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MARCO TEORTICDO

£l avance tecnelégico, la mejora en los métodos de deteccidn opor
Tuna, vy €l apoyo terapéutico mederno han permitido que los enfermos-
renales tengan una mayor scobrevida y con ello puedan progresar hasta
la Insuficiencia Renal Crdnica (IRC), constituyendo ésta una de las-—
principales causas nefrolégicas de i1ngresc en nuestros hospitales.

La nefropatia diabética, la nefrocpatia hipertensiva y la Glomeru-
lonefritis crédnica, constituyen las tres causas mas comunes de IRC —
en nuestro pais, con variantes de acuerdo al medio hospitalario estu
diado. La edad de los pacientes puede variar desde la infancia hasta
la senectud, sin embargo, la mayor incidencia de la IRC ocurre entre
los 45 y 60 afios, etapa de la vida, en gue el ser humano esta en la-
plenitud de desempefic, en su entorno biopsicosocial y afectivo e in-
tegrado totalmente a la vida productiva del pais. (1-4-24).

Con el advenimiento de la Hemodialisis (BD), la Didlisis Perito—
neal {(DP), vy el Transplante Renal (TR), se abrié una puerta de espe-
ranza a estos miles de enfermos, que en otrora morian en “Coma Urémi
co®” resultado final de la IRC. (8).

Estos tres procedimientos, viven actualmente en nuestro pais una-
etapa por demas floreciente, sin embargo, la Hemodidlisis (HD), y el
Transplante Renal (RT), merced a su elevado costo econdmico resultan
métodos fuera del alcance de la mayoria de instituciones hospitala—-
rias y por ende de la inmensa mayoria de pacientes en IRC. (17-18).

Desde los estudios de TENCKHROFF, OREQPOQULUS, DIAZ-BUXO y BAILLOD
En la década de los 60-70 y la introduccién de la Didlisis Perito—
neal Continua Ambulatoria {DPCA) en 1976 por MONCRIEF Y POPOVICH,--
Se despertdé un gran interés por esta técnica vy finalmente, después-
del primer Congreso Internacional de Didlisis Peritoneal celebrado—-—
en la Cd. De Chapala, JAL. Méx. el afio de 1979, se inicia en nues—-
tro pais el procedimientc de DPCA por el equipo del CMN del IMSS, —-

desde donde se ha extendidoc a wvarios hospitales nacionales. (4-8).



.DEFINICIONES EN DIALISIS PERITONEAL.

DIALISIS PERITONEAL AGUDA (DPA).-Es la que se realiza de forma -
Temporal, en general durante procesos renales agudos o en pacientes
crénicos que estdn a la espera de un accesc vascular para HD.

DIALISIS PERITONEAL CRONICA (DPC).-Es la que se establece electi-
vamente y de manera prolongada, para el tratamiento de un paciente—
con IRC en estade terminal.

DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA).-Es el tipo cré-
nico y ambulatorio: su exigencia principal es que el paciente esté-
en permanente tratamiento, es decir con liguido de didlisis siempre
en su cavidad peritoneal. Normalmente se lleva de 1.5 a 2.5 litros
segan el tamaflo corporal ¥y se recambila tres o cuatro veces por dia-
y el recambio mas prolongadeo durante la noche.

DIALISIS PERITONEAL INTEMITENTE (DPI).- Es aquella gue se reali-
za intensivamente durante un periode de tiempo de duracién variable,
seguida de un periodo de descanso también variable.

DIALISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA (DPA).-Es la que requiere el so-
porte de una maguina automitica programable. Por definicién siempre
es intermitente y puede se domiciliaria u hospitalaria.

DIALISIS PERITONEAL CLINICA CONTINUA {DPCC).-Es un combinado de -
nocturna automatizada, con continua, al dejar durante las 15 hs. Del
dia la cavidad peritoneal llena de liguido dializante. (6-7)

La Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), es un procedi
miento gque aprovechando la capacidad dializante del peritoneo, se ha
usado como método alternativo y en razdn de su probada eficacia, -~
accesibilidad técnica, y menor costo econdémico en ralcidén a la HD y-
TR es hoy en dia el procedimiento mas usado en nuestro pais en el ma
nejo del paciente renal crénico. Baste decir que de un 100% de pa~-—-
cientes en IRC el 90% esta siendo tratado con esta modalidad v que -
nuestro pais por si solo ocupa entre el 50 y 70% de tedos los pacien
tes del mundo en programa de DPCA. (4-5-8-17)

Con la introduccién de la DPCA, adquiere una real dimensién el -
Concepto de autonomia-independencia de cada paciente, asi como el he

cho de peder sustituir un Srgano enfermo (Rifién}, por otro sano (pe



ritonec), propics de cada paciente, con un minimo de soporte externo;
convirtiende asi al paciente en un técnico de su propio manejo elevan
do con ello su independencia y autcestima. (7).
CARACTERISTICAS Y PRINCIPIOS BASICOS DE LA DIALISIS PERITONEAL
El peritoneo es la capa que recubre la cavidad abdominal (perito—-—
neo parietal), y tedas las visceras en ella contenidas (peritoneo vis
ceral). Su funcidén bésica es la de proteger y facilitar el movimiento
de las visceras. Su estructura microscépica esta formada por las si--
guientes capas;
I.-La capa de las células mesoteliales, gue es la mas su
perficial.
IT.-La membrana basal de la célula mesotelial.
I1IT.~El estroma colectivo.
IV.-Los capilares peritoneales, incluidos en un estroma -

colectivo.

