitas en 5 pacientes,
la mayoria entre 5 y 9 afios, donde se incluyen las uropatias obstructivas, la
nefropatia de reflujo e hipo/displasia renal, seguida por las enfermedades
glomerulares primarias, con igual nUmero de pacientes, todos mayores de 10 afos
de edad. El resto de las etiologias fueron mucho menos frecuentes, y se reporto la
nefritis lUpica y la enfermedad renal poliquistica autosémica recesiva en 1 paciente
cada una. Llegaron a la enfermedad renal terminal 4 pacientes sin etiologia
conocida (tabla 2).

Las complicaciones infecciosas fueron las mas frecuentes, y representaron el 90 %
del total. Estas fueron la 10S, con 19 episodios, y la peritonitis con 10 (tabla 3). El
grupo de edad comprendido entre 5 y 9 afios fue el mas frecuentemente afectado,
con 13 eventos de infeccion (43,3 %). Las complicaciones asociadas a catéteres se
presentaron con menor frecuencia, entre ellas, fuga de dializado, hernia y mal
funcionamiento del catéter causado por migracion.
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Tabla 2. Eticlogia de la enfermedad renal crénica (ERC)
por grupos de edades en los pacientes al ingreso en didlisis peritoneal domiciliaria

Etiologia de la ERC 5-9 10-14 | 15-19 | Total %
en los pacientes afios | afios afios

Malformaciones congénitas 3 1 1 5 31,25
Glomerulopatia primaria - 2 3 5 31,25
Glomerulopatia secundaria - 1 - 1 6,25

{nefropatia ldpica)

Enfermedad renal poliquistica 1 - - 1 6,25

Desconocida 1 - 3 4 25

Tabla 3. Complicaciones segun grupo etario de los pacientes

Complicaciones 5-9 10-14 | 15-19 | Total %
afios afios afios

105 g8 4 7 19 57,57
Peritonitis g 2 3 10 30,31
IT 0] 0] 1 1 3,03
Fuga del dializado 0 0 1 1 3,03
Hernia 1 0 0 1 3,03
Dislocacion del catéter 1 0 0 1 3,03
Total 15 5] 12 33 100

I0S: infeccion del orificio de salida,
IT: infeccion del tinel subcutaneo.

La 10S fue mas frecuente que los episodios de peritonitis. Se estimo 1 episodio
cada 12 meses/paciente, la mayoria en pacientes mayores de 10 afios de edad. Se
identificaron 10 episodios de peritonitis en los primeros 4 afios de DPC en el
hospital, con una incidencia de 1 episodio cada 23 meses/paciente, y una tasa de
0,65 anualmente.

Las bacterias fueron las responsables de la mayoria de los casos, y representaron el
83,3 % del total de los aislamientos. Se presentaron un total de 30 procesos
infecciosos, ya que algunos pacientes desarrollaron mas de un episodio de
infeccion. Se observé un predominio de los cocos grampositivos, en 19 eventos
infecciosos (63,3 %), en especial de Staphylococcus coagulasa positivo spp.,
seguido por el Staphylococcus aureus. Los gérmenes gramnegativos se aislaron en
6 episodios de infeccion, 4 de ellos por Enterobacter spp. Se aislé la Candida spp.
en 3 procesos infecciosos. Solo en 2 episodios de peritonitis no se logro aislar el
microorganismo responsable (tabla 4).
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En los 4 afios de iniciado el Programa de DPD, el total de las salidas ha sido de 11 pa-
cientes, la mayoria para trasplante renal (7 pacientes). Solo 4 fueron transferidos
para hemodidlisis, por hipertension arterial y por peritonitis a Candida, en 2 pacientes
cada uno. No hubo ningun fallecido en relacion con el método dialitico.

Tabla 4. Aislamiento microbioldgico en las complicaciones infecciosas
presentadas en los pacientes

Gérmenes IOS | Peritonitis | IT %%
Grampositivo 15 4 - 63,3
Staphylococcus coagulasa positivo spp. 7 1 - -
Staphylococcus aureus 5 1 - -
Staphylococcus coagulfasa negativo 3 2 - -
Gramnegativo 3 2 1 20
Escherichia coli 1 1 - -
Enterobacter 2 1 1 -
Candida spp. 1 2 - 10
Mo aislamiento 0 2 - a,7
Total= 30 19 10 1 -

105: infeccion del orificio de salida,
IT: infeccién del tunel subcutaneo.

