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1. MARCO TEORICO

La insuficiencia renal crénica se define como la presencia de dafio renal y/o la presencia de
filtracion glomerular de 60ml/min/1.73m2 de superficie corporal o menos por al menos 3 meses
independientemente de la etiologia del dafio renal. La evidencia del dafio renal puede ser
estructural o funcional y puede derivar del estudio histopatolégico o de resultados del anélisis
de sangre, orina o estudios de imagen *.

La Insuficiencia renal crénica se caracteriza por una disminucion progresiva del filtrado
glomerular; la mayor parte de estos pacientes con filtracion debajo del 25% del valor normal
suelen ser sintomaticos. La disminucién del filtrado glomerular puede ocurrir por tres
mecanismos: una disminucion total de nefronas funcionales; una reduccion del valor del filtrado
glomerular en cada nefrona sin disminuir el nimero total de nefronas funcionales y la ultima,
una disminucién combinada del nimero total de nefronas y del valor de la filtracién glomerular
en cada nefrona °.

Las causas de lesién renal son muchas, incluyen procesos inmunoldgicos, glomerulopatias,
trastornos de coagulacion, infecciones, anormalidades bioquimicas y metabdlicas, trastornos
vasculares, anomalias congénitas, obstruccion al flujo de orina, neoplasias y traumatismos, asi
como trastornos patolégicos en los cuales intervienen primariamente el rifion y en enfermedades
sistémicas como DM, HTA, vasculitis, etc.

Las dos principales causas de IRC en los nifios son las malformaciones urinarias congénitas y
las glomerulonefritis cronicas. La principal etiologia de la insuficiencia renal crénica en los
primeros seis afios de vida son las malformaciones congénitas y las anomalias del tracto
urinario, y en nifios mayores y adolescentes las glomerulonefritis crénicas constituyen la
principal causa °.

CUADRO 1 ETIOLOGIA DE LA IRC EN NINOS (Ref 3)

Etiologia Habib et al Potter et al Zilleruelo et al Pistor et al
Malformaciones 43% 29.2% 56.8% 33.5%
congénitas,

incluyendo uropatia
obstructiva

Glomerulonefritis 26.3% 38.4% 27.1% 19.6%
primaria y secundaria,
incluyendo la

secundaria a
enfermedades

sistémicas

Nefritis intersticial y -
pielonefritis no

asociada con uropatia
obstructiva

Enfermedades 22.5% 13% 2.5% 19.1%
hereditarias

Neuropatias 4.1% 5.8% 6.2% 4.3%
vasculares,

incluyendo sindrome

hemolitico-urémico

Otras 4.1% 5.8% 7.4% 11.6%

7.8% -- 11.9%

Kanwal K. Kher y Sudes P. Makker. Clinical Pediatric Nephrology. 22 Ed. Editorial McGraw-Hill. Estados
Unidos de Norte América 1992. pp 501-541




En el registro de informacidn del North American Pediatric Renal Transplantation Cooperative
Study (NAPRTCS) del 2005 * se reportan un total de 5927 pacientes en los cuales la causa mas
comun de insuficiencia renal fue la uropatia obstructiva con un 22.4%, seguida de
aplasia/hipoplasia/displasia en el 17.9%, y posteriormente por la glomeruloesclerosis focal y
segmentaria y la neuropatia por reflujo en el 8.6 y 8.4% respectivamente, no pudiendo
determinar la etiologia en el 2.5% de los pacientes. Otras causas con menor porcentaje fueron el
sindrome hemolitico urémico, sindrome de Prune Belly, nefritis por lupus eritematoso
sistémico, cistinosis, nefritis familiar y glomerulonefritis crénica.

Entre las principales alteraciones que produce la insuficiencia renal en los nifios se encuentran:
falla en el crecimiento, desnutricion proteica, hiperlipidemia con un incremento de lipoproteinas
ricas en triglicéridos que son aterogénicas y que incrementan el riesgo cardiovascular de los
pacientes con insuficiencia renal; anemia, la cual es también una complicacién frecuente de la
falla renal y se asocia a muchas anormalidades fisiol6gicas como disminucién de la entrega de
oxigeno en los tejidos, aumento del gasto cardiaco, hipertrofia ventricular, falla cardiaca, entre
otras. La osteodistrofia renal es una manifestacion muy frecuente en los pacientes y se presenta
como falla en el crecimiento y deformidades 6seas, con alteraciones en el calcio, fésforo y con
un hiperparatiroidismo secundario °.

El término uremia o sindrome urémico se refiere a las complicaciones que se desarrollan en la
insuficiencia renal crénica terminal en donde la filtracion glomerular es menor de
10ml/min/1.73m2 y es indispensable el tratamiento sustitutivo para la vida. Se caracteriza por
sintomas como hiporexia, nausea, vomito, fatiga, pericarditis urémica, crisis convulsivas y
coma. Debido a su incapacidad para mantener un equilibrio hidroelectrolitico desarrollan
edema, hiperkalemia, hipocalcemia, hiponatremia con las manifestaciones correspondientes a
estos trastornos.

El tratamiento de la Insuficiencia renal cronica terminal es el sustitutivo a través de la
hemodidlisis, diélisis peritoneal y finalmente el trasplante renal de donador vivo o cadavérico
como la opcién déptima de tratamiento. La dialisis peritoneal se considera que es el método
dialitico de eleccién en los nifios ©, por sus ventajas sobre la hemodialisis que incluyen menor
uso de EPO, menores pérdidas sanguineas, entre otras.

Histdricamente la primera referencia que se tiene de difusion a través de la membrana peritoneal
se debe a Wegner cuando en 1876 instila solucién salina y posteriormente glicerina a la cavidad
peritoneal. Posteriormente en 1895 Orlow distingue las diferencias de concentracion de solutos
gue existen entre la sangre y la cavidad peritoneal. En Alemania en 1923 el Dr. G. Ganter inicié
la didlisis peritoneal al administrar solucion fisiolégica en la cavidad peritoneal del paciente y
posteriormente sacarla, con mejoria notable en sus pacientes pero con recaidas posteriores. Es
hasta 1945 cuando se utiliza el primer sistema de dialisis funcional desarrollado por los médicos
Frank, Seligman y Fine en Boston y en 1951 el Dr. Grollman y el Dr. Maxwell perfeccionan la
dialisis utilizando un catéter de polietileno y un trocar. Fred Boen en Seattle desarroll6 un
sistema de dialisis peritoneal para la casa, con catéteres intermitentes que no se dejaban en la
cavidad por mas de 48 horas por el riesgo de peritonitis. Russell Palmer, el primer médico en
hacer hemodidlisis clinica en América, ayudé a Wayne Quinton a crear el primer catéter de
silicdn cola de cochino en 1964.