1.-La célula mesotelial se origina en el mesénguima y -
produce fosfatidilcolina (un lubricante) y un fibrino
litico (el activador tisular del plasminégeno).

2.-El fibroblasto peritoneal gque produce colagenc, de so
porte, mucopolisacarido y puede presentar hiperactica
cién en algunos estados anormales,

3.-Finalmente la célula endotelial del capilar perito——-—
neal, que junto con la membrana basal, constituyen la
primera gran resistencia al escape de elementos san—-
guineos como células y proteinas. (7).

El peritoneo se comporta como una membrana semipermeable y asi el-
contenido sanguineo del capilar, es atraido mediante un proceso de di
fusién simple hacia el liquide de dialisis. BAsi la velocidad de recam
bio dependeri del grado de permeabilidad a cada soluto y del area de-
contacto entre el capilar y el liquido de di&lisis. La pérdida de una
de las capas del peritoneo, come por ejemplo la mesotelial, producird
un incremento en la permeabilidad, lo cual influird en el trafico en-
sentido del liquido de di&lisis hacia la sangre. (7-23).

Si la pérdida ocurre en la célula endotelial, ocurriri en fenémeno
Contrario, es decir, un trifico en sentido del capilar hacia el liqui
do de dialisis, con probable escape de proteinas hacia el liquido dia

lizante.



Finalmente, el otro componente del transporte peritoneal es el pro-

ceso conectivo, a través del cual, se puede eliminar agua de la circu-

lacién general, mediante un liguido de dialisis fuertemente osmético, -

l.o cual se logra con la adicidén de glucosa; es cbvic que este proceso-

rambién regquiere de la integridad del peritoneco. La difusidn del agua-

es proporcional a la carga de glucesa adicionada al liguide de diali—

518.

(3-7-20)

Un sistema completo de DP se compone de las siguientes partes:

4.

Un catéter de silastic, que por su misma composicidn, es bien to-
lerado por el organismo durante largo tiempo; el més usado en —
nuestro medic es el tipo TENCKHOFF, recto, con dos cojinetes de-
dacrén; por ser una via de comunicacién directa entre el medio -
ambiente y la cavidad peritoneal, resulta obvio, que su inadecua-
do manejo, redundara en episodios frecuentes de infeccidn perito—
neal.

Conector (de plastico o de titanio), ¥y gue justamente “conecta”—
al catéter con el equipe de transferencia.

Sistema de equipo de transferencia.-se trata de un equipo de co-
nectado a la bolsa de liguido dializante transfiere a éste hasta
el catéter y por ende la cavidad peritoneal.

FinalmenOte la bolsa de liquido dializante; este liquido es de
una composicidén similar a la del liquido extracelular solamente
no —-contiene potasic; contiene glucosa al 1.5% o al 4.25% como
agen- te osmético, calcio ligeramente alto (1.75 mmol/L) vy
finalmente-lactato (35 Meg/L} el cual esta destinado a aportar un
precursor del bicarbonate, y asi cubrir sus necesidades diarias;

la bolsa-de dialisis mas usada es de 2 litros. (7).

;Quiénes son candidatos a DP?.-De hecho todo paciente en IRC que lo

desee, puede ser candidato a DP, bien sea antes de entrar a un progra-

ma de HD o de TR, o bien como el recurso gque le brinde la mejor oportu

nidad en la ultima etapa de su vida. Sin embargo hay que puntualizar -

que el paciente ideal para el procedimiento, lo constituye aguel gque -

por su propia iniciativa y entusiasmo, desee ingresar al programa, ma-

xima si este paciente esta en una etapa pretrasplante. (13)



Una contraindicacién o motivo de exclusién del programa de DP, se-
ria la de aquel paciente gue no desee efectuarse esta técnica, agquel-
paciente con maltiples cirugias previas, con cuadros de peritonitis —
difusa (y “abdomen congelado”), pacientes psiquiatricos graves o ague
1los que por su condicidn social, econdmica y cultural, no pueden —--
efectuarse con propiedad el procedimiento. (25)

La organizacién basica de un programa de diadlisis peritoneal se -
puede dividir en dos grandes regiones:

1) Recursos materiales

2) Recursos humanos

En el aspecto de los recursos materiales, todc hospital gue preste
un servicio de DP, debe contar con un consultorio para las revisiones
médicas de estos pacientes, un espacioc destinado al entrenamiento, -—-
reentrenamiento y revisiones periddicas por parte de la enfermera en—
cargada del programa de DP. Un espacio para curaciones, cambios de -
polsas de didlisis, cambios de lineas de transferencia, retiro de ca-
téter y el manejo inicial de complicaciones propias de la DP, asi co-
mo la existencia continua de todes los enseres propios del programa.
{19).

