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RESUMEN

Antecedentes: La enfermedad renal crénica (ERC) se define como la presencia de una
alteracion estructural o funcional renal por mds de tres meses, que se presenta con o sin
deterioro de la funcién renal o un filtrado glomerular < 60 ml/ min/1,73 m2. Terapia de
reemplazo renal se define como cualquier terapia de depuracidn extracorpérea que
propone sustituir la funcién renal. La peritonitis es la complicacidon mas frecuente en didlisis
peritoneal (DP). El presente estudio se centra en la el reconocimiento de los factores de
riesgo de peritonitis en pacientes pediatricos con ERC en DP.

Objetivo: Identificar los factores de riesgo asociados al desarrollo de peritonitis en
pacientes pediatricos con ERCy tratamiento sustitutivo con DP que asisten a un Hospital de
tercer nivel a un afio de seguimiento.

Material y métodos: Estudio de casos y controles, observacional, comparativo, transversal
y retrospectivo. Se realizoé en el servicio de Nefrologia pediatrica UMAE HPCMNSXXI; incluyé
nifos de 2 a 16 afios con diagndstico de ERC desde enero de 2015, se dividieron en casos y
controles, identificdndose factores de riesgo asociados al desarrollo de peritonitis.

Analisis estadistico: Se utilizd estadistica descriptiva, de acuerdo con la escala de medicién
de las variables. Las cualitativas se presentaron como frecuencias simples y porcentajes.
Para las variables cuantitativas mediana y valores minimo y maximo. Se calculé el HR de los
factores de riesgo a través de una regresion logistica que permitio identificar la fuerza de la
asociacién entre la exposicion y el efecto. Se considerd significancia estadistica con una
p<0.05.

Resultados: Se incluyeron 100 pacientes. La mediana de edad de 154.5 meses; predomino
el sexo masculino (51%). La causa principal de ERC fueron las anomalias no glomerulares en
un 43%, seguido de etiologia glomerular en un 36%. La mediana de tiempo en DP en el
grupo de casos en el afio de seguimiento fue de 6.5 meses; 78 pacientes (78%) presentaron
peritonitis durante el afio de seguimiento. El patégeno mas frecuente fue Staphylococcus
aureus con un 34.61%. Los factores de riesgo con significancia estadistica fueron la infeccion
del sitio de salida (p = 0.001), la escolaridad primaria/secundaria de la madre (p = 0.005),
un solo proveedor (p = 0.010) y la escolaridad primaria/secundaria del padre (p = 0.013). Se
realizd un analisis multivariado de regresion de COX. En el modelo A, un paciente con un
padre de escolaridad baja tiene 0.77 veces mas riesgo de desarrollar peritonitis (p = 0.005)
y un paciente con infeccidon del tracto de salida tiene 1.52 veces mas riesgo de desarrollar
peritonitis (p = 0.007). En el modelo B, un paciente con madre de escolaridad baja tiene
0.64 veces mas riesgo de desarrollar peritonitis (p = 0.007) y un paciente con infeccién del
tracto de salida tiene 1.59 veces mas riesgo de desarrollar peritonitis (p = 0.006).

Conclusiones: La presencia de infeccidn del sitio de salida y una escolaridad baja de los
padres (primaria y secundaria) fueron factores de riesgo asociados al desarrollo de
peritonitis en pacientes pediatricos con ERC y tratamiento sustitutivo con DP.



MARCO TEORICO

Enfermedad renal crénica (ERC)

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como la presencia de una alteracién estructural
o funcional renal (sedimento, imagen, histologia) por mds de tres meses, que se presenta
con o sin deterioro de la funcion renal o un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/ min/1,73 m2
con o sin presencia de marcadores de dano renal, incluidas alteraciones a nivel
hematoldgico, orina o en estudios de imagen (1).

La ERC se caracteriza por cambios estructurales y funcionales (o ambos) del rifién, con o sin
disminucién del FG, manifestado por anormalidades patoldgicas o marcadores de dafio
renal (albuminuria aumentada, anomalias del sedimento urinario, anomalias electroliticas
u otras anomalias debidas a trastornos tubulares, anomalias detectadas histoldgicamente,
anomalias estructurales detectadas con pruebas de imagen e historia de trasplante renal)

(2).

Segun las guias KDIGO de 2012, habria que tener en cuenta ciertos aspectos en la edad
pediatrica:

* En neonatos o lactantes menores de tres meses no es necesario esperar tres meses para
hacer el diagndstico si cuentan con anomalias estructurales claras.

e El criterio de FG <60 ml/min/1,73 m2 no es aplicable en los nifios menores de dos afos,
ya que el filtrado glomerular es mas bajo al nacimiento e ird aumentando durante los
primeros dos anos de vida. La ERC se diagnosticara cuando el filtrado glomerular esté por
debajo de los valores de referencia para la edad; se hablard de disminucion moderada de
FG cuando este se encuentre entre -1y -2 desviaciones estandar (DE) del FG y disminucién
grave cuando los valores sean <-2 DE para el valor normal para la edad.

» Todas las anomalias electroliticas y la definicién de albuminuria elevada deben definirse
segun los valores de normalidad para la edad (3).

En estas ultimas guias, los estadios de la ERC son:
Estadio 1. FG >90 ml/ min/1,73 m2.

Estadio 2. FG 60-90 ml/ min/1,73 m2.

Estadio 3. FG 30-60 ml/ min/1,73 m2.

Estadio 4. FG 15-30 ml/ min/1,73 m2.

Estadio 5. FG <15 ml/ min/1,73 m2.

Epidemiologia

Existen pocos datos sobre la incidencia de ERC en la edad pediatrica y los que hay
posiblemente subestiman los valores reales, ya que en muchos casos los estadios iniciales
no se registran. Los registros europeos muestran incidencias alrededor de 10-12 pacientes



por millén de poblacién pediatrica (ppmp) y prevalencias alrededor de 59-74 ppmp. La ERC
es mas frecuente en varones (63,3%).

Las anomalias estructurales son la causa de mds de la mitad de los casos de ERC en la
infancia (57%) seguidas de las enfermedades renales quisticas y hereditarias (16%), las
enfermedades vasculares (9,4%) y las glomerulopatias primarias o secundarias (5,1%) (3).

Las principales causas conocidas son las malformaciones congénitas (displasia, hipoplasia,
malformaciones urinarias) seguidas de las glomerulopatias (4).

El trabajo de Rios-Moreno reporta que el sindrome nefrdtico representa 6.1% de las
consultas de un hospital pediatrico de Guadalajara y es la tercera causa de hospitalizacién
en el servicio de Nefrologia (5). Tanto para nifios como para adultos se ha reportado un
cambio en la epidemiologia del sindrome nefrético con un incremento en la incidencia de
la esclerosis segmentaria y focal que va de 23 a 50% (6); entre las causas de este incremento
destacan la mezcla racial, la contaminacién ambiental, la urbanizacion, la sobrepoblacién y
la mala higiene, que ocasionan un desequilibrio inmunolégico entre la respuesta Thly Th2
gue activa diferentes efectores inmunes y favorece el desarrollo de glomerulopatias (7).

De la misma manera se ha visto un aumento en la esclerosis segmentaria y focal asociada
con obesidad; muy importante tener en cuenta al saber que en México la prevalencia del
sobrepeso y de la obesidad infantil es de 26% en nifios de 5 a 11 afios (8).

Por otro lado, en los nifos no se realizan biopsias renales de forma rutinaria; esto puede
sesgar la informacién ya que generalmente sélo se obtiene tejido renal cuando los pacientes
no responden a esteroides o cuando son pacientes de edades no habituales para el
sindrome (5).

La peritonitis es una complicacién frecuente en pacientes con didlisis peritoneal que
padecen ERC. En un estudio realizado en el Hospital de Pediatria del CMN SXXI en 2006, se
incluyd a 145 pacientes con ERC en DP continua ambulatoria en el periodo comprendido de
enero de 1990 a diciembre de 1996. En el grupo estudiado, 78% de los pacientes
desarrollaron al menos un episodio de peritonitis y, de éstos, 57.2% presento peritonitis
recurrente con una incidencia de cinco episodios por cada 12 meses/paciente en el grupo
total y de cuatro episodios por 12 meses/paciente en el grupo con peritonitis recurrente
(9). Un segundo estudio de enero de 2005 a diciembre de 2008, que incluyé 67 pacientes
menores de 17 afios con ERT en terapia sustitutiva y con un tiempo minimo de seguimiento
dialitico de tres meses. En dicho estudio, se presentaron en total 52 eventos de peritonitis
en 62 nifios con DP; la densidad de incidencia para peritonitis fue de 0.63
episodios/paciente por afio (10).

Un estudio mas reciente en el mismo hospital realizado en 2016, que incluyo un total de
177 pacientes en el periodo comprendido de enero de 2010 a diciembre del 2014, se



reporta una tasa de incidencia de peritonitis de 0.7 episodios/paciente-afio en el programa
de didlisis peritoneal (11).

Actualmente, la frecuencia de episodios de peritonitis es similar a la que se reporta en los
registros de Europa y Estados Unidos, y corresponde a menos de un episodio por afio (12).

Didlisis peritoneal (DP)

La terapia de reemplazo renal se define como cualquier terapia de depuracion
extracorporea que propone sustituir la funcion renal (13). En México, el método dialitico
mayormente empleado es la modalidad peritoneal (80%); en el mundo representa
alrededor de 25% de toda la poblacion con dialisis peritoneal (DP) y en la actualidad se
considera una pandemia. En cuanto a la poblacidn pediatrica, la DP crénica sigue siendo la
modalidad dialitica mas frecuentemente utilizada para el manejo de los nifios con
enfermedad renal cronica terminal (14).

