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Opinion del Tutor

El presente trabajo expone una problematica de relevante importancia para nuestro
hospital que trabaja en la region de occidente del pais, zona endémica de personas con
enfermedad renal crénica terminal; y es fundamental para el manejo adecuado de los

pacientes sometidos a terapia de sustitucion renal con dialisis peritoneal.

Los resultados serviran de pauta para el servicio de Nefrologia y mejorar el manejo
de las complicaciones infecciosas de la dialisis peritoneal continua ambulatoria con lo cual
se mejorard la calidad de vida y el pronostico de estos pacientes en el marco de las politicas

nacionales de salud gratuita y de calidad para los nicaraguenses.
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Resumen

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema mundial de salud publica que afecta a
més de 750 millones de personas a nivel global . Por lo tanto, evitar la mortalidad es el
principal objetivo de un tratamiento sustitutivo; no obstante, las tasas de mortalidad, de la
poblacién en dialisis exceden en mucho a las de la poblacion general, con la enfermedad CV
como la principal causa de mortalidad, seguida por las infecciones . La peritonitis
infecciosa es la inflamacién de la membrana peritoneal causada por una infeccion de la

cavidad peritoneal, generalmente por bacterias ‘314,

Esta investigacion tiene como objetivo principal Identificar la incidencia y evolucion clinica

de pacientes sometidos a DPCA que desarrollan peritonitis bacteriana.

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal con aquellos pacientes

con ERCT sometidos a DPCA, ingresados con el diagndstico de Peritonitis Bacteriana.

Resultados: Del total de 188 pacientes, el 35% entre 30 y 49 afios y el 46% era mayor de 50
afios. La mayor parte de estos casos son del sexo masculino con un 8 de cada 10 casos (78%).
Practicamente, dos tercios de los pacientes eran diabéticos (65.4%) con la mayoria de
pacientes (88%) diagnosticados y tratados por Hipertension Arterial. La queja principal fue
el dolor abdominal en un 66%. Se recolectaron 28 cultivos de los cuales; destacan S. aureus
con un 26.7% seguido del S. coagulasa negativo con un 16.6% y de Enterobacter spp. con
un 13.3%. Estos pacientes se trataron con Ceftazidima + Amikacina + Vancomicina por via

intraperitoneal se prescribid en el 72.2%.

Conclusiones: En esta investigacion se describen las caracteristicas de los pacientes con
ERCT sometidos a DPCA; son principalmente hombres, mayores de 50 afios, de procedencia
rural, con condiciones minimas de vivienda para sostener la realizacion de dialisis
ambulatoria. Con los aspectos basicos, de preparacion para colocar el catéter de tenckhoff, el
hacerlo en un paciente inestable, con complicaciones cardiovasculares y /o metabdlicas; se
considera un riesgo para inicio de peritonitis bacteriana en el primer afio posterior a

colocacion del mismo. El agente predominante fue el S. aureus sensible a meticilina.
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. Introduccion

La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema mundial de salud publica que afecta a
mas de 750 millones de personas a nivel global (V. Esta situacion es preocupante debido a que,
segun estimaciones del Estudio Global de la Carga de la Enfermedad @, en 2015, 1.2 millones de
personas murieron a causa de la ERC @ luego de que, en 2010, mas de 2 millones de personas
murieran debido a no tener acceso a dialisis . Ademas, se estima que otros 1,7 millones de

personas mueren anualmente por lesion renal aguda “-5).

La etiologia de la ERC se considera multifactorial ¢, Sin embargo, la diabetes mellitus
(DM) es la principal causa en todo el mundo ®. En 2016, uno de cada 11 adultos en todo el mundo
padecia diabetes y més del 80% vivia en paises de ingresos bajos y medios ), donde los recursos
para una atencion éptima son limitados. También se estima que otra enfermedad cronica, la
hipertension (HTA) afecta a 1.000 millones de personas en todo el mundo “? y es la segunda causa
atribuible de ERC ®. El control de la hipertension es importante para disminuir la progresion de la

ERC y disminuir el riesgo de mortalidad entre las personas con o sin ERC ©.

Nicaragua reporta una tasa de mortalidad especifica para ERC de 42.8 por 100,000
habitantes %, reflejando la cifra mas alta de los paises centroamericanos ?; ademas, posee una
de las tasas de mortalidad general més altas del mundo con 20.8 muertes por cada 100,000 personas
11 1o cual representa diez veces mas que paises como Cuba y Estados Unidos y el doble de paises

vecinos como Guatemala, Panama y Costa Rica 213),

Los procedimientos de tratamiento sustitutivo renal (TSR) con diéalisis se han mostrado cada
vez mas eficaces a la hora de prolongar la vida de los pacientes con ERC y mantener, en la medida
de lo posible, su salud general y estilo de vida 4. Por lo tanto, evitar la mortalidad es el principal
objetivo de un tratamiento sustitutivo; no obstante, las tasas de mortalidad, de la poblacion en
dialisis exceden en mucho a las de la poblacion general, con la enfermedad CV como la principal

causa de mortalidad, seguida por las infecciones 9.




La peritonitis infecciosa es la inflamacion de la membrana peritoneal causada por una
infeccion de la cavidad peritoneal, generalmente por bacterias u hongos ®*4. Los pacientes
tratados con Didlisis Peritoneal (DP) estan expuestos a una posible infeccion de la cavidad
peritoneal debido a la comunicacion no natural de la misma con el exterior a través del catéter

peritoneal y por la introduccion reiterativa de las soluciones de dialisis 9,

Tras las peritonitis agresivas y persistentes la membrana peritoneal puede quedar dafiada
con alteraciones estructurales y funcionales ‘®. En todos los casos durante la fase aguda aumentan
las pérdidas peritoneales de proteinas y también cae la ultrafiltracion temporalmente. En estos
pacientes, la mortalidad aumentd con cada episodio sucesivo %), En una revision de pacientes,
el analisis multivariante confirmd la asociacion de cada peritonitis con una menor supervivencia a
largo plazo (HR 2,01; p <0,001), con un riesgo diferente para episodios por grampositivos,

gramnegativos y hongos (HR 1,73, 2,43 y 5,71, respectivamente; p <0,001) ®7)

Este efecto deletéreo de los episodios de peritonitis sobre la supervivencia de los pacientes
amedio-largo podria explicarse por su potencial contribucion en el desarrollo del llamado sindrome
malnutricion-inflamacion-arteriosclerosis (MIA) 1) Se ha sugerido que el mantenimiento de la
inflamacién y sus exacerbaciones durante cada episodio de peritonitis podrian contribuir a la
pérdida progresiva de la FRR, afectando de esta forma indirectamente a la supervivencia de los

pacientes (6),

Al analizar el importante impacto negativo que las peritonitis ejercen sobre la supervivencia
de los pacientes y sobre el fracaso de la técnica de DP, es fundamental realizar esfuerzos coémo esta
investigacion para determinar la microbiologia local, los perfiles de resistencia de las bacterias y
hongos, y contribuir a la eleccion adecuada de terapias farmacologicas en beneficio de los pacientes

sometidos a DP (16),




1. Antecedentes

A mediados del siglo XVIII, se da la publicacion mas antigua sobre diélisis peritoneal.
En la cual se describe como un cirujano inglés introduce un catéter al abdomen de un paciente
y administra agua de Bristol y licor con el objetivo de curarlo de ascitis . Casi 200 afios
después, en 1946, Fran, Seligman y Fine describen el primer caso de insuficiencia renal aguda

tratada con dialisis peritoneal con flujo continuo @9,

Pese a su gran utilidad en el manejo de los pacientes con enfermedad renal cronica;
la Dialisis peritoneal continla ambulatoria (DPCA); ha presentado numerosas
complicaciones 1817, La peritonitis, entre ellas, se asocia como factor independiente para un
mayor riesgo de mortalidad por cualquier causa en estos pacientes . Cémo se describi6 en
China en 2017, donde se estudiaron 1321 paciente y se demostro hasta un 95% mas riesgo
de mortalidad por cualquier causa, incluyendo muertes de etiologia cardiovascular e

infecciosa 20,

En otras revisiones en Asia se ha determinado al Staphylococcus aureus como el
principal microorganismo causante de peritonitis en pacientes con DPCA, hasta en un 30.8%,
seguido de infecciones polimicrobiana con un 21.2% y 1/4 de pacientes con crecimiento
negativo @Y. En los episodios de peritonitis recurrente se presenta 1/3 de los pacientes con el
mismo microorganismo, el cual es cominmente el Staphylococcus coagulasa negativo
(65.7%) @Y.

En un reporte que analizo los datos de cinco afios en hospitales de Australia y Nueva
Zelanda, se demostro una tasa general de peritonitis de 0.60 episodios por paciente-afio con
microorganismos gram positivos en un 53.4% seguidos de 23.6% bacterias gram negativas
(22) La terapia antibiotica empleada mas comtnmente fue vancomicina y un aminoglucésido

en 3 de cada 4 pacientes ?1.22),




A nivel latinoamericano la mortalidad es mayor en comparacion al primer mundo
(7.18) "En Uruguay, en 2005 se demostrd en un estudio de 2 afios ?®, una tasa de mortalidad
por peritonitis de 144 fallecidos por 1000 pacientes-afios mientras que la mortalidad global
fue un episodio cada 25 meses ?®, En este analisis la mortalidad fue méas alta por bacterias
gram negativas con tasas de resistencia de dichas bacterias eran de 8.6% para amikacina,
13% para ciprofloxacina y 23% para ceftazidima; entre los microorganismos gram positivos
s6lo se encontrd un caso con MRSA 3,

En Colombia, se demostré que las tasas de peritonitis no difieren con la edad, la etnia,
el status socioecondémico, o la modalidad de dialisis peritoneal. Con episodios de alta
incidencia de dos a cinco semanas después del inicio de la didlisis y de nuevo a las 10
semanas, con 3525 pacientes que se observaron los primeros 90 dias de su inicio de dialisis

peritoneal en 49 centros asistenciales del pais sudamericano @4,

En la serie de casos méas grande publicada en Latinoamérica, se plantea como un
factor de riesgo el nivel socioecondmico bajo de los pacientes que se someten a DPCA ?); a
nivel centroamericano se presentan altas tasas de terapia sustitutiva renal en paises como El
Salvador con 677 pacientes por millén de poblacion seguido de Panaméa con 526 ppm. Con
alta proporcion de pacientes en DP en El Salvador, Guatemala y Costa Rica 9.

En Nicaragua, las revisiones sobre peritonitis en pacientes con dialisis peritoneal
continua ambulatoria, se han limitado a estudios de pre y post grado. En 2011, Sanders en el
Hospital Oscar Danilo Rosales Argtiello reporté una incidencia de peritonitis en el 60% en
pacientes sometidos a DPCA en 18 meses de observacion @”. En un 76.4% los cultivos
fueron negativos, seguidos por Staphylococcus aureus en un 10% vy, estafilococos

epidermidis es un 7.3% y E. coli en un 5.5% @7,

En el Hospital Antonio Lenin Fonseca de Managua, en 2017, Santos Cruz que la
hipertensiéon arterial aumenta la probabilidad de peritonitis infecciosa. Dentro de los
principales microorganismos se identific estafilococos y Escherichia coli tratados con

esquemas de ceftazidima y amikacina seguido de vancomicina mas ceftazidima @),




I1l.  Justificacion

A nivel mundial, en 2017, 1.2 millones de personas murieron de Enfermedad Renal
Cronica (ERC) ®9). La tasa global de mortalidad de todas las edades por ERC aumentd un
41,5% en los Gltimos 30 afios 2, y a nivel nacional, los pacientes diagnosticados con esta
enfermedad se han triplicado en el ultimo quinquenio; segun los datos del mapa de
padecimientos del Ministerio de Salud de Nicaragua, se incrementaron de 8,257 en 2017
hasta 21,450 para el 2020. Con una tasa de 54 casos por 10,000 habitantes y, ademas,

ocupando el quinto lugar en la lista de causas de muerte en todos los grupos etarios @),

El nimero de estos pacientes que requieren terapia de sustitucion renal en nuestro pais
es incierto ™. Debido a que no existen sistemas de registro confiable a nivel nacional ni
estudios con informacion extrapolable a nivel nacional. Sin embargo, cabe destacar que de
cada paciente que inicia dialisis peritoneal, todos presentardn al menos un episodio de
peritonitis cada dos afios con un riesgo anual de 0.37 episodios de peritonitis / afio
disminuyendo la sobrevida en hasta 1.5 afios por cada evento y aumentando la mortalidad en
15% (14,17).

