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Complicaciones infecciosas
en ninos con enfermedad
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sustitutiva
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Infectious complications in children with end-
stage renal disease on replacement therapy

Background: Annually, 5000 children younger than 20 years of age and
200 younger than two-years require treatment for chronic kidney disease
(CKD). The objective was to estimate the incidence rate of infectious
complications in children requiring renal replacement therapy.
Methods: Retrospective cohort. Patients with a minimum of three
months of follow-up in programs of peritoneal dialysis and hemodyalisis
were included. The incidence rate for infections associated to replace-
ment therapy was calculated.

Results: 67 patients were analysed. In 88 %, initial therapy for CKD was
peritoneal dialysis. A total of 52 episodes of peritonitis occured, with an
incidence rate of 0.63 episodes/patient-year. Thirty children (48 %) never
had an episode of peritonits during the folow-up. At six months, 90 % of the
children had the same peritoneal dialysis catheter, decreasing to 84, 74
and 50 % at 12, 18 and 24 months, respectively. Forty-five children were
on hemodialysis, 82 % preceded by peritoneal dialysis. Dialysis treatment
time in 25 % of them was longer than 19 months. Twenty-two episodes
of catheter-related bacteremia occurred, with an incidence rate of 1 epi-
sode/1000 catheter-days or 2.5/1000 hemodyalisis sesions. Twenty-nine
patients received a transplant (43 %); two of them died. Median waiting
time to transplant was 15 months.

Conclusions: Incidence rate of infectious complications was similar to
the rates reported in the literature by other centers. At 20 months, half of
the patients had at least one infectious complication.
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n 2002 la Fundacién Nacional del Rifiéon de

los Estados Unidos (National Kidney Foun-

dation - Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative) publico las directrices para la evaluacion,
clasificacion y estratificacion de la enfermedad renal
crénica (ERC).! El sistema de clasificacion identifica
cinco estadios de ERC, basados en la filtracion glo-
merular (FG). La ERC se define por la presencia de
lesion renal por un tiempo > tres meses, 0 una tasa
de filtracion glomerular < 60 ml/min/1.73 m? por un
tiempo > 3 meses. Aunque esta clasificacion se utiliza
ampliamente, tiene sus limitaciones para pacientes
pediatricos, en quienes la estimacion de la filtracion
glomerular es un reto, en especial en etapas iniciales
de la lesion renal. Ademas la clasificacion no puede
emplearse antes de los dos afos de edad.? El término
clasico de insuficiencia renal cronica corresponde en
esta clasificacion a valores de FG entre 15 y 60 mL/
min/1,73m? (estadios 3 y 4) y el de enfermedad renal
cronica terminal (ERT) a valores de FG inferiores a
15 mL/min/1,73m? (estadio 5); esta se acompaiia, en
la mayoria de casos, de los signos y sintomas de la
uremia o de la necesidad de iniciar tratamiento renal
sustitutivo en sus distintas modalidades (hemodiali-
sis, dialisis peritoneal o trasplante renal).

En el registro de Estados Unidos (US Renal Data
System), los pacientes con ERT menores de 20 afios
de edad constituyen una pequefia proporcion, pero
representan un reto ante la gran variedad de mani-
festaciones extrarrenales y la necesidad del manejo
multidisciplinario. Las causas principales son las
hereditarias y congénitas, que contribuyen con un
36 % de los casos, en tanto el 23 % se debe a enfer-
medad glomerular y el 11 % a glomerulonefritis,
incluida la vasculitis. Cerca de 40 % recibe trasplante
durante el primer afio de tratamiento y solo el 4 %
fallece. Durante 2007-2011, la tasa de ERT fue de
15.2 por millén.> En otros paises la informacion es
diversa: en Europa se reporta una tasa de 11 a 20 por
millén de habitantes menores de 20 afios,* en Amé-
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Introduccion: aproximadamente 5000 nifios menores
de 20 afos y 200 menores de dos afios inician anual-
mente tratamiento para enfermedad renal terminal
(ERT). Se busco estimar la incidencia de complicacio-
nes infecciosas en nifios con ERT en terapia sustitutiva.
Métodos: cohorte retrospectiva, se incluyeron pacien-
tes en los programas de dialisis peritoneal y hemodiali-
sis, con seguimiento minimo de tres meses. Se calculé
la densidad de incidencia para las infecciones asocia-
das a terapia sustitutiva.