Funcidn de supervivencia

=
n
1

sy
]
1

Supervivencia acumulada
=
n
1

0 & 12 18 24 30 36 42 48 54
Tiempo del programa (meses)

Fia. Probabilidad de no ocurrencia de la falla de |a técnica de dialisis,
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La curva de supervivencia actuarial global muestra que el tiempo global de duracion
en DPD fue de 13,2 meses, con una mediana de 9,9 meses. Los pacientes que
cambiaron de técnica estuvieron un promedio de 8 meses en el Programa. La SV de
la técnica de DP (episodio estudiado: transferencia a hemodialisis) muestra unos
resultados algo mejores, con una mediana de 63,5 meses, y una media de 67,5 meses.
La probabilidad de no ocurrencia de la falla de la técnica a los 6 meses fue de 80 %,
al afo de un 71 %, y a partir de los 18 meses de més de 50 % (Fig.).

DISCUSION

Tras un cuarto de siglo de su utilizacién en Pediatria, la DPC constituye la piedra
angular de muchos programas de dialisis y trasplante en la infancia.® Es la
modalidad dialitica preferida para los pacientes pediatricos con enfermedad renal
terminal.?2 En nuestro pais, el primer programa de DPD para el tratamiento de la
ERCT se inici6 en junio de 2008, en el Hospital Pediatrico Centro Habana, y hasta la
actualidad se han beneficiado 28 pacientes en todo el pais, 16 de ellos en este
hospital.

A pesar del reducido numero de pacientes en este estudio, la mayoria de los nifios
que iniciaron tratamiento sustitutivo renal recibieron DPD, similar a otros paises,
como Chile, donde el 75 % de los pacientes pediatricos estan en DP; Estados
Unidos, que reportan en los ultimos afios el 70 %; alrededor del 60 % en Europa; y
el 93 % en Japoén; todo lo contrario de Espafia, que reporta 40 %, aunque es el
primer método terapéutico en nifios menores de 6 afos de edad.?®

Los avances tecnoldgicos han permitido realizar exitosamente este procedimiento a
nifos de todas las edades y tamafios, lo que se evidencia en este estudio, en el que
62 % de los nifios son menores de 15 afos. La aplicaciéon cada vez mayor en
Pediatria han permitido que la DPCA -y luego la DPA- constituyan en la actualidad
la modalidad de reemplazo renal mas utilizada en el nifio con insuficiencia renal
crénica (IRC) en el mundo.1° La DPA es la didlisis de eleccién en la infancia y la mas
utilizada en América Latina, lo que concuerda con nuestra casuistica, en la que el
68,7 % de los pacientes utilizaron la DPA, similar a los reportes internacionales de
Europa y Japén, donde cerca del 90 % de los pacientes utilizan esta modalidad.?
También en Argentina se observa un crecimiento sostenido de la DPA en relacion
con la DPCA.2 Los pacientes que ingresaron con mayor edad recibian la modalidad
manual.