El sistema de la DP esta integrado por cuatro componentes: la sangre capilar, la membrana
peritoneal, los vasos linfaticos y el liquido de dialisis. Este sistema terapéutico opera
mediante el paso de sustancias de la sangre del paciente al liquido peritoneal y viceversa.
La membrana peritoneal se compone de endotelio capilar, intersticio y mesotelio peritoneal
(15).

La dialisis peritoneal consiste en la infusidon de una solucidén en la cavidad peritoneal. Tras
un periodo de intercambio, se produce la transferencia de agua y solutos entre la sangre y
la solucidn de dialisis. Posteriormente se realizard el drenaje del fluido parcialmente
equilibrado y la repeticion de este proceso conseguird remover el exceso de liquido y aclarar
los productos de desecho y toxinas acumulados en el organismo. El intercambio de solutos
y fluidos se produce entre la sangre de los capilares peritoneales y la solucién de DP. Los
solutos de bajo peso molecular se transfieren por difusidn o por conveccidon. La
ultrafiltracion o movimiento de fluidos, ocurre a través de poros pequefios (40-50 D) y de
las acuaporinas 1, estando determinada por la presién osmotica facilitada por el agente
osmética del dializado y la presion hidrdulica determinada por la presidn intraperitoneal
(16).

Existen tres modalidades de dialisis peritoneal: continua ambulatoria, automatizada e
intermitente (17). La dialisis peritoneal continua ambulatoria consiste en cinco o seis
intercambios diarios de liquido peritoneal introducido y drenado en la cavidad peritoneal
por gravedad, de manera manual. En la didlisis peritoneal automatica se utilizan maquinas
cicladoras para realizar intercambios rdpidos nocturnos (16).

Peritonitis




Es la complicacién mas frecuente en DP y la comorbilidad mds importante de hospitalizacion
y fracaso de la técnica con trasferencia a hemodialisis (3).

El diagndstico de peritonitis asociada a DP, se fundamenta en tres de los siguientes criterios,
de los que deben existir por lo menos dos para hacer el diagndstico:

1. Cuadro clinico: los sintomas sugerentes de infeccion peritoneal incluyen dolor
abdominal, nduseas, vdmitos, anorexia, fiebre, constipaciéon o diarrea, dificultad o
disminucién en el drenaje del LP, distensidon abdominal. El signo mds importante es
la presencia de un efluente turbio (18).

2. Citoquimico del liquido peritoneal: recuento de leucocitos = 100 células/mm3 vy
recuento diferencial > 50% de polimorfonucleares (19, 20).

3. Criterio microbiolégico: cultivo bacteriano positivo.

La obtencion de una adecuada muestra de liquido peritoneal es importante para establecer
el diagndstico etioldgico bacteriano de la peritonitis. Se debera recolectar la muestra de
liquido peritoneal tras la infusidn de solucidn de dialisis (300 ml/m2) con al menos 2 horas
de permanencia en el peritoneo y no mas de 6 horas; debe enviarse la bolsa de drenaje con
el efluente al laboratorio y la muestra debe procesarse dentro de 6 horas como maximo.
Las técnicas microbioldgicas disponibles son tincion de Gram cultivo en placas, siembra en
frascos de hemocultivos y biologia molecular (21).

La mayoria de las peritonitis asociadas a DP son bacterianas. Frecuentemente son
ocasionadas por un microorganismo Unico, predominando los cocos grampositivos (44%):
Staphylococcus aureus (21%), Staphylococcus coagulasa negativa (22%) y bacterias del
género Streptococcus (22).

Los organismos grampositivos representan hasta el 62% de los episodios de peritonitis en
Estados Unidos y el 61% en Canada (23). Otras especies grampositivas son menos
frecuentes, excepto Enterococcus spp en pacientes pediatricos, donde alcanza hasta 37,7%
en algunas series.

Por otra parte, bacterias gramnegativas como Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli y
Klebsiella pneumoniae, son causantes de peritonitis en 7.1, 6.8 y 5.2%, respectivamente. La
peritonitis fungica es infrecuente pero no ausente, especialmente en pacientes que han
recibido multiples cursos de antimicrobianos (1).

En el estudio previamente citado realizado en el Hospital de Pediatria del CMN SXXI en 2006,
el germen mas frecuentemente aislado fue Staphylococcus aureus (49.5%), seguido de
Staphylococcus epidermidis (14.5%). Con menor frecuencia, pero no menos importante, se
aislaron Pseudomonas spp (18%), Candida albicans (8.4%), Escherichia coli (6%) y Klebsiella
spp (3.6%) (9). En los resultados reportados en el estudio de 2005 a 2008 en el mismo
hospital, nuevamente la etiologia mds frecuente de los eventos de peritonitis corresponde
a Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis. En 24 casos (46 %) no se logré



determinar agente causal y el resto correspondié a microorganismos Gram negativos y
hongos (10).

Por otra parte, en un estudio realizado en el Hospital Infantil de México en 2010 en el que

se incluyeron 66 pacientes, el agente causal mas frecuente fue Citrobacter freundii en el
53.84% de los casos; del total de hospitalizaciones, 13 fueron casos y 106 controles (24).

Factores de riesgo asociados a peritonitis

Los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de peritonitis se pueden clasificar en
no modificables y modificables. En el primer grupo se incluyen factores demograficos como
etnia y sexo femenino, asi como comorbilidades. Dentro de los factores modificables, y que
en la edad pediatrica se reconocen particularmente, se mencionan infeccién asociada al
orificio de salida, hipoalbuminemia, anemia, desnutricidn, factores psicosociales y nivel
socioeconémico (25).

El presente estudio se centrd en el reconocimiento de los factores de riesgo de peritonitis
en pacientes pediatricos con insuficiencia renal crdnica en didlisis peritoneal. Se investigd
la presencia o ausencia de anomalias congénitas del rifidn y del tracto urinario, infeccién
del orificio de salida del catéter, tunelitis, escolaridad de los padres y numero de
proveedores.

Anomalias congénitas del rifion y del tracto urinario

Las anomalias congénitas del rifién y el tracto urinario o CAKUT, del acréonimo inglés
congenital anomalies of the kidney and urinary tract, son un grupo heterogéneo de
anomalias secundarias a un proceso anormal en el desarrollo embrionario del sistema renal.
Representan el 15-20% de las anomalias halladas en la ecografia prenatal, con una tasa
global en recién nacidos de 0,3-1,3 por cada 1000. Las CAKUT son la causa mas frecuente
de enfermedad renal terminal en la infancia, y justifican el 40- 50% de los trasplantes
renales en la infancia (26).

Representan una amplia variedad de desérdenes que provienen de los siguientes procesos
de desarrollo renal anormal:

a. Malformacién del parénquima renal: hipoplasia, displasia, agenesia renal y rifidn
multiquistico.

b. Anomalias relacionadas con la migracion de los rifiones: ectopia renal y anomalias de
fusion.

c. Anomalias en el desarrollo del sistema colector: estenosis pielo-ureteral, duplicidades
ureterales, megauréter primario, uréter ectdpico, ureterocele y valvulas de uretra posterior
(27).



En 2016 se publicé un estudio relacionado a factores de riesgo, los datos se obtuvieron de
2453 pacientes pertenecientes a 105 centros de nefrologia pediatrica inscritos en el
Registro de la Red Internacional de Didlisis Peritoneal Pediatrica entre 2007 y 2015. En dicho
estudio la mediana de edad fue de 7.2 aiios. El riesgo de presentar peritonitis se asocié con
la presencia de anomalias congénitas del rifién y del tracto urinario (OR, 1.28; IC 95%, 1.03
a 1.59; P =0.02), presencia de catéter de cuello de cisne con porcion intraperitoneal curvada
(OR, 1.30; IC 95%, 1.04 a 1.63; P = 0.02) y presencia de estomas coexistentes (OR, 1,42; IC
del 95%, 1,07 a 1,87; P = 0,01) (28).

En nuestro pais, se realizd entre enero de 2008 y diciembre de 2009 en el Hospital Infantil
de México un estudio de casos y controles que incluyd pacientes pediatricos con ERC
terminal con dialisis peritoneal quienes su motivo de consulta fueron causas no infecciosas.
Los casos se definieron como pacientes con dialisis ambulatoria peritoneal continua que
desarrollaron peritonitis durante su hospitalizaciéon. Se incluyeron pacientes de edad menor
o igual a 18 afios con diagndstico conocido de ERC terminal, que se encontraban en un
programa de didlisis peritoneal ambulatoria continua y recibiendo sesiones de dialisis
mientras se encontraban hospitalizados durante el periodo de estudio. Dentro de los
resultados, se encontrd que los pacientes con anomalias congénitas del rifidn y del tracto
urinario, como causa de la enfermedad renal, tenian un mayor riesgo de desarrollar
peritonitis (OR: 11.54; IC 95%: 1.86-71.59; p = 0.009) (29).

Infeccidn del sitio de salida del catéter de didlisis peritoneal / tunelitis

Las infecciones asociadas a los catéteres utilizados tanto para didlisis peritoneal como
hemodidlisis constituyen una de las causas de morbimortalidad mas importante en los
pacientes que precisan un tratamiento sustitutivo renal permanente (30). La infeccion del
orificio de salida de un catéter puede causar, secundariamente, una infeccion del tunel
subcutdneo y peritonitis. Debe prevenirse con su cuidado diario meticuloso debiendo estar
muy seco y muy limpio, ademas de mantener una buena fijacién del catéter para evitar
estiramientos (3).

