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Introduccion

La peritonitis se define como la inflamacion de la capa serosa que recubre la
cavidad abdominal -peritoneo-.

La peritonitis bacteriana primaria, o espontanea, es una infeccibn que se
presenta en ausencia de hallazgos intraperitoneales, y se asocia con mayor
frecuencia al sindrome nefrético, lupus eritematoso sistémico y cirrosis hepatica
postnecrética.

La peritonitis secundaria es la forma mas comun de peritonitis y ocurre como
complicacion de dafo o enfermedad intra-abdominal, cuando microorganismos,
secreciones y material de un 6rgano intra-abdominal entran a la cavidad
peritoneal. Dicha peritonitis engloba a la asociada con dialisis peritoneal o con
la presencia de un sistema de derivacién ventriculo-peritoneal.



Antecedentes

I. Epidemiologia

La dialisis peritoneal automatizada (DPA) ha contribuido al avance del manejo
en insuficiencia renal cronico terminal, y el desarrollo de sistemas
desconectados ha permitido reducir la incidencia de episodios de peritonitis,
particularmente por organismos de la piel (Staphylococcus aureus vy
Staphylococcus epidermidis). En E. U. y Europa, la peritonitis asociada a
didlisis peritoneal (PADP) representa una de las principales complicaciones
infecciosas de los pacientes con insuficiencia renal cronico terminal, y conlleva
el riesgo de secuelas (fibrosis y adherencias peritoneales) que pueden
comprometer la eficacia dialitica de la membrana peritoneal. Se define como
caso de PADP a la presencia en el primer efluente de la dialisis peritoneal de
un liquido peritoneal turbio, con recuento leucocitario >100/mm3, con
predominio de polimorfonucleares (PMN) >50%. 2

En el departamento de Infectologia y Epidemiologia del Hospital Infantil de
México Federico Gomez, se realizd un estudio trasversal retrospectivo en el
que se incluyeron los casos con diagndstico de egreso de PADP hospitalizados
entre enero de 2000 y abril de 2005. El objetivo fue analizar las caracteristicas
microbiolégicas de una serie de casos de PADP. Se identificaron 50 casos de
PADP (un episodio/paciente) con cultivo positivo. La edad media de los
pacientes fue de 12 +/- 6 afos (intervalo de 1 a 18 afios con mediana de 12
afos), con claro predominio del sexo masculino (relacién 2.3:1). Predominaron
los organismos Gram positivos en 31 pacientes -62%-, seguidos de bacilos
Gram negativos en 17 pacientes -34%- y hongos en 2 casos -4%-. El
estafilococo coagulasa negativo (SCN) representd el mayor aislamiento entre
los Gram positivos (14/31, 46%), seguido por S. aureus (10/31, 32%). Entre los
Gram negativos, las enterobacterias representaron el 71% (12/17), seguidas
por Acinetobacter sp en 3 casos y P. aeruginosa en 2 casos.

La PADP sigue constituyendo una importante complicacion de la dialisis
peritoneal en nuestra poblacién. Los gérmenes Gram positivos son los mas
asociados a la PADP; sin embargo, los Gram negativos son responsables de
la tercera parte de los casos, y se asocian a resistencia antibidtica. 3

Se define muerte asociada a peritonitis como aquella debida a sepsis, la
ocurrida con cultivo positivo de dialisis peritoneal, la ocurrida dentro de los 14
dias posteriores a la resolucion de la peritonitis, o durante la hospitalizacién
para cualquier paciente ingresado con peritonitis. 4



MICROORGANISMOS CASOS No /%
Gram positivos 31/62
Estafilococo coagulasa negativa (SCN) 14/ 46
Staphylococcus aureus 10/ 32
Enterococcus sp 4/13
Streptococcus sp 1/3
Streptococcus B hemolitico 1/3
Aerococcus sp 1/3
Gram negativos 17134
Escherichia coli 5/28
Serratia marcescens 3/18
Klebsiella pneumoniae 2/12
Morganella morganii 2/12
Acinetobacter baumanii 2/12
Acinetobacter jejunii 1/6
Pseudomonas aeruginosa 2/12
Hongos 2/4
Candida sp 2/100
Total 50/100