La mayoria de las peritonitis son causadas por "contaminacion por contacto" en el sitio
de entrada a través del catéter de DPCA. Puede utilizarse como un canal para que la piel
colonice directamente el peritoneo con microorganismos ¢ 7). E| peritoneo es un ambiente
ideal para la proliferacion bacteriana debido a sus condiciones fisicas y barrera inmunitaria
débil 9. En unas pocas horas, los productos bacterianos, los componentes de la pared celular
de las bacterias grampositivas y las endotoxinas de las bacterias gramnegativas y la respuesta
inmune juntos pueden causar inflamacion peritoneal y sintomas clinicos posteriores de

peritonitis @9,




En esta infeccion la etiologia es definitoria para el éxito terapéutico, tomando en cuenta
los perfiles de sensibilidad antibidtica *®. Los microorganismos aislados con mayor
frecuencia son Staphylococcus aureus meticilina sensible (MS), Bacilos Gram negativos; E.

coli, Staphylococcus coagulasa negativo MS, y especies de Candida ‘517,

En nuestro medio, se desconoce si la incidencia de cada uno de los microorganismos
es similar a la reportada internacionalmente ni sus indices de resistencia, por la falta de

estudios adecuados metodologicamente.

Aunque el 10-20% de las infecciones peritoneales tienen un proceso evolutivo
complicado, especialmente las causadas por Staphylococcus aureus, Pseudomonas y hongos,
la mayoria de las peritonitis se pueden curar si se conoce el agente etioldgico y su perfil de
resistencia 9. Por tal razon, estudios que nos indiquen cual es la epidemiologia
microbioldgica local y cuales son los factores asociados a los episodios de peritonitis son una
necesidad para determinar medidas de salud publica, asi como terapias farmacoldgicas
antibioticas adecuadas. Todo en el nicleo del desarrollo de bacterias multidrogorresistentes,
asi como infecciones flngicas que requieren la optimizacion de antimicrobianos vy

antifangicos dirigido a estas cepas resistentes.

La falta de informacion local de los factores asociados, del perfil microbiolégico,
patrones de resistencia y tasa de éxito, representa un problema para el sistema de salud y para
la optimizacion de recursos en el tratamiento de estos pacientes, por lo cual, esta
investigacion pretende contribuir a brindar informacion vital y servir como base para futuros
investigadores con el proposito de emitir datos para los centros de atencion y autoridades en
beneficio de la salud de los pacientes.




IV. Planteamiento del Problema

La enfermedad renal crénica (ERC) es una de las principales causas de muerte en los
paises desarrollados y supone una enorme carga para los sistemas de salud de los paises de
América Latina @94, Las infecciones peritoneales asociadas a la dialisis peritoneal resultan
de fallas técnicas en su implementacion 9. Por este motivo, el indice de peritonitis se ha
utilizado como medida comparativa entre servicios y para evaluar el rendimiento de las
nuevas tecnologias ‘72, En los Gltimos afios, las peritonitis provocadas por determinados
microorganismos patdgenos como Pseudomonas u hongos se han asociado a un aumento de

la retirada de catéteres y paso a otro método de tratamiento, como la hemodiélisis @)

En América Latina, la prevalencia de la enfermedad renal cronica terminal ha
aumentado un 6,8 % anual durante los Gltimos 5 afios 1429, Esto requiere el desarrollo de la
deteccidn y prevencion oportunas de los factores de riesgo cardiovascular y renal y la
promocion del diagnostico precoz de la ERC para evitar su progresion ¢%. En el tratamiento
de estos pacientes, la dialisis peritoneal continua ambulatoria, aunque es una opcion menos
costosa que la hemodialisis, no es adecuada para todos los pacientes y es necesaria tanto por
razones socioecondmicas como médicas, esta Ultima pierde la posibilidad de utilizar el

peritoneo como membrana de diélisis >29),

La peritonitis asociada a la dialisis (PAD) es una complicacion importante de este
tipo de tratamiento ?¥. Estas infecciones deterioran la viabilidad del peritoneo como
membrana de didlisis, afectando negativamente la supervivencia. También requieren
repetidas hospitalizaciones y afectan negativamente los resultados de los pacientes debido a
su alta morbilidad y mortalidad (25,29).

Aunque los avances en las medidas preventivas de la PAD han reducido su incidencia,
no se ha erradicado porque la predisposicion a la peritonitis depende no solo de la técnica y
el sistema de didlisis (24), sino también de factores relacionados con el paciente y €l mismo.
0 su entorno. La incidencia de infecciones relacionadas con la dialisis peritoneal depende de

varios factores, como el paciente, la poblacion, el método y la técnica de dialisis.




Aproximadamente dos tercios de las personas con peritonitis desarrollarén la

enfermedad durante el primer afio de tratamiento de didlisis peritoneal .

La peritonitis en pacientes en dialisis peritoneal es la causa mas frecuente de
desviacion del tratamiento de hemodialisis ?® (hasta en un 35 %), sin embargo, varios autores
han informado de un 25 % a un 60 %. La frecuencia de peritonitis en pacientes con DPCA
es de 1 cada 24 meses @®. Las infecciones del sitio de salida ocurren de 0,6 a 0,7 veces por
afio después de la dialisis, lo que causa del 30% al 40% de las pérdidas del catéter. Las

muertes por dialisis peritoneal se deben a peritonitis en un 2 a 3% 29,

Para proponer soluciones a los problemas de salud publica, en este caso representado
por la peritonitis secundaria a DPCA, se requieren estrategias enfocadas a la prevencion de
eventos adversos. Para ello, es fundamental un conocimiento amplio de la incidencia y
prevalencia de los eventos (peritonitis), asi como de los factores asociados a la misma. Para
una intervencion temprana, no solo reduciendo la peritonitis por DPCA secundaria; sino
también, el nimero de personas que se transfieren a hemodialisis y el nimero de fallecidos.
Por todo lo anteriormente expuesto, surge la necesidad de plantearnos la pregunta de
investigacion como objetivo central de la presente investigacion, y de esta forma, aportar
informacion para la adecuacion de medidas enfocadas a la prevencién y el manejo de las

peritonitis asociadas a DPCA:

¢Cual es la incidencia de peritonitis y la evolucién clinica en los pacientes con

enfermedad renal cronica tratados con dialisis peritoneal continua ambulatoria?




V. Objetivos

Objetivo General:
Identificar la incidencia y evolucién clinica de pacientes sometidos a DPCA que desarrollan

peritonitis bacteriana.

Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas sociodemogréficas y epidemioldgicas de pacientes con
peritonitis bacteriana asociada a DPCA.

2. Describir la evolucidn clinica de los pacientes con peritonitis bacteriana asociada a
DPCA.

3. Determinar las variables clinicas y de laboratorio relevantes en la evolucion de los
pacientes con peritonitis bacteriana asociada a DPCA.

4. Evaluar los factores microbiologicos asociados a peritonitis bacteriana en los

pacientes sometidos a DPCA.




V1. Marco Teorico
A. Enfermedad renal crdnica
» Definicion
La enfermedad renal crénica (ERC) actualmente se considera como un problema de
salud publica que se incrementa y, por consiguiente, incrementa la demanda de multiples
intervenciones ?®. Es una de las principales causas de muerte y discapacidad “9). Se
distingue por un comienzo insidioso, con periodos en donde se exacerba la sintomatologia y

posteriormente una latencia de ellos, complicandose posteriormente y con un tratamiento

complejo durante toda la vida ).

Se define como una pérdida irreversible del filtrado glomerular (FG) ®. La cual es
asintomatica hasta que hay una reduccion del 25% del filtrado glomerular normal, y una

reduccion progresiva e irreversible del nimero y funcionamiento de nefronas 4.

La primera causa de ERC es la diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), constituyen mas de
50% de los casos que inician algun tratamiento dialitico ¢%. Otras de las causas son la

nefroesclerosis debida a la hipertension arterial y la glomerulonefritis cronica 9.

Independientemente de la patologia especifica que ocasione la ERC, las Guias K/DOQI

(Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) proponen la siguiente definicion ®:

1. Dafo renal durante al menos 3 meses, definido por anormalidades estructurales o
funcionales del rifion con o sin descenso del filtrado glomerular, manifestado por:
anormalidades patologicas o marcadores de dafio renal, que incluyen alteraciones en la

composicion de sangre u orina y/o alteraciones en los test de imagen ®.

2. Disminucion de la funcién renal con filtrado glomerular (FG) < 60 ml /min /1,73 m2,

durante al menos 3 meses, con o sin dafio renal .

El término insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) se ha utilizado
fundamentalmente para referirse a aquella situacién subsidiaria de inicio de tratamiento
sustitutivo de la funcion renal, bien mediante dialisis o trasplante, independientemente del
FG (2,

10




» Tratamiento Médico
En términos generales, se contemplan las siguientes modalidades de tratamiento ©3):

 Tratamiento médico-dietético (no invasivo): Se utiliza en aquellos pacientes que aun
conservan una funcién renal en estadio 3-4 y que puede ser manejado con dieta y
medicamentos para el control del padecimiento de base (diabetes, hipertension arterial y
litiasis, entre otros) 334, El tratamiento busca prevenir la progresion del dafio renal a etapa

terminal ©4,

« Dialisis peritoneal y hemodialisis (invasivo) ©*%): Indicados para aquellos pacientes que
presentan insuficiencia renal terminal, ya sea temporal o definitiva ©®. Se denominan
invasivos porque requiere la colocacion de un catéter en abdomen o de la instalacion de una

fistula arteriovenosa, segun sea el caso 539,

» Trasplante renal: ES el tratamiento de eleccion en la mayoria de los casos, ya que, al restituir
la funcion renal, permite prescindir de las terapias dialiticas y, con ello, ofrecer a los pacientes
una mejor calidad de vida ©%,

» Dialisis peritoneal y sus modalidades

La didlisis peritoneal es el tratamiento cuyo proposito es sustituir la funcién renal,
usando al peritoneo como membrana de recambio ©!41)). Durante la dialisis, se eliminan de
la sangre los desechos y el exceso de liquidos al pasar por el peritoneo y, para ello, se

introduce una solucion dializante en la cavidad peritoneal 479,

Al paciente con dialisis peritoneal, se le coloca en la cavidad abdominal un catéter
blando (Tenckhoff), hecho de silicon, con dos cojinetes de dacron. Este se coloca mediante
un procedimiento quirdrgico de minima invasion . Este se mantiene de forma permanente
en la cavidad abdominal, y sélo en caso de que sufra disfuncion por migracion u obstruccion

(por fibrina, coagulos o epipldn) se debe retirar y volver a implantar ¢329),

Ademas del catéeter, se usa una linea de transferencia para conectar el catéter con las
bolsas de dialisis, a través de un conector ?9). La dialisis peritoneal se realiza de dos formas:
dialisis peritoneal continua ambulatoria y dialisis peritoneal automatizada. La principal

diferencia se debe al mecanismo por el cual se introduce la solucion al abdomen ¢7:3),
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» Dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA)

En este tipo de dialisis se capacita al paciente para que este lleve a cabo la terapia en
su domicilio 2%, Para ello, debe realizar un minimo de cuatro recambios de solucion de
dialisis de 2000 ml en alguna de las tres concentraciones de glucosa con que se fabrican
(1.5%, 2.5% 0 4.25%), segin lo prescrito por el médico *®. Usualmente deben realizarse tres

cambios diurnos con intervalo de cinco horas y uno nocturno ¢7:3),

Esta modalidad requiere que el paciente efectie manualmente varias conexiones y
desconexiones durante las 24 horas ®®. La introduccion y salida de la solucion se basa en

principios de gravedad @4,
» Dialisis peritoneal automatizada

Se lleva a cabo en una maquina cicladoras que realiza los cambios en forma
automatica %, previa programacion de acuerdo a la prescripcion médica basada en la edad

del paciente, la superficie corporal, la eficiencia y el tipo de peritoneo 724,

En este tipo de didlisis, el paciente solo efectia una conexién y desconexién diaria
@4 que se realiza durante la noche, y le proporciona una diélisis mas comoda y de fécil
aplicacion, ademas de no interferir con las actividades cotidianas del paciente, lo cual de

manera secundaria representa un costo menor (835),
» Ventajas y desventajas de la dialisis peritoneal
Ventajas (1824

e Puede efectuarse en el hogar y es fécil de aprender.
e Permite mayor libertad en la ingesta de liquidos en comparacion a hemodialisis.
e Se mantiene la salida nativa de orina por mas tiempo que en la hemodialisis.

¢ Prolonga la funcién renal residual, lo que facilita el control de liquidos, mejora el control
de la presidn arterial y disminuye las complicaciones secundarias a hipervolemia.

e Por su flexibilidad de horario, permite que el paciente realice sus actividades cotidianas.

Desventajas (824

e Requiere de un mayor grado de compromiso por parte del paciente.
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Requiere mas atencién en la higiene y limpieza personal y del area destinada para la
terapia, mientras se realizan los intercambios.

La vivienda del paciente debe contar con caracteristica especificas.

Es un procedimiento que, por la manipulacion, tiene riesgo de complicaciones tales como
peritonitis infecciosa.

Requiere la insercion de un catéter permanente en la cavidad abdominal.