Resultados: se analizaron 67 pacientes. En 88 % la
terapia inicial fue dialisis peritoneal. Se presentaron
52 eventos de peritonitis y la densidad de incidencia
fue de 0.63 episodios/paciente por afio. Treinta nifios
(48 %) nunca tuvieron peritonitis. A los seis meses

de seguimiento 90 % de los nifios continuaban con el
mismo catéter, lo cual disminuy6 a 84, 74 y 50 % a
los 12, 18 y 24 meses, respectivamente. Cuarenta y
cinco nifios estuvieron en hemodialisis, 82 % de ellos
precedidos por didlisis peritoneal. El tiempo en hemo-
dialisis en 25 % fue mayor a 19 meses. Se presentaron
22 eventos de bacteriemia y la densidad de incidencia
fue 1 episodio/1000 dias-catéter 6 2.5/1000 sesiones
de hemodidlisis. Se trasplantaron 29 pacientes (43 %),
dos fallecieron. La mediana de espera para trasplante
fue de 15 meses.

Conclusiones: la incidencia de complicaciones infec-
ciosas es similar a lo registrado en la literatura. A los
20 meses, la mitad de los pacientes tuvieron al menos
una complicacion infecciosa.

Resumen

rica Latina desde 2.8 a 15.8 por millon de habitantes
menores de 18 afios y en Asia desde 38 hasta 300 por
millon de habitantes en edad pediatrica.?

La mortalidad entre los nifios y los adultos en tera-
pia dialitica crénica es superior a la de la poblacion
en general. Durante afios se ha asumido que la dia-
lisis peritoneal (DP) es la modalidad de tratamiento
mas segura en términos de riesgo cardiovascular.
Sin embargo, recientemente se ha encontrado que
el riesgo cardiovascular y la mortalidad en general
son por lo menos los mismos o se manifiestan mas
en los adultos en DP que en hemodidlisis (HD).? Los
centros de dialisis pediatrica tratan un nimero rela-
tivamente pequefio de niflos y adolescentes, por lo
que la mayoria de las observaciones referentes a la
supervivencia y a las causas de muerte de pacientes
en terapia sustitutiva derivan de registros nacionales
o internacionales de paises desarrollados. Las tasas
de mortalidad son menores en comparacion con los
adultos. Sin embargo, una evaluacion de las causas de
muerte refleja el exceso de riesgo cardiaco y enferme-
dad vascular y la alta prevalencia de hipertrofia ventri-
cular izquierda y dislipidemia entre los nifios tratados
con terapia de reemplazo renal.® Los lactantes y nifios
pequefios en dialisis tienen una mayor tasa de morta-
lidad que los nifios mayores, lo cual se debe en parte a
las comorbilidades.” A pesar de la mejora evidente en
la supervivencia a largo plazo de los nifios y adoles-
centes con ERT durante los tltimos 40 afios, se estima
que la supervivencia a 10 afios es del 80 % para niflos
con ERT.® En México, seglin la Encuesta Nacional
realizada en 1992 en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), se registrd una tasa de 200 pacientes
por millon de derechohabientes tratados con dialisis
peritoneal.” Sin embargo, estudios posteriores sefiala-
ron cifras mayores y la necesidad de contar con mas
recursos para la atencion de los pacientes con ERT.!°

La infeccion es la segunda causa de muerte entre
los pacientes sometidos a didlisis. Las tasas de hos-
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pitalizacion por sepsis son mas altas en pacientes en
HD.!! El riesgo de bacteriemia es siete veces superior
cuando la HD se realiza a través de un catéter vascular
en lugar de aplicarla con una fistula arteriovenosa. La
incidencia global de bacteriemia es de 1.2 episodios
por cada 1000 dias o 2.9 por cada 1000 hemodiali-
sis.!? Hasta un 50 % de los pacientes en DP tienen
que cambiar a HD en los siguientes 4 o 5 afos a causa
del fracaso de la técnica.! La incidencia de episodios
de peritonitis en nuestro medio se ha informado desde
1 cada 4.5 meses/paciente, hasta uno cada 14 meses/
paciente. Existen ademas factores que incrementan el
riesgo para peritonitis recurrente.'4

En México no existe un registro nacional de pacien-
tes en terapia sustitutiva y en particular se desconocen
los datos de las complicaciones en la poblacion pedia-
trica. Por ello se realizo el presente estudio con el
objetivo de conocer la frecuencia de complicaciones
infecciosas en pacientes pediatricos con enfermedad
renal cronica terminal en terapia sustitutiva.