Henry Tenckhoff junto con Schilipetar lograron purificar el agua de las casas, asi el agua
destilada se mezclaba con la solucion de dialisis y se introducia y sacaba a través de una
maquina a la cavidad peritoneal, pudiendo asi dializarse los pacientes en su hogar. Ademas
Tenckhoff modificd el catéter de Palmer agregando dos cuffs de dacrén y reduciendo su
longitud.

En 1972 Robert Popovich en Dallas inici6 la dialisis peritoneal continua ambulatoria, basado en
lo descrito por Boen, utilizando 2It de didlisis en el abdomen por lo menos durante 4 horas,
realizando 5 recambios al dia, y es hasta 1978 que la FDA autoriza el uso de la dialisis



peritoneal con su contenedor de 2lts flexible, volviéndose asi el método mas aceptado para
didlisis y de interés para la comunidad médica ’.

La didlisis peritoneal es el método de reemplazo de la funcion renal empleado en méas de
100,000 pacientes en todo el mundo, desde la introduccion de la didlisis peritoneal continua
ambulatoria hace mas de dos décadas, su uso ha ido en aumento por su simplicidad,
conveniencia y bajo coste relativo. La dialisis peritoneal implica el transporte de agua y solutos
a través de una “membrana” que separa dos compartimientos que contienen liquido. Estos dos
compartimientos son 1) la sangre de los capilares peritoneales, que en la insuficiencia renal
contienen grandes cantidades de urea, creatinina, potasio, etc., y 2) el liquido de dialisis en la
cavidad peritoneal que contiene sodio, cloro, lactato y que resulta hiperosmolar por la adicion de
una alta concentracion de glucosa. La membrana peritoneal actia como un “dializador” y se
trata de una membrana semipermeable heterogénea con multiples poros de diferente calibre.

La didlisis peritoneal cronica esta dividida en dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y
en dialisis peritoneal automatizada (DPA). La DPCA implica de 4-6 recambios diarios con un
periodo de permanencia en cavidad de 4-6 horas y en la DPA, una cicladora automatica realiza
de 3-10 intercambios durante la noche. La prescripcion de la dialisis crénica implica varios
elementos. Inicialmente, hay que tener en cuenta la eleccion de la modalidad de dialisis
peritoneal crdnica, a continuacion, la seleccién de la prescripcion basada en los requerimientos
de aclaramiento y ultrafiltracion. Los objetivos minimos del aclaramiento son definidos como
aquellos que permiten mantener al paciente en un estado razonablemente bueno de salud, sin
sintomatologia urémica significativa. En la actualidad, y segun la Dialysis Outcomes quality
Initiative (DOQI), la National Kidney Foundation afirma que las dosis minimas aceptables para
la DPCA son un aclaramiento fraccional de urea (Kt/V) de 2.0/semana y un aclaramiento de
creatinina corregido para 1.73 m2 de superficie corporal de 60 I/semana. La ultrafiltracién tiene
como finalidad la eliminacion de agua acumulada, sabiendo que la hiperhidratacion puede ser
un factor importante de alta morbilidad y mortalidad cardiovasculares de los pacientes en
dialisis. La prueba de equilibrio peritoneal (PET) nos sirve para determinar la funcién de
ultrafiltracion peritoneal, clasificando a los pacientes en transportadores muy alto y medio alto
como aquellos con una menor ultrafiltracién y en muy bajo y medio bajo como aquellos con una
buena ultrafiltracion, lo cual nos permitira adecuar la diélisis peritoneal para cada paciente &,

Dentro de las complicaciones de la diélisis peritoneal se encuentran las mecénicas como hernias
(ventral, epigastrica, umbilical, inguinal, femoral, cistocele, enterocele); metabdlicas
(hiperglicemia, hiperinsulinismo, alteraciones lipidicas, pérdida de proteinas, alteraciones
hidroelectroliticas, elevacion del lactato sérico); e infecciosas como infeccion del orificio de
salida, del tunel y la peritonitis, siendo por mucho éstas las mas frecuentes como lo reportado
por Macchini, en un estudio retrospectivo en donde encontré que la peritonitis es la
complicacion mas frecuente de la DP (61%), seguida de infeccién del sitio de salida del catéter
(23%), obstrucciones del catéter (5%), obstruccion intestinal y fugas en el 2.5%, hernia inguinal
en el 1.5% y por Gltimo el hidrocele e hidrotérax con el 0.5% °. Asi mismo en el estudio de
Do6nmez, encontraron también que es la complicacién mas comin y que puede haber otras como
protrusion del cuff, hernias, fuga del liquido de diélisis, derrame pericardico e hidrotérax °.

Entre las complicaciones infecciosas se encuentra la infeccidn del sitio de salida, la cual se
define como la presencia de drenaje purulento, con o sin eritema de la piel. Se ha realizado un
sistema de puntaje para las infecciones del sitio de salida para la poblacién pediatrica que puede
ser Gtil para monitorizar estas infecciones *°. Se considera que existe infeccion si hay mas de 4
puntos y la presencia de pus como Unico signo es también sinénimo de infeccion.



CUADRO 2
SISTEMA DE CALIFICACION PARA EL SITIO DE SALIDA

0 puntos 2 puntos
Inflamacion No So6lo en la salida. Menor a 0.5cm Mayor a 0.5cm
Costra No Menor a 0.5cm Mayor a 0.5cm
Eritema No Menor a 0.5cm Mayor a 0.5cm
Dolor No Leve Severo
Drenaje No Seroso Purulento

Los patdgenos mas comunes en estas infecciones son S. aureus, estreptococos y P. aeruginosa
los cuales frecuentemente llevan a peritonitis, otros microorganismos implicados en las
infecciones del sitio de salida son difteroides, anaerobios, bacterias no fermentadoras, legionella
y hongos. Se debe tomar cultivo y tincién de gram e iniciar tratamiento empirico via oral o
intraperitoneal con penicilinas resistentes a las beta-lactamasas 0 una cefalosporina de primera
generacion; la vancomicina no debe usarse rutinariamente para el tratamiento de infecciones del
sitio de salida o del tanel por el riesgo de resistencia y Unicamente se debe utilizar para
estafilococos meticilino-resistentes. Para cubrir pseudomonas se pueden usar quinolonas o
ceftazidima intraperitoneal; la terapia se debe de acompafiar en infecciones severas de lavados
salinos hiperténicos en el sitio de la infeccidn y continuar la terapia via oral por dos semanas
como minimo.

Si aln con tratamiento adecuado no hay resolucion de la infeccién el catéter puede ser
reemplazado bajo cobertura antibiotica adecuada. El paciente con una infeccion del tanel que
progresa a peritonitis tiene indicacion para retirar el catéter ™.