Las infecciones en el sitio de salida y el tunel del catéter, con frecuencia secundarias a
Staphylococcus o Pseudomonas, estan asociadas con un riesgo significativamente mayor de
desarrollar peritonitis. El inicio de la dialisis debera retrasarse durante 1 a 2 semanas
después de la colocacién del catéter para permitir una cicatrizacidon 6ptima; ya que de lo
contrario se predispone a la fuga de dializado y consecuentemente a un mayor riesgo de
infeccién. Durante el periodo de cicatrizacidon de la herida, lo ideal es que los cambios de
aposito se realicen por personal capacitado y con técnica aséptica y no realizarlos mas de
una vez por semana. La colonizacidn del sitio de salida del catéter con S. aureus no solo
puede originarse en el transporte nasal de S. aureus del paciente, sino que también pueden
provenir de familiares y cuidadores (31).

En el estudio realizado por Luzar et al. no se observd influencia del estado de portador nasal
de Staphylococcus aureus en el riesgo de peritonitis por cualquier otra causa (p > 0,50). Sin
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embargo, el riesgo de peritonitis relacionada con estafilococo aumenté en los portadores
(25). Al desarrollarse sistemas dialiticos mas seguros, esta complicacion disminuyd
notoriamente y otros factores, como las comorbilidades del paciente, asi como el estado de
portador nasofaringeo de algunos microorganismos, en particular Staphylococcus aureus,
son los que tienen mayor peso para la presentacién de peritonitis (32).

En el estudio de cohorte retrospectivo, comentado previamente, realizado en el
Departamento de Nefrologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad de 2005 a 2008 se
presentaron 17 casos de infeccion en sitio de salida de catéter de didlisis peritoneal, 15 de
ellos en el primer catéter colocado (OR=2.3). La densidad de incidencia de la infeccion en
sitio de salida de didlisis de DP fue de 0.20 episodios/ paciente por afio (10).

Escolaridad e integrantes con ingreso econdmico

Los pardmetros que se toman en cuenta para medir el nivel de bienestar de un hogar son
los la calidad de vida y el nivel de satisfaccion; que por lo general son desarrollo intelectual,
finanzas y prevencién, comunicacion y entretenimiento, comodidad y practicidad, salud e
higiene y espacio.

En el estudio previamente citado realizado a partir del Registro de la Red Internacional de
Didlisis Peritoneal Pediatrica, el riesgo de desarrollar peritonitis fue mayor en los paises mas
ricos (OR, 1.10; IC 95%, 1.02 a 1.19; P <0.01) (28).

En el estudio realizado por Chinchilla et al. se describe el programa de DP en la Fundacién
para Nifios con Enfermedad Renal en Guatemala, e identifica los factores de riesgo
relacionados con la peritonitis en estos pacientes durante un periodo de tiempo
comprendido de 2011 a 2014. Se analizaron los datos de 89 pacientes. Dentro de las
caracteristicas de los cuidadores que se incluyeron en esta investigacién como posibles
factores de riesgo para desarrollar peritonitis en pacientes con diagndstico de ERCy en DP
se incluyeron las siguientes: relaciéon con paciente (padres u otra relacidn), escolaridad
(letrado o analfabeta), situacion familiar (integrada o desintegrada) y situacion laboral. Los
resultados reportados fueron los siguientes: 81% de los pacientes contaban con sus padres
como cuidadores principales, dentro de este grupo el 47.1% desarrollo peritonitis (con
respecto al grupo de otro cuidador diferente de padres, el 50% desarrollo peritonitis). El
88.6% de los cuidadores era letrado y dentro de este grupo el 47.1% desarrollaron
peritonitis, mientras que en el grupo opuesto el 77.8% la desarrollo. Con respecto a la
situacion familiar, el 66.7% de las familias se encontraban integradas (50% de los cuales
desarrollo peritonitis) y 33.3% desintegradas (44.4% de las cuales desarrollo peritonitis). Por
otra parte, 94.8% tenian “vivienda adecuada” (definida como toda vivienda que contara
con disponibilidad de 3 servicios basicos y 5.2% contaban con “vivienda basica” (OR: 2.3);
en el 47.9% de los casos del primer grupo se desarrollé peritonitis, mientras que en el
segundo grupo hasta el 75% presenté la complicacidn (33).
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En nuestro pais, en el estudio realizado por el Departamento de Nefrologia del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI en 2006, el nivel socioecondmico se clasificd
de acuerdo con los datos registrados por el Departamento de Trabajo Social en el
expediente de cada paciente; se consideré nivel socioecondémico bajo cuando el ingreso
familiar mensual fue menor a $1 000.00 y pobre saneamiento ambiental en su comunidad;
nivel socioecondmico medio cuando el ingreso econdmico estaba entre $2 000.00 y $3
000.00 y habia deficiencia de servicios intradomiciliarios; y nivel socioeconémico alto en
aquellos pacientes con ingreso familiar mensual superior a $3 000.00 y casa propia o
rentada con todos los servicios intradomiciliarios. Procedian de nivel socioecondmico bajo
95 pacientes (65.5%), 43 (29.7%) correspondieron al nivel socioeconémico medio y siete
(4.8 %) al alto. De los 114 pacientes con peritonitis, 83 fueron de nivel socioeconédmico bajo
y 31 de medio o alto. Para fines del analisis se comparé el nivel bajo contra el medio y alto
juntos y se observé que en un nivel socioeconédmico bajo hay mayor riesgo de padecer
peritonitis (OR = 4.24; 1C95%1.71-10.61; p< 0.0004) (9).
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JUSTIFICACION

La modalidad peritoneal es el método dialitico mayormente empleado en México; continua
siendo la mas utilizada para el manejo de los nifios con enfermedad renal crénica terminal.

La didlisis peritoneal no estd exenta de complicaciones; las complicaciones infecciosas
constituyen la principal causa de morbilidad en nifios con esta terapia de reemplazo renal
ya que puede tener un gran impacto a corto y largo plazo al disminuir el tiempo de vida util
y funcién de la membrana peritoneal, ademds de que representan la primera causa de
hospitalizacidon y la segunda causa de mortalidad.

La incidencia de peritonitis de nuestro pais es equiparable a la de los registros de Estados
Unidos y Europa (menos de un episodio por paciente en un afio); el conocimiento de la
misma en nuestro hospital continua siendo una medida directamente proporcional al
cuidado que se tiene al realizar este método dialitico, ya sea por cuidadores primarios de
los pacientes o personal de la salud involucrado.

El entendimiento de los factores de riesgo modificables permitird sustentar las medidas
necesarias para la prevencién de infecciones asociadas a didlisis peritoneal, tanto en el
hospital como de manera ambulatoria, lo que permitira disminuir la morbi-mortalidad de
nuestros pacientes candidatos y usuarios de esta técnica de reemplazo renal.

El presente estudio abordard un factor de riesgo no modificable y tres modificables. El
conocer cudles son las anomalias renales y del tracto urinario que se presentan con mas
frecuencia en relacién con el desarrollo de peritonitis permitira tener en cuenta medidas
preventivas bien establecidas. Con respecto a la infeccidn de sitio de salida del catéter y
tunelitis, el identificarlas de manera puntual permitird su abordaje terapéutico oportunoy
evitar el desenlace hacia el desarrollo de peritonitis. Por otro lado, las variables
correspondientes a la escolaridad de los padres y el nUmero de integrantes con ingreso
econdémico identificaran cuales son los grupos de la sociedad en los que la capacitacién de
una correcta técnica de los cuidadores primarios en la terapia dialitica pueda incidir de
manera positiva al disminuir el nUmero de eventos de peritonitis en estos pacientes.

Por otra parte, la incidencia de insuficiencia renal crénica y, por lo tanto, de didlisis
peritoneal ha tenido un crecimiento y genera un desafio econdmico para los sistemas de
salud en nuestro pais por lo que al disminuir el riesgo de peritonitis a partir del
entendimiento de los factores que pueden desarrollarla se vera disminuido el gasto
destinado a esta terapia.

El conocer la etiologia infecciosa de la peritonitis, en pacientes tratados con DP continua
ambulatoria, es de gran importancia para un mejor manejo del paciente y minimizar las
implicaciones econdmicas que conlleva el tratamiento, tanto para el paciente como para la
institucién de salud.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de las complicaciones que pueden desarrollarse en pacientes con dialisis peritoneal
se encuentran las de origen infeccioso como la peritonitis. Los factores de riesgo que
pudieran desencadenarla estan bien descritos, sin embargo es necesario ahondar mas en el
conocimiento de ciertos factores particularmente importantes en la edad pediatrica. Es
primordial que el personal calificado en la operacidon de este método de reemplazo renal,
asi como los cuidadores primarios, tengan conocimiento de los factores de riesgo mas
frecuentes, principalmente de los modificables que son en los que se puede incidir
directamente para la prevencién de peritonitis.

El conocimiento de los factores de riesgo con mayor prevalencia permitird de igual manera
abordar el tema de la peritonitis desde un punto de vista preventivo. Las medidas
preventivas serdn base para disminuir esta complicacién, asi como la capacitacion que se le
pueda ofrecer al personal de salud y cuidadores primarios. Lo anterior repercutira en
disminuciéon de morbi-mortalidad de los pacientes con esta terapia y, a nivel sistema de
salud, disminuir los gastos que se le destinan.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

éCuales son los factores de riesgo asociados al desarrollo de peritonitis en pacientes
pediatricos con ERC y tratamiento sustitutivo con didlisis peritoneal que asisten a un
Hospital de tercer nivel a un afio de seguimiento?