En el aspecto de los recursos humanos, el equipce ideal debiera con
tar con un Nefrélogo y/o Internista encargado de la valoracidén espe—
clalizada de cada paciente, y de definir los topicos personales de ma
nejo en cada case. Un médico familiar que fungira como médicoe de apo-—
Yo ¥ revisara periddicamente a cada paciente, evaluari su respuesta y
compertamiento frente al proceso de DP e identificard alteraciones pr
opias o coincidentes con la DPE. Una enfermera especializada en DP y —
gue serd la encargada de adiestrar, supervisar y calificar la actitud
de aprendizaje de cada paciente frente al procedimiento. Finalmente —
la Trabajadora Social, que junto con la enfermera especializada, visi
tarian periddicamente al paciente en su domicitioc y evaluaran la inte
gracién del mismo al programa de DP. No hay que olvidar que el pacien
te en IRC, frecuentemente esté afectado de otros males, puede enfren-
tar condiciones sociales, familiares y econdmicas adversas, y gue so-—
lo un equipe asi integrado podri brindarle el apoyo necesario. (1-7-8

-235).



COMPLICACIONES DE LA DP

Puede haber complicaciones de indole técnica como pueden ser, cbs—
truccidén del catéter con mal drenaje del liguido de dialisis, colapso-
de la linea de transferencia, ruptura de alguno de ios elementos del -
sistema, etc. Pero la que por su alta frecuencia y enorme trascenden—
c1a respecto de la vida del paciente y la permanencia del procedimien-
to, es sin duda alguna la Peritonitis Infecciosa secundaria a DPCA fre
cuentemente resultade de un manejo “inadecuado” del sistema. (1)}.

La Peritonitis Infecciosa secundaria a DP es una complicacién propia
del procedimiento, en el cual encontramos factores predisponentes pro-
pios del paciente:

Anemia

b. Hipoproteinemia

c. Infeccidn en sitios anexos o vecinos

d. Depresidédn inmunolégica

Otros inherentes al sistema de didlisis como son:

PH del liguido
Glucosa
c. Lisis osmética
d. Lavado de leucocitos
e. Reduccién de la capacidad fagocitica

Es de todas, la complicacién més grave de la DPCA, ya que puede lle-
var al paciente a la muerte, o bien episodios repetidos de peritonitis-
pueden evolucionar hacia la hipersensibilidad del peritonec; las célu—
las mesoteliales se regeneran con dificultad y pueden desaparecer en -—
parte. La prolongacién de este proceso o la presentacidén de episodios -
frecuentes puede conducir a la Peritonitis “Esclerosante”. En estas cir
cunstancias hay una disminucién de la capacidad de ultrafiltracidén, co-
mo resultado de una rapida absorcién de glucosa. Su manejo requiere de-
un “descanso” para permitir la remesotelizacién del peritoneo, amén del

manejo especifico del procesc infeccioso. (1-3-7-8).

ETIOLOGIA DE LA PERITONITIS SECUNDARIA A DPCA
Es sin duda alguna la infeccién bacteriana la causa mas coman de Pe-
ritonitis secundaria a DPCh, como lo muestra la mayoria de los reportes
de la literatura respectiva, siendo el Staphylococus Aureus, staphyloco
cus Epidermidis, Pseudomona Aeuriginosa, Enterobacter Aerogenes y Pro—

7



teus Mirabilis, los gérmenes mas cominmente cultivados del liquido de
cialisis. (14).

Como ocurre con otros estados de Sepsis, la pseudomona es el gér—-
men gue con mayor frecuencia causa peritenitis mortal. (1-4}.

También los hongos llegan a ser agentes casuales de peritonitis se
cundariz a DPCA siendo la Candida Albicans el mas frecuentemente invo
lucrade, haciendo notar que también es uno de los gérmenes (ue con -
frecuencia se asoclia a peritonitis mortal. (10-16-21).

A raiz de los estudios de la Dra. Silvia Carozzi en Italia, se ha—
dado cada vez mayor importancia al fendmeno de la biocompatibilidad, -
gue se refiere a una serie de fendmenos de indole inmunelégica, resul
tado de la interaccidn entre la membrana peritoneal, el liquide de -
d1alisis y los materiales plasticos liberados de las bolsas, tubos y-
catéter y que redundan en una depresién de las defensas propias del —
peritoneo y podria ser la causa de cuadros de peritonitis sobre todo-
aguellos etigueiados como peritonitis “eosinofilicas y esclerosantes”
{3-225.