La peritonitis continda siendo la complicacion mas seria de la DP pudiendo llevar a falla de la
membrana peritoneal y siendo mas comln en nifios que en adultos. La peritonitis secundaria
asociada a la dialisis peritoneal se define como liquido peritoneal turbio con 100 o mas
leucocitos/mm3 y por lo menos 50% de éstos son polimorfonucleares asociado a uno 0 méas de
los siguientes signos y sintomas: dolor abdominal, fiebre y demostracion de un microorganismo
en el liquido peritoneal con la tincién de Gram o por cultivo. La toma de celularidad y liquido
peritoneal se debe de obtener de la primera bolsa turbia que se tenga para tener la mayor
probabilidad de un cultivo positivo, se deben de cultivar de 50 a 100 ml del fluido peritoneal; si
se va a entregar inmediatamente se debe de hacer a temperatura ambiente, si no, se debe de
refrigerar la muestra pero no congelarla; el procesamiento se inicia centrifugando la muestra por
15 minutos a 3000 rpm, se debe decantar el supernadante con técnica estéril y posteriormente
realizar tincioén de gram y microscopia para observar el sedimento.

La peritonitis se clasifica como:

1) Peritonitis recurrente: peritonitis que ocurre dentro de las 4 semanas de haberse completado
el tratamiento de un episodio previo pero con un organismo diferente.

2) Recaida: peritonitis que ocurre dentro de las 4 semanas de haberse completado el tratamiento
de un episodio previo con el mismo microorganismo o con una peritonitis estéril.

3) Peritonitis repetitiva: peritonitis que ocurre después de las 4 semanas de haberse completado
el tratamiento de un episodio previo pero con el mismo microorganismo.

4) Peritonitis refractaria: falla para mejorar la celularidad del liquido peritoneal después de 5
dias de tratamiento antibiotico.

5) Peritonitis relacionada a catéter: peritonitis en conjunto con una infeccidon del sitio de salida o
del tanel con el mismo microorganismo o un sitio estéril **.

En la base de informacion de NAPRTCS se reporta una incidencia de 0.9 episodios de
peritonitis por paciente por afio *. En un estudio retrospectivo realizado por Kuison et al, de
1980-1994 en UCLA **, encontraron que la incidencia de peritonitis durante los 14 afios del
estudio variaba entre 1.7 y 0.78 episodios por paciente por afio, con una disminucion de ésta a



través de los afios y con resultados similares para los pacientes en DPCA y DPA. Se ha
reportado en diversos estudios mejoria en las tasas debido a los avances técnicos asi como a la
identificacion de factores de riesgo. La asociacion entre la infeccidn del sitio de salida del
catéter y el desarrollo de peritonitis ha sido bien establecida, para lo cual se ha sugerido el uso
de antibidtico en crema como la gentamicina y mupirocina para prevenir las infecciones del sitio
de salida y peritonitis relacionadas *.

Se han estudiado varios factores de riesgo para el desarrollo de peritonitis, entre ellos la edad de
los pacientes, la enfermedad renal primaria, tiempo en didlisis peritoneal, albumina sérica,
inmunoglobulinas y el sindrome nefrético, entre otros. En el estudio de Kuison et al B
encontraron que la edad, sexo, tipo de enfermedad renal primaria y la presencia de sindrome
nefrético no correlacionaba con la incidencia de peritonitis. Sin embargo el tiempo en diélisis
peritoneal si lo hacia, asi mientras mayor tiempo en DP mayor incidencia de peritonitis. Otros
factores de riesgo que se han encontrado en pacientes adultos para el desarrollo de peritonitis
son la diabetes mellitus como causa de la insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca congestiva y
la raza negra *°.

En otros trabajos se ha encontrado que la albdmina tiene un impacto significativo en la
peritonitis, como es el caso de los estudios realizados por Prasad, et al., en la India *°, en los que
encuentra que la peritonitis es mas frecuente en nifios con albumina menor de 3gr/dl, lo que
coincide también con los hallazgos de Young et al *'; sin embargo en el estudio de Boehm et al.,
'8 en Austria acerca de factores de riesgo para peritonitis en DP en nifios no encontraron que la
albimina se correlacionard con la peritonitis, encontrando en este estudio que la edad, las
infecciones del sitio de salida, el volumen urinario bajo, la baja funcion residual y la baja tasa de
catabolismo proteico normalizado son factores de riesgo para desarrollar peritonitis. En adultos
Chow y colaboradores, encontraron que los pacientes con hipoalbuminemia tienen mayor
susceptibilidad para desarrollar peritonitis al igual que los diabéticos *°.

El espectro de microorganismos aislados en pacientes en dialisis peritoneal incluye gérmenes
gram positivos en el 67% de los casos, gram negativos en el 28%, hongos en el 2.5% y
gérmenes anaerobios en el 2.5%. En hasta el 20% de las peritonitis no se obtienen cultivos
positivos, dependiendo de las series 2 En el estudio retrospectivo de Machini, et al. % en nifios,
encontraron que el germen mas frecuente fue el S. epidermidis en 44%, seguido del S. aureus en
el 14% y después de gram negativos como K. pneumoniae con el 8%, pseudomonas aeruginosa
también con el 8% y por Enterococcus faecium en el 5%, continuando con candida en el 3% al
igual que con Acinetobacter. Sin embargo en un estudio hecho en un pais en desarrollo se
encontrd que los organismos mas frecuentemente aislados fueron los gram negativos, siendo E.
coli la bacteria méas aislada hasta en el 23.8% seguida por pseudomonas spp en el 14.3% y
posteriormente por Staphylococcus aureus Yy Staphylococcus epidermidis en el 9.5%
respectivamente *°.

En nuestro hospital en el estudio realizado por la Dra. Medeiros % se encontré que los gram
positivos eran la causa mas comudn de peritonitis secundaria, siendo el Staphylococcus aureus el
maés frecuente y posteriormente el Staphylococcus epidermidis, y en tercer lugar los gérmenes
gram negativos no fermentadores y posteriormente la Pseudomonas aeuroginosa.

El tratamiento empirico de la peritonitis incluye medicamentos para cubrir gérmenes gram
positivos y gram negativos. Para los gram positivos debe administrarse vancomicina o una
cefalosporina y para los gram negativos, una cefalosporina de tercera generacion o
aminoglucésidos . En muchos centros, una cefalosporina de primera generacion, como
cefazolina o cefalotina con una segunda droga para gram negativos con cobertura para
pseudomonas es aceptable, sin embargo en muchos hospitales hay una alta tasa de organismos
meticilino-resistentes, por lo que se prefiere utilizar vancomicina y otro medicamento para gram
negativos. En nuestro hospital se inicia tratamiento con vancomicina y ceftazidima, sin
encontrar hasta la fecha resistencia de microorganismos a este tratamiento. Los farmacos para
tratar los gérmenes gram negativos puede ser a base de aminoglucdésidos, ceftazidima, cefepime
0 un carbapenem. El uso de aminogluc6sidos aumenta el riesgo de ototoxicidad, por lo que si
existen otros medicamentos disponibles se deben evitar. Tanto ceftazidima como el cefepime



son una buena opcidn para cubrir gérmenes gram negativos y se debe considerar que éste Gltimo
no es degradado por las beta-lactamasas producidas por los gérmenes gram negativos y que
tiene una mejor cobertura in vitro que la ceftazidima.
Se recomienda que el tratamiento sea intraperitoneal (IP) ya que resulta en niveles locales mas
altos de antibidticos; los antibiéticos IP se pueden administrar en cada cambio (dosis continua)
0 una vez al dia (dosis intermitente), para que sea efectivo el tratamiento IP, los antibidticos
administrados IP deben hacerse en recambios de por lo menos 6 horas. Y se recomienda que el
tratamiento se administre al menos por dos semanas y en infecciones severas hasta por tres

semanas .