HIPOTESIS

La infeccién del sitio de salida del catéter peritoneal/tunelitis (RR=2.3), el nivel
socioecondémico bajo (RR=2.3) y las malformaciones de tracto urinario o vejiga neurogénica
(OR=11.54) son factores de riesgo para presentar peritonitis a un afio de seguimiento en
pacientes pediatricos con ERC y tratamiento sustitutivo con didlisis peritoneal que asisten a
un Hospital de tercer nivel a un afio de seguimiento.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo mas frecuentes asociados al desarrollo de peritonitis en
pacientes pediatricos con ERCy tratamiento sustitutivo con dialisis peritoneal que asisten a
un Hospital de tercer nivel a un afio de seguimiento.

OBJETIVO ESPECIFICO

Identificar los agentes etioldgicos infecciosos de peritonitis en pacientes pedidtricos con
didlisis peritoneal de la UMAE Hospital de Pediatria CMN SXXI.
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MATERIAL Y METODOS

LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO
Servicio de Nefrologia pediatrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad de Centro
Médico Nacional Siglo XXI.

TIPO DE ESTUDIO
Casos y controles.
Observacional, comparativo, transversal, retrospectivo.

POBLACION DE ESTUDIO

Todos los nifios de 2 a 16 ainos con diagndstico de enfermedad renal crénica terminal en
tratamiento sustitutivo con didlisis peritoneal que se atendieron en la consulta externa de
nefrologia pediatrica del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Grupo caso: Desde enero del 2015 incluyendo pacientes prevalentes pediatricos menores
de 15 anos con ERC y didlisis peritoneal, sin peritonitis en ese momento y que se evaluaron
hasta enero del 2020; se clasific6 como paciente caso el que desarrollé peritonitis en este
periodo.

Grupo control: Desde enero del 2015 incluyendo pacientes prevalentes pediatricos
menores de 15 afos con ERC y didlisis peritoneal, sin peritonitis en ese momento y que se
evaluaron hasta enero del 2020; se clasific6 como paciente control el que no desarrolld
peritonitis durante el seguimiento o hasta que se realiz6 el trasplante renal.

Inicio de seguimiento: desde que se hace diagndstico de ERC estadio 5 y se coloca catéter
para inicio de dialisis peritoneal.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

-Sin distincion de sexo.

-Edad mayor a 2 afios y menor a 16 afios cumplidos.

-Pacientes con diagndstico de enfermedad renal crénica en tratamiento sustitutivo con
dialisis peritoneal.

-Pacientes en quienes se colocé catéter de dialisis 30 dias previos al inicio del seguimiento.
-Que fueran pacientes derechohabientes del IMSS con seguimiento en Centro Médico Siglo
XXI con al menos 2 visitas de control.

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Pacientes con ERC en dialisis peritoneal que tuvieran peritonitis al inicio del estudio.
-Pacientes con ERC en dialisis peritoneal que tengan peritonitis recidivante (un episodio que
se produce dentro de las 4 semanas de terminada la terapia de episodio previo con el mismo
organismo o un episodio estéril).

-Pacientes con ERC en didlisis peritoneal que tengan peritonitis recurrente (un episodio que
se produce dentro de las 4 semanas de terminada la terapia de episodio previo, pero con
un organismo diferente).
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CRITERIOS DE ELIMINACION
-Que no contaron con expediente clinico completo.

CALCULO DE LA MUESTRA

De acuerdo a la bibliografia (10, 29, 33) se espera que la infeccidn del sitio de salida del
catéter peritoneal/tunelitis (RR=2.3), escolaridad del cuidador y nivel socioeconémico bajos
(RR=2.3), malformaciones de tracto urinario o vejiga neurogénica (OR=11.54) son factores
de riesgo para presentar peritonitis a un aino de seguimiento en pacientes pediatricos con
ERCy tratamiento sustitutivo con didlisis peritoneal que asisten a un Hospital de tercer nivel
a un ano de seguimiento.

Considerando el RR mads bajo (OR=2.3) se calculdé el tamafio de muestra para obtener el
mayor numero de sujetos, con lo cual se calculé un tamano de muestra requerido:

n=80 sujetos

Se calculd el tamaiio de muestra con el programa Epi-info-iOS, con un poder estadistico del
80% y un alfa del 95%.
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VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE
- Peritonitis

VARIABLES INDEPENDIENTES

- Anomalias congénitas del rifidn y del tracto urinario
- Infeccion del sitio de salida del catéter peritoneal

- Tunelitis

- Escolaridad del padre

- Escolaridad de la madre

- Numero de integrantes con ingreso econémico

VARIABLES DESCRIPTIVAS

- Edad

- Sexo

- Agente infeccioso aislado en la peritonitis
- Etiologia de la ERC

- Estado de nutricidn

- Dialisis peritoneal continua ambulatoria

VARIABLES DE CONFUSION
- Tiempo de colocacidn del catéter de didlisis peritoneal

Peritonitis

Tipo: dependiente.

Definicion conceptual: inflamaciéon de la membrana causada por una infeccidn
predominantemente bacteriana. Es la complicacion més importante derivada de la propia
técnica dialitica.

Definicion operativa: se notificard la presencia o ausencia de peritonitis en los pacientes
incluidos en el presente estudio.

Escala de medicidn: cualitativa.

Unidades de medicidn: presente / ausente.

Anomalias congénitas del riidn y del tracto urinario

Tipo: independiente.

Definicion conceptual: desordenes que provienen de procesos de desarrollo renal anormal.
Definicion operativa: presencia o ausencia de anomalias congénitas del rifién y del tracto
urinario.

Escala de medicién: cualitativa.

Unidades de medicidn: presente / ausente.

Infeccion del sitio de salida del catéter peritoneal
Tipo: independiente.
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Definicion conceptual: complicacidn de tipo infeccioso en DP que se acompafia de sintomas
evidentes de infeccion como enrojecimiento, dolor, tumefaccion y/o exudado purulento.
Definicion operativa: drenaje, eritema o dolor en el sitio de salida.

Escala de medicién: cualitativa.

Unidades de medicidn: presente / ausente.

Tunelitis.

Tipo: independiente.

Definicion conceptual: complicacion en DP que se define como la infeccidon del tunel
subcutdneo.

Definicion operativa: inflamacion o dolor con o sin eritema en el tunel del catéter.

Escala de medicidn: cualitativa.

Unidades de medicidn: presente / ausente.

Escolaridad del padre.

Tipo: independiente.

Definicion conceptual: conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento
docente.

Definicion operativa: cursos escolares que el padre del paciente ha aprobado dentro del
sistema educativo.

Escala de medicién: cualitativa.

Unidades de medicién: ninguna, primaria/secundaria, preparatoria/carrera técnica,
licenciatura/posgrado.

Escolaridad de la madre.

Tipo: independiente.

Definicion conceptual: conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento
docente.

Definicion operativa: cursos escolares que la madre del paciente ha aprobado dentro del
sistema educativo.

Escala de medicidn: cualitativa.

Unidades de medicidn: ninguna, primaria/secundaria, preparatoria/carrera técnica,
licenciatura/posgrado.

Numero de integrantes con ingreso econémico.

Tipo: independiente.

Definicidon conceptual: nimero de integrantes que destinan un salario al sustento de un
grupo.

Definicion operativa: numero de integrantes que destinan un salario al sustento de la
familia del paciente.

Escala de medicién: cualitativa.

Unidades de medicion: uno / dos.

Edad.
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Tipo: descriptiva.

Definicion conceptual: tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales.
Definicion operacional: tiempo cronolégico de vida cumplido al momento del estudio.
Escala de medicién: cuantitativa.

Unidades de mediciéon: edad en afios y meses de vida.

Sexo.

Tipo: descriptiva.

Definicion conceptual: condicion de un organismo que distingue entre masculino vy
femenino.

Definicion operacional: condicion del paciente que lo distingue entre masculino y femenino.
Escala de medicidn: cualitativa.

Unidad de medicién: hombre / mujer.

Agente infeccioso aislado

Tipo: descriptiva.

Definicion conceptual: entidad bioldgica capaz de producir una enfermedad infecciosa en
un huésped.

Definicion operacional: agente bioldgico infeccioso causante del cuadro de peritonitis.
Escala de medicién: cualitativa.

Unidad de medicion: microorganismo aislado.

Etiologia de la enfermedad renal cronica

Tipo: descriptiva.

Definicion conceptual: causa de la enfermedad renal crénica.

Definicion operacional: clasificada como nefropatia de origen glomerular o nefropatia de
origen no glomerular, incluyendo en esta categoria las anomalias congénitas del rifién y vias
urinarias, nefropatias vasculares, nefropatias hereditarias.

Escala de medicion: cualitativa.

Unidad de medicién: nefropatia glomerular / nefropatia no glomerular.

Estado de nutricion

Tipo: descriptiva.

Definicion conceptual: situacién en la que se encuentra una persona en relacién con la
ingesta y adaptaciones fisioldgicas que tienen lugar tras el ingreso de nutrientes.
Definicion operacional: se calculd el IMC y este valor se comparé con las tablas de la CDC
para el sexo y edad del paciente, asignandole el score Z correspondiente.

Escala de medicidn: cualitativa.

Unidad de medicidn: desnutricién / adecuado / sobrepeso / obesidad.

Dialisis peritoneal continua ambulatoria.
Tipo: independiente.
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Definicion conceptual: modalidad de dialisis peritoneal que consiste en cinco o seis
intercambios diarios de liquido peritoneal introducido y drenado en la cavidad abdominal,
de manera manual.

Definicion operativa: se identificd si el paciente se encuentra con dialisis peritoneal
continua ambulatoria en el momento de presentar el evento de peritonitis.

Escala de medicidn: cualitativa.

Unidades de medicidon: presente / ausente.

Tiempo de colocacion del catéter de didlisis peritoneal

Tipo: dependiente.

Definicion conceptual: duracidén entre la colocacion del catéter de didlisis peritoneal y el
desarrollo de peritonitis.