Métodos

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo en el
Departamento de Nefrologia de la Unidad Médica
de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria del Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI, de enero de 2005 a
diciembre de 2008. Se incluyeron pacientes menores
de 17 anos, con ERT, en terapia sustitutiva, con un
tiempo minimo de seguimiento dialitico de tres meses.
Se descartaron los pacientes con expediente incom-
pleto o que no estaba disponible por alta del paciente
a otra unidad médica. Las variables de desenlace que
se registraron fueron las complicaciones infecciosas
relacionadas con el uso de catéter de DP y catéter de
HD. Los datos demograficos, el diagnostico, el tiempo
de evolucion y seguimiento, el tipo de terapia diali-
tica, las terapias subsecuentes, el motivo de cambio
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de terapia y las complicaciones fueron obtenidos del
expediente clinico. En caso de que el paciente presen-
tara una complicacion infecciosa, se corrobor6 en la
seccion de bacteriologia el aislamiento, la identifica-
cion y la sensibilidad del microorganismo.

Las infecciones se clasificaron de la siguiente
forma: a) peritonitis, con sintomatologia suges-
tiva (dolor abdominal o liquido peritoneal turbio)
o citologia de liquido peritoneal con mas de 100
leucocitos/mm? o cultivo del liquido peritoneal con
crecimiento microbioldgico; b) bacteriemia, defi-
nida por cultivo de sangre positivo, con el mismo
microorganismo en muestra obtenida a través del
catéter y de vena periférica; ¢) infeccion del sitio de
salida del catéter, definida como el drenaje, eritema,
o dolor en el sitio de salida; d) infeccion del tanel,
definida como inflamacién o dolor con o sin eritema
en el tunel del catéter.

Para el andlisis estadistico se usé estadistica des-
criptiva y curvas de sobrevida de Kaplan-Meier con
las que se calculd el tiempo de duracion del catéter de

Cuadro | Caracteristicas generales de la poblacién en estudio (n = 67)

n %
Género

Mujer 28 41.8

Hombre 39 58.2
Grupo de edad al momento del diagnéstico

<1 afio 5 7.4

1-4 6 9

5-9 16 23.9

10-14 36 53.7

>15 4 6
Causas de ERCT

Glomerulopatias 35 52.2

Malformacion de vias urinarias 25 37.3

Indeterminada / vasculares / otras 4 6.0

Nefropatias hereditarias 3 4.5
Terapia de sustitucion renal inicial

Dialisis peritoneal 59 88

Hemodialisis 8 12
Total de meses

Dialisis peritoneal 981 59.5

Hemodidlisis 668 40.5

ERCT = enfermedad renal cronica terminal
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dialisis peritoneal. Las tasas de infecciones se calcu-
laron dividiendo el numero total de infecciones por el
total de tiempo en DP o HD.

El estudio fue aprobado por la Comision Nacional
de Investigacion Cientifica del IMSS y registrado con
el nimero 2009-785-033.

Resultados

Durante el periodo de estudio, 80 pacientes cumplie-
ron con los criterios de inclusion, se descartaron 13
por no contar con el expediente clinico completo.
Se analizaron los datos de 67 pacientes. El total de
seguimiento en meses para dialisis peritoneal fue de
981 meses y para hemodidlisis de 668 meses, con
una mediana de 15 y 9 meses para DP y HD, res-
pectivamente. El tiempo minimo y maximo fue de
tres a 41 meses y de tres a 70 meses para DP y HD,
respectivamente.

Las caracteristicas generales de la poblacion en
estudio se muestran en el cuadro I. Predominé el
género masculino en un 58 %. En 53.7 % de la pobla-
cion la edad del diagnoéstico de enfermedad renal cro-
nica terminal fue de 10 a 14 afios. La mediana de edad
fue de 11.4 afos, la cual abarc6 de un mes hasta 15
afios tres meses. La etiologia predominante de la ERC
fueron las glomerulopatias en un 52 %, en segundo
lugar las malformaciones de la via urinaria con 37 %y
la causa del resto se debid a enfermedades hereditarias
e indeterminadas.

De los pacientes, 88 % (n = 59) tuvo la dialisis peri-
toneal como primer tratamiento de sustitucion renal.