> Criterios de inclusion a la dialisis peritoneal continua ambulatoria (8.26:29)

El paciente debera padecer la insuficiencia renal cronica avanzada e irreversible.
Depuracion de creatinina < 10 ml/min en diabéticos, o a Sml/minuto en no diabéticos.
Aceptacion del procedimiento por el paciente o el responsable legal en caso de menores.
Existencia de cavidad abdominal util para la dialisis.

El paciente debera contar con catéter fijo, instalado y funcional.

Corroborar la viabilidad de la vivienda para permitir la préctica segura del procedimiento.

> Criterios de exclusion a la diélisis peritoneal continua ambulatoria (8:26:29):

Carencia de cavidad abdominal atil.
Presencia de neoplasia intra — abdominal no resecable.
Trastornos hemorragiparos no corregibles.

Enfermedad psiquiatrica que ocasione riesgos para la realizacion del procedimiento y que
no sea atribuible al sindrome urémico.

Tuberculosis peritoneal.

Trastornos severos de la columna vertebral dorso — lumbar no corregibles.
Peritoneo de baja transferencia.

Enfermedad diverticular extensa de colon.

> Contraindicaciones para la dialisis peritoneal continua ambulatoria 82%)

Procesos infecciosos extensos de la pared abdominal

Pelvi — peritonitis.

Defectos herniarios amplios.

Cirugia abdominal reciente (menos de 15 dias).
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¢ Insuficiencia hepética avanzada

e Imposibilidad de llevar la prescripcion dietética.
e Cirugia multiple y osteotomias abdominales.

e Fistula pleura-peritoneal.

Requisitos de la vivienda para realizar la diélisis peritoneal continua ambulatoria 826)
e Contar con agua potable o la posibilidad de almacenar 10 litros de agua.
e lluminacion adecuada

e Area fisica de un minimo de 2m2, con lavamanos o un recipiente para agua y mesa para

el procedimiento de lavado de manos.
e Pisoy paredes de material lavable.
> Area de capacitacion hospitalaria para la diélisis peritoneal continua ambulatoria ®
1. Preferentemente estara en consulta externa.
2. Contara con lavamanos.

3. Anexa deberéa estar el area de cambio de linea, la cual debe disponer de una mesa de
exploracién, mesa de Pasteur y tripié. Desde la perspectiva del médico se encuentra bien
claro las situaciones donde la DP presenta ventajas o desventajas para el enfermo. Sin
embargo, en la practica es comun la ausencia de factores médicos que, de manera categorica,

indiquen o contraindiquen la DP (1829),

Ademas, muchas veces en el mismo paciente hay diversos elementos de decisién que
pueden entrar en conflicto a la hora de optar por una u otra modalidad de tratamiento.
También, el estilo de vida, la actitud y las posibilidades del paciente constituyen
determinantes esenciales para asignar uno u otro tipo de didlisis, si lo que se pretende es

optimizar la rehabilitacion y la calidad de vida del enfermo.

La informacidn objetiva, reglada, comprensible y pormenorizada sobre los diferentes
tipos de tratamiento "?% (caracteristicas generales, mecanica de funcionamiento, ventajas y
desventajas genéricas y personalizadas al enfermo) constituye un requisito inexcusable antes

de indicar cualquier modalidad de dialisis ¥,
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» Efectos secundarios y complicaciones

Las infecciones son relativamente comunes en pacientes con ERCT, debido a que la
dialisis peritoneal requiere de un acceso a la cavidad abdominal ?%. Estas infecciones pueden
localizarse en el sitio de salida del catéter o en el tinel que se realiza durante su colocacién,
aungue pueden ser potencialmente mas severas si la infeccion alcanza al peritoneo
(peritonitis) "2, Como primera opcion, la peritonitis se trata con antibi6ticos, y los
cuidados en el hospital. En casos extremos, se retira el catéter y se cambia de modalidad para

la terapia de reemplazo renal, generalmente a hemodialisis 4.

A largo plazo, la dialisis peritoneal puede ocasionar cambios en la membrana
peritoneal, que repercute en la pérdida de su eficiencia, manifestandose con la disminucion
de su capacidad en la funcion de depuracion y ultrafiltracion %39, En otro tipo de
complicaciones se puede mencionar: escape o fuga de liquido hacia los tejidos circundantes,

y hernias ocasionadas por la presion que ejerce la repetida carga de liquido al abdomen G,

La infeccion del sitio de salida se clasifica como aguda y cronica @¥. La primera se
caracteriza por dolor, edema, eritema, con un didmetro de 13 mm o mayor, salida de pus o
material sanguinolento al exterior, abundante tejido de granulacion con una duracion de
menos de 4 semanas 7?4; la infeccion cronica presenta salida de pus o material
sanguinolento, el sitio no esta totalmente cubierto de epitelio, el tejido de granulacién es
exuberante, con una duracién mayor de 4 semanas, en ocasiones sin identificar dolor, edema

ni eritema @4,

B. Fisiopatologia de la Peritonitis Infecciosa

En los pacientes sometidos a dialisis peritoneal, el catéter proporciona una puerta de
entrada para los organismos al peritoneo normalmente estéril @*). La mayoria de los casos de
peritonitis relacionada con DPC son el resultado de la "contaminacion al tacto”, donde el
paciente o su ayudante rompe inadvertidamente la técnica estéril y contamina el catéter o sus

conexiones (7:24),

Al penetrar la cavidad peritoneal, dichos microorganismos se encuentran en un

ambiente propicio para su desarrollo *"). Debido a las pocas defensas inmunoldgicas, como
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lo son cierto nimero de macrofagos peritoneales, asi como bajas concentraciones de
inmunoglobulinas o complemento 729, Se activa la respuesta inmunoldgica, los
polimorfonucleares y los macrofagos activados generan un proceso inflamatorio que

desencadena dolor abdominal, fiebre, leucocitosis y turbidez en el liquido dializado 72,

C. Cuadro clinico de peritonitis

Los pacientes de dialisis peritoneal que se presentan con liquido de drenaje turbio,
deben sospecharse que tiene peritonitis. Esto es confirmado por la obtencion de recuento

celular del liquido, su cuenta diferencial y el cultivo 729,

Es importante iniciar el tratamiento antibiético empirico para la peritonitis asociada
a dialisis peritoneal a la brevedad posible ©®. Hay consecuencias potencialmente graves
dentro de la historia natural de la enfermedad en la peritonitis (recaida, disfuncion de catéter,
transferencia permanente a hemodialisis, y muerte), que es mas probable que ocurra si el

tratamiento no se inicia inmediatamente 1724,

Los pacientes con peritonitis por lo general se presentan con liquido turbio drenado
en la didlisis peritoneal, aunado a dolor abdominal, sin embargo, la peritonitis deberia
siempre ser un diagnostico diferencial en el paciente con dialisis peritoneal que tiene dolor
abdominal 7, incluso si el liquido es claro, como un pequefio porcentaje de pacientes que

presentan esta condicion ¢4,

Otras causas, tales como estrefiimiento, cdlicos biliares o renales, Ulcera péptica,
pancreatitis aguda y perforacion intestinal, también debe ser investigado en el paciente con
dialisis peritoneal y dolor abdominal con liquido claro 4. Por el contrario, mientras que los
pacientes con peritonitis tienen mayor frecuencia de dolor abdominal intenso, algunos

episodios se asocian con dolor leve o no lo hay 419,

El grado de dolor algunas veces esta relacionado con organismos especificos (por

ejemplo: menos con Estafilococos coagulasa negativo y mayor con estreptococos, bacilos
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gram-negativos y S. aureus), y puede ayudar a guiar al médico en la decision de admitir o
tratar en forma ambulatoria 4?2, Los pacientes con dolor minimo a menudo pueden ser

tratados en forma ambulatoria con tratamiento intra peritoneal y analgésicos orales 2.

Aquellos que requieren por via intravenosa (IV) narcoticos siempre requeriran
hospitalizacion para su manejo. El liquido turbio por lo general representa peritonitis
infecciosa, pero hay otras causas 1219,

El abdomen debe ser drenado y el liquido cuidadosamente inspeccionado, enviandose
a laboratorio para recuento celular con cuenta diferencial, tincién de Gram y cultivo. Un
recuento celular con mas de 100 leucocitos /ml (después de al menos 2 horas de liquido de
recambio intraperitoneal), con al menos 50% de polimorfonucleares, indica la presencia de

inflamacion, y el diagnéstico de peritonitis es la causa mas probable 1416),

El peritoneo normal tiene muy pocas células polimorfonucleares, por lo tanto, una
proporcion por encima del 50%, es una fuerte evidencia de peritonitis, aunque el recuento
absoluto de leucocitos no alcance las 100 células/ml 48, En los casos dudosos, o en
pacientes con sintomas sistémicos o abdominales, en los que el liquido peritoneal es claro,
un segundo intercambio se realiza con un tiempo de permanencia de al menos 2 horas para

confirmar 724,

A pesar de que la tincion de Gram es a menudo negativa en la presencia de peritonitis,
esta prueba se debe realizar, ya que puede orientar hacia la presencia de levaduras,

permitiendo asi la pronta terapia anti fngica y retiro oportuno del catéter 7:24),

D. Microorganismos mas comunes en Peritonitis asociadas a DPCA

Los patdgenos mas comunes son las especies estafilocdcicas coagulasas negativas (por
ejemplo, Staphylococcus epidermidis) que comunmente colonizan la piel y las manos
humanas, y Staphylococcus aureus, que en conjunto son responsables del 50% o mas de las

infecciones en la mayoria de estudios 417:26),
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Las infecciones en el sitio de salida y del tinel también pueden conducir a la peritonitis.
Con menos frecuencia, enfermedades de origen intraabdominal, tales como la diverticulitis,
la apendicitis, la colecistitis 0 una viscera perforada pueden ser la fuente, asi como la cirugia
intraabdominal, la colonoscopia, la histeroscopia y la transmigracion de la flora intestinal por
estrefiimiento. En los casos con una fuente intraabdominal, los organismos infecciosos suelen

ser bacterias entéricas Gram negativas, estreptococos y bacterias anaerobicas 429,

Existen cierto numero de casos, en lo cual la infeccidn del sitio de salida, genera un
mayor riesgo para el desarrollo de peritonitis. Y entre los microorganismos mas comunes en
estos pacientes se encuentran S. aureus, estafilococos coagulasa negativos, difteroides,
especies estreptococicas, Pseudomonas aeruginosa y Candida (1429,

Cuando aparece drenaje purulento desde el sitio de salida ademéas de eritema,
tumefaccion y dolor a lo largo del tanel del catéter, se plantea la posibilidad de una infeccion
del tunel. Las cuales plantean un mayor riesgo de pérdida de catéter y los principales agentes
causales son el Staphylococcus aureus y Pseudomona aeruginosa 7,

» Estafilococos coagulasa negativos
= S, epidermidis

Es la causa mas frecuentemente identificada de peritonitis asociada a la EP. Mientras
que S. epidermidis es el mas comun de los estafilococos coagulasa negativos, hay al menos
otras 40 especies de Staphylococcus coagulasa negativos que se han reportado como causa
de infecciones humanas “41"). Estos organismos son la flora normal predominante en la piel
humana y generalmente patdgenos de baja virulencia, pero se encuentran entre las causas
mas comunes de infecciones relacionadas con el dispositivo, debido a su capacidad para

adherirse a superficies no bioldgicas y producir biopeliculas 116,

Clinicamente, la peritonitis causada por Staphylococcus coagulasa
negativa generalmente se presenta con signos y sintomas relativamente leves en comparacion
con los organismos mas virulentos 429, La incidencia de aislados de RM ha estado

aumentando, notificada en el 70% de los aislados de Staphylococcus coagulasa negativos en

18




una serie de Brasil 9. Con la terapia antibiotica intraperitoneal adecuada, la mejoria clinica

suele ser evidente para el tercer dia @7,

Se recomienda el tratamiento durante 14 dias, con tasas de curacion de alrededor del
70% o mas en la mayoria de las series 9. A menudo se requiere el reemplazo o extraccion
del catéter para casos recurrentes o recidivantes, lo que presumiblemente ocurre debido a la

formacion de biopelicula en el catéter 729,

= Staphylococcus aureus
Generalmente produce una forma clinicamente mas grave de peritonitis en pacientes
con DPC, debido a sus muchos factores de virulencia. S. aureus coloniza a muchos pacientes
en sus narices y en su piel, asi como interrupciones de la piel, como un sitio de salida 4. En
un estudio, se encontré que el 45% de los pacientes que iniciaban DPC eran portadores
nasales de S. aureus Yy tenian un riesgo significativamente mayor de desarrollar una infeccion
en el sitio de salida. S. aureus es una causa comun de infecciones en el sitio de salida y del

tanel 16.17),

» Peritonitis Estreptocdcica

Las caracteristicas clinicas de estas infecciones se asemejan a las peritonitis
estafilocdcicas, sin embargo, solo representan entre el 5% y el 10% del total de casos en la
mayoria de estudios. Las peritonitis causadas por estreptococos beta hemolitico grupo Ay B
se presentan de forma similar al Staphylococcus aureus, con pardmetros de mayor dolor
mayor inflamacion y con mayor desarrollo de sepsis. En general estos microorganismos

resultan sensibles a los betalactamicos 1416:17),
» Peritonitis Enteroc6cica

Las especies mas comunes aisladas de infecciones humanas son Enterococcus
faecalis y Enterococcus faecium. E. faecalis suele ser susceptible a la ampicilina, penicilina

y vancomicina, pero puede ser VR si es portadora del gen Van B. Por otra parte, E.
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faecium siempre es resistente a la penicilina, laampicilina y los carbapenemes, y es la especie
mas comUn de enterococos que son VR cuando posee el gen Van A (16:26),