Definicion operacional: duracion en meses entre la colocacion del catéter de dialisis
peritoneal y el desarrollo de peritonitis.

Escala de medicién: cuantitativa.

Unidades de medicidn: meses.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

1. Del registro de pacientes con ERC en tratamiento sustitutivo con dialisis peritoneal
gue pertenecen al servicio de Nefrologia pedidtrica de la Unidad Médica de Alta
Especialidad de Centro Médico Nacional Siglo XXI, y que cumplieron con los criterios
de inclusién previamente comentados, se recabaron los datos correspondientes a
las variables que se incluyeron.

2. Del expediente se tomaron los datos demograficos del paciente, como edad, sexo,
peso, estatura, tiempo en dialisis peritoneal; asi como la etiologia de la ERC,
presencia de tunelitis y/o infeccién del sitio de salida del catéter peritoneal,

escolaridad de los padres y nimero de integrantes con ingreso econdmico.

3. En aquellos pacientes que desarrollaron peritonitis se registrd el agente etioldgico
causal.

4. Los pacientes se dividieron segun el desarrollo o no de peritonitis y en base a esto
se hicieron los grupos de casos y controles.

5. Con los datos obtenidos se procedié al analisis estadistico.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé el andlisis de datos por medio de estadistica descriptiva, de acuerdo con la escala
de medicién de las variables. Las cualitativas se presentaron como frecuencias simples y
porcentajes.

Las variables cuantitativas se describieron como mediana y valores minimo y maximo.

Se calculd el OR de los factores de riesgo; se realizé a través de una regresion logistica que
permitio identificar la fuerza de la asociacién entre la exposicidn y el efecto.

Se considerd significancia estadistica con una p<0.05.

Se utilizé el paquete estadistico STATA versién 12.
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ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo “Frecuencia de factores de riesqo asociados al desarrollo de peritonitis
en pacientes pedidtricos con didlisis peritoneal en un hospital de tercer nivel” se apegé a los
lineamientos de la Declaracidn de Helsinki y a al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién para la Salud vigente, acerca de investigacién en seres humanos.

Riesgo de la investigacién

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento y conforme a los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos, Titulo Il, Capitulo |, articulo 17, el estudio se considerd sin
riesgo.

Estudio en poblacién vulnerable

Los potenciales participantes son una poblacidn vulnerable ya que se trata de menores de
edad. Sin embargo, los datos se tomaron del expediente clinico y se solicitd aprobacién del
comité local de Investigacidn para revisar los expedientes.

Contribuciones y beneficios del estudio para los participantes y la sociedad

Si bien no existié ningun beneficio directo a los sujetos de investigacion, fue un estudio de
riesgo minimo. Por otro lado, los beneficios para la sociedad que brindd esta investigacidn
fue revisar los factores de riesgo relacionados a la presencia de peritonitis en nifios con ERC
y didlisis peritoneal.

Confidencialidad

Para conservar la privacidad y confidencialidad de las pacientes, la informacion se manejé en
una base de datos, la cual estd codificada para evitar que sean identificados y solo los
investigadores principales tuvieron acceso a esta informacion. De igual forma, en caso de que
los resultados del estudio sean publicados, los nombres de las participantes no seran
divulgados.
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RESULTADOS
Descripcion de la poblacion

De un universo de 129 pacientes con ERC terminal, se excluyeron un total de 29 pacientes:
11 pacientes por encontrarse fuera del rango de edad y 18 por contar con expediente clinico
incompleto; finalmente se analizaron un total de 100 pacientes con diagndstico de
enfermedad renal crénica terminal en dialisis peritoneal.

Tabla 1. Caracteristicas generales de 100 pacientes con enfermedad renal crénica
(ERC) incluidos en el estudio.

Todos Peritonitis durante 12 meses de
seguimiento
Con Sin
n= 100 n=78 n=22
Mediana (minimo-mdaximo)
Edad (meses) 154.5 (24 -192)  152.5(24-192)  157.5(24-
192)
Sexo* Femenino 49 (49%) 39 (50%) 10 (45.45%)
Masculino 51 (51%) 39 (50%) 12 (54.54%)
Peso (kilogramos) 29.75 (5.6 - 29.05(5.6 - 32.45(8.1-
69.3) 69.3) 54)

Talla (centimetros)

134.5 (60 - 170)

133.5 (60 - 169)

137 (69 - 170)

Z score del indice de masa -0.53 (-6.1 - -0.55 (-6.1 - -0.41 (-2.82 -
muscular (IMC) 1.78) 1.77) 1.78)
Estado de Desnutricién 32 (32%) 25 (32.05%) 7 (31.81%)
nutricién* Adecuado 58 (58%) 46 (58.97%) 12 (54.54%)
Sobrepeso 10 (10%) 7 (8.97%) 3 (13.63%)
Tiempo de colocacidn del catéter 10 (1 - 24) 6.5(1-12) 13 (12 - 24)
de dialisis peritoneal (meses)
Etiologia Glomerular 36 (36%) 25 (32.05%) 11 (50%)
general de la No glomerular 43 (43%) 37 (47.43%) 6 (27.27%)
ERC* Indeterminada 21 (21%) 16 (20.51%) 5(22.72%)

*Frecuencia (%)

Se estudiaron pacientes entre 2 y 16 afios de edad, de los cuales en la tabla 1 observamos
que la mediana de edad de la poblacidon estudiada fue de 154.5 meses o 12.8 aios,
encontrandose una frecuencia por sexo ligeramente de predominio masculino con un 51%.

Por otra parte, el z score de IMC tuvo una mediana de -0.53; con respecto al estado de
nutricion el 32% presentd desnutricion y el 10% sobrepeso, el resto de los pacientes

presento peso adecuado.
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La causa principal de ERC de nuestra poblacion fueron las anomalias no glomerulares en un
43%, seguido de etiologia glomerular en un 36%. Sin embargo, en el grupo de controles las
anomalias mas frecuentes fueron las glomerulares; que se presentaron hasta en la mitad
de los pacientes de este grupo.

La mediana de tiempo de colocacidon del catéter de didlisis peritoneal de los pacientes
incluidos fue de 10 meses. Mientras que en el grupo de casos la mediana de tiempo de
colocacién de en dialisis peritoneal en el aiio de seguimiento fue de 6.5 meses, en el grupo
de controles la mediana fue de 13 meses. (Tabla 1)

Con respecto a la etiologia especifica en los pacientes incluidos, la de mayor frecuencia fue
la glomerulopatia no especificada sin contar la etiologia indeterminada. Dentro de las
etiologias que pertenecen al grupo de anomalias no glomerulares las mas frecuentes
fueron, de mayor a menor frecuencia: reflujo vesicoureteral (9%), vejiga neurogénica (8%),
poliquistosis renal (7%) e hipoplasia renal (7%); patologias que pertenecen al grupo
conocido como anomalias congénitas del rindn y del tracto urinario, y que es uno de los
factores de riesgo que incluyé este estudio. (Tabla 2)

Tabla 2. Etiologia especifica de los 100 pacientes con enfermedad renal crénica (ERC)
incluidos en el estudio.

Todos Peritonitis durante 12 meses
de seguimiento
Con Sin
n=100 n=78 n=22

Etiologia especifica Frecuencia (%)

Glomerulopatia no especificada 18 (18%) 12 (15.38%) 6 (27.27%)
Sindrome nefrotico 10 (10%) 6 (7.69%) 4 (18.18%)
Glomerulopatia consumidora de C3 5 (5%) 4 (5.12%) 1(4.54%)
Glomerulopatia no consumidora de 2 (2%) 2 (2.56%) 0
C3
Sindrome hemolitico urémico 1(1%) 1(1.28%) 0
Vejiga neurogénica 8 (8%) 8 (10.25%) 0
Hipoplasia renal 7 (7%) 6 (7.69%) 1 (4.54%)
Reflujo vesicoureteral 9 (9%) 6 (7.69%) 3(13.63%)
Poliquistosis renal 7 (7%) 7 (8.97%) 0
Agenesia renal 4 (4%) 4 (5.12%) 0
Litiasis renal 3 (3%) 2 (2.56%) 1 (4.54%)
Malformacién del uréter 2 (2%) 2 (2.56%) 0
Sindrome de Lowe 1(1%) 1(1.28%) 0
Uropatia obstructiva 2 (2%) 1(1.28%) 1 (4.54%)
Indeterminada 21 (21%) 16 (20.51%) 5(22.72%)
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Factores de riesgo asociados al desarrollo de peritonitis

Durante el seguimiento a un afo, se identific6 que 78 pacientes (78%) presentaron
peritonitis durante este periodo. Basado en esa caracteristica se dividieron a los pacientes
en 2 grupos, aquellos con peritonitis (casos) y sin peritonitis (controles). Para las variables
correspondientes a la escolaridad del padre y la madre y el nimero de proveedores, se
considerd un total de 31 expedientes para el grupo control y 19 expedientes para el grupo
de casos.

Al comparar los factores de riesgo en los grupos de casos y controles, podemos observar
gue el mas frecuente en ambos es la presencia de anomalias congénitas del tracto urinario;
sin embargo, el porcentaje de aparicion es muy significativo en el primer grupo, ya que
mientras en éste se presenta hasta en el 50% de los casos, sélo se presenta en el grupo
control en el 27.27%.

Con respecto a la presencia de infeccidén de sitio de salida y tunelitis en el grupo de casos,
aparecen en un 37.17% y 7.69% respectivamente, mientras que estos factores de riesgo no
se presentan en ninguln caso control.