Dialisis peritoneal

Durante el seguimiento de su enfermedad, 62 nifios
estuvieron en algin momento con DP. El tiempo
maximo de duracidon de esta fue de 41 meses, con
una mediana de 15 meses. En 34 casos (55 %) fue
necesario el cambio de terapia dialitica a HD: 18 por
peritonitis que no respondid a tratamiento y 16 por
falla en la membrana peritoneal. De ellos, solamente
seis (17.6 %) regresaron a DP (cuatro por peritonitis
resuelta, uno por colonizacion del catéter de HD y uno
por resolucion de la disfuncion de catéter de DP).

Se presentaron en total 52 eventos de peritonitis
en 62 niflos con DP. La densidad de incidencia para
peritonitis fue de 0.63 episodios/paciente por afio.
Treinta nifios (48 %) nunca tuvieron un episodio de
peritonitis, 17 (27 %) presentaron peritonitis en una
ocasion, 13 (21 %) en dos ocasiones y dos (3 %) en
tres ocasiones. En estos dos pacientes con tres eventos
de peritonitis fue necesario el retiro del catéter y el
cambio de terapia dialitica a HD de forma temporal,
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con lo que se resolviod la infeccion en ambos casos: en
uno de ellos se aislaron dos cepas diferentes de Can-
dida sp. y en el otro caso Staphylococcus epidermidis
metilcilino-resistente.

La etiologia mas frecuente de los eventos de
peritonitis se debio al Staphylococcus aureus 'y Sta-
phylococcus epidermidis. En 24 casos (46 %) no se
logr6 determinar agente causal y el resto correspon-
di6 a microorganismos Gram negativos y hongos
(cuadro II).

Se presentaron 17 casos de infeccion en sitio de
salida de catéter de dialisis peritoneal, 15 de ellos en el
primer catéter colocado. Solo en un caso fue necesario
el retiro del mismo por granuloma ¢ infeccion en sitio
de salida. La densidad de incidencia de la infeccion en
sitio de salida de dialisis de DP fue de 0.20 episodios/
paciente por afo.

Se utilizaron 84 catéteres de Tenchkoff. La mediana
de duracion del catéter fue de 24 meses. A los 6 meses
de seguimiento 90 % de los nifios continuaban con el
mismo catéter, lo cual disminuyo6 a 84, 74y 50 % a
los 12, 18 y 24 meses, respectivamente. La duracion
maxima fue de 41 meses (figura 1).

Hemodialisis

Cuarenta y cinco nifios estuvieron en HD. Ocho (18 %)
ingresaron de forma inicial a HD y el resto (82 %) tuvo
antes una DP. De los ocho nifios que de forma inicial
fueron sometidos a HD, seis tenian cirugia abdominal
por malformacion de vias urinarias; en dos de ellos se
debid a urgencia dialitica (uno por sindrome urémico
hemolitico y otro por hiperkalemia).

Los niflos que requirieron HD se mantuvieron con
la misma terapia por un periodo maximo de 70 meses,
con una mediana de nueve meses. El tiempo en hemo-
dialisis en el 25 % de la poblacion fue de mas de 19
meses y en un 25 % menor de cuatro meses. Se utili-
zaron 105 accesos vasculares: 32 catéteres Permacath,
55 Mahurkar y 18 fistulas arteriovenosas.

En cuanto a las complicaciones infecciosas, se pre-
sentaron 22 eventos de bacteriemia relacionados con el
catéter de HD, uno de ellos posterior a rechazo agudo
a trasplante renal con reinicio de HD. La densidad de
incidencia para bacteremia relacionada con colonizacién
del catéter de HD fue de 1 episodio/1000 dias-catéter o
2.5/1000 sesiones de hemodialisis (un caso en 30 meses).

Cuadro Il Microorganismos aislados en nifios con dialisis peritoneal (n = 67)

Microorganismos

Peritonitis Infeccidén en sitio de salida

%

Cultivo negativo

29

Gram positivos

-
~

33 47

Staphylococcus aureus

Staphylococcus epidermidis

Staphylococcus haemolyticus

Corynebacterium sp

Streptococcus spp.