CUADRO 3

RECOMENDACIONES PARA DOSIS DE ANTIBIOTICOS Ref. (10)

Farmaco

Glicopéptidos
Vancomicina
Teicoplamina
Cefalosporinas
Cefazolina/cefalotina
Cefuroxima
Cefotaxima
Ceftazidima
Aminoglucésidos
Amikacina
Gentamicina
Netilmicina
Tobramicina
Penicilina
Piperacilina
Ampicilina
Oxacilina
Amoxicilina
Quinolonas
Ciprofloxacina
Combinaciones
Ampicilina/sulbactam
Imipenem/cilastatina
TMP/SMX
Antiflngicos
Anfotericina B
Fluconazol

Otros
Clindamicina
Metronidazol

Rifampicina

Terapia continua

Dosis inicial

500mg/L
200mg/L

250mg/L
200mg/L
500mg/L
250mg/L

25mg/L
8mg/L

8mg/L
8mg/L

50mg/L
1000mg/L
500mg/L
320/1600mg/L

Img/kg IV

300mg/L

Dosis de
mantenimiento

30mg/L
20mg/L

125mg/L
125mg/L
250mg/L
125mg/L

12mg/L
4mg/L
4mg/L
4mg/L

250mg/L
125mg/L
125mg/L
125mg/L
25mg/L
100mg/L
200mg/L
80/400mg/L

1mg/kg/dia IV

150mg/L

Terapia intermitente

30mg/kg ¢/ 5-7d
15mg/kg ¢/ 5-7d

15mg/kg c/24hrs
15mg/kg c/24hrs
30mg/kg c/24hrs
15mg/kg c/24hrs

150 mg/kg IV c/12hrs

3-6mg/kg/ IP, IV 0 VO
c/24-48hrs (Max.
200mg)

35-50mg/kg/d VO
c/8hrs

20mg/kg/d VO (Max.
600mg/d)

ISPD. Guidelines/Recommendations. Peritoneal dialysis-related infections. Recommendations: 2005 update. Perit

Dial Int 2005, 25: 107-131




Se ha reportado que los pacientes que sufren un episodio de peritonitis se pueden recuperar
satisfactoriamente de ésta y continuar con didlisis peritoneal en el 80-85% de los casos,
aproximadamente del 10-15% requiere retiro del catéter y cambio a hemodiélisis %°. El
prondstico depende de los organismos responsables de la infeccion; se ha observado que los
pacientes con peritonitis por gram negativos tienen peor pronostico que las peritonitis por gram
positivos %%, Los pacientes con peritonitis por hongos requieren retiro del catéter y en un
estudio realizado en adultos se ha visto que hasta el 49% de los pacientes pueden regresar a
dilisis peritoneal y que el 31% se transfiere a hemodiélisis con 20% de pacientes fallecidos %°.
En algunas ocasiones es necesario retirar el catéter de dialisis como en el caso de peritonitis
refractaria, recaidas y con infeccion del sitio de salida y tanel y se debe considerar en el caso de
peritonitis por micobacterias y por multiples organismos entéricos; ademas se considera que se
tiene qlule esperar entre 2 y 3 semanas después de haber quitado el catéter para recolocar uno
nuevo .



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde el inicio de la didlisis peritoneal crénica ambulatoria las infecciones han sido causa
importante de morbi-mortalidad a pesar de que ha habido un mejor manejo técnico de la didlisis,
con mejoria en el tipo de catéteres y sistema de drenaje, lograndose con el paso de los afios
disminuir la prevalencia de ésta. En este estudio se analizara la prevalencia de la peritonitis en
los pacientes que se encuentran en didlisis peritoneal en nuestro hospital desde 1999 hasta el

afo 2005.



3. OBJETIVO

Determinar la prevalencia de peritonitis del Hospital Infantil de México Federico Gomez,
durante el periodo 1999-2005.



4, HIPOTESIS

La prevalencia de peritonitis en los pacientes en dialisis peritoneal continua ambulatoria en
nuestro hospital se ha incrementado con respecto a la encontrada en nuestro medio desde 1991
hasta el afio 1998.



5. JUSTIFICACION

Debido a que la dialisis peritoneal es el método de rehabilitacion mas utilizado en los nifios y las
complicaciones infecciosas asociadas al uso de ésta como la peritonitis pueden ser causa de
disfuncion de la membrana peritoneal y pérdida de la didlisis, es importante conocer la
prevalencia de la peritonitis en nuestro hospital, para posteriormente llevar a cabo acciones que
nos permitan disminuir ésta.



6. MATERIAL Y METODOS
1.1. Disefio
Estudio de serie de casos, retrospectivo, observacional, transversal.
1.2. Criterios de inclusion
Pacientes con diagndstico de peritonitis que se encuentran en dialisis peritoneal continua
ambulatoria, por o menos por un mes.
1.3. Criterios de exclusion
Pacientes con peritonitis en didlisis peritoneal continua ambulatoria por menos de un mes.
1.4.  Variables y unidad de medicién

1.4.1. Edad
1.4.2. Género
1.43. Diagnostico etiolégico de la insuficiencia renal
1.4.4. Signos clinicos de peritonitis al diagndstico
1.4.4.1. Dolor abdominal
1.4.4.2. Fiebre
1.4.4.3. Liquido turbio
1.4.5. Tiempo en dialisis peritoneal
1.4.6. Sitio de adquisicion de la peritonitis (domicilio, nosocomial)
1.4.7. Cambio de modalidad de dialisis
1.4.8. Tratamiento recibido
1.4.9. Dias de tratamiento
1.4.10. Germen aislado
1.4.11. Cambio de antibidtico
1.4.12. Dias de tratamiento posterior al cambio de antibiotico
1.4.13. Estado clinico de los pacientes al finalizar el estudio

1.5. Metodologia
Se revisaron los expedientes de los pacientes con peritonitis relacionada con dialisis peritoneal
continua ambulatoria y se incluyeron en el estudio Unicamente los pacientes que tuvieron
peritonitis de acuerdo a la definicion ya citada previamente durante el periodo de enero de 1999
a diciembre del 2005. Se excluyeron todos aquellos expedientes que no tenian los datos
completos.
El andlisis descriptivo y estadistico se realiz6 con el programa SPSS 13.0.