La peritonitis secundaria a DPCA no difiere clinicamente mucho de-
la peritonitis de otra etiologia, aunque pocas veces reviste caracte-
risticas de suma gravedad como en otros casos.

El diagndstico se establece fundamentalmente en base al cuadro cli
nLco caracterizado por dolo abdominal, fiebre, nauseas, o vdémito, --
diarrea, signos de irritacién peritoneal y turbidez del liquido de di
alisis. Y se corroborard mediante el estudic citoquimico del liquido-
gue mostrara habitualmente mds de 100 células por mm3 y de ser posi—
ble mediante el cultivo apropiado, destacando que en caso de ser nega
tivo, deben buscarse hongos, aclarando, gue avin siendo los métodos -
mas fided:ignos, algunos cultives seran negativos; bien por haber reci
bido un tratamiento antibiético previo a la toma, ¢ bien por tratarse
de “peritonitis estériles” en relacidn a un probable cuadre de biein-
compatibilidad., (1-3-4).

De cualquier manera, tan pronto se establece el diagndstico de pe-
ritonitis secundaria a DP y una vez tomadas las muestras respectivas-
se debe iniciar un tratamiento encaminado a deos objetivos basicos:

El primero a impregnar de antibidtices al paciente por cualguier -
via (oral, parenteral, o intraperitoneal) va que en varios estudios,-
todos ellos han mostrado similar eficacia, dependiende més bien del -

a8



esquema antimicrobiano usade, que de la via de administracién. (2~4-11
i2-15).

El segunde objetive busca “lavar” el peritoneoc mecanicamente y rem
over en lo posible toda la secrecién fibrinopurulenta, lo cual se lo-
gra realizando entre 3-5 recambios rapidos (de entrada por salida) —-
hasta lograr un aclaramiente en la turbidez del liguide, posteriormen
te recambios cada 6 hs. durante 24 hs. o hasta lograr una mejoria en-
los parametros clinicos de peritonitis evaluados al ingresc del pa---
ciente.

En algunas ocasiones la (nica manera de erradicar el proceso infec
cioso es retirando el catéter de dialisis, evaluando en ese momento —
5i fuera prudente su cambic 6 lo que es mejor aln su retiro temporal-

enviando entre tanto al paciente a un esquema de Hemodidlisis.(1-9).



PLANTEAMIENTOC DEL PROBLEMGBE

La Clinica Hospital del ISSSTE en Uruapan, esta va inmersa en los
avances en el manejo del paciente con INSUFICIENCIA RENAL CRONICA; se
ha instituido en el programa DPCA con sus constantes cambios e inno--
vaciones y resulta por demds necesario preguntarnos ¢Es necesario? —-
ces util y esta justificade tal programa en nuestra unidad como hos——
pital de segundo nivel? ;lo estamos haciendo con el nivel de calidad-
éptima y resulta realmente beneficiosos para todos los involucrados?
¥ finalmente (el costo beneficio es mejor que el trasladar a nues—-——
tros pacientes a un hospital de tercer nivel?. Sin duda alguna al ma-
nejo del paciente con IRC involucra a un equipo multidisciplinaric --
dentro del cual figura el Médico Familiar come el captador de candi-
datos al programa de DPCA, asi como vigilante del procedimiento in---~
tradomiciliario de su poblacién derechohabiente y detector de proba—
bles complicaciones del mismo.

El tratar de dar una respuesta real y acertada a las interrogan—
tes y consideraciones anteriores, constituyen la justificacién en —-—-—

que he sustentado mi trabajo.

10



JUSTIFPICACTIORN

Desde que el programa de DPCA se instituyo en México en el afo de
1878, wvarios hospitales del pais se han sumado a dicho programa. Mul
tiples estudios se han publicado al respecto, resaltando en muchos -
de ellos que la “peritonitis secundaria a DPCA" constituye una de -
las complicaciones mas frecuentes y graves a la vez, con la consi--—-
guiente morbi-mortalidad del procedimiento, amen de los altos costos
gue el manejo de la misma implica.

En nuestra unidad no existe una revisidén previa del procedimiento
ne se concce ni la frecuencia de episodios de peritonitis ni los ger
menes involucrados en los mismos; los esquemas de tratamiento no han
sido protocolizados ni se apegan a protocelo alguno, creando un mane
jo un tanto anargquico, gque crea coenfusién en todo el equipo involu—
crado.

Estoy convencida que el hacer un andlisis de los casos de perito-
nitis secundaria a DPCA, asi como identificar los gérmenes mas fre—
cuentemente invelucrados en los pacientes de nuestra unidad nos esta
permitiendo comparar nuestros resultados con los ya publicados por -
otros autores, asi mismo pretendo al hacer esta revisién sensibili—
zar a todos los miembros del eguipo de la necesidad de hacer del ——
nuestro un programa con metodolegia, pues solo con disciplina, podre
mos autoevaluarnos en lo futuro.