La epidemiologia y las causas de ERC en los nifios en todas las series son diferentes
a las del adulto.** Varian dependiendo de la distribucion geografica, las condiciones
socioecondmicas y la accesibilidad a los servicios de salud.?? Conforme al registro
latinoamericano de trasplante renal pediatrico durante los periodos 2004-2008 que
llevé a cabo la Asociacion Latinoamericana de Nefrologia Pediatrica (ALANEPE), en
América Latina, la incidencia de IRC es de 2,4 a 15,8 casos por millon de habitantes
menores de 15 afios.*® De acuerdo con lo reportado en la literatura, las
malformaciones del tracto urinario son la causa mas frecuente de enfermedad renal
cronica en la infancia. Esta relacion etioldgica se debe a la reduccion prenatal del
numero de nefronas en algunos casos, y a la formacion secundaria de cicatrices
renales cuando los pacientes padecen una o mas pielonefritis agudas,** con una
amplia coincidencia en el mundo en estudios publicados por diferentes autores,
como Delucchi y otros, en un estudio multicéntrico en Chile, donde la hipo/displasia
renal ocupa el primer lugar dentro de las etiologias.®
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En el Registro Pediatrico de Insuficiencia Renal Terminal (REPIR), de la Sociedad
Espafiola de Nefrologia Pediatrica, reportan, en primer lugar, a las malformaciones
congénitas en el 43,9 % de los nifios,'! y en el Estudio Colaborativo
Norteamericano en Didlisis y Trasplante Renal (NAPRTCS) de 2011, las principales
etiologias fueron la glomeruloesclerosis focal y segmentaria (14,4 %), la
displasia/hipoplasia (14,2 %) y la uropatia obstructiva (12,6 %).®> Ordofiez y
Martinez, en un estudio publicado que compara la etiologia de la ERC en 4 estudios
pediatricos,® sefialan que la hipo/displasia renal -ya sea primaria o asociada a
uropatias obstructivas- supone la primera causa de ERC en los nifios, seguidas por
las glomerulopatias primarias, que se presentan con mayor frecuencia en nifios
mayores, lo que coincide con nuestros resultados, donde encontramos un
incremento progresivo de su diagndstico a medida que avanza la edad de los
pacientes, en el rango de edad de 10-19 afios. En este estudio se destaca el escaso
porcentaje de pacientes que llegan a enfermedad renal terminal sin etiologia
conocida.

Las complicaciones infecciosas fueron las mas frecuentes, representaron el 90 %
del total, y de ellas, la 10S con 19 episodios y la peritonitis con 10, comportamiento
acorde con los estudios publicados en el mundo, en que las complicaciones
infecciosas de la DPC representan aproximadamente el 73 % y las no infecciosas el
30 % del total.'” El grupo de edad comprendido entre los menores de 9 afios fue el
mas frecuentemente afectado, con 13 eventos de infeccion (43,3 %), resultados
similares a los que se describen en la literatura, ya que en general estos nifios son
mas vulnerables a las infecciones que los adolescentes.*® Las complicaciones
asociadas con DP contribuyen significativamente a la morbilidad, la interrupcion y la
disminucién en la eficacia de la dialisis.®2°

Datos del NAPRTCS y del United States Renal Data System (USRDS) muestran
que la peritonitis es la importante causa de hospitalizacion de nifios en DP y de
transferencia a hemodialisis,?*"?® lo que concuerda con los reportes de la
literatura mundial, pero contrario a lo que nosotros encontramos, ya que la 10S
fue mas frecuente que los episodios de peritonitis, pues se estimo 1 episodio
cada 12 meses/paciente, que consideramos bueno, si se tiene en cuenta que los
datos de incidencia publicados en nifios varian ampliamente entre 1 episodio cada
25 a 71 pacientes/mes, muy frecuente en nifios pequefios.!® Sin embargo, en
nuestra serie esto se comporto a la inversa, pues se presentaron la mayoria de las
10S en pacientes mayores de 10 afios de edad, probablemente en relacion con el
tiempo en dialisis como se describe en algunas publicaciones,?® y/o con el tipo de
didlisis peritoneal, que puede tener un importante rol en la frecuencia de infeccion,
aunque existe el consenso de que la modalidad de DPA no ha demostrado ser
superior a la modalidad manual (DPCA), a pesar del mayor nimero de conexiones
que esta ultima implica.?! Esta afirmacion es referida también en la mayor serie
de Latinoamérica de pacientes con peritonitis asociada a DPCA, con un total de
2 469 pacientes, aunque adultos, donde la tasa de peritonitis permaneci6
inalterable, a pesar de haber utilizado sistemas diferentes de dialisis peritoneal
ambulatoria continua.?*