Por otra parte, la escolaridad mas frecuente en el grupo de casos fue preparatoria/carrera
técnica para los padres y primaria/secundaria para las madres con un 41.93% y 48.38%
respectivamente. En el grupo control, la escolaridad mas frecuente de ambos padres fue
preparatoria/carrera técnica. La variable correspondiente a licenciatura/posgrado fue la
menos frecuente en ambos grupos. En cuanto al nimero de integrantes con ingreso
econémico, en ambos grupos lo mas frecuente que sélo cuentan con uno solo. (Tabla 3)

Tabla 3. Factores de riesgo asociados al desarrollo de peritonitis presentes en los grupos
control (n=78) y caso (n=22) en los pacientes con enfermedad renal crénica estudiados.

Peritonitis durante 12 meses de
seguimiento
Con Sin

n=78 n=22

Frecuencia (%)

Anomalias congénitas  Si 39 (50%) 6 (27.27%)
del tracto urinario No 39 (50%) 16 (72.72%)
Infeccion del sitio de Si 29 (37.17%) 0 (0%)
salida No 49 (62.82%) 22 (100%)
Tunelitis Si 6 (7.69%) 0 (0%)
No 72 (92.30%) 22 (100%)
n=31 n=19
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Escolaridad del padre

Escolaridad de la
madre

Numero de
integrantes con
ingreso econémico

Ninguna

Primaria / Secundaria
Preparatoria / Carrera
técnica

Licenciatura /
Posgrado

Ninguna

Primaria / Secundaria
Preparatoria / Carrera
técnica

Licenciatura /
Posgrado

Uno

Dos

0 (0%)
12 (38.70%)
13 (41.93%)

6 (19.35%)
0 (0%)
15 (48.38%)
12 (38.70%)

4 (12.90%)

21 (67.74%)
10 (32.25%)

0 (0%)
7 (36.84%)
10 (52.63%)

2 (10.52%)
0 (0%)

7 (36.84%)

12 (63.15%)

0 (0%)

11 (57.89%)
8 (42.10%)

De los pacientes que presentaron peritonitis, el patdgeno mas frecuente fue Staphylococcus
aureus con un 34.61% de los casos, seguido de Staphylococcus epidermidis (12.82%), ambos
clasificados como cocos grampositivos. Les siguen en frecuencia bacterias gramnegativas
como Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa con un 6.41%, 5.
12% y 5.12% respectivamente. (Tabla 4)

Tabla 4. Agentes infecciosos aislados en los 78 pacientes con enfermedad renal crénica
(ERC) en terapia de didlisis peritoneal que presentaron peritonitis.
Agente infeccioso

Staphylococcus aureus

Staphylococcus epidermidis

Escherichia coli

Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus carnosus

Serratia marcescens
Streptococcus mitis

Sin microorganismo aislado

Enterobacter cloacae

Acinetobacter baumannii

Acinetobacter haemolyticus

Aeromona sobria
Enterococcus faecalis
Klebsiella oxytoca
Kocuria rosea

Frecuencia
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%
34.61
12.82

6.41
5.12
5.12
5.12
3.84
3.84
3.84
2.56
1.28
1.28
1.28
1.28
1.28
1.28
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Kytococcus sedentarius 1 1.28
Moraxella catarrhalis 1 1.28
Stenotrophomonas maltophilia 1 1.28
Streptococcus viridans 1 1.28
Staphylococcus haemolyticus 1 1.28
Staphylococcus warneri 1 1.28
Streptococcus sanguinis 1 1.28

Comparacion de los factores relacionados a peritonitis entre los nifios con ERC en didlisis,
emparejados por edad y sexo

Al emparejar a los nifios con y sin peritonitis de acuerdo a la edad y sexo, considerando un
control por dos casos, se identificd 44 casos y 22 controles. Para las variables
correspondientes a la escolaridad del padre y la madre y el nimero de proveedores, se
considero un total de 22 expedientes para el grupo control y 19 expedientes para el grupo
de casos. Se pudo observar que la mediana de edad en ambos grupos es muy similar: 156
meses de edad en el grupo de casos y 157.5 meses de edad en el grupo control.

El estado de nutricion mas frecuente en ambos grupos es adecuado hasta en casi la mitad
de cada uno. Le siguen en frecuencia la desnutricion (36.63% en el grupo de casos y 31.81%
en el grupo control) y el sobrepeso (36.63% en ambos grupos).

La etiologia general de la enfermedad renal crénica es diferente en ambos grupos, mientras
en el grupo de casos es mas frecuente la patologia no glomerular hasta en 20 pacientes
(45.45%), la patologia glomerular lo es en el grupo control (50%).

Las anomalias congénitas del tracto urinario no es una variable estadisticamente
significativa (p = 0.066), a pesar de que es el factor mas frecuente en ambos grupos (50%
en el grupo de casos y 27.7% en el grupo control). Se observa lo mismo con la variable
correspondiente a tunelitis; se trata de un factor estadisticamente no significativo para el
desarrollo de peritonitis (p = 0.441).

Con respecto a los factores de riesgo con significancia estadistica se encuentran, y en orden
de mayor a menor significancia, la infeccion del sitio de salida (p = 0.001), la escolaridad de
la madre (p = 0.005), el nUumero de proveedores (p = 0.010) y la escolaridad del padre (p =
0.013). Se considerd un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.

En cuanto a las variables correspondientes a la escolaridad del padre y de la madre del
paciente se observo lo siguiente. La escolaridad de los padres mas frecuente en el grupo de
casos fue la primaria y la secundaria (40.90%), mientras que en el grupo control fue la
preparatoria y la carrera técnica. El mismo patron se observa en la escolaridad de las
madres: la primaria y la secundaria son los grados académicos mas frecuentes el grupo de
casos (50%), mientras que la preparatoria y la carrera técnica lo son en el grupo control
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Tabla 5. Comparacion de los factores relacionados a peritonitis entre los niiios

Edad (meses)
Sexo*

Femenino
Masculino

Z score del indice de masa

muscular (IMC)
Estado de
nutricion*

Desnutricidon
Adecuado
Sobrepeso

Tiempo de colocacién del
catéter de dialisis peritoneal

(meses)
Etiologia
general de la
ERC*

Anomalias
congénitas del
tracto urinario
Infeccion del
sitio de salida
Tunelitis

Escolaridad
del padre

Glomerular

No glomerular
Indeterminada
Si

No

Si
No
Si
No

Ninguna
Primaria /
Secundaria
Preparatoria /
Carrera
técnica
Licenciatura /
Posgrado
Ninguna

con ERC en dialisis, emparejados por edad y sexo.

Peritonitis durante 12 meses de
seguimiento

Con
n=44

Sin
n=22

Mediana (minimo-maximo)

156 (24 - 192)
20 (45.45%)
24 (54.54%)

-0.71(-6.1- 1.77)

17 (38.63%)

21 (47.72%)
6 (13.63%)
6(1-12)

14 (31.81%)

20 (45.45%)

10 (22.72%)
22 (50%)
22 (50%)

15 (34.09%)
29 (65.90%)
2 (4.54%)
42 (95.45%
n=22
0 (0%)

9 (40.90%)

8 (36.36%)

5 (22.72%)

0 (0%)

157.5 (24 - 192)

10 (45.45%)
12 (54.54%)

-0.41(-2.82 -

1.78)
7 (31.81%)
12 (54.54%)
3 (13.63%)
13 (12 - 24)

11 (50%)
6 (27.27%)
5(22.72%)
6 (27.27%)
16 (72.72%)

0 (0%)
22 (100%)
0 (0%)
22 (100%)
n=19
0 (0%)

7 (36.84%)

10 (52.63%)

2 (10.52%)

0 (0%)

0.994
1.000

0.384

0.934

<0.001

0.285

0.066

0.001

0.441

0.013

(63.15%). Por otro lado, en ambos grupos (casos y controles), lo mas frecuente es que haya
un solo integrante con ingreso econdmico en la familia. (Tabla 5)
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Escolaridad de Primaria/ 11 (50%) 7 (36.84%)

la madre Secundaria
Preparatoria / 9 (40.90%) 12 (63.15%) 0.005
Carrera
técnica
Licenciatura / 2 (9.09%) 0 (0%)
Posgrado
Numero de Uno 15 (68.18%) 11 (57.89%) 0.010
integrantes Dos 7 (31.81%) 8 (42.10%)
con ingreso
econémico

* Frecuencia (%)

La colinealidad es la relacién de dependencia lineal entre dos variables explicativas en una
regresion multiple. En el presente estudio se presentd dicho fendmeno entre la escolaridad
del padre y de la madre. Por lo anterior, se realizé 2 modelos de andlisis multivariado a
través de regresién logistica para identificar qué factores impactaban en la presencia de
peritonitis en los pacientes.

Considerando que el tiempo es una variable importante sobre el desenlace de la peritonitis
en los pacientes, se decidid realizar un anadlisis multivariado de regresién de COX. En el
modelo con escolaridad del padre (tabla 6. A), sélo dos factores fueron estadisticamente
significativos. Un paciente con un padre de escolaridad baja (primaria o secundaria) tiene
0.77 veces mas riesgo de desarrollar peritonitis (1C95%: 1.18-2.64; p = 0.005). Asimismo, un
paciente con infecciéon del tracto de salida tiene 1.52 veces mas riesgo de desarrollar
peritonitis (1C95%: 1.29-4.93; p = 0.007).