7. RESULTADOS

En este estudio se revisaron un total de 7 afios, desde 1999 hasta el 2005, encontrando que el
promedio de estancia en dialisis peritoneal fue de 540 dias por paciente equivalente a 18 meses
por paciente con un rango entre 1.7 y 108.46 meses. La frecuencia de peritonitis fue de un
episodio cada 13.7 meses, es decir 1.14 episodios por paciente por afio.

De los 56 pacientes estudiados, 22 fueron trasplantados (39.28%), 7 cambiaron de modalidad de
dialisis (12.5%), 3 fallecieron (5.35%), ninguno por muerte asociada a peritonitis; 3 (5.35%) se
dieron de alta por edad, 3 (5.35%) por alta voluntaria, en 3 (5.35%) se retiro el tenckhoff por
mejoria, 9 pacientes (16.07%) no continuaron en seguimiento por consulta externa y 6
continuaron en DPCA hasta el final del estudio (10.71%).

Como se muestra en el cuadro 4, en el periodo de estudio hubo un total de 71 eventos de
peritonitis en 56 pacientes que se encontraban en DPCA por més de un mes; siendo mas
frecuentes en los afios de 1999, 2003 y 2005 y menor en el afio 2000. Encontrando que la mayor
prevalencia de peritonitis en los pacientes con insuficiencia renal cronica se presenté en el afio
2003 y que la menor prevalencia fue la del afio 2000 (Cuadro 5).

Cuadro 4. Numero de peritonitis por afio en el Hospital Infantil de México.

Episodios de peritonitis NUmero de pacientes
1999 20 14
2000 6 5
2001 7 6
2002 7 6
2003 16 11
2004 7 7
2005 8 7
TOTAL 71 56

Cuadro 5. Prevalencia de peritonitis por afio en el Hospital Infantil de México.

Peritonitis/afio Pacientes con Prevalencia (%)
IRCT/ano
1999 20 108 18.51
2000 6 73 8.21
2001 7 68 10.29
2002 7 76 9.21
2003 16 70 22.85
2004 7 82 8.53
2005 8 82 9.75

De acuerdo a las definiciones citadas en el marco tedrico encontramos 5 recaidas, todas con
peritonitis estéril; 2 peritonitis recurrentes, ambas por gram negativos, E. coli y Pseudomonas
aeuroginosa; y en un solo caso una peritonitis repetitiva por S. aureus.

Con respecto a las edades, pudimos observar que el grupo de edad en el que con mayor
frecuencia se presentan las peritonitis es el grupo de entre 11 y 15 afios y de 6 a 10 afios, con un
bajo porcentaje del 2.8 y 7% en los nifios menores de un afio y de 1-5 afios de edad
respectivamente (Cuadro 6).




Cuadro 6. Edad de los pacientes en DPCA.

Edad Frecuencia Porcentaje (%)

Menor de 1 afios 2 2.8
1 a5 afios 5 7.0
6 a 10 afios 21 29.6
11 a 15 afios 36 50.7
16 a 20 afios 7 9.9
Total 71 100.0

La distribucion por sexo es la que se muestra en el cuadro 7, con 63% de pacientes masculinos y
37% femeninos, con una relacion de 1.7 a 1.

Cuadro 7. Género de los pacientes en DPCA

Frecuencia Porcentaje (%)
Masculino 45 63.4
Femenino 26 36.6
Total 71 100.0

El diagnostico etioldgico de los pacientes con IRCT en DPCA se muestra en el cuadro 8,
encontrando que en la mayoria de nuestros pacientes no se puede saber la causa de la uremia ya
que llegan en fase terminal, con un alto porcentaje en el cual la etiologia es desconocida; en el
21.1% de los pacientes las causas uroldgicas los llevd a uremia, entre estas las mas
frecuentemente reportadas fueron la uropatia por reflujo vesico-ureteral, uropatia obstructiva y
vejiga nefrogénica. Otras causas fueron las glomerulopatias por sindrome nefrético idiopético
por esclerosis segmentaria y focal en un solo caso en el cual se pudo realizar la biopsia renal y
en el otro se tiene el antecedente de sindrome nefrético. Entre las otras causas de insuficiencia
renal crénica se encontraron nefropatia lUpica, artritis reumatoide juvenil, nefropatia por
cisplatino y cistinosis.

Cuadro 8. Etiologia de IRCT de los pacientes con peritonitis.

Etiologia Frecuencia Porcentaje (%)

Desconocida 44 62
Uropatia 15 21.1
Rifiones poliquisticos 3 4.2
Glomerulopatia 2 2.8
Alport 1 1.4
Otras 6 8.5

Total 73 100.0




Gréfico 1. Etiologia de la IRCT de los pacientes con peritonitis.
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Con respecto a las manifestaciones clinicas que se encontraron en los pacientes con peritonitis
estudiados podemos observar en el cuadro 9, que la gran mayoria presentaban dolor abdominal
como Unica manifestacion y que un total de 97.2% tenia dolor abdominal como sintoma clinico
gue podia encontrarse asociado a fiebre y/o liquido turbio.

Cuadro 9. Manifestaciones clinicas de los pacientes con peritonitis.

Cuadro clinico Frecuencia Porcentaje (%)

Dolor abdominal 25 35.2
Fiebre 4 5.6
Liquido turbio 10 14.1
Dolor abdominal y fiebre 10 14.1
Dolor abdominal y liquido turbio 14 19.7
Fiebre y liquido turbio 2 2.8
Dolor abdominal, fiebre y liquido turbio 6 8.5
Total 71 100.0




Gréfico 2. Manifestaciones clinicas de los pacientes con peritonitis
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La frecuencia de los cultivos positivos en nuestro hospital es del 49.3%, sin lograrse aislar
ningln microorganismo en el 50.7% de los pacientes con peritonitis (Cuadro 10).

Cuadro 10. Porcentaje de cultivos positivos.

Cultivo Frecuencia Porcentaje (%0)
Positivo 35 49.3
Negativo 36 50.7
Total 71 100.0

De los 35 cultivos positivos encontrados en nuestro hospital, 24 se debieron a gérmenes gram
positivos con el 68.57% del total de los cultivos positivos, el 28.57% correspondié a gérmenes
gram negativos y el 2.87% a un episodio de peritonitis en el que se obtuvieron 2 0 mas
gérmenes. EI S. aureus, fue el principal microorganismo aislado en el 45.7% de todos los
cultivos positivos, el 11.4% corresponde a E. coli con un asilamiento positivo en cuatro
pacientes, seguido de el S. caogulasa negativo y las pseudomonas con tres aislamientos
positivos para cada uno de ellos, lo que corresponde al 8.57% de todos los cultivos positivos.