En virtud que el numero de pacientes en IRC gue en nuestra unidad
estan ingresando al programa de DPCA, estoy segura gue con mayor —--
frecuencia asistiremos a cuadros de peritonitis secundaria a DPCA ——
por ello todo intento para conocerla, diagnosticarla y tratarla ha——
brd de reanudar en un perfeccionamiento de nuestros procedimientos—-
Yy seguramente se¢ traducird en un decreciente ntmero de las mismas.

Debido a que se ha instituido va un equipo humano para el efecto
a que con frecuencia observamos cuadros de peritonitis secundaria a
DPCA, a que contamos con los medios para detectar a los gérmenes in
volucrados y tenemos los medios para tratarles, encuentro 0til ¥ -

justificado el presente estudio.

11



CVJETIVOCS

Determinar la incidencia de sepsis peritoneal y los microorganismos

mas frecuentes en la didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA).

Los objetivos especificos:

Cual es la incidencia de pacientes con peritonitis secundaria en el
programa de DPCA.

Identificar el cuadre clinico presentado por los pacientes con sep—
sis peritoneal secundaria a DPCA.

Determinar el microorganismo mas frecuente en la sepsis peritoneal-
secundaria en pacientes con DPCA.

Determinar la frecuencia de sepsis peritoneal secundaria en pacien-—

tes con DPCA.
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METODOLOGIH A

DISENO DE ESTUDIC

£l presente es un estudio de revisidn de casos, descriptivo, trans-

verso Y observacicnal.

POBLECION LUGAR Y TIEMPO
Muestro estudio se realizd en la C~H ISSSTE de Uruapan, Mich. En el

gque se estudiaron a 17 pacientes con Insuficiencia Renal Crénica {IRC)
tratados mediante Di1alisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) en -
el lapso de tiempo comprendido entre enero de 1894 y enerc de 1996 y -
que comprenden a la totalidad de pacientes Insuficientes Renales Croni

cos manejados en nuestra unidad que aceptaron el preocedimiento de DBCA

TIPO DE MUESTRA ¥ TAMANC DE LA MUESTRA

o podemes hablar de muestra ni tamaifio de la misma, toda vez que en
nuestre estudic guedaron incluidos la totalidad de los pacientes con —
IRC en programa de DPCA, por 1o que nuestro estudic tiene una represen

tatividad real al menos a nivel doméstico.

CRITERIO DE SELECCION

En virtud del tamafio de la muestra de nuestro universoc de estudic =~
se incluyo a la totalidad de los pacientes, los cuales compartian las-
Siguientes caracteristicas:

a} Todes los pacientes son portadores de IRC.

b) Todos estdn en programa de DPCA.

c} Todos son derechohabientes a esta unidad.

d) Todos estan siendo manejados por el mismo sistema.

CRITERIO DE ELIMINACION

Se elimino solamente un paciente por defuncidén y por no tener expe-

diente completo.
INFORMACION A RECOLECTAR
La informacidén de nuestro estudio se obtuveo mediante la revisidén -

de los expedientes clinicos de todos nuestros pacientes con IRC en —

i3



DPCA y de los cuales se recabaron las siguientes variables: Edad, se-
®0, causas de la ICR, numerc de episodios de peritonitis secundaria a
DECA que corresponden a otros tantos ingresos hospitalarios, promedio
de dias de estancia hospitalaria, Diagnostico de la peritonitis secun

daria a DPCA, tratamiento de cuadro de peritonitis secundaria a DPCA-

¥y Defunciones.

CONSIDERACIONES ETICAS

En virtud de gue el presente es solo un estudic de revisidén de ca-
s0s no tiene mayores implicaciones é&ticas, sin embargo sostenemos la-
idea de que el anadlisis retrospectivo de nuestro propio trabaje en fu
ncién de los resultados y sobre todo wviste a la luz de otros autores-

es el mejor medio para corregir nuestros errores.

14



RESULTADOS

De la revisidn de expedientes clinicos de los pacientes en progra-
ma de DPCA (16 en total), en un lapso de 2 anos, comprendidos entre —
el primero de Enero de 1994 Y primero de Enero de 1996, ¥ analizando-
los siguientes parametros: Edad Y Sexo, Causas de la TRC, nomeroc de —
Episodios de peritonitis secundaria a DPCA, Diagnéstico de peritoni—-
tis secundaria a DPCA, Tratamiento de la peritonitis secundaria a Dp-
CA, dias estancia hospitalaria por cuadros de peritonitis secundaria-
a DPCA y Mortalidad por cuadros de peritonitis secundaria a DPCA se —

obtuvieron los resultados que a continuacién se detallan.