Estas infecciones probablemente resulten de la combinacion de la contaminacién al
tacto y fuentes gastrointestinales @”. Sin embargo, hasta la mitad de los casos estos
microorganismos se aislan con otros agentes etiologicos, por lo cual la peritonitis

polimicrobiana resulta en tasas altas de retiro de catéter y traslado a Hemodialisis 517,

Las guias internacionales recomiendan el tratamiento con vancomicina durante tres

semanas en adicion a gentamicina para los casos graves 7).
» Peritonitis por bacterias gram negativas

En la mayoria de las series de casos de peritonitis, las bacterias entéricas
gramnegativas representan entre el 10% y el 25% de los casos, con las tasas mas altas
reportadas en Asia y Australia ?*. Los signos y sintomas clinicos de la peritonitis causada
por bacterias entéricas gramnegativas tienden a ser mas graves, con fiebre, dolor abdominal

mas intenso, nauseas, vomitos y diarrea 724,

Histéricamente, estas bacterias eran altamente sensible al uso de aminoglucésidos.
Sin embargo, en los ltimos 20 afios, se han vuelto altamente resistente a dichos antibidticos.
En general, debido a las enzimas betalactamasa de espectro extendido transmitida a través de

plasmidos (1626),
» Peritonitis por Pseudomona

La peritonitis por pseudomonas a menudo ocurre después de un ciclo reciente de
antibidticos para la peritonitis o por otras indicaciones de uso de antibioticos. Se recomienda
el tratamiento con dos antibidticos durante 3 semanas, y la extraccion del catéter si se
presenta una infeccion del tinel o se produce una respuesta subdptima a la terapia con
antibidticos @”. Una combinaciéon de un agente B-lactamico de amplio espectro y un
aminoglucosido suele ser sinérgica. Los P-lactdmicos con actividad antipseudomonal

incluyen ceftazidima, cefepima, piperacilina, imipenem, meropenem y aztreonam 41,
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> Peritonitis Polimicrobiana

Esta representa uno de cada 10 casos en la mayoria de las series. Su frecuencia se
incrementa en los pacientes con episodios de peritonitis a repeticion. Si solo existe
microorganismos gran positivos estas infecciones tienen un mejor prondstico, sin embargo,
las infecciones que incluyen bacterias gran negativas anaerobios u hongos tienen una mayor

tasa de retiro de catéter, tasas de fracaso alta y transferencia a hemodialisis mayor @417,
» Peritonitis con cultivo negativo

Las principales causas de las peritonitis con cultivos negativo son el uso de
antibidticos previo a la toma de cultivo, el manejo de procesamiento éptimo de cultivos o
técnica inadecuada. En general, estos pacientes tienen una alta tasa de curacion. Se debe
repetir cultivo el tercer dia para revaluar la respuesta de la terapia. La falta de respuesta debe

considerarse para la extraccion del catéter posterior a siete dias sin mejoria (417,
» Peritonitis Fungicas

La frecuencia varia entre el 5-15% de los casos, de los cuales las especies del género
Céandida representan el 90% con aproximadamente la mitad de los cuales son Candida

albicans, seguido por C. parapsilosis, C. tropicalis, y C. krusei @7,

Estos microorganismos son parte de la flora de cutanea, de las vias gastrointestinales
y urinarias en la mayoria de personas, los cuales aumentan su densidad con el uso reciente

de antibioticos y se da su transmision por contaminacion tactil 417,

La sintomatologia clinica de estos pacientes es similar al de los casos de peritonitis
bacteriana con dolor abdominal, y recuento elevado de glébulos blancos de predominio
polimorfonuclear. Para estos casos se utilizan cultivos de bacterias convencionales ya que

Candida crece en forma de levaduras 7).
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La terapia inicial en estos pacientes de eleccion es el Fluconazol a dosis de 200 mg
por via intraperitoneal cada 24-48 horas o por via oral una dosis de carga de 200 mg seguidos
de 50-100 mg diarios. En los casos de resistencia a fluconazol, principalmente en C. krusei,
se utiliza anfotericina B junto con flucitosina oral 1 gramo al dia. Los pacientes con
Peritonitis por Candida es dificil de tratar eficazmente y resulta en una tasa de pérdida de

catéter y transferencia permanente a hemodialisis 7).

Las peritonitis causadas por hongos filamentosos 0 moho representan 1 de cada 10
casos de las peritonitis fungicas. La sintomatologia es similar a las infecciones bacterianas.
Estos microorganismos no crecen en cultivos tradicionales por lo cual se deben considerar
en los pacientes que no presentan mejoria al tercer dia de la terapia con antibidticos empiricos
(1410 Entre los mas frecuentes se encuentran Aspergillus, seguido por Mucor, pero se han
informado otra variedad de peritonitis fangicas. En el manejo de estos pacientes se debe
retirar el catéter, y manejo antifungico por 8 semanas. Pese al tratamiento adecuado, la mitad

de estos pacientes termina en fracaso terapéutico y transferencia a hemodialisis .
» Peritonitis Micobacteriana

Las infecciones micobacterianas humanas se agrupan en dos grupos: las causadas
por Mycobacterium tuberculosis (MTB) y las causadas por micobacterias no tuberculosas
(MTN). La infecciobn por MTB se transmite de una persona a otra, generalmente
estableciendo una infeccién latente que puede reactivarse. Las MNT son organismos
ambientales que no se propagan de persona a persona, y aungque son causas poco comunes de

peritonitis por EP, parecen estar aumentando en incidencia %),

= Peritonitis tuberculosa

La peritonitis tuberculosa generalmente surge como reactivacion de una infeccion
tuberculosa latente. La insuficiencia renal cronica es inmunosupresora y se asocia con un

aumento de 100 veces en la incidencia de la enfermedad de reactivacion @7,
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Debe ser una préactica rutinaria examinar a los pacientes para detectar infecciones
tuberculosas latentes mientras se preparan para la dialisis o ingresan en un programa de
diélisis, especialmente si viven o han emigrado de un area que tiene una alta incidencia de
infeccion tuberculosa latente (Asia, Africa, América del Sur o Central). Esto se hace
facilmente con una prueba cutanea de tuberculina o un ensayo de liberacion de IFNy. Los
pacientes que son diagnosticados con una infeccidn tuberculosa latente deben recibir terapia
preventiva con 300 mg de isoniacida al dia 0 900 mg tres veces a la semana con 50 mg de

piridoxina al dia durante 9 meses.

De los pacientes con EP que desarrollan tuberculosis activa, la peritonitis es el sitio
de infeccion (37%) casi tan a menudo como la tuberculosis pulmonar (40%) @729, La
presentacion clinica de la peritonitis tuberculosa se asemeja a la infeccion bacteriana, con
fiebre, dolor abdominal y dializado turbio con glébulos blancos elevados que generalmente
son predominantemente polimorfonucleares. La principal diferencia es que la peritonitis por
tuberculosis tiende a tener un inicio mas subagudo de signos y sintomas. Los cultivos
bacterianos de rutina de liquido peritoneal son negativos y los frotis de liquido rara vez son

positivos 417,

Tras el diagndstico de peritonitis de tuberculosis, se debe iniciar la terapia
antituberculosa de cuatro farmacos. Las guias de ISPD recomiendan 300 mg de isoniacida
una vez al dia, 600 mg de rifampicina una vez al dia, 25-35 mg/kg de pirazinamida tres veces
al dia 'y 200 mg de ofloxacino oral una vez al dia, con 50 mg de piridoxina oral una vez a la

semana 7?2, No se recomienda etambutol, debido al riesgo de neuritis optica ¢4,

Con cepas sensibles a los medicamentos, la pirazinamida y la ofloxacina se pueden
detener después de 2 meses y la isoniacida y la rifampicina continuaron durante un total de
12 a 18 meses. En varias series, el tratamiento sin extraccion de catéter resulté en buenos
resultados. A pesar del diagndstico y la terapia 6ptimos, las tasas de mortalidad son del 20%
al 30% 7).,
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= Peritonitis micobacteriana no tuberculosa

Las MNA son un grupo de 150 o mé&s especies, muchas de las cuales han sido
identificadas como patégenos humanos. Estos organismos existen en el medio ambiente en
el agua, el suelo, los animales y las aves, generalmente se adquieren del agua u otras fuentes

ambientales y no se transmiten de una persona a otra 7,

En la mayoria de los centros de los EE. UU., la peritonitis causada por la MNT es
mas comun que la MTB. La MNT también puede causar infecciones en el sitio de salida, lo
que puede conducir a peritonitis. El uso de gentamicina para la profilaxis en el sitio de salida

se ha asociado con un aumento de la incidencia de infeccion por MNT en el sitio de salida
(16,24)

La presentacion clinica de la peritonitis NTM se asemeja a la peritonitis bacteriana,
con dolor abdominal y efluente turbio con predominio de neutréfilos, pero los cultivos
bacterianos suelen ser negativos a los 3 dias. Los frotis de AFB del liquido suelen ser
negativos. Los  organismos  causales mas  frecuentes son el  rapido
crecimiento Mycobacterium abscessus, Mycobacterium chelonae y Mycobacterium

fortuitum @7:29),

Si eso ocurre, solicite al laboratorio que realice una mancha AFB en el aislamiento.
La identificacion de especies y las pruebas de sensibilidad antimicrobiana son necesarias para
una terapia eficaz. Estos organismos suelen ser resistentes a los medicamentos
antituberculosos estandar como la isoniacida, la rifampicinay la pirazinamida. El tratamiento
debe guiarse por pruebas de susceptibilidad a los medicamentos antimicrobianos, y a menudo
incluye aminoglucosidos, macrolidos y fluoroquinolonas. Mas del 80% de los casos
reportados requieren la extraccion de catéter con terapia antimicrobiana continuada durante

al menos 6 semanas a partir de entonces (617,
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E. Peritonitis asociadas a microorganismos resistentes y multidrogorresistentes

Los antibiGticos son herramientas esenciales en el tratamiento de enfermedades
infecciosas. Sin embargo, su sobre utilizacion tanto dentro de la medicina como fuera de ella,
ha generado el aumento de las bacterias multi drogo resistentes. La frecuencia de las mismas

valiente tendencia a la localizacion geografica (617,

Desafortunadamente, cuando la resistencia se ha establecido en una comunidad, el
uso de antibioticos debe reducirse a politicas restrictivas, lo cual limita el tratamiento,
incrementa el riesgo de falla terapéutica y genera altos costos al sistema de salud y pérdida

de la poblacion productiva 7).