En la figura 3 se muestran el total de peritonitis estudiadas y el tipo de microorganismo que se
aislo en cada una de ellas, observando lo ya mencionado que el germen mas frecuente fue el S.
aureus en el 22.5% de todos los episodios de peritonitis (16 cultivos positivos), seguido de E.
coli con un total de 4 aislamientos es decir el 5.63%, seguido de el S. coagulasa negativo (3
cultivos positivos, 4.2%), las pseudomonas (4.2%), streptococcus sp y otros bacilos gram
negativos, con el 2.8% respectivamente.



Graéfico 3. Tipo de germen aislado.
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Tipo de germen aislado

En el cuadro 11 se muestra el sitio de adquisicién de la peritonitis, donde se muestra que de los
71 episodios de peritonitis reportados solo el 12.7% fue adquirido en el hospital, en pacientes
que ingresaron por otra razon y que durante su estancia desarrollaron el evento de peritonitis, el
resto fue adquirida en su casa con un total de 87.3%.

Cuadro 11. Sitio de adquisicién de la peritonitis.

Sitio de adquisicién Frecuencia Porcentaje (%)

Hospitalizacion 9 12.7
Domicilio 62 87.3
Total 71 100.0

Sélo en 7 pacientes fue necesario cambiar de modalidad de dialisis peritoneal, lo cual
corresponde al 9.9% del total de los episodios de dialisis, como ya se comentd en tres pacientes
hubo mejoria y se logro retirar el catéter tenckhoff y continuaron sin didlisis peritoneal.

De acuerdo a la figura 4 podemos observar que la mayoria de los episodios de peritonitis se
presentaron en los pacientes que tenian entre 1 mes y 18 meses en DPCA. La gran mayoria se
presentaron en los pacientes con didlisis peritoneal entre 1 y 6 meses con un porcentaje del
49.3%, seguidos de los pacientes que tenian entre 7 y 12 meses con el 29.6% y por ultimo el
tercer grupo con mayor porcentaje fue el que se encontraba entre 13 y 18 meses con el 12.7%,
con bajo porcentaje para los grupos de 25 a 30 meses y para el mayor de 36 meses con el 2.8 'y
4.2% respectivamente.



Gréfico 4. Tiempo en Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria.

40—

Frecuencia

1 a6 meses 7al2zmeses 13al8meses 25a30meses 31a36meses Mas de 36
meses

Tiempo en didlsis peritoneal

El tratamiento establecido inicialmente se muestra en el cuadro 12; en la mayoria de los
pacientes fue a base de ceftazidima/vancomicina en el 94.4% de los episodios de peritonitis, en
dos pacientes se utilizd ademas amikacina y en un solo paciente se utiliz6 monoterapia a base de
ceftazidima.

Cuadro 12. Tratamiento antibiotico recibido inicialmente.

Tratamiento antibiético Frecuencia Porcentaje

Ceftazidima/vancomicina 67 94.4
Ceftazidima/amikacina 2 2.8
Ceftazidima/amikacina/vancomicina 1 1.4
Ceftazidima 1 1.4
Total 71 100.0

El ndmero de dias de tratamiento inicial de los pacientes varié entre 1 y 21 dias, el mayor
porcentaje de pacientes fue tratado con el esquema de 8 a 14 dias en un 59.2% seguido del
esquema de 1 a 7 dias (26.8%) y finalmente s6lo el 14.1% de los pacientes recibi6 de 15 a 21
dias de tratamiento, tal como se muestra en la figura 5.




Gréfico 5. Dias de tratamiento antibidtico recibido.
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De los 71 episodios de peritonitis s6lo 5 (7%) requirieron un cambio de antibidtico,
agregandose al manejo aminoglucosidos como la amikacina y en dos casos fluconazol ante la
sospecha de peritonitis por hongos, sin embargo en ningun caso se confirmd el diagnéstico de
peritonitis micética; también se utilizaron antibi6ticos como cefepime y meropenem en dos
casos. El nuevo tratamiento se administrd en dos pacientes por un periodo de 1-7 dias, en otros
dos de 15 a 21 dias y en el Gltimo paciente de 8 a 14 dias.



Se analizaron también a través de Chi cuadrada de Pearson las siguientes variables en las que se
encontrd lo que se muestra en el cuadro 13.

Cuadro 13. Andlisis por chi cuadrada.

Variables estudiadas P

Tipo de germen y cambio de modalidad de 0.998
didlisis

Tipo de germen aislado y tratamiento 0.665
antibiotico recibido

Tipo de germen aislado y dias de tratamiento 0.021
recibido

Tipo de germen aislado y cambio de 0.90
tratamiento inicial

Tipo de germen aislado y sitio de adquisicion 0.107
de la peritonitis

Cambio de modalidad de didlisis y sitio de 0.535
adquisicion de la peritonitis

Cambio de modalidad de didlisis y tratamiento 0.085
antibiotico recibido

Cambio de modalidad de dialisis y dias de 0.008
antibiotico recibido

Cambio de modalidad de dialisis y cambio de 0.061
tratamiento inicial

Sitio de adquisicion de la peritonitis y dias de 0.018
tratamiento recibido

Sitio de adquisicion de la peritonitis y cambio 0.503
de tratamiento inicial

Tiempo en DP y cultivo positivo 0.588
Tiempo en DP y tipo de germen aislado 0.841
Tiempo en DP y tratamiento inicial 0.894
Tiempo en DP y dias de tratamiento recibido 0.724
Tiempo en DP y cambio de tratamiento inicial 0.199




8. DISCUSION

En este estudio pudimos recabar algunas de las caracteristicas de los pacientes que se
encuentran en DP en nuestro hospital y la prevalencia de la peritonitis en el mismo, encontrando
que durante el periodo estudiado los episodios de peritonitis oscilaron entre 6 y 20 episodios por
afio con un episodio por cada 13.7 meses, encontrdndonos fuera de lo recomendado por los
estandares de la Asociacion Renal de Reino Unido en el cual la tasa de peritonitis debe ser
menos de un episodio por cada 18 meses ?*. Los resultados encontrados no varfan con los
previamente reportados en nuestro hospital, tanto en el estudio realizado por la Dra. Medeiros y
colaboradores en los que reportd 1.16 episodios de peritonitis por paciente por afio (1 episodio
cada 10.3 meses) en los afios de 1991-1995 # asi como en la tesis del Dr. Escobar en el que se
reviso el periodo 1992-1998 y que reportd también 1.16 episodios por paciente por afio %.
Durante el periodo de 1999 a 2005 nosotros encontramos 1.14 episodios por paciente por afio y
un episodio cada 13.7 meses; contrario a lo que se reporta en el registro del NAPRTCS del afio
2005 * de un episodio cada 16 meses, lo cual puede deberse a que en nuestra institucion los
sistemas de conexion y desconexion se utilizan mientras los pacientes se encuentran
hospitalizados, y se ha demostrado que entre las intervenciones relacionadas al uso de catéteres
s6lo el sistema de doble bolsa y sistema en Y han sido efectivos para prevenir la peritonitis; %
lo cual también es apoyado por el estudio de Szeto en el que se reporta que la incidencia de
peritonitis causadas por Staphylococco coagulasa negativo disminuy6 probablemente en
relacion con el menor uso de los sistemas de conexion-desconexion 2’. Ademas en nuestro
hospital el uso de mupirocina nasal para prevenir la infeccion del sitio de salida y las probables
peritonitis relacionadas a ésta no se utiliza rutinariamente lo cual puede contribuir también al
incremento de peritonitis con respecto al NAPRTCS ya que se ha visto en diversos estudios que
su uso disminuye de forma importante las peritonitis asociadas a S. aureus 22%°3!, Se ha visto
que se puede utilizar tanto el tratamiento intranasal intermitente 3-4dias/mes en los pacientes
portadores de Staphylococcus aureus lo cual ha demostrado que disminuye las infecciones por
este microorganismo en pacientes adultos *, o como lo recomienda Bernardini, mupirocina
ciclica local en el sitio de salida para todos los pacientes en didlisis peritoneal, pudiendo evitar
asf los cultivos nasales *. En los nifios es razonable extrapolar estos resultados encontrados en
adultos ya que no se tienen datos acerca del tratamiento de los portadores de S. aureus tanto en
pacientes como en cuidadores %%,