Staphylococus hominis

Gram negativos

15 24

Acinetobacter haemolyticus

Pseudomonas stutzeri

Pseudomonas aeruginosa

Sphingophomas paucimobilis

Aeromonas hydrophila

Stenotrophomonas maltophilia

Moraxella catharralis

Serratia rubidaea

Citrobacter freundii

Hongos

Candida albicans

Candida sp

Candida ciferrii

A A AW O Al Al Al a0 AN Al AalaINN ON
O O O O -~ O O O O ON O -~ M OO O =~ 2~ OO 0 >

Total

a
N
-
~
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Figura 1 Tiempo de duracion del catéter de didlisis peritoneal

Supervivencia acumulada
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En las bacteriemias, tres cuartas partes de los
microorganismos involucrados fueron cocos Gram
positivos y el resto Gram negativos (cuadro IIT). Con
respecto a las infecciones del sitio de salida de caté-
ter de HD, se registraron 11 casos en 45 pacientes. La
densidad de incidencia fue de 0.5/1000 dias-catéter
(un caso en 60 meses).

Trasplante renal

Se trasplantaron 29 nifos (43 %) (33 trasplantes: 28
de donador vivo relacionado y cinco de donador cada-
vérico). Dos niflos fueron trasplantados en dos oca-
siones y uno en tres. E1 60 % de los que recibieron
trasplante renal fueron mujeres. El 63 % tuvo como
etiologia una glomerulopatia, seguido del 26 % con
malformacion de la via urinaria. Se presentaron 11
rechazos del injerto trasplantado: tres agudos y ocho
cronicos. De los pacientes con rechazo, cinco reingre-
saron a HD, dos fallecieron, tres se trasplantaron por
segunda ocasion y uno recibid dos trasplantes mas. El
tiempo minimo de espera para el trasplante renal fue
de cuatro meses y el maximo de 79 meses, con una
mediana de 13 meses.

Defunciones
En este grupo de pacientes se presentaron dos defun-

ciones: un paciente de 8 afios con malformacion de
vias urinarias diagnosticada al nacimiento y con tera-

pia de sustitucion renal (DP y HD) en los dos tltimos
afios previos al fallecimiento. Muri6 a los 15 dias del
trasplante renal de donador cadavérico, por rechazo
agudo del injerto y choque séptico. La segunda defun-
cion fue la de una paciente de 17 afios con diagnostico
de malformacion de vias urinarias y con HD desde los
ocho afios; ella recibi6 un trasplante renal de donador
vivo relacionado a los 10 afios con rechazo cronico del
injerto y reingreso a HD a los 16 afos. Fallecio a los
17 afios por choque séptico.

Discusion

La etiologia de la ERT en el presente estudio contrasta
con la registrada en otros paises. En nuestra poblacion
la causa mas frecuente son las glomerulopatias, mien-
tras que en Estados Unidos y en paises europeos, la
etiologia principal corresponde a las causas quisticas
y hereditarias. "

La DP sigue siendo la forma mas comun de terapia
sustitutiva que se prescribe inicialmente a los niflos con
enfermedad renal cronica terminal en todo el mundo.'6
El estudio cooperativo de Trasplante Renal Pediatrico
de Norte América (NAPRTCS, por sus siglas en inglés)
reporta que el 63 % de los pacientes menores de 21 afios
reciben DP y el 37 % HD.!7 Para los pacientes incluidos
en el presente estudio, encontramos de forma global que
el 58 % se encontraba en DP y el 42 % en HD, aunque
la terapia inicial para la mayoria de ellos fue la DP. El
tiempo de permanencia de los pacientes en DP (con una
mediana de 15 meses) fue similar a lo registrado en la
cohorte del grupo pediatrico de Norteamérica, en la cual
la mitad de los pacientes en DP y en HP cambian de tera-
pia a los 12 meses, y practicamente ya ninguno persiste
en la modalidad inicial a los 36 meses. Sin embargo, y
al igual que en otros paises desarrollados, la mayoria de
los que cambian de terapia reciben un trasplante. El por-
centaje de nifios que se trasplantaron durante 2011 en
E.U.A fue de 69 %,'® en comparacion con el 43 % de
nuestro centro.