El resultado de la peritonitis relacionada con la EP depende en gran medida del
microorganismo infectante. Los cocos grampositivos siguen siendo los organismos causantes
en la mayoria de los casos de peritonitis. Las especies de Acinetobacter rara vez participan
en la peritonitis relacionada con la EP, pero cuando lo estan, administrar una terapia eficaz
es dificil 417,

Cuando revisamos los casos de peritonitis relacionados con la EP durante un periodo
de 3 afios, encontramos que el 72,4% fueron el resultado de cocos grampositivos; solo el
7,6% se atribuyeron a especies de Acinetobacter. Entre las infecciones por Acinetobacter, el
87,5% fueron causadas por A. baumannii. Otras investigaciones mostraron que
la especie mas comun de Acinetobacter era A. baumannii y que la resistencia a numerosos

medicamentos en este organismo se ha convertido en un problema de salud pablica (6:24)

F. Diagnéstico de las Peritonitis relacionadas a DPCA

El estudio del efluente peritoneal del dializado representa la mejor oportunidad de
diagnostico de casos de peritonitis infecciosas, valorando el costo beneficio. Si el paciente
presenta un abdomen seco, se debe infundir 2000ml de dializado y dejar durante 2 horas antes
del muestreo. Idealmente, se deben obtener muestras para el recuento de glébulos blancos, el

diferencial, la tincion de Gram y el cultivo antes de la administracion de antibi6ticos *17),
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La presencia de >100 glébulos blancos/pl con >50% de neutréfilos en una muestra de

vivienda de 2 horas generalmente indica peritonitis @7

Idealmente, el liquido peritoneal debe inocularse en los medios de cultivo de sangre
junto a la cama. Se ha demostrado que la inoculacion directa en botellas de cultivo de
BACTEC/Alert junto a la cama aumenta el rendimiento y reduce los casos negativos para el
cultivo 824 | a obtencion de una muestra de 50 ml de efluente de liquido peritoneal, la
centrifugacion a 3.000 g durante 15 minutos y la resuspende del pellet en un tampon de 3-5
ml seguido de la tincion de Gram y el cultivo del pellet resuspendido pueden aumentar el

rendimiento de los cultivos y las tinciones de Gram ),

G. Tratamiento de las peritonitis bacterianas asociadas a DP

» Terapia Inicial con Antibi6ticos Empiricos

El inicio de los antibioticos debe realizarse de la forma mas rapida posible posterior
a la obtencion de cultivos. En ausencia de tincién Gram positivas, los antibiéticos deben
incluir farmacos con actividad contra gram negativos como gran positivos y su eleccion debe
determinarse tomando en cuenta la epidemiologia de los microorganismos mas comunes y

su perfil de resistencia (617,

La via de eleccion de dichos antibidticos, es la via intra peritoneal en la mayoria de
los casos. La cobertura empirica debe garantizar cobertura contra gran positivos con farmacos
como vancomicina o cefazolina 7,

Para la cobertura de bacterias gran negativas se afiade una cefalosporina de tercera
generacion o un aminoglucosido lo cual depende de la presencia de bacterias resistentes en

cada poblacion 724),

» Terapia definitiva para la Peritonitis asociada a DPCA
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En la mayoria de los casos el patdgeno causal se puede terminar al tercer o quinto
dia. Con el propdsito de dirigir una terapia antibidtica adecuada segun la susceptibilidad de
dicho microorganismo @7, En el caso de los cultivos negativos, la causa mas probable es un
agente Gram positivo por lo cual se puede omitir la cobertura con aminoglucoésidos; Sin
embargo, si no hay mejoria clinica al tercero quinto dia se debe repetir un cultivo de liquido

peritoneal 417:26),

v" Tratamiento MRSA

La vancomicina intraperitoneal es la primera opcion para el MRSA @7, Si el paciente
es alérgico a la vancomicina o tiene una cepa resistente a la vancomicina (VR), se puede usar
el lipopéptido daptomicina ?2%, Se han reportado una variedad de regimenes de dosificacion
de daptomicina, pero el mejor régimen es probablemente 200 mg por via intraperitoneal con
una permanencia de 6 horas una vez al dia ?®. Linezolid tiene buena actividad contra el
MRSA y se ha utilizado con éxito para tratar la peritonitis por VRE. La dosis utilizada ha
sido de 600 mg IV dos veces al dia, pero la biodisponibilidad oral es tal que la dosis oral debe

ser igual de efectiva @9,

F. Nuevos antibidticos en el Manejo de a Peritonitis Asociadas a DPCA

En los Gltimos 15 afios, se han desarrollado nuevos antibidticos con actividad contra
bacterias gram positivas resistente a medicamentos, en la mayoria de revisiones, la peritonitis
causada por estafilococo resistente a meticilina (MRSA) responde de forma satisfactoria a
vancomicina, si ésta no se puede utilizar debido a alergia y/o falta de susceptibilidad hay cada

vez mas evidencia de que linezolid y daptomicina son medicamentos de eleccion 423),

Otras opciones terapéuticas en infecciones por bacterias gram positivas resistentes
incluyen teicoplanina, tigeciclina y quinupristina/dalfopristina. Otros farmacos, como el
linezolid se ha utilizado con éxito para tratar la peritonitis por VRE @2 Sin embargo, la

dosis optima de linezolid en pacientes con EP sigue siendo controvertida 9.
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En los casos notificados de peritonitis VRE, se utilizaron 600 mg de linezolid dos
veces al dia (intravenoso, IV o por via oral, PO) 4728 Sin embargo, las guias de ISPD
recomiendan linezolid 200-300 mg diarios de PO para el tratamiento de la peritonitis segun

la recomendacion de una guia de referencia del farmaco renal @9,

Un estudio in vitro previo mostrd que la CMI50y la CMI90 de linezolid fueron <2
mg/L para lasespeciesdel SNC,S. aureus, enterococos (incluyendo VRE)
y Corynebacterium @9, Cuando a los pacientes con EP se les administraron 375 mg de
linezolid oral dos veces al dia, se pudo alcanzar un nivel valle de >4 mg/L, un nivel superior
al CMI190 en al menos 2 veces 9. Se notificd supresion de la médula 6sea en una serie de
casos de cuatro pacientes con EP que recibieron 600 mg de linezolid dos veces al dia 230,

En pacientes con EP, la dosis recomendada es de 4-6 mg/kg cada 48 h 1V,
dependiendo de la indicacion G%. La dosis recomendada es la misma para los pacientes con
EP y HD, aunque hubo alguna evidencia de que la farmacocinética de la daptomicina fue

diferente en los pacientes con EP y HD ©9:30),

La tigeciclina es eficaz in vitro contra el MRSE, VRE, ESBL, E. Coli, Klebsiella
resistente al meropenem, Enterobacter resistente a la ceftazidima y Acinetobacter resistente
al meropenem. En pacientes con DP, la tigeciclina intravenosa se ha utilizado con éxito para
tratar la peritonitis por SARM @9, La tigeciclina tiene un gran volumen de distribucion, lo
que resulta en altas concentraciones tisulares, pero concentraciones séricas relativamente
bajas. La excrecion biliar es la principal via de eliminacion y no se recomienda ningln ajuste

de dosis en pacientes con insuficiencia renal, incluidos los pacientes con HD ?®20),

El ertapenem es estable contra la hidrélisis por una variedad de [B-lactamasas
(penicilinasas, cefalosporinasas, ESBL), pero no metallo-p-lactamasas. Ertapenem esta
inactivo contra P. aeruginosa y A. baumannii. El ertapénem se elimina principalmente por el
rifidn (~80%). La dosis recomendada en pacientes adultos con CrCl <30 ml/min/1,73 m2 es
de 0,5 g cada 24 h. No hay datos para recomendar la dosis de ertapenem en pacientes con
EP, pero 500 mg IV parecian lograr una exposicion adecuada al farmaco en el suero y la

cavidad peritoneal ?%30),
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G. Método de toma cultivos en liquido peritoneal
El estudio microbioldgico tiene menor sensibilidad que la clinica y el recuento celular 422:

» Tincion de Gram: El uso del examen directo o Gram es controvertido, pues no tiene
buen rendimiento, si es negativo no significa que no haya peritonitis. Una terapia
empirica no debiera basarse en este examen. Si puede ser predictor de infeccién por
hongos lo cual significa iniciar de inmediato tratamiento anti flingico 9,

» Cultivo: Un cultivo negativo no excluye el diagndstico de peritonitis. Dependiendo de
la técnica de siembra se puede tener un 5-20% de cultivos negativos. En nifios, el 20%

de los episodios de peritonitis pueden tener cultivo negativo .
H. Manejo de la muestra de liquido peritoneal:

La técnica de cultivo utiliza botella de hemocultivo, donde luego de haber
centrifugado 50 ml del liquido peritoneal se siembra el sedimento, lo cual tiene un bajo

nimero de cultivos negativos 729):
> Recoleccion y transporte:

La muestra debe ser obtenida de la primera bolsa con liquido turbio observado, donde
hay mayor probabilidad de cultivo positivo. Drenar el abdomen y enviar la bolsa completa

del liquido al laboratorio es otra opcion @9,

La técnica estandar es el uso de frascos de hemocultivo (el cultivo del sedimento
después de centrifugacion de 50 ml de liquido peritoneal), que mejora ain mas la

recuperacion de microorganismos (?22),

» Otras técnicas de diagndstico: No hay suficiente evidencia para recomendar el uso de
nuevas técnicas [como esterasa de leucocitos, reaccion en cadena de polimerasa
(PCR) de alta resolucién, PCR cuantitativa de ADN bacteriano; para el diagndstico

de peritonitis (82,
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I. Terminologia para peritonitis bacteriana asociada a DP

e Peritonitis refractaria: Definida como el fracaso del tratamiento al cabo de 5 dias de
antibioticos apropiados, y debe ser considerado retirar el catéter para proteger la
membrana peritoneal ante un uso futuro ?22%), Sj el organismo es el mismo que el anterior

episodio, una fuerte consideracion debe darse a reemplazar el catéter ).

El objetivo principal en el manejo siempre sera el tratamiento éptimo de los pacientes y la
proteccion del peritoneo ?®, Idealmente, los intentos deben hacerse desde el laboratorio para
identificar el microorganismo causal a nivel de especie exacta. Los intentos prolongados de
tratamiento en peritonitis refractaria se han asociado con hospitalizacién prolongada,

disfuncion de membrana peritoneal, mayor riesgo de peritonitis fingica, y la muerte 629,

e Muerte relacionada a peritonitis por dialisis: Definido como la muerte de un paciente con
peritonitis activa, o ingresados con peritonitis, dentro de 2 semanas después del inicio del
episodio de peritonitis. Debe ser un evento muy poco frecuente, el riesgo de muerte es
mayor con peritonitis asociada a bacilos Gram negativos y hongos @9,

e Peritonitis recurrente: Existen dos definiciones ¢229):

o Un episodio de peritonitis recurrente se produce dentro de las 4 semanas después de
finalizar el tratamiento de un episodio previo, pero con un diferente micro organismo.
o Un episodio recurrente que se produce dentro de las 4 semanas de la finalizacion del

tratamiento de un episodio anterior con el mismo organismo después de estar estéril.

e Peritonitis polimicrobiana

Si hay varios organismos entéricos se cultivan, sobre todo en asociacion con bacterias
anaerobias, el riesgo de la muerte es mayor y debe obtenerse una evaluacion quirtrgica @2,
Otra opcion de definicion es la peritonitis debido a multiples organismos gram-positivos, que
por lo general responden al tratamiento ?* %), En casos de maltiples organismos entéricos,
existe la posibilidad de que se trate de una patologia intraabdominal 29, |a asociacion de
hipotensién, sepsis, acidosis lactica, y/o elevacion amilasa en liquido peritoneal debe

aumentar la sospecha inmediata de peritonitis de resolucion quirdrgica 9,
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VII. Material y Método

Tipo de Estudio
Descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.

Area de Estudio

Este estudio se realizé en el departamento de Medicina Interna, en el Servicio de
Nefrologia, del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello de la ciudad de Leon, el cual
es un hospital de segundo nivel de atencién médica funcionando como un centro docente
asistencial, de referencia nacional. El servicio de Medicina Interna consta de 50 camas

censable y 13 camas no censables.

Poblacion de Estudio

Todos los pacientes con ERC G5 en didlisis peritoneal ingresados en el censo del
programa de DPCA del departamento de Medicina Interna, en el servicio de nefrologia,
ingresados con el diagnostico de: Enfermedad Renal Crénica G5 en Dialisis Peritoneal
Continua Ambulatoria con Peritonitis bacteriana asociada, en el periodo comprendido del 01
de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.

Criterios de inclusion:
1) Pacientes con insuficiencia renal cronica en DPCA ingresados con diagnéstico de
Peritonitis bacteriana
2) Edad mayor de 15 afios

3) Registrado en el Censo de Pacientes con DPCA

Criterio de exclusion:

1) Paciente con diagnostico de peritonitis fungica
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Definicion de Caso:
Se considero como caso de peritonitis a todo paciente tratado con DPCA y que
presentd signos y sintomas de irritacion peritoneal y/o liquido de didlisis turbio con 100 o

mas leucocitos / mm3y con mas de 50% de neutrofilos.

Recoleccion de la Informacion:
Fuente: Secundaria, los datos se obtendran de los expedientes clinicos de los pacientes
y a través del llenado de las fichas con realizacién de cultivos de liquido peritoneal y

antibiogramas a los pacientes en DPCA con peritonitis en el periodo de tiempo establecido.

La siguiente investigacion se realizd previa autorizacion de la Direccion, Comité de
ética, servicio de Epidemiologia/Estadistica y Ensefianza e Investigacion médica del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Argtiello y con el apoyo de la Jefatura y personal de la division

de Medicina Interna.

Se inicio la recoleccion de datos (numeros de expedientes) a partir de las libretas de
ingresos-egresos generales, asi como la libreta de dialisis peritoneal en Medicina Interna con
el diagndstico de enfermedad renal cronica en tratamiento sustitutivo con diélisis peritoneal
y peritonitis asociada a dialisis peritoneal, comprendido en el tiempo de 1° de enero 2020 al
31 de diciembre 2021.

Los expedientes seleccionados se solicitaron en el servicio de archivo clinico del
hospital, para recabar siguientes datos:
a. Numero de expediente.
b. Género del paciente
c. Fecha del diagnostico de peritonitis asociada a DP y numero de peritonitis anuales
d. Agente etiologico identificado.
e. Dias hospitalizacion.

f. Asociacion de disfuncion de catéter peritoneal y/o muerte del paciente.