La mayoria de los pacientes en DP en nuestro estudio se encontraron en los grupos de 6 a 15
afios de edad, con un bajo porcentaje para todos los menores de 5 afios, lo cual es diferente a lo
reportado por el NAPRTCS en el afio 2001, en el que los pacientes menores de 5 afios que
requerian didlisis peritoneal por tener una depuracién de creatinina menor a 10 ml/min/1.73m2,
correspondian al 15.7% ¥, lo que también se repite nuevamente en el reporte del 2005 en el que
el porcentaje de pacientes menores de 5 afios en dialisis peritoneal es de 23.2% de un total de
5639 pacientes; comparado con el 9.8% de los pacientes que se encontrd en nuestro estudio. Lo
cual puede estar relacionado con el que los pacientes son referidos tardiamente a nuestro
hospital no pudiendo detectar a los menores de 5 afios con insuficiencia renal crdnica
tempranamente. Se ha reportado en estudios previos que la peritonitis en nifios menores de 6
afios es més frecuente que en pacientes mayores *, lo cual no se observé en nuestro estudio
probablemente por lo ya mencionado que la poblacion de nuestro hospital menor de 5 afios en
DP es muy poca.

Con respecto a la etiologia de la insuficiencia renal de los pacientes en didlisis peritoneal,
encontramos en nuestra revision que en el 62% de los pacientes no sabemos la causa de la
insuficiencia renal, lo cual difiere importantemente con lo escrito por Seikaly acerca del reporte
anual de NAPRTCS del 2001 ¥ en el que tnicamente en el 2.3% de los pacientes se desconoce
la causa de la IRC, probablemente en nuestro hospital el motivo de este alto porcentaje de falta
de etiologia se deba a que somos un hospital de referencia al que los pacientes son enviados en
etapas terminales ya sin posibilidad de realizar biopsia renal para corroborar diagnéstico y en
los casos en los que se logra realizar ésta, en muchas ocasiones son reportados ya como rifiones



terminales. Como segunda etiologia tenemos las uropatias (obstructiva o por reflujo), que en la
mayoria de los estudios se reporta como la causa principal de IRC en nifios ®3739404142 | 5
tercera causa mas comun de IRC en nuestro medio fueron los rifiones poliquisticos con el 4.2%,
seguido de las glomerulopatias que en este estudio fueron secundarias a sindrome nefrético, con
un 2.8%. Estos ultimos datos difieren de los reportados en la base de NAPRTCS del 2005 en la
cual la segunda etiologia de la IRC de los pacientes en DP fue la glomeruloesclerosis global y
segmentaria y los rifiones poliquisticos se encuentran como la 8va causa de IRC en los pacientes
en DP.

En esta revisién ademas encontramos que no se logra aislar el germen causal de la peritonitis, en
el 50.7% de los episodios, sabiendo que esto no debe suceder en mas del 10% * o del 20% 2°4*
de todas las peritonitis. En nuestra estudio encontramos que la mayoria de las peritonitis son
producidas por gérmenes gram positivos lo cual es coincidente con la bibliografia y con
estudios realizados en nuestro hospital 1320:2125:4346:47.48

El germen mas frecuentemente asilado fue S. aureus en el 45.7% de los cultivos positivos
(16/35), seguido de E. coli (11.4%) (4/35) y posteriormente por S. coagulasa negativo y
pseudomonas con el 8.57% respectivamente. Lo cual ha permanecido relativamente sin cambios
desde el estudio realizado por Medeiros en 1997 %! en el HIM en el que se reportd S. aureus
como el gérmen mas comin y posteriormente S. epidermidis y después los bacilos gram
negativos como las pseudomonas. La etiologia reportada en la literatura es similar a la obtenida
en nuestro estudio con predominio de S. aureus, S. epidermidis, S. coagulasa negativo y
posteriormente las bacterias gram negativas **>***®, Sin embargo observamos a diferencia de lo
gue se reporta en otros estudios que los gérmenes gram negativos sélo produjeron el 3.5% de las
peritonitis contra mas del 10% que se reporta en la literatura *"*°; siendo la E. coli el germen
gram negativo mas frecuentemente aislado, lo cual si coincide con nuestro estudio en el que esta
bacteria fue el microorganismo gram negativo que con mas frecuencia se aisld. Pudiendo estar
relacionado como se ha estudiado con infecciones del sitio de salida, constipacion, migracion
transmural, y/o colitis *°, observandose asi en otros estudios que ha habido un incremento en las
peritonitis por gram negativos * lo cual no se corrobord en nuestro estudio ya que se encontré
que unicamente el 3.5% de las peritonitis fueron causadas por gram negativos contra lo
reportado previamente en nuestro hospital; un 20% reportado en el estudio de Medieros y cols %
y del 9.55% en la tesis de Escobar 2.