A pesar de los avances tecnoldgicos la peritonitis infecciosa, aun es la principal
complicacion y mas grave de la DP, y la causa mas frecuente de falla de la técnica y
transferencia a hemodialisis.?"23 La incidencia varia segun los distintos paises y
centros. Los episodios de peritonitis en los nifios son mas frecuentes que en los
adultos, y su incidencia oscila entre 1 episodio por paciente y 12 meses de
tratamiento en lactantes, y 1 episodio cada 24 meses en adolescentes, y la
incidencia mayor es en niflos menores de 5 afios de edad.? Nosotros identificamos
10 episodios de peritonitis en los primeros 4 afios de DPC en el hospital, con una
incidencia de 1 episodio cada 23 meses/paciente, y una tasa de 0,65 anualmente,
rango dentro del valor deseado entre 0,2 y 0,7, y que consideramos aceptable,
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mas bajo que otros estudios realizados en Estados Unidos (NAPRTCS 2006),?
con 1 episodio/18 meses/paciente; en Italia, 1 episodio/21 meses/paciente; pero,
muy superior, a una baja incidencia de peritonitis reportada en Hospital de
Garrahan, en Buenos Aires (2006),2 con 1 episodio cada 34 meses/paciente, en el
Hospital de Nifios de La Plata, con 1 episodio cada 48 meses/paciente.? Mas
reciente, Chiu y otros, en un grupo de nifios en DPA durante 4 afios, reportaron
1 episodio en 54,2 meses/paciente, para una tasa de 0,22 episodios anualmente.?®
Las Guias de la Sociedad Internacional de Didlisis Peritoneal recomiendan que cada
programa deberia monitorear las tasas de infecciones anualmente, y que la tasa de
peritonitis debiera ser menor que 1 episodio cada 18 meses.?®

Coincidiendo con lo reportado en la literatura mundial, en este estudio, las bacterias
fueron responsables de la mayoria de los casos (83,3 %). Con respecto al
microorganismo causal se observé un predominio de los cocos grampositivos en
19 eventos infecciosos (63,3 %), en especial de Staphylococcus coagulasa positivo
spp., seguido por el Staphylococcus aureus; sin embargo, en otros estudios
realizados en Latinoamérica, el germen aislado con mayor frecuencia fue S.
aureus.® Los gérmenes gramnegativos se aislaron en 6 episodios de infeccion, 4 de
ellos por Enterobacter spp., resultados similares a lo publicado por los diferentes
autores en el mundo, en los que la etiologia bacteriana es responsable de
aproximadamente el 80 % de los episodios de peritonitis asociada a DP, excepto en
el grupo de lactantes y nifios pequefos, en el que se aprecia una mayor incidencia
de bacilos gramnegativos (Escherichia coli y Pseudomonas aeruginosa). La infeccion
fungica es una complicacioén infrecuente, y es generalmente menor al 10 % de los
casos,?® similar a los resultados del presente estudio, donde se aisl6 la Candida spp.
en 3 procesos infecciosos, quizas porque ocurre, en mayor medida, en pacientes
que llevan un periodo prolongado en programa de DP. Solo en 2 episodios de
peritonitis no se logro aislar el microorganismo responsable.

La SV de la técnica de DP fue a los 6 meses de 80 %, al afio de 71 % y a partir de
los 18 meses de mas de 50 %, resultados dificiles de comparar, porque el tiempo
de seguimiento del método es aun insuficiente, pero diferente a lo revisado en la
literatura.

En un reciente estudio se confirma que la supervivencia actuarial a los 5 afios del
paciente pediatrico en DP en el Espafa es del 98,5 %, y el de la técnica del 70 %,2°
estudio que tiene algunas limitaciones por el tamafo de la muestra del estudio —que
fue relativamente pequefio y recoge la experiencia de un solo centro, como para
reflejar las caracteristicas de nuestra poblacion local—, y porque ademas fue un
estudio observacional, y nuestros resultados podrian ser afectados por otras
variables que no fueron medidas en este estudio, como la funcién renal en el
momento del diagnéstico.

Se concluye que, después de 4 afios de experiencia, la mayoria de los pacientes
con ERCT que entraron en Programa de Dialisis y Trasplante de Rifién en el Hospital
Pediatrico Centro Habana, se sometieron a modalidades dialiticas domiciliarias con
resultados favorables, lo que hace de la DPD un método factible y aconsejable para
realizar en nuestro medio, como inicio del tratamiento dialitico en el nifio con ERCT.
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