La informacion obtenida se completara en el formato de Anexo No. 1.
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Andlisis Estadistico:

Los datos obtenidos se procesaron utilizando SPSS/PC version 22 para Windows y
se calcularon medidas de frecuencia relativa (prevalencia y porcentaje). Los resultados se

presentaran en tablas y gréficos.

El analisis fue de acuerdo a los tipos de variables: para las variables cualitativas se
resumieron en proporciones y frecuencias, presentadas en graficas y tablas. Para las variables
cuantitativas fueron resumidas con media, moda, mediana y desviacion estandar, asi como

presentadas en gréficas y tablas.
Aspectos Eticos:

Se solicitd autorizacion a la directora de la institucion, al departamento de medicina
interna, al servicio de nefrologia y al comité de ética para la realizacidn de esta investigacion,
con previa informacidn de los objetivos, y beneficios que el estudio podria traer los pacientes
y sus familiares.

Operacionalizacion de variables
En este estudio no se manipulan variables en el paciente debido a que se toman datos

directo de expedientes, por tal razon definimos a las siguientes variables segun sus conceptos

operacionales y conceptuales.
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Variable dependiente

asociado a dialisis peritoneal.

Nombre | Definicion Conceptual / Operacional Tipo  de | Unidad de
Variable Medicion

Peritonitis | Conceptual: Complicacion de los pacientes | Cualitativa | Si
asociada | sometidos a dialisis peritoneal con un recuento | dicotdmica
a dialisis | celular >100 leucocitos/ml, con al menos 50% de No
peritoneal | leucocitos polimorfonucleares y/o sintomas de

respuesta inflamatoria  sisttmica + dolor

abdominal.

Operacional: paciente en dialisis peritoneal con >2

condiciones siguientes: dolor abdominal, sintomas

de respuesta inflamatoria sistémica, liquido de

recambio turbio, citoldgico >100 leucocitos/ml o

con >50% leucocitos polimorfonucleares/ml.
Variable independiente
Nombre Definicion Conceptual / Operacional Tipo  de | Unidad de

Variable Medicion
Enfermedad | Conceptual: Paciente con signos y sintomas de | Cualitativa | Si
renal ERC y disminucion de TFG < 15ml/min por mas | dicotomica
cronicaen | de 3 meses, quien se encuentra con tratamiento No
programa sustitutivo de la funcion renal a través de DPCA.
de Operacional:  Paciente con >3 criterios
dialisis siguientes: elevacion > 40mg/dl de BUN,
peritoneal creatinina  >4mg/dl, TFG <15ml/min,
hipercalemia, hiperfosfatenemia; lo anterior
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Variables demogréficas

nulo del catéter peritoneal por fallo de
flujo (drenaje: estrefiimiento, mal
posicion, atrapamiento por omento/
asas,

adherencias, oclusion ejercida por
drganos

adyacentes; infusion: acodamiento del
catéter, codgulos intraluminales) o
fuga (Fluido liquido alrededor del
orificio de salida, disminucion
volumen drenado, edema de pared /

genital).

Nombre Definicion Tipo de | Unidad de
Variable Medicion

Edad Conceptual: Periodo de tiempo que ha | Cuantitativa | Afios
pasado desde el nacimiento. continua
Operacional: Afios cumplidos hasta la
fecha de hospitalizacion.

Género Conceptual: Clasificacion en hombres | Cualitativa | Masculino
0 mujeres teniendo en cuenta | dicotomica | (1)
caracteristicas Femenino
anatomicas 0 cromosomicas. (2
Operacional:  Rasgos  anatémicos
femenino o masculino

Disfuncién de | Conceptual: Funcionamiento | Cualitativa | Si

catéter peritoneal suboptimo o dicotémica

No
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Operacional: Drenaje de liquido
peritoneal menor o nulo al infundido

en > 2 recambios de liquido de didlisis

Agente Etiologico de
peritonitis

Conceptual: Identificacion de bacteria
u hongo a traves de cultivo del liquido
peritoneal o hemocultivo del liquido
peritoneal en paciente con peritonitis.
bacteria u

Operacional: hongo

reportado en cultivo de liquido

peritoneal.

Cualitativa

dicotomica

Si

No

Dias de

hospitalizacion

Conceptual:  Tiempo transcurrido
desde que el paciente en dialisis
peritoneal o con

insuficiencia renal cronica ingresa al
hospital hasta su egreso.

Operacional:  Tiempo trascurrido
desde que el paciente en didlisis o
enfermedad renal ingresa al hospital

hasta que egresa.

Cuantitativa

continua

Dias

Tasa de Peritonitis

Conceptual: Meses de dialisis
peritoneal en situacion de riesgo,
dividido por el nimero de episodios
(peritonitis), y se expresa como el
intervalo en meses entre episodios.

Operacional: nimero de meses por

eventos de peritonitis

Cuantitativa

continua

Mes /
Episodios
de

peritonitis

Infecciones de sitio
de salida de catéter

peritoneal

Conceptual: Aquel sitio de salida del

catéter peritoneal que presente

exudado, eritema, dolor, prurito y/o

germen microbiano asociado.

Cualitativa

dicotdmica

Si

No
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Operacional: Eritema, exudado, dolor,
prurito 0 germen  microbiano
localizado en sitio de salida del catéter

peritoneal.

Muerte relacionada a
peritonitis

Conceptual: Definido como la muerte
de un paciente con peritonitis activa, 0
ingresados con peritonitis, dentro de 2
semanas después del inicio del
episodio de peritonitis.

Operacional: Muerte del paciente con
DPCA relacionada a peritonitis dentro

de 2 semanas de inicio cuadro clinico

Cualitativa

dicotémica

Si

No
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VIII. Resultados

En el periodo comprendido entre el 01 de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2021
se ingresaron en el departamento de Medicina Interna, en el area de Nefrologia, un total de
364 casos de pacientes con ERCT sometidos a dialisis peritoneal continua ambulatoria con

el diagnostico de peritonitis bacteriana.

Al aplicar el muestreo con un intervalo de confianza al 95% y un margen de error del
5% se obtuvieron un total de 188 pacientes; para los cuales se realiz6 una técnica de muestreo

aleatorio simple no aleatorizado por conveniencia para obtener estos expedientes.

En este estudio fueron incluidos 188 expedientes de pacientes con ERCT sometidos
a DPCA, portadores de catéter de tenckhoff.

Caracteristicas demogréficas

En relacion a la edad, los pacientes con peritonitis bacteriana asociada a DPCA, el
19.0% era menor de 30 afios, el 35% entre 30 y 49 afios y el 46% era mayor de 50 afios de
edad. La mayor parte de estos casos son del sexo masculino con un 8 de cada 10 casos (78%),

aproximadamente, con un total de 41 casos pacientes del sexo femenino.

Del total de pacientes en este estudio (n=188) el 72% eran de origen rural,
principalmente de las zonas periféricas del municipio de Ledn y otros municipios cercanos,
en menor proporcion originarios de zona rural de los municipios de Chinandega; como

Chichigalpa y Posoltega.

La mayor parte de los pacientes, un 55% se identificaba con la religién catdlica,
seguida de 32% de pacientes evangélicos, en menor porcentaje se consideraban ateos con un
4% del total. Cabe mencionar, que la 3 de cada 5 pacientes, aproximadamente, se encontraba
casado o en una relacion formal, y un 26% del total de pacientes se encontraba soltero al

momento de su ingreso a hospitalizacion.
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En esta poblacion en estudio, predominio el analfabetismo y la primaria, como nivel
de instruccion académico alcanzado, con un 64%, seguido de la secundaria en un 28% con

solo 1 de cada 10 (8%) con nivel profesional o universitario alcanzado.

Se investigo, la ocupacién de los pacientes con DPCA con procesos infecciosos,
reportando un 91% de desempleo en este grupo, y el porcentaje de pacientes restantes eran

agricultores y obreros.

Caracteristicas sociales

Al describir las variables sociales a tener en cuenta en el desarrollo de infecciones
bacterianas en pacientes con DPCA las caracteristicas de vivienda se investigaron, en el total
de la muestra, se descartd en este andlisis inicial a los pacientes que tenian infecciones
recurrentes con dos 0 mas episodios en el afio y se tomd a cada paciente de forma individual
(n=106).

En la mayoria de estos pacientes, el hogar era propio (65%) seguido de las casas que
pertenecen a familiar (32%) y las caracteristicas predominantes de dicha casa de habitacion
fueron piso de tierra (55%), paredes de ladrillo (46%) con techo de zinc (78%). El promedio
de habitantes por casa fue de 5 personas y aproximadamente, 8 de cada 10 casas contaba con
animales en sus terrenos principalmente perros (88%), gatos (53%) seguidas de aves de corral

(27%); solo 7% de las casas tenian cerdos o vacas en sus lugares de habitacion.

En un 95% de las viviendas de los pacientes seleccionados para el estudio, existia un
cuarto exclusivo para DPCA que predominantemente se encontraba embaldosado (76%) con
paredes de ladrillo o piedra cantera (86%) con techo de zinc o cielo raso (80%). Cabe
mencionar que en estos cuartos para DPCA solo 3 de cada 5 (62%) tenia lavamanos en su

interior; el 19% servicio higiénico y ninguno de los encuestados tenia aire acondicionado.
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En los pacientes del estudio, el principal apoyo para realizacion de la dialisis
peritoneal era la pareja en un 64% seguido por la madre en un 28%; en menor porcentaje se
encontraba hermanos u otro familiar; ninguno de los pacientes era dializado por un

profesional o personal especializado.

Comorbilidades en pacientes con dialisis peritoneal

En el segundo segmento del instrumento de recoleccion de datos se indagaron los
antecedentes en los expedientes de los pacientes del estudio. Entre estos antecedentes, varias
enfermedades, estado nutricional y habitos tdxicos en busca de asociacion con el desarrollo
de infeccion en el catéter. Practicamente, dos tercios de los pacientes eran diabéticos (65.4%)
con la mayoria de pacientes (88%) diagnosticados y tratados por Hipertension Arterial; en

menor proporcidn pacientes con lupus eritematoso sistémico con un 2.6% (n=3).

En los antecedentes familiares patologicos, las enfermedades prevalentes fueron
enfermedad renal crénica de lado de familia paterna (61%), seguido de hipertension arterial
(36%) y diabetes mellitus (22%). Ademas, se investigaron los datos de antecedentes no
patoldgicos, predominando el consumo de alcohol en un 78% de los casos y menor

porcentaje, 3 de cada 10 tuvieron consumo de cigarrillo.

En un 55.3% de los pacientes el tiempo de evolucion de enfermedad renal fue menor
de 5 afios, seguido de un 36% con tiempo de evolucion entre 5-10 afios y 1 de cada 10
pacientes tiene mas de 10 afios. Ademas, se investigd cuanto tiempo evoluciond la
enfermedad antes de colocarse catéter de tenckhoff e iniciar DPCA,; el promedio de tiempo
fue de 2.5 afios con un rango de 2 meses — 6 afios de inicio de DPCA posterior al diagnostico
de ERC; con didlisis peritoneal como primer método de sustitucion renal en un 91% del total

de pacientes.

Se indagé la colocacion del catéter de Tenckhoff e inicio de DPCA del total de
pacientes, con un 39.4% que se lo colocd hace menos de 12 meses, y el 28.7% entre 12y 24

meses, el 8.5% entre 24 y 35 meses y el 23.4% mayor a 36 meses.
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La mayoria de los pacientes en este estudio iniciaron su DPCA en el HEODRA (95%),
de los cuales 90% recibieron instruccion por parte del personal asistencial de la empresa

Baxter principalmente, y en menor porcentaje por médicos y enfermeras.

En el ingreso de los pacientes con diagnostico de ERC G5 se indago si el paciente se
considerable estable o inestable, en base a las variables clinicas y hemodinamicas de
gravedad, en el cual en un 82% de los pacientes se ingresaron estables con diagndstico de
peritonitis bacteriana como principal criterio de ingreso; en el porcentaje restante predomino
la insuficiencia cardiaca congestiva, la hipercalemia y el sindrome urémico como los

principales diagnosticos.

De los pacientes del estudio, en su totalidad recibian tratamiento con calcio, hierro 'y
alopurinol; en una menor proporcion (75%) de eritropoyetina y de antihipertensivo (64%)
entre los que predominan nifedipina y farmacos ARA Il (Irbesartan y Losartan) o una
combinacion de los mismos en un 90% y en un menor porcentaje alfametildopa como

farmaco Unico o en combinacién en un 7% (13 pacientes).

Ingreso del Paciente con Peritonitis Bacteriana asociada a DPCA

En los pacientes ingresados en el servicio de Medicina Interna con diagndstico de
peritonitis bacteriana asociada a DPCA la principal queja principal fue el dolor abdominal en
un 66%, seguido por retencién de dianeal en un 19%. La fiebre como queja principal sélo
aparecid en un 11% de los pacientes; sin embargo, como manifestacién asociada aparecio en

un 44% de los pacientes, con mareos, nauseas, Yy astenia en alrededor de un 70%.