De 16 pacientes estudiados, 11 eran hombres (68.7%) ¥y 5 mujeres ——

{(31.2%). {Takla 1) (Grafica 1).

La edad de los varones oscild entre los 28 ¥y 77 afos, con un prome
dio de 52.8 afios por paciente. En las mujeres la edad fluctud entre -
los 30 y 72 afics con un premedio de 53.5 por paciente.

{Tabla 2) (Grafica 2)

La etiologia de la Insuficiencia Renal Crénica (IRC) en nuestro ——
Grupo de pacientes se resume de la siguiente manera y en orden decre-
ciente: 1).-Nefropatia Diabética 10 pacientes (62.5%) 2) .-Nefropatia-
secundaria a Glomerulonefritis crénica 3 pacientes (18.7%) 3)}.-Nefro-
patia Hipertensiva 1 paciente (6.2%) 4).-Uropatia Obstructiva 1 pa---
ciente (6.2%) y 5).- Necrosis Tubular Aguda 1 paciente (6.2%).

{Tabla 3} (Grafica 3).

Del grupo total de pacientes que fueron 16, 12 pacientes presenta-
ron un total de 41 episodios de peritonitis secundaria a DPCA en el —
lapso de 2 afios, 4 pacientes no presentaron episodios de peritonitis.

De los 12 pacientes con cuadros de peritonitis B fueron hombres y-
4 mujeres. Los primeros tuvieron un promedio de 2,6 ingresos a hospi-
tal y las segundas un promedio de 4 ingresos a hospital por cuadro de

peritonitis secundaria a DPCA.
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Asi pues de los 16 pacientes en DPCA con cuadros de peritonitis se
cundaria a DPCA o sin ellos; se puede obtener los siguientes porcenta
Jes: varones con episodios de peritonitis 8§ (50%), mujeres con episo-
dios de peritonitis 4 (25%), pacientes sin cuadros de peritonitis 4 —

(25%). {Tabla 4) {(Grafica 4).

Todos los pacientes con peritonitis secundara a DPCA requirieron
hospitalizacién, siendo en los hombres la menor estancia de 3 dias y-
la mayor de 37 dias, con un promedio de 18.1 dias. Y en las mijeres -
la menor estancia de 10 dias Y la mayor de 67 dias, con un promedic -
de 34.7 dias. De lo anterior se concluye gque tanto en nlmerc de episc
dios de peritonitis como en dias estancia hospitalaria por este con—

cepto las mujeres tuvieron una ventaja sobre los varones.

{Tabla 5) {Grafica 5).

El Diagnéstico de peritonitis secundaria a DPCA se establecié en -
la mayoria de los pacientes en base al cuadro clinico, destacando co-
mo sintomas principales: dolor abdeminal, fiebre, datos de irritacién
Peritoneal, nausea, vémito, diarrea Yy turbidez del liquide de digli——
51s. Al estudio citoquimico del liqguido de dialisis, 1a mayoria de —-—
los pacientes mostraron mas de 100 células por mm3 generalmente poli-
morfonucleares. A 10 pacientes se les realizé cultive del liquido de~
didlisis 5 (31.25%) resultarcon negativos ¥ 5 {(31.25%) resultaron posi
tivos. A 6 pacientes (37.5%) no se les realizé cultivo.

{Tabla &) {Grafica 6}.

Los germenes cultivados en los 16 pacientes fueron todos diferen—
tes y son los siguientes: Staphylococus Aureus Coagulasa {-), Klebsie

lla Planticola, Serratia Marcenses, Enterobacter Aglomerans, CAndida-

Albicans. (Tabla 7) (Grafica 7).

El tratamiento de la peritonitis secundaria a DPCA fue de tres ti-
PoS: a).-Parenteral b).-Intraperitoneal Y c).-Mixto. Nueve pacien---—
tes (75%) recibieron tratamiento mixto, 2 pacientes (16.6%) fueron —
tratados toépicamente (antibiéticos intraperitoneales), ¥ un paciente
(8.3%) tratade solamente por via parenteral (1.v).

(Tabla 8} (Grafica 8).
16



El esquema de antibiéticos mas usado fue el siguiente: Ceftriaxona
1 gr. IV cada 8 hs. y Amikacina 250 mgs. IV cada 12 hs. y por via in-
traperitoneal 250 mgs. De Ceftriaxona + 100 mgs. De Amikacina adicio-
nados a cada bolsa de liquido dializante. En 2 pacientes se uso Cefo-

taxima en lugar de Ceftriaxona, y en otros 2 Dicloxacilina en lugar -

de ceftriaxzona.

De los 16 pacientes en programa de DPCA, fallecierédn 4, de éstos —
3 eran mujeres (75%) y 1 hombre (25%). Una de las mujeres fallecidas-
cultivo CéAndida Albicans en el liquido de di&dlisis.