Por otra parte, los mismos dos factores comentados mostraron diferencia estadistica en el
modelo con escolaridad del madre (tabla 6. B). En este modelo, un paciente cuya madre
tiene una escolaridad baja (primaria o secundaria) tiene 0.64 veces mas riesgo de
desarrollar peritonitis (1C95%: 1.14-2.37; p = 0.007). Mientras que un paciente con infeccién
del tracto de salida tiene 1.59 veces mas riesgo de desarrollar peritonitis (1C95%: 1.32-5.10;
p = 0.006). (Tabla 6)

Tabla 6. Analisis de regresion logistica para identificar los factores relacionados a la
presencia de peritonitis en pacientes con ERC a un afio de seguimiento

6. A: MODELO CON ESCOLARIDAD HR Intervalo de P
DEL PADRE confianza 95%

Escolaridad del padre (primaria'y 1.77 1.18a2.64 0.005
secundaria)

Un integrante con ingreso econémico 2.36 0.81a6.89 0.115
Presencia de anomalias congénitas 1.51 0.81a2.82 0.190

del tracto urinario
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Infeccion del tracto de salida del
catéter

6. B: MODELO CON ESCOLARIDAD DE
LA MADRE

Escolaridad de la madre (primaria 'y
secundaria)

Un integrante con ingreso econémico
Presencia de anomalias congénitas
del tracto urinario

Infeccidn del tracto de salida del
catéter

2.52

HR

1.64

2.32
1.48

2.59

1.29a4.93
Intervalo de
confianza 95%

1.14 a 2.37

0.72 2 5.80
0.79a2.77

1.32a5.10

0.007

0.007

0.173
0.214

0.006
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DISCUSION

La modalidad peritoneal es el método dialitico mayormente empleado en México; continua
siendo la mas utilizada para el manejo de los nifios con enfermedad renal crénica terminal.
La didlisis peritoneal no esta exenta de complicaciones; las complicaciones infecciosas
constituyen la principal causa de morbilidad en nifios con esta terapia de reemplazo renal
ya que puede tener un gran impacto a corto y largo plazo al disminuir el tiempo de vida util
y funcion de la membrana peritoneal, ademds de que representan la primera causa de
hospitalizacidn y la segunda causa de mortalidad.

El estudio incluyo un factor decisivo a la hora de analizar los datos: el tiempo. Se tratd de
un estudio de casos y controles anidado en una corte en el que se incluyeron variables
cuantitativas y cualitativas, sin embargo de manera inmersa la variable cuantitativa
correspondiente a tiempo en didlisis peritoneal representd una variable de supervivencia
(también llamada de tiempo a suceso). Estas variables son las que cuantifican el tiempo que
transcurre desde la entrada del sujeto en el estudio hasta que se produce determinado
suceso. La importancia de incluir en el presente estudio el cociente de riesgos instantaneos
(hazard ratio) radica en que esta medida tiene en cuenta el efecto temporal, por lo que
resulta la forma idénea de valorar el riesgo cuando hay implicada una variable de
supervivencia. La mediana de tiempo en que se presenté un evento de peritonitis en los
pacientes fue a los 6 meses.

Como ya se menciond, los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de peritonitis se
pueden clasificar en no modificables (por ejemplo factores demograficos y comorbilidades
como la presencia de anomalias congénitas del rifidn y del tracto urinario) y modificables
(infeccion asociada al orificio de salida y factores psicosociales). A partir de este punto, se
intuye el nulo o poco impacto que puede llegar a jugar el personal de la salud ante los
factores de riesgo no modificables, sin embargo no se minimiza la importancia de su
conocimiento, necesario para la identificacién de pacientes potenciales al desarrollo de la
complicacion mas frecuente en dialisis peritoneal y la comorbilidad mas importante de
hospitalizacién y fracaso de la técnica con trasferencia a hemodidlisis: la peritonitis. El
entendimiento de los factores de riesgo modificables permite sustentar las medidas
necesarias para la prevencién de infecciones asociadas a dialisis peritoneal tanto de manera
ambulatoria como intrahospitalaria, lo que permite disminuir la morbi-mortalidad de los
pacientes en manejo con dicha modalidad de reemplazo renal.

Las anomalias congénitas del tracto urinario no es una variable estadisticamente
significativa (p = 0.066), a pesar de que es el factor mas frecuente en ambos grupos (50%
en el grupo de casos 'y 27.7% en el grupo control). Este resultado discrepa de los resultados
encontrados en estudios internacionales y nacionales. Por ejemplo en el estudio realizado
en pacientes pertenecientes a 105 centros de nefrologia pediatrica inscritos en el Registro
de la Red Internacional de Didlisis Peritoneal Pediatrica entre 2007 y 2015, el riesgo de
presentar peritonitis se asocio significativamente con la presencia de anomalias congénitas
del rindn y del tracto urinario (OR = 1.28; IC 95%: 1.03-1.59; p = 0.02). Por otro lado, en un
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estudio de casos y controles realizado entre enero de 2008 y diciembre de 2009 en el
Hospital Infantil de México se encontrd que los pacientes con anomalias congénitas del
rifidn y del tracto urinario, como causa de la enfermedad renal, tenian un mayor riesgo de
desarrollar peritonitis (OR = 11.54; IC 95%: 1.86-71.59; p = 0.009) (29). En ambos casos, se
tratd de un factor de riesgo estadisticamente significativo. La discrepancia observada entre
el presente estudio y los citados anteriormente podria deberse al tamafio de muestra
reducido. A pesar de lo anterior, y como ya se comento, las anomalias del rifdn y del tracto
urinario fue el factor de riesgo mas frecuente tanto en el grupo control como en el grupo
de casos.

La infeccion del orificio de salida de un catéter puede causar, secundariamente, una
infeccion del tunel subcutaneo y peritonitis. Con respecto a los factores de riesgo con
significancia estadistica se posiciond en primer lugar la infeccidn del sitio de salida (p =
0.001). En el modelo A (que toma en cuenta la escolaridad del padre) del andlisis de
regresion de COX, un paciente con infeccidn del tracto de salida tiene 1.52 veces mas riesgo
de desarrollar peritonitis (HR = 2.52; 1C95%: 1.29-4.93; p = 0.007); mientras que en el
modelo B (que toma en cuenta la escolaridad del madre), un paciente con infeccion del
tracto de salida tiene 1.59 veces mas riesgo de desarrollar peritonitis (HR = 2.59; 1C95%:
1.32-5.10; p = 0.006). En el mismo estudio realizado por el Registro de la Red Internacional
de Dialisis Peritoneal Pediatrica entre 2007 y 2015 se presentaron 17 casos de infeccidén en
sitio de salida de catéter de dialisis peritoneal, 15 de ellos en el primer catéter colocado
(OR=2.3); resultado muy similar al que se obtuvo en el presente estudio, por lo que se
considera un factor de riesgo con significancia estadistica (no por ello con significancia
clinica). La importancia de este factor de riesgo radica en las medidas correspondientes a
una adecuada técnica en la manipulacion del catéter de dialisis por toda persona en
contacto con él, ya sea personal de la salud, familiares e inclusive el paciente.

En cuento a los factores sociales, en el estudio realizado en la Fundacion para Nifios con
Enfermedad Renal en Guatemala por Chinchilla de 2011 a 2014 que incluyé 89 pacientes, el
88.6% de los cuidadores era letrado y dentro de este grupo el 47.1% desarrollaron
peritonitis, mientras que en el grupo opuesto el 77.8% la desarrollo. Por otra parte, 94.8%
tenian “vivienda adecuada” (definida como toda vivienda que contara con disponibilidad
de 3 servicios basicos) y 5.2% contaban con “vivienda basica” (OR: 2.3); en el 47.9% de los
casos del primer grupo se desarrolld peritonitis, mientras que en el segundo grupo hasta el
75% presentd la complicacion (33). En el estudio realizado por el Departamento de
Nefrologia del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXl en 2006, de los
114 pacientes con peritonitis, 83 fueron de nivel socioeconémico bajo y 31 de medio o alto;
se observd que en un nivel socioecondmico bajo hay mayor riesgo de padecer peritonitis
(OR = 4.24; 1C95%1.71-10.61; p< 0.0004) (9). En el presente estudio, los tres factores
relacionados con el nivel socioeconémico del entorno del paciente fueron estadisticamente
significativos (la escolaridad de la madre con p = 0.005, el nimero de proveedores con p =
0.010y la escolaridad del padre con p = 0.013).
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En el andlisis multivariado de regresién de COX, tanto la escolaridad del padre (HR = 1.77;
1C95%: 1.18-2.64; p = 0.005) como la de la madre del paciente (HR = 1.64; 1C95%: 1.14-2.37;
p =0.007) fueron estadisticamente significativas. Se observa el mismo patrén de frecuencia
de la escolaridad de padres y madres en el grupo de casos: la escolaridad mas frecuente
correspondid a primaria y secundaria, seguida del grupo de preparatoria/carrera técnicay
licenciatura/posgrado. Asimismo, se observa un patron en el grupo control: la escolaridad
mas frecuente, tanto de padres como de madres, fue preparatoria/carrera técnica, seguida
de primaria/secundaria y licenciatura/posgrado. Lo anterior, permite concluir que un
menor grado de escolaridad de alguno de los padres del paciente se relaciona con un mayor
riesgo de padecer peritonitis. Por otro lado, en ambos grupos (casos y controles), lo mas
frecuente es que haya un solo integrante con ingreso econdémico.