En el servicio de Nefrologia, existen tres camas con condiciones para realizar dialisis
peritoneal (Cama D1 — D3) a los cuales ingresaron el 95% de los pacientes, el nimero de
pacientes restantes ingresé a las otras camas del servicio que no cumplen las condiciones
apropiadas para realizar la dialisis peritoneal. Y en aproximadamente dos tercios (65%) del
total de pacientes el catéter de tenckhoff se encuentra no funcional con retencién del dianeal

0 catéter migrado.
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Al ingreso de los pacientes se tomaron examenes; entre los cudles la biometria
hematica completa se encontraba en un 100% de los casos; con valor de glébulos blancos
que oscila entre 3,500 - 18,000 x mm3, con un promedio de 13,000 x mm3 con predominio

de segmentados en un 80-95%.

En el estudio, los pacientes se estratificaron segin los valores de hemoglobina para
clasificar la anemia en base a los valores de OMS, en el 71.3% de los pacientes estaban entre
7-10 gr/dl como anemia moderada y un 15.6% en anemia severa con valores de Hb menor de
7 gr/dl.

En cuanta a la evolucion clinica se valoraron las patologias asociadas durante su
estancia en sala; de las cuales en el 86.3% de los pacientes no se presentaron; ya que
exclusivamente se ingresaron por el proceso infeccioso a nivel peritoneal; mientras que en el
13.7% restante se presentaron patologias como insuficiencia cardiaca congestiva, trastornos
hidroelectroliticos y complicaciones infecciosas en otras zonas del cuerpo como celulitis,

neumonia y flebitis.

Estos pacientes tuvieron un promedio de estancia de 8 dias y una moda de 6 dias. Con
un rango entre 5 -28 dias con la estancia mas prolongadas, aquellos que fueron reintervenidos
quirdrgicamente para retiro de catéter y/o recolocacion del mismo o que presentaron

complicaciones como neumonia, ICC o hipercalemia severa refractaria.

Diagnostico de los Pacientes con Peritonitis Bacteriana asociada a DPCA

En el total de pacientes estudiados en el periodo de 2 afios de esta investigacion; en
el 100% de los mismos se utilizd un citolégico de liquido peritoneal como método de

diagnostico obtenido en las primeras 24 horas del ingreso de los pacientes (n=188)

En los cuales se utiliz6 como criterio de ingreso la presencia mayor a 100 células por
mm3 con un rango que oscilo entre 180 células por mm3 hasta “abundantes” o “incontables”
reportadas por laboratorio. Con un promedio al ingreso de Gb: 367 células por mm3 con una

desviacion estandar de +58 células por mma3.
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Estos resultados se estratificaron de la siguiente forma 100 — 250 células por mm3
con un 20% del total de casos, dos tercios de los pacientes (66.7%) el valor del citoldgico del
ingreso fue entre 250 — 500 células y en menor porcentaje (13.3%) se reportaron mas de 500

células por mm3 o se indico el resultado de “abundantes” o “incontables”.

Se valoro la evolucidn cuantitativa de los citologicos a través de los dias con un total
de 164 pacientes (87.2%) los cuales contaba con al menos 3 citoldgicos en sus expedientes.
Se denot6 una mejoria significativa en el valor de citologico al cuarto dia de tratamiento en
un 76.8% de los pacientes con controles de citologico (n=164) y una resolucién del 90.8%

del cuadro al sexto dia del inicio del tratamiento.

En el estudio solo el 16% de los expedientes contaban con reporte de cultivo por
bacteriologia (n=30). En estos 30 pacientes con reporte de cultivo con crecimiento
bacteriano; los resultados fueron predominantemente gram positivos; entre los cuales
destacan S. aureus con un 26.7% seguido del S. coagulasa negativo con un 16.6% y de
Enterobacter spp. con un 13.3%. Escherichia coli tuvo un aislamiento en 1 de cada 10
cultivos de liquido peritoneal (n=3). Se dieron dos aislamientos por Corynebacterium.

Tratamiento de los Pacientes con Peritonitis Bacteriana asociada a DPCA

La mayoria de pacientes de fueron tratados como un esquema la Ceftazidima +
Amikacina + Vancomicina por via intraperitoneal se prescribio en el 72.2% de los casos, en
1 de cada 4 pacientes se sustituy6 el esquema a Ceftazidima + Gentamicina + VVancomicina
(23.4%) y aproximadamente un 4% de estos pacientes recibié Ciprofloxacina en

combinacion con un segundo farmaco. Un 98% recibi0 antibiotico intraperitoneal.

En el total de pacientes (n=188) se utiliz6 antibioticoterapia en las primeras 24 horas
posterior a su ingreso, y se continud hasta el egreso del paciente que se dio en general al sexto
dia de estancia. A 15 pacientes se le realiz6 recambio del catéter del tenckhoff (7.9%); y un
2.1% de los pacientes fue trasladado en ese episodio de peritonitis bacteriana a hemodialisis.
Del total de pacientes, el 92% fueron dados de alta con antibiotico por via oral y con criterios
de resolucion, se reportaron 10 abandonos (5.3%) y un total de 3 fallecidos (1.6%).
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IX. Discusion de los Resultados

A partir de los resultados obtenidos en esta investigacion, identificamos que el grupo
etario més afectado por peritonitis bacteriana asociada a dialisis peritoneal es el mayor de 50
afios con aproximadamente la mitad de los casos (46%) similar al resultado obtenido en el
cercano pais de EI Salvador ®7) por Garcia, Trujillo, Colorado y Mercado (2016) que report6
que el rango de edad con mayor frecuencia de casos fue entre los 50 y 59 afios y similar al
estudio realizado por Miranda (2014) que en 2 afios de observacion identifico el promedio
de edad en 46 afios ®®; a diferencia de la tesis de Garcia Cruz (2018) en el Hospital Antonio
Lenin Fonseca, de la ciudad de Managua en que su grupo mas afectado fue mas joven con

edades comprendidas entre 30 - 49 afios de edad, con 4 de cada 10 casos %%,

Estos hallazgos pueden deberse a que los pacientes obtenidos en estos reportes son
adultos mayores de 50 afios, cuyos afios como poblacién econdmicamente activa se dedicaron
a agricultura en zonas endémicas; similar a lo reportado por Reyes (2009) y por Miranda
(2014), donde la tendencia registrada fue predominantemente al sexo masculino, similar a
los datos estadisticos regionales de paises vecinos como Guatemala, Costa Rica y El
Salvador; como en el presente estudio con un 78% de hombres predominantemente
agricultores en afios previos, con hasta 9 de cada 10 desempleados al momento de su ingreso

por las limitaciones funcionales de la DPCA en la vida agricola ©®.

La ruralidad surge como un factor relevante a tomar en cuenta en pacientes con
infecciones peritoneales de origen bacteriano asociado a DPCA; ya que en este estudio 7 de
cada 10 pacientes son de origen rural; similar a los resultados de Garcia Cruz (2018) en el
cual la mayor parte de pacientes residian fuera de Managua; sin embargo, no hubo asociacién
estadisticamente significativa entre procedencia rural y riesgo de infeccion @®. El presente
estudio difiere ligeramente del realizado por Sanders (2013), en la misma unidad, donde la
procedencia rural fue solo del 43.6% @7, Lo cual puede deberse, a que la poblacion urbana
de Leon, cuenta con mayor accesibilidad a otras técnicas de terapia sustitutiva renal, como

hemodialisis, relegando a la poblacion rural la DPCA.
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En el presente estudio la baja escolaridad se consider6 como nivel educacional desde
analfabeta hasta la escuela primaria. A nivel mundial se considera un factor de riesgo
universal para el acceso inadecuado a los sistemas sanitarios de calidad ). En esta revision,
el 64% de los pacientes pertenecian al grupo de baja escolaridad, muy similar al estudio de
Franco (2011) con dos tercios de sus pacientes (66%) y al compararlos con el grupo de
escolaridad secundaria- universitario, se hizo evidente una mayor estancia intrahospitalaria
(2 dias mas), un periodo evolutivo de ERC mayor (9 afios) reflejado en el poco acceso a
informacidn y a los sistemas de salud y finalizaron en un mayor nimero de retiros de catéter
con un 73% (n=15) lo cual coincide con lo publicado por Miranda (2014), el cual encontro
que la baja escolaridad representa 1.19 veces mas riesgo de peritonitis que el alto nivel
educativo ©®: y se reafirmd en el anélisis de Garcia Cruz (2018) con un riesgo de 9 veces de

infecciones peritoneales asociadas a la baja escolaridad .

El desempleo afectd a 9 de cada 10 pacientes del presente estudio; lo cual representa
un aumento con lo reportado en revisiones previas, como el 62.2% de Garcia Cruz, en 2018;
lo cual puede deberse al poco acceso a trabajos remunerados en los cuales no se exponga el
riesgo de infeccion al ser realizado como las tareas agricolas o de obras de construccion; con

mujeres que en su mayoria laboran en el sector informal como amas de casa 2.

Entre las patologias mas frecuentes asociadas surge la diabetes mellitus como factor
causal en muchos casos, y en este estudio se present6 en el 65.7% de los casos con frecuencia
similar al descrito por Garcia et al (2016) y relacionado a infecciones peritoneales; con
hiperglicemia como factor de riesgo importante (OR=10.4) ©®: debido a que la hiperglicemia
es un potente quimio-activador de neutrofilos jugando un papel en la inflamacién ya que
induce un aumento en el NF-kB lo cual facilita la generacion de infecciones; ademas, los
valores de glicemia elevados en este estudio representaron estancias mas prolongadas; y se
asociaron a un desenlace no deseado como la recolocacién del catéter y muerte, aunque esto

no fue estadisticamente significativo 1622),
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Ademas de la diabetes descompensada, Garcia Cruz (2018) demostré que la
hipertensidn arterial no controlada (OR=2.4) y anemia (OR=1.88) representan un factor de
riesgo para desarrollo de peritonitis bacteriana al igual que Miranda (2014) y Sanders (2013);
en la presente investigacion; un 88% de pacientes se diagnostico como hipertenso, lo cual se
tradujo, en mayor numero de complicaciones como edema agudo de pulmon, insuficiencia

cardiaca congestiva y prolongo la estancia intrahospitalaria 2.

En los exdmenes de laboratorio al ingreso, el 86.9% de los pacientes presentaba Hb
menor de 10gr/dl, lo cual coincide en lo reportado por Garcia Cruz, en 2018, con 4 de cada
5 pacientes con anemia ?®); ademas, de la revision de Miranda (2014) identificé un riesgo
4.3 veces mayor en individuos con anemia severa para el desarrollo de peritonitis bacteriana
@7, 1o cual es un factor importante porque los pacientes con ERCT presentan alteracion de
los mecanismos de eritropoyesis asi como aumento de accion directa de los productos
azoados sobre la membrana del eritrocito lo cual disminuye el recuento total de hematies
generando mayor metabolismo anaerobio y estrés oxidativo a nivel celular , activacion de la
apoptosis, con disminucion del nimero de linfocitos T, lo que ocasiona un déficit de
inmunidad celular que favorece la aparicion de infecciones. Este factor de riesgo también fue
identificado en el estudio realizado por Chow KM, en el Departamento de Medicina y
Terapéutica en la Universidad de Hong Kong, en el cual represent6 un OR 8.05, 1C95% 3.10-

21.31, p<0.005 para los pacientes con hemoglobina menor de 8.

Con relacion al tiempo de insercion del catéter Tenckhoff, las cifras evidencian que
el mayor numero de infecciones se esta presentando en pacientes que tienen menos de doce
meses de implantacién del mismo para su terapia de reemplazo renal; lo cual coindice con
este estudio donde un 39% de los pacientes tenian menos de 12 meses de insercion, sin
embargo, contrasta con las guias internacionales de dialisis peritoneal donde se estima que
un primer episodio infeccioso se presentara hasta después de los primeros dos afios de
implantado el catéter, con lo cual llama la atencion que esta colocacion con infeccion (rapida)
se realiz en individuos mas jovenes, de bajos recursos y en condicion clinica inestable al
momento de su ingreso; ademas que un porcentaje importante refirié no estar capacitado y

con multiples individuos que lo dializaron (13.3%).
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Al igual que lo reportado por Sanders (2013) los dos sintomas mas comunes en este
estudio fueron el dolor abdominal y la retencion de dianeal. Sin embargo, predoming el dolor
abdominal con dos tercios de los pacientes como queja principal, seguido por retencion de
dianeal que se presento en 1 de cada 5 pacientes ?7), en dicho estudio previo se reporté en un
56% de sus casos. Lo cual coincide con los reportes que destacan las peritonitis por S. aureus
y por Gram-negativos como dolorosos, y en este estudio representaron la mitad de
crecimientos positivos (n=15). En un 100% de los casos se utilizé como elemento diagndstico
el valor del citologico de GB en el liquido peritoneal dializado. En este estudio los pacientes
presentaron un promedio de 367 células por mm3 con una desviacion estandar de £58 células
por mma3. Lo cual se encuentra por debajo, de otras revisiones similares, como la realizada
en Chile, por San Juan et al.; en 2018, donde El liquido peritoneal se describi6 con turbidez
en 100% de los casos y se reportd una media general de 1.745 céls/mm3 ©9). Se correlaciona
con la pobre respuesta inmunoldgica en estos pacientes que clinicamente se tradujo en un

porcentaje bajo de fiebre (11%).