{Tabla 2) (grafica 9).

12 pacientes estén vives y continuan en el programa de DPCA, por —
lo tanto analizando defunciones y pacientes vivos que persisten en el
programa se establecen los siguientes porcentajes 25% y 75% respecti-

vamente. (tabla 10) (grafica 10).

17



CUADRO |

NUMERO DE PACIENTES CON DPCA, SEGUN SEXO

Hombres

E Nimero
E Porcentale

Mujeres
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GRAFICA 2

Promedio de edad de los pacientes con DPCA
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Fucnie: SM-i-1-1 Expedicnte Clinico
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TABLA 3

Etologia de la Insuficiencia Renal Crénica.

Etiologia hembres mujeres porcentaje
Nefropatia diabetica 6 4 62.5%
Glomarulonefritis Crénica 2 1 18.7%
Nefropatia Hipertensiva 1 o 6.2%
Necrosis Tubular Aguda 1 0 6.2%
Uropatia Obstructiva 1 0 6.2%
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TABLA3Z

ETIOLOGIA DE LA INUFICIENCIA RENAL CRONICA

701
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NHT: NEFROPATIA HIPERTENSIVA
NTA: NECROSIS TUBULAR AGUDA
UO : UROPATIA OBSTRUCTIVA
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GRAFICA 4

INGRESOS POR PERITONITIS
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TABLA 5

Dias de estancia hospitalaria por Peritonitis en pacientes con

DPCA (segun sexo).

Sexo Menor estancia Mayor estancia Promedio
Mujeres 10 dias 67 dias 34.7 dias
Hombres 3 dias 37 das 18.1 dias
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GRAFICA S

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA POR PERITONITIS
EN PACIENTES CON DPCA, AGRUPADOS DE ACUERDO AL SEXO
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TABLA 6

Namero y resultados de las solicitudes de Cultivo de

Liguido peritoneal.

Cullivo Numero Porcentaje
Posiivos 5 31.25%
Negativos 5 31.25%
No solicitados 6 37.5%

28



GRAFICA 6

Niunero y resultado del cultivo de liquido peritoneal.
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TABLA 7

GENERO DE BACTERIAS AISLADOS EN EL CULTIVO
DE LIQUIDC PERITOMEAL EN LOS PACIENTES POSITIVOS.

BACTERIA MUMERO DE CASOS PORCENTA.JE
STAPHYLOCOCUS AUREUS 1 20%
COAGULASA NEGATIVA

KLEESIELLA PLANTICOLA 1 20%
SERRATIA MARCENSES 1 20%
ENTEROBACTER AGLOMERANS 1 20%
CANDIDA ALBICANS 1 20%
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GRAFICA 7

G}:ENERO DE BACTERIAS AISLADAS EN EL CULTIVO
DE LIQUIDO PERITONEAL EN LOS PACIENTES POSITIVOS

B Staphylococus aureus coagulasa positiva
OKlebsiella pinticola .

O Serratia marcenses

0 Enterobacler agiomerans

A Céandida albicans
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TABLA 8

Tratamiento intrahospitalario aplicado a los pacientes

£n DPCA con Peritonitis Secundaria.

Tratamiento o de casos Porcentaje
Mixto 9 75%
Intraperitoneal 2 16.6%
Parental 1 8.3%
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GRAFICA 8
Tratamiento intrahosptatario aplicado a los pacientes
en DPCA con peritonitis secundaria.
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GRAFICA 9

MORTALIDAD EN PACIENTES CON DPCA
AGRUPADOS SEGUN SEXO
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Fuente. SM-1-1-2 Expediente Clinico
35



TABLA 10

PORCENTAJE DE PACIENTES VIVOS Y DEFUNCIONES
CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN DPCA

NUMERQ PORCENTAJE

VIVOS 12 75%

DEFUNCIONES 4 25%



GRAFICA 10

PORCENTAIJE DE PACIENTES VIVOS Y DEFUNCIONES,
POR INSUFICIEISCIA RENAL CRONICA EN DPCA
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COMENTARTOS

Baste recordar el objetivo fundamental de la implementacion de un
programa de DPCA, para concluir que todo esfuerzo que se haga por ——
llevar diche programa a sus niveles Sptimos, redundard en una mejor-—
calidad de vida para los miles de enfermos en IRC y una reduccidn en
el costo econdmico gue por concepto de atencidn de complicaciones de
la DPCA, se ercga anualmente.

A través del analisis de expedientes, concluimos que nuestro pro-
grama de DPCA, no estid en manos de un equipo humano debidamente inte
grade, pues lo habitual es que todos los pacientes sean manejados -
por el Servicio de Medicina Interna, por los Médicos internos y en—
fermeras del &rea de hospital.

Asi mismo concluimos que no se dispone en la unidad de los ense—
res propiocs del programa de DPCA, y lo m&s comin es gue el procedi-
miento, tenga interferencia de los imponderables.