De los 71 episodios de peritonitis fue necesario retirar el catéter de dialisis peritoneal en 7
pacientes es decir en el 9.9%, en un paciente por sospecha de infeccion por hongos la cual no
fue confirmada; en 6 por falla al tratamiento, de éstos, dos tuvieron peritonitis recurrente y uno
peritonitis repetitiva. De los 6 pacientes con falla al tratamiento inicial sélo en dos hubo que
hacer cambio de esquema antibi6tico, agregando amikacina, cefepime y meropenem, y en los
otros 4 no se tuvo que realizar cambio de antibidtico. Los gérmenes aislados en los pacientes en
los que se cambié a hemodialisis fueron S. aureus en 3 casos y dos por Pseudomonas
aeuroginosa y E. coli. No encontrando en el analisis por chi cuadrada una relacion
estadisticamente significativa entre el tipo de germen aislado y la necesidad de retiro de catéter
para cambio de modalidad de didlisis, probablemente relacionado con el alto porcentaje de
pacientes en los que no se logra asilar el microorganismo productor de la peritonitis en nuestro
hospital, ya que también hubo pacientes en los que se tuvo que cambiar de modalidad de dialisis
aun sin asilarse germen. Se reporta en la literatura que el retiro de catéter se debe de llevar a
cabo en peritonitis por hongos, recaidas o con mala respuesta inicial al tratamiento (3-5 dias), lo
cual si sucedi6 en nuestros pacientes. La respuesta inicial debe ser evaluada diariamente
después del inicio del tratamiento, el cual se considera adecuado cuando hay mejoria en el
estado clinico y hay disminucion en la cuenta celular de mas del 50% a las 72 hrs de iniciado el
tratamiento . Es importante mencionar que una erradicacion incompleta de los
microorganismos de la cavidad peritoneal después de 3 dias de tratamiento antibiético no se
debe considerar falla al tratamiento en todos los pacientes. En una evaluacion prospectiva de
Schaefer y colaboradores, encontraron crecimiento bacteriano persistente en el 20% de los



episodios de peritonitis a las 72 hrs, sin embargo después de 7 dias de tratamiento la
erradicacion fue del 95%, sin encontrar que la falta de erradicacién a los 3 a 7 dias predice el
riesgo de recaida °'. Sin embargo en un estudio hecho por Troidle se observé que de los
pacientes que requieren retiro del catéter por peritonitis pocos regresan a dialisis peritoneal
continua ambulatoria con éxito >,

En esta revisidn si encontramos una relacion estadisticamente significativa entre el cambio de
modalidad de dialisis y el tiempo de antibiotico recibido, demostrandose que de los 7 pacientes
que ingresaron a hemodialisis por la infeccion peritoneal 4 tuvieron que recibir tratamiento
antibiético de 15 a 21 dias es decir un 57.1% con una p=0.008.

Se analizé también el tiempo en estancia de DPCA al momento de desarrollar la peritonitis y se
encontré que la mayoria de las peritonitis se presentan durante el primer afio de iniciada la
dialisis continua ambulatoria, siendo aun mas frecuente durante los primeros 6 meses de dialisis
ambulatoria hasta en el 49.3% y el porcentaje entre los 7 y 12 meses fue del 29.6% con un total
durante el primer afio de dialisis peritoneal del 78.9% el cual es un porcentaje elevado con
respecto al reportado en el NAPRTCS del afio 2005 en el cual se menciona que el 42% de los
pacientes tienen una primera infeccién a los 12 meses de dialisis y el 56% a los 24 meses.
Probablemente este mayor porcentaje de peritonitis encontradas al ingreso al programa de
dialisis peritoneal se deba a falta de entrenamiento de los padres para llevar a cabo
correctamente la didlisis.

Al hacer correlaciones con el tiempo en DP y el tipo de germen aislado, tipo de antibiético
recibido, tiempo de administracién de éste, y el cambio de antibidtico, no se encontrd relacion
estadisticamente significativa.

Con respecto al tratamiento administrado en los pacientes con peritonitis, en nuestro hospital se
utilizé en la mayoria ceftazidima/vancomicina como tratamiento empirico inicial; de acuerdo a
los cultivos se suspendia la vancomicina o ceftazidima o se administraban mas dosis de
vancomicina, dependiendo del tipo de germen aislado. A pesar de que se recomienda como
tratamiento empirico inicial de la peritonitis el uso de una cefalosporina de primera generacion y
ceftazidima en las guias pediétricas para peritonitis *° si es que no existe fiebre, no hay factores
de riesgo para infeccion severa o el dolor abdominal es leve o moderado, en nuestro hospital se
inicia rutinariamente con un glicopéptido (vancomicina) y ceftazidima como si se tratara de
pacientes menores siempre de dos afios, con historia reciente de infeccion del tdnel o del sitio de
salida o historia previa de infeccion o de ser portador de S. aureus meticilino-resistente, sin
encontrar hasta el momento resistencia al uso de vancomicina lo que permite seguir utilizando
este esquema desde un inicio. Ademas también se ha estudiado por Silva MM, et al. que el
esquema de una cefalosporina y un aminoglucédsido en pacientes adultos, tienen igual resultado
para el tratamiento de la peritonitis que el esquema combinado de una cefalosporina de primera
y tercera generacion . El tiempo de administracion de antibidticos vario entre 1 y 21 dias de
tratamiento, con significancia estadistica entre el tipo de germen aislado y el tiempo de
tratamiento administrado con una p=0.021 lo que quiere decir que para los gérmenes gram
negativos aislados como la E. coli de los 4 eventos producidos por ésta, el 100% recibid
tratamiento por 8 a 14 dias, para las Pseudomonas aeuroginosa 1 paciente recibio tratamiento
por 8 a 14 dias (33.3%), 2 por 15 a 21 dias (66.7%) y ninguno por 1 a 7 dias. Para los otros
bacilos gram negativos los 2 pacientes recibieron tratamiento por 8 a 14 dias (100%). Para el
resto de los gram positivos el tratamiento fue variado predominando la duracion del tratamiento
entre 1 y 7 dias, a excepcion del Enterococco sp y S epidermidis en el que el los Unicos dos
pacientes que se aislaron el tratamiento fue de 8 a 14 dias.

Fue significativamente estadistico también la relacion entre el lugar de adquisicion de la
peritonitis y el nimero de dias de antibi6tico recibido, asi de los 9 pacientes que obtuvieron la
peritonitis en el hospital, 4 recibieron tratamiento antibidtico por 15 a 21 dias con una p=0.018.
Sin embargo podemos observar que Unicamente 5 pacientes requirieron un cambio de
antibidticos, es decir agregar nuevos farmacos al manejo, requiriendo como nueva
antibioticoterapia fluconazol, meropenem, amikacina y cefepime. Al realizar anélisis con chi



cuadrada para correlacionar el cambio de antibi6tico con el tipo de germen aislado no se
encontro significancia estadistica, con una p=0.90.



9. CONCLUSIONES

1. La frecuencia de peritonitis en nuestro hospital en el periodo de 1999 a 2005 es de 1
episodio cada 13.7 meses 0 1.14 episodios por paciente por afio.

2. La mayor prevalencia de peritonitis en el periodo de estudio la encontramos en el afio
1999 con el 18.51% y la menor en el afio 2000 con el 8.21%.

3. La prevalencia de peritonitis no ha aumentado con respecto a la reportada previamente
en nuestro hospital.

4. El mayor porcentaje de los pacientes en dialisis peritoneal continua ambulatoria lo
encontramos en el grupo de edad de 11 a 15 afios.

5. Sélo se logra aislar el microorganismo productor de la peritonitis en el 49.3% de los
episodios.

6. La mayoria de las peritonitis se encuentran producidas por gérmenes gram positivos y
de éstos el S. aureus es el mas comun.
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