El mayor tiempo de permanencia en cualquiera de
ambas modalidades incrementa la exposicién a los
catéteres de didlisis peritoneal y de hemodialisis, a
la manipulacion necesaria y en consecuencia, a una
mayor posibilidad de complicaciones. En la década de
los ochenta, la peritonitis asociada a catéter de dialisis
era la principal complicacion que obligaba a cambiar
de DP a HD.'* Al desarrollarse sistemas dialiticos mas
seguros, esta complicacion disminuy6 notoriamente y
otros factores, como las comorbilidades del paciente,
asi como el estado de portador nasofaringeo de algu-
nos microorganismos, en particular Staphylococcus
aureus," son los que tienen mayor peso para la pre-
sentacion de peritonitis. Actualmente, la frecuencia de
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Cuadro Il Microorganismos aislados en nifios con hemodialisis

Microorganismos

Infecciéon sitio de salida de

Bacteremias

catéter

n % n %
Cultivo negativo NA 2 18
Gram positivos 17 77 8 73
Staphylococcus aureus 5 4
Staphylococcus epidermidis 7
Otros Staphylococcus coagulasa negativa 4 1
Streptococcus mitis 1 0
Gram-negativos 5 23 1 9
Enterobacter cloacae 3 0
Pseudomonas stutzeri 0 0
Pseudomonas aeruginosa 0 1
Serratia marcescens 2 0
Total 22 100 11 100

episodios de peritonitis es similar a la que se reporta en
los registros de Europa y Estados Unidos,>?’y corres-
ponde a menos de un episodio por afio. Casi la mitad
de los pacientes se mantienen libres de peritonitis en
tanto esperan el trasplante; en comparacion con lo
reportado por Schaefer et al., el porcentaje en el hos-
pital fue un poco mayor (48 % frente a 40 %).2! Los
microorganismos causantes de las infecciones son en
mayor frecuencia Staphylococcus, tanto aureus como
coagulasa negativa. Bradley et al., en un estudio de
cohorte retrospectiva, donde se incluyen registros de
47 centros pediatricos de 14 paises de Europa, Amé-
rica y Asia, encontraron que los microorganismos
Gram positivos fueron aislados en el 44 %, los Gram
negativos en 25 % y 31 % tuvo cultivo negativo.?
Se presentaron tres casos de infeccion por Candida,
los cuales, por requerir retiro del catéter para lograr
la curacidn, se mantuvieron en HD hasta finalizar su
tratamiento. De los pacientes que desarrollaron perito-
nitis, el 46 % no tuvo aislamiento del microorganismo
causal, lo cual dificulto la eleccion del mejor trata-
miento. Una limitante para la recuperacion del agente
etioldgico es la cuenta relativamente baja de bacterias
por mL de liquido dializado, lo cual se puede mejorar
si se utilizan métodos de concentracion; sin embargo,
la posibilidad de efectuar estos métodos no esta dis-
ponible las 24 horas, por lo que el paciente inicia tra-
tamiento al corroborarse el resultado del citoquimico
y cuando se envia la muestra para cultivo, la cuenta
bacteriana es aiin menor, y no se obtiene desarrollo.
En cuanto a los eventos de bacteremia relacionados
con catéter de los pacientes en hemodialisis, la inci-
dencia fue similar a la de estudios en adultos,?® incluso
en unidades donde se han implementado estrictos pro-
tocolos para disminuir las infecciones.?* Es de hacer
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notar que los microorganismos diferentes a los Sta-
phylococcus spp., aislados tanto en pacientes con DP
y HD, son diversos y provienen principalmente del
ambiente, lo cual indica que se debe poner énfasis en
el cuidado de los catéteres, tanto en el hospital, como

a nivel domiciliario.?*

Conclusion

Aun cuando las tasas de incidencia de las complicacio-
nes asociadas a la terapia sustitutiva son bajas y simila-
res a las que se reportan en la literatura por otros centros,
la mitad de los pacientes a los 20 meses de seguimiento
tuvieron al menos una complicacion infecciosa, y a
los 40 meses ninguno de ellos continud en la misma
terapia dialitica con la que inici6. La opcion terapéu-
tica ideal para los pacientes pediatricos es el trasplante
renal; sin embargo, desafortunadamente la mayoria de
los pacientes no reciben un trasplante y para aquellos
que lo reciben el tiempo de espera es superior a un afio.
De acuerdo con los datos registrados por el Centro
Nacional de Trasplantes de la Secretaria de Salud al 2
de julio de 2014, habia 10 917 pacientes en espera de un
trasplante de rifiion en México, y los tiempos de espera
promedio van de 24 a 30 meses. Es fundamental fomen-
tar la cultura de la donacion de o6rganos para lograr la
reinsercion social de los pacientes afectados por enfer-
medad renal cronica terminal.
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