Mo hay un programa establecide de capacitacién y evaluacidén y me-
nes aun de supervisién de resultados en cuanto al programa de DPCA.

Finalmente no hay uniformidad en los criterios de manejo de com—
plicacicnes, toda vez que se implemente el tratamiento que disefia el
Internista en turno.

Por todo lo anterier y remontandonos a los objetivos que nos tra-
zamos el emprender el presente estudio; creemos que el objetivo fun-
damental se legra cabalmente.

En cuanto a los objetivos secundarios podemos concluir, gue aun—-
que los resultados obtenidos se asemejan a los publicados por otros-
autores, nuestro programa dista de estar en su nivel éptimo. Pero -
hacemos notar gue todas las Areas de déficit son susceptibles de me-
jerar, v solo hace falta la buena disposicién para empezar a hacerlo.

Por lo anterior sugerimos a las autoridades de nuestre hospital -
enviar a su debida capacitacién en el programa de DPCA, a todoc el —
equipo humano invelucrade, internista (en nuestro caso), Médico fami

liar, Enfermera y Trabajadora social.

Por otre lado contar con los recursos materiales necesarios en el
programa de DPCA, siempre en existencia, come son: Catéteres de TEN-

CKHOFF, conectores, lineas de transferencia, y suficiente dotacién de
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liguido dializante.

Del mismo modo es necesario contar con los implementos mas re——
cientes como son los sistemas de desconexidén en Y é en O, cuya uti
lizacién redunda en una clara reduccidn de episodios de peritoni—
tis , como lo muestran otros estudios con el consiguiente descenso

de costos.
Scle podremos sentirnoes satisfechos cuande nuestrce programa de-

DPCA, esté en su mejor nivel; mienftras tanto, pondremos todo nues-—

tro empefic en lograrlo.

Best
i “T,js‘ﬁ ) AN
.
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CONCLUSZIONES

De los resultados de este estudio, se desprende que nuestra clini—
ca Hospital del ISSSTE de Uruapan, esta integrada de lleno al manejo-
del paciente en IRC mediante el programa de DPCA. Los pacientes de -
nuestro programa comparten caracteristicas de similitud, en cuanto a
edad y sexo, con los pacientes de otras instituciones; con solc una -
diferencia en cuanto al factor etioldgico de la IRC, en virtud de una
alta incidencia de Nefropatia Diabética por la posible causa ya comen
tada. La incidencia de peritonitis secundaria a DPCA es similar a la-
reportada por otras publicaciones, con un poco més de un episodio anu
al por paciente— La estancia hospitalaria de estos pacientes es pro—
longada aungue frecuentemente se ve influenciada por otras patologias
coincidentes con la IRC y gue se ven exacerbadas durante un episodio
de per:tonitis secundaria a DPCA.

£l diagnéstico de peritonitis se establecidé como en la mayoria de-
las publicaciones en base al cuadre clinice y al estudio citoquimico-
del liguido de dialisis; solo haciendo notar que hubo seis pacientes-
a guienes no se realizo cultivo, por otra parte gque de los cinco pa—
cientes gue dieron cultivo positivo, los gérmenes encontrados varian-
un poco en relacién a los reportados en otras publicaciones; quedande
la duda de si en nuestro medio existen otros gérmenes colonizadores,-—
o bien hay alguna deficiencia en nuestros métodos de cultivo bacterio
légico.

Mediante el presente estudio nos percatames, asi mismo, gue se es-
tan usando en nuestro medio, los métodos de tratamiente ya consagra——
dos para otros centros con similares resultados, cabiendo solo resal-
tar, la falta de uniformidad al respecto, es decir, ne se ha estable-
cido un protocole definide, para el tratamiento de estos pacientes, -
durante un episodio de peritonitis secundaria a DPCA.

La mortalidad de nuestro grupo de pacientes {cuatrc de dieciséis)-
es similar a la de algunas publicaciones; la causa principal de muer-—
te, fue por peritonitis §ecundaria a DPCA, aungue varios de estos pa-
cientes aguejaban otras patolegias ceincidentes, con una pobre capaci

dad fixico-funcional, pata enfrentar en episodio de peritonitis.
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ANEKOS

FUENTE DE DATOS:
Todos los datos contenidos en el presente estudic fue-

ron obtenides mediante recoleccién, revision y extraccidn de los expe-
dientes clinicos de todos los pacientes de la unidad con Insuficien—

cia Renal Crénica en Programa de Di&lisis Periteoneal Continua Ambula—-

toria.

Asi mismo algunas de las consideraciones teéricas son producte -

de la revisién bibliografica que al final se anexa.
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OTRAS OBSERVACIONES

En el presente estudio les términos Sepsis Peritoneal y Peritonitis

fueron usadeos indistintamente en varios renglones como sindénimos.
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