La distribucion de bacterias causantes de peritonitis bacteriana, en pacientes con
DPCA; varia en dependencia a cada region geografica y con cada programa de dialisis.
Histéricamente, se ha planteado que hasta un 60% de las infecciones son secundarias a
bacterias Gram positivas, un 10-25% por bacterias Gram negativas, un 15% a cultivos sin
crecimiento. Lo cual, coincide estadisticamente con los hallazgos de esta investigacion con
un 53% de gram positivos, 25% de bacterias gram negativas, con un 21% de cultivos
negativos; pese a que, debido al tamafio de la muestra no cumple con la significancia
estadistica (n=188).

En un estudio realizado en Taiwan con 514 pacientes, se determind que los principales
agentes etiolégicos eran las bacterias Gram positivas y que el principal agente era
el Staphylococcus aureus; sin embargo, en una publicacion mas reciente se enfatiza que la
mayoria de patogenos corresponde a estafilococos coagulasa negativos seguido del S. aureus,
causantes de mas del 50% de estas infecciones; similar a lo reportado en este estudio con un
46% del total de cultivos, y a lo reportado por Dominguez (2011) en México y Miranda

(2014) en el Hospital Antonio Lenin Fonseca, Managua ©7.
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En esta investigacion; el 95.6% de los pacientes utilizaron un esquema triple de
antibidtico conformado con Ceftazidima + Vancomicina + Aminoglucosido (amikacina en
un 72%); lo cual se corresponde con los perfiles de resistencia local, y las recomendaciones
de que se debe iniciar el tratamiento empirico una vez tomada la muestra para cultivo
bacteriano e iniciar con antibioticos con espectro para bacterias Gram positivas y Gram
negativas. El total de pacientes fue tratado por via intraperitoneal acorde a que, a nivel
internacional ha mostrado ser superior a la via intravenosa y mostrar menos efectos adversos

de irritacion gastrointestinal.

La infeccion por S. aureus representd en este estudio el 28.6% de los cultivos
encontrados. En todos los pacientes, se utilizé vancomicina acorde con la recomendacion de
cubrir contra bacterias Gram positivas. En aquellos programas de dialisis peritoneal en los
cuales el Staphylococcus aureus meticilina resistente (MRSA) es prevalente, se recomienda
iniciar la terapia con vancomicina; en este estudio el S. aureus fue resistente a la meticilina

en 3 casos (n=8) para un 37.5% de resistencia.
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X. Conclusiones

En esta investigacion se describen las caracteristicas de los pacientes con ERCT
sometidos a DPCA,; con diagnostico de peritonitis bacteriana e ingresados al Servicio de
Medicina Interna en el periodo de dos afos. Los cuales son principalmente hombres, mayores
de 50 afios, de procedencia rural, con condiciones minimas de vivienda para sostener la
realizacion de dialisis ambulatoria y con el apoyo de su ndcleo familiar, principalmente
madre, 0 esposa. La mayoria de estos pacientes se encuentra en el desempleo y méas de la

mitad tienen bajo nivel socioeconémico.

Los pacientes ingresados con este diagndstico acuden con queja principal de dolor
abdominal y retencion de dianeal; con un cumplimiento del total de pacientes con el
citologico en sus primeras 24 horas, pero, con un bajo porcentaje de resultado de cultivos de
liquido peritoneal en los expedientes clinicos. En su mayoria cumplen antibioticoterapia
intraperitoneal en un promedio de 6 a 10 dias con buena evolucién clinica y bajo indice de

complicaciones, como recambio del catéter de tenckhoff o traslado a hemodialisis.

Con los aspectos basicos, de preparacion para colocar el catéter de tenckhoff, el
hacerlo en un paciente inestable, con complicaciones cardiovascuales y /o metabdlicas; se
considera un riesgo para inicio de peritonitis bacteriana en el primer afio posterior a
colocacion del mismo. Asi como las variables de glicemia, hematocrito y valor de albdmina,

al momento del ingreso influyen en la evolucion y los dias de estancia hospitalaria.

Se identificd la incidencia de peritonitis bacteriana asociada a DPCA,; con los agentes
microbioldgicos sensibles, en su mayoria, que son cocos grampositivos seguidos por gram
negativo; por lo cual coincide este estudio con la literatura internacional, de los cuales el
agente predominante fue el S. aureus sensible a meticilina, por lo que la pauta de
antibidticoterapia utilizada con triple esquema (vancomicina, ceftazidima y un

aminoglucosido).
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XI. Recomendaciones

Al Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello:

1) Desarrollar una guia de tratamiento local tomando en cuenta la microbiologia y el perfil

de resistencia local.

2) Llevar a cabo sesiones de educacion continua, con instrucciones dinamicas e impartidas
por profesionales poniendo especial atencion a los grupos de riesgo identificado (sexo

masculino, procedencia rural, baja escolaridad).

3) Garantizar la disponibilidad de medios de cultivo para liquidos y secreciones para areas
cerradas y sala general para determinar con mayor precision el agente causal de la
complicacion infecciosa, con antibiograma para que guien adecuadamente la terapia

antibiotica.

4) Dar el seguimiento a los niveles de albumina como indicador de estabilidad clinica del
paciente con enfermedad renal crénica en programa de dialisis peritoneal continua

ambulatoria.

5) Desarrollar en atencion primaria, la ensefianza continua de las enfermedades crénicas
como control de diabetes e hipertension arterial, para disminuir el desarrollo de ERCT y la

incidencia de peritonitis bacteriana en pacientes en dialisis peritoneal.
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Al servicio de Medicina Interna

1) Fortalecer las capacidades sobre medidas de asepsia y antisepsia, técnica de insercion y
vigilancia postoperatoria de los pacientes con implantacion reciente de catéter Tenckhoff.

2) Estabilizar de manera Optima las condiciones de los pacientes, previo a su ingreso a
quirdfano, de tal manera que se intervengan en los factores asociados para el desarrollo de

peritonitis bacteriana (anemia, hipoalouminemia, hiperglicemia).

3) Brindar consejeria a los pacientes y familiares sobre la extrema importancia del

autocuidado y habitos higiénicos.

A los residentes de medicina internay cirugia

1) Garantizar el examen citolégico de ingreso y de control al concluir el tratamiento
antibiotico en pacientes con peritonitis, lo que permitird una mejor valoracion de la evolucién

clinica cuando existan limitantes en la realizacion del cultivo de liquido peritoneal.

2) Hacer busqueda constante sobre la presencia de signos clinicos de tunelitis e infecciones

del sitio de salida del catéter tenckhoff.

3) Garantizar como estandar de calidad de atencién al paciente portador de catéter Tenckhoff
que haya tenido complicaciones infecciosas asociadas al mismo, la realizacion de controles

seriados de estudios citoldgicos de liquido peritoneal con contaje celular.

4) Obtener de forma adecuada la muestra de liquido peritoneal para solicitar cultivo del
mismo con el correcto llenado de la ficha y el retiro oportuno del resultado para la toma de

decisiones clinicas en el paciente.

5) Fomentar el espiritu de la investigacion cientifica en areas médicas que ameriten

intervenciones oportunas con la medicina basada en evidencia cientifica.
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Anexo No. 1 FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
NUmero de Ficha
I. Datos Sociodemograficos

Sexo Edad Estado Civil Procedencia: Urbano Rural

Religion Escolaridad Ocupacion

Tipo de Vivienda:

Propia Familiar Alquilada
Piso: Paredes: Techo: No. Personas Habitantes:
Animales Si No ¢Cuales?

Condicion del Cuarto para DPCA:

Propia___ Familiar ___ Alquilada

Piso: Paredes: Techo: Bario interior Si No
Lavamanos interior Si No Aire acondicionado Si No

Se utiliza el cuarto exclusivo para DPCA Si No Si la respuesta es No, ¢Qué otras

actividades realizan en la habitacion?

NUmero de personas que colaboran en el proceso de dializar:

¢Quiénes? Pareja: Hijos: Madre: Padre: Otro familiar:
Persona sin parentesco: Enfermero o Médico Profesional:
I1. Antecedentes

Antecedentes Personales Patoldgicos:

Antecedentes Personales No Patolégicos:

Antecedentes Familiares:

Tiempo de Evolucion de la ERC:

Tiempo de evolucién de ERC antes de iniciar DPCA:

La DPCA fue el primer método de sustitucion renal: Si No ¢Cuél?

Unidad de Salud donde inicié DPCA:
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Recibid instruccion o entrenamiento para el procedimiento: Si|  |No[  |¢Cual?
Profesional encargado de su entrenamiento: Médico | | Enfermeria || Otro [_]
Al momento de ingreso a dialisis peritoneal, el paciente se encontraba:

Estable |:|Inestable [ ] Tipo de Complicacion (por ejemplo: Hipercalemia, ICC, etc.)

Tratamiento para enfermedad renal y sus complicaciones utilizado (Puede marcar mas de
uno):

o SF+AF H
e Calcio ]
e Alopurinol [ ]
e Eritropoyetina [
e Antihipertensivo [] ¢Cuéal?
e Otro:
I11. Ingreso:

Queja Principal al momento del ingreso:

Sintomas asociados en el momento del ingreso

Se ingreso al cuarto con condiciones para DPCA (Camas D1-D3) Si |:| No| |

El catéter de Tenckhoff era completamente funcional en su ingreso: Si|  |No[ |

IV. Exdmenes de Laboratorio al momento del ingreso
BHC
GB: SG: LF: HB:

HCT: Plaquetas:

Quimica Sanguinea:

Glicemia: Creatinina: Urea: BUN:

Na: K: Cl: Calcio:
Ac. Urico:

Gasometria:

PH:  PCO2:  PO2:  lLactato: __ Bicarbonato:
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V. Evolucién durante su ingreso:

Patologias asociadas en su estancia:

Dias de estancia intrahospitalaria: Antibitticos usados en su estancia:

Antibiotico Dias | Via | Dosis

IP: Intraperitoneal 1V: Intravenosa O: Oral T: Tdpica IM: Intramuscular

Resultado del Citoldgico de Liquido Peritoneal:  Resultado del KOH de Liquido Peritoneal:

Dia Resultado Dia Resultado

Resultado de Cultivo de Liquido Peritoneal:

Dia Bacteria Perfil de Resistencia
Estancia

Otras patologias asociadas:

Tratamiento Recibido:

Tipo de Egreso:
e ALTA [ ]

e ABANDONO | |

e FALLECIDO [ |

e FUGA ]

60




Anexo No. 2. Tablas y Gréficos

Tabla 1. Caracteristicas socio-epidemioldgicas de pacientes con peritonitis asociada a dialisis
peritoneal continua ambulatoria (n = 188)

Edad 54 afios (5.5) 22-79 afios
NUmero Porcentaje (n=188)
Sexo Masculino 147 78%
Femenino 41 22%
Comorbilidades Diabetes Mellitus 123 65.4%
Hipertensién Arterial 165 88%
EPOC 11 5.9%
LES 3 2.6%

Grafico No. 1. Tiempo de Inicio de DPCA'y la deteccion de peritonitis
bacteriana asociada
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Grafico No. 2. Sintomatologia asociada a
Peritonitis Bacteriana en DPCA
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Tabla 2. Pardmetros de laboratorio promedio en pacientes con peritonitis asociada a dialisis

peritoneal continua ambulatoria (n = 188)

Variables Paraclinicas Media DE
Hemograma Hb (gr/dl) 8.2 2.9
HCT (%) 25.1 4.2
Leucocitos/mm3 13,000 3650
Neutrofilos/mm3 9,500 2100
Quimica Sanguinea  Glucosa (mg/dl) 216 84
Potasio (mmol/l) 4.9 1.2
Sodio (mmol/L) 130 3.3
Funcién Renal Creatinina (mg/dl) 6.41 2.35
Urea (mg/dl) 88.5 26.4
Liquido de dialisis Células (GB) 367 58

Tabla 3. Microorganismos recuperados del liquido de dialisis en pacientes con insuficiencia renal
crénica y peritonitis asociada a dialisis peritoneal continua ambulatoria (n = 28)

Microorganismo Numero de Pacientes (Frecuencia %
S. aureus 8 (28.6%)
Estafilococo coagulasa negativo 5 (17.9%)
Enterobacter spp. 4 (14.3%)
E. coli 3 (10.7%)
Corynebacterium 2 (7.1%)
Sin crecimiento 6 (21.4%)
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