Desde una perspectiva general, los cuidadores primarios juegan un papel fundamental en
la evolucion de los pacientes pediatricos con enfermedades crdnicas. Desde que se conoce
el diagndstico y prondstico de este tipo de enfermedades, tanto el paciente como su familia
inician un proceso de adaptacidon que implica la comprensién de la enfermedad, el control
de los sintomas, el cumplimiento del tratamiento y cambios en el estilo de vida. En este
contexto, por parte del personal de salud no se podria incidir de manera directa en el grado
de escolaridad de los padres, pero si en la capacitacién que reciben para la manipulacién
del catéter durante la sesiones de dialisis. Con respecto a este punto, el Departamento de
Nefrologia del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI capacita a los
padres de los pacientes en esta modalidad terapéutica de reemplazo renal. Desde el inicio
de una enfermedad crdnica, los pacientes pediatricos dependen de los cuidados que
proveen los adultos; de ahi la importancia de los aspectos del nucleo familiar, y del que ya
se comento impacta en gran medida en el curso de la enfermedad y la presencia o ausencia
de complicaciones derivadas. Los cuidadores primarios que manifiestan una alta capacidad
de afrontamiento y adaptacidn, se enfocan en la solucion del problema desde el principio;
sus actividades van dirigidas a modificar su conducta, basadas en la planificacion y el
desarrollo de objetivos especificos que impactan de manera directa en la evolucidn de la
enfermedad del paciente.

En base a los resultados obtenidos, se recomienda por tanto hacer énfasis en los factores
modificables ya mencionados. Es indispensable que el contexto de seguridad en el manejo
del paciente pediatrico con didlisis peritoneal incluya programas de educacién continua
para los cuidadores primarios y el personal médico y de enfermeria; esto permitird
actualizar los conocimientos y evaluar las habilidades en las técnicas. Asimismo se debera
capacitar y dar seguimiento al paciente con manejo ambulatorio para garantizar la
reduccion de riesgos ya que, al ser un procedimiento invasivo que expone la cavidad
peritoneal durante la conexion y desconexion del sistema de infusidn, representa un alto
riesgo de complicaciones.

La técnica de recambio es el conjunto de actividades que lleva a cabo el profesional de salud
para realizar el cambio de bolsa de didlisis peritoneal de manera eficaz y segura para el
paciente; los pasos que se llevan a cabo durante el recambio de la bolsa son imprescindibles
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para evitar riesgos. Las acciones especificas que aseguran la eliminacion de la flora
transitoria que evitan la contaminacién intraluminal son el lavado de manos, el uso correcto
de cubrebocas, la limpieza del area de recambio, la administracién de medicamentos de
forma aséptica, el proceso de conexién y desconexién correctas y la verificacion de las
caracteristicas fisicas de las bolsas antes de la conexidn. La fijacion y sujecidn del catéter
evitan el trauma directo a la pared abdominal y también la posible infeccién del sitio de
insercion y tunel del catéter por acumulacion de secrecién y sangre. Ademas de lo anterior,
y no menos importante, es importante la evaluacion del acceso peritoneal: se debe valorar
edema, color de la piel circundante, dolor, induracién, formacién de costra, estado de la
porcidn inferior del sitio de insercidn y presencia de secrecidn o sangrado.

La seguridad en el manejo que brindan los cuidadores primarios y el personal de salud
requieren conocimientos y preparacion para valorar de la mejor manera las necesidades del
paciente pedidtrico, diagnosticar, planear y ejecutar planes de cuidados; el objetivo ser3,
por tanto, integrar un equipo multidisciplinario que garantice el éxito de la terapia para
mantener y mejorar la calidad de vida del enfermo. Hay que recalcar que la prevencién es
la herramienta mas Util para evitar riesgos y garantizar una practica profesional segura; el
conocimiento de los factores de riesgo con mayor prevalencia permite abordar el problema
de la peritonitis desde un punto de vista preventivo. La capacitacion que se le pueda ofrecer
al personal de salud y cuidadores primarios son base para disminuir esta complicacién; lo
anterior repercute en la disminucién de morbi-mortalidad de los pacientes con esta terapia
y, a nivel sistema de salud, reducir los gastos que se le destinan.

En la literatura se menciona que la mayoria de las peritonitis asociadas a dialisis peritoneal
son bacterianas. Frecuentemente son ocasionadas por un microorganismo Unico,
predominando los cocos grampositivos (44%): Staphylococcus aureus (21%),
Staphylococcus coagulasa negativa (22%) y bacterias del género Streptococcus (22). En el
presente estudio se encontrd que los cocos grampositivos fueron los agentes infecciosos
mas frecuentes hasta en 47.43% de los casos (predomind Staphylococcus aureus, seguido
de Staphylococcus epidermidis). Por lo anterior y desde un punto de vista internacional, los
organismos grampositivos son los agentes infecciosos mas frecuentes al igual que en los
otros dos paises de Norteamérica; en Estados Unidos representan hasta el 62% de los
episodios de peritonitis y en Canada el 61% (23). Cabe mencionar que, al igual que en otras
series, las bacterias gramnegativas mads frecuentes fueron Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae y Pseudomonas aeruginosa (en este estudio se presentaron en 6.41%, 5. 12%
y 5.12% respectivamente).

Asimismo, en el Hospital de Pediatria del CMN SXXI los gérmenes mas frecuentes causantes
de peritonitis en pacientes con enfermedad renal crdnica con didlisis peritoneal contindan
siendo los mismos desde la década pasada. En el estudio realizado en 2006 el germen mas
frecuentemente aislado fue Staphylococcus aureus (49.5%), seguido de Staphylococcus
epidermidis (14.5%). En los resultados reportados en el estudio de 2005 a 2008 nuevamente
la etiologia mds frecuente de los eventos de peritonitis corresponde a Staphylococcus
aureus y Staphylococcus epidermidis. A pesar de que en este estudio no se incluyd los
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manejos antibidticos empiricos administrados en estos pacientes, y en base a los resultados
obtenidos con respecto a los agentes infecciosos mas frecuentes causantes de la
enfermedad, no se recomienda modificarlos.

El hecho de que el Staphylococcus aureus represente la bacteria mas frecuentemente
relacionada con los eventos de peritonitis que desarrollan estos pacientes se debe a que
este microorganismo se alberga en forma preferente en la nasofaringe y ocasionalmente
en la piel; desde estos sitios Staphylococcus aureus puede contaminar cualquier sitio de la
piel o mucosas (incluso a otras personas por transferencia interpersonal, a través de
aerosoles o por contacto directo). Las mucosas y la piel ofrecen una barrera mecanica
eficiente contra la invasién local de los tejidos; si esta barrera se rompe a causa de un
traumatismo o de cirugia (como lo es la colocacidon y el portar un catéter de dialisis
peritoneal), Staphylococcus aureus puede acceder a los tejidos subyacentes y causar una
infeccidon localizada (como es el caso de la peritonitis).

La principal limitacion que se presentd en el estudio fue el tamafio reducido de la muestra,
ya que el célculo de la muestra inicial mostré un minimo de 80 sujetos. Al finalizar la
recoleccidn de datos, se obtuvo un total de poblacion de casos equivalente a 78 pacientes
(equiparable al calculo inicial requerido); sin embargo, al comparar los factores
relacionados a peritonitis entre los nifios con enfermedad renal crénica en dialisis
emparejados por edad y sexo, se obtiene un grupo menor. Una segunda limitacién
corresponde a que se tratd de un estudio retrospectivo; lo ideal en el seguimiento de un
grupo de pacientes a través del tiempo seria realizarlo de manera prospectiva, ya que se
tiene un mejor control de las variables a incluir.

Si bien no es una limitacién, se demostrd que los pacientes tienen un mayor riesgo de
presentar peritonitis en comparacion con otros estudios, ya que el tiempo de exposicion al
catéter de didlisis peritoneal que presentan los pacientes es amplio y por lo tanto, el riesgo
de adquirir una infeccion en ese periodo de tiempo es alto. Lo anterior se justifica porque
el trasplante renal como tratamiento definitivo de la enfermedad renal crénica no llega a
realizarse oportunamente. En Estados Unidos hay al menos 9 700 nifos prevalentes con
ERC, y, por afo, de 900 a 1 000 nifios nuevos se agregan a la lista de espera; de esta cifra,
750 reciben trasplante renal cada afio, siendo de 450-500 de donante fallecido (34). Segun
el Reporte de 2009 de la Sociedad de Trasplante de América Latina y el Caribe, y el Grupo
Punta Cana, Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, Panamd, Puerto Rico, Uruguay y
Venezuela cuentan con una cobertura universal publica para un trasplante e incluye la
inmunosupresién. En cambio hasta 2009 en México, sélo entre el 40y el 60% de la poblacion
tiene acceso a didlisis y a un trasplante renal; los pacientes eran 5 683 en lista de esperay
representan 53 pacientes por millon de habitantes (35).

37



CONCLUSIONES

La presencia de infeccion del sitio de salida y una escolaridad baja de los padres (primaria'y
secundaria) fueron los factores de riesgo asociados al desarrollo de peritonitis en pacientes
pediatricos con ERC y tratamiento sustitutivo con DP.
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ANEXOS
Hoja de recoleccién de datos

DATOS GENERALES

Fecha de elaboracion |_| | || | |

Nombre
|

FACTORES DE RIESGO

Anomalias congénitas del rifidn y del tracto
urinario

_
Afiliacion

Fecha de nacimiento
N T e A I
dia mes ano

Sexo |__ | Edad || | |

Grupo etario |

Infeccidn del sitio de salida del catéter de
dialisis

Tunelitis

Escolaridad del padre

Escolaridad de la madre

Etiologia de la ERC
I

Fecha del diagnéstico:
Y Y O
dia mes afio

Edad al diagndstico de la ERC: |__|__|__lafos

Fecha de primera vez en el hospital:
T T Y )
dia mes afio

Fecha de inicio de terapia dialitica:
Y Y T A

dia mes afio
Tiempo en didlisis peritoneal: |__|__|__lafios
Tiempo de catéter:|_| | _lafos

Dialisis peritoneal continua ambulatoria: |
IMC: |||

Estado nutricional: | I

Numero de integrantes con ingreso
econdémico

Desarrollo de | Agente etioldgico aislado
peritonitis (datos | |

clinicos)

Sil_ | -Nol__|
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