. Etiologia

Como causas infecciosas de peritonitis secundaria a dialisis, pueden verse
involucrados bacterias y, con menor frecuencia, hongos (Candida sp.,
Aspergillus sp, etc.), parasitos (Entamoeba histolytica, Fasciola sp.) y virus. La
peritonitis es la complicacion infecciosa mas comun en pacientes dializados, ya
sea aguda o dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA). Los organismos
Gram positivos (SCN y S. aureus) representan del 30 al 45% de los episodios
de peritonitis en nifios. Las enterobacterias (E. coli, Klebsiella sp, Enterobacter
sp) representan 20-30%, y Pseudomonas sp y Acinetobacter sp el 6y 4%. °

Las bacterias Gram positivas son la principal causa de infecciones
nosocomiales. Los SCN, Staphylococcus aureus y Enterococcus sp, aparecen
como los patégenos predominantes. Lo anterior supone un problema para la
selecciéon de antibidtico adecuado para el tratamiento de las infecciones
causadas por estos microorganismos. Agentes ocasionales incluyen
micobacterias, parasitos y hongos. La peritonitis fungica es rara, siendo el
agente mas comun Candida sp. 8

[ll. Patogénesis y clasificacion

La peritonitis infecciosa se subdivide en primaria y secundaria, basada en la
fisiopatologia de la infeccidn. La peritonitis secundaria es la forma mas comun,
y en el caso de pacientes con dialisis peritoneal, es la principal complicacién
infecciosa. Suele deberse a contaminacién del catéter de dialisis, migracién de
flora de la piel al catéter, contaminacion del liquido de dialisis. o



La DPCA se introdujo en los 80’s para el manejo de pacientes con IRCT. Su
principal problema es el riesgo para peritonitis, sobre todo en nifios por la
manipulacion del sistema dialitico en el hogar. Alteraciones en los mecanismos
de defensa del peritoneo pueden incrementar el riesgo de peritonitis en
pacientes con DPCA. La funcion de los polimorfonucleares y macrofagos
amerita opsoninas; en el liquido de didlisis peritoneal hay disminucion en los
niveles de 1gG y C3 (agentes opsonizantes) lo cual estd inversamente
relacionado con la frecuencia de peritonitis. '°

IV. Presentacion clinica

Los datos iniciales de peritonitis son inespecificos e incluyen nausea, vomito,
hiporexia, diarrea y dolor abdominal difuso. El dolor abdominal junto con la
fiebre, son caracteristicas generales inespecificas en nifios para el diagnéstico
de peritonitis en ausencia de cuenta elevada de leucocitos en el liquido. Si el
liquido de didlisis es turbio, amerita andlisis citoquimico. 2

En pacientes con dialisis peritoneal, la salida de liquido turbio, la disfuncién del
sistema de dialisis, con o sin sintomas, deben hacer sospechar en peritonitis
secundaria, siendo necesario un analisis del liquido para corroborar o
descartar dicho diagndstico. En pacientes asintomaticos con liquido peritoneal
turbio, el analisis de dicho liquido sin predominio de PMN, sin hallazgo de
bacterias en la tincion de Gram o con la presencia de 10% o mas de
eosindfilos, no esta indicado el inicio de terapia antibidtica, dado que
generalmente es suficiente con incrementar la frecuencia de recambios
intraperitoneales para que el liquido aclare.

V. Diagnéstico

Debe realizarse un diagnéstico empirico de peritonitis si el liquido de dialisis es
turbio, con cuenta de leucocitos en el citoquimico mayor a 100/mm3, y que al
menos 50% de los leucocitos sean polimorfonucleares. El procedimiento
diagnéstico esta estandarizado, y aunque los criterios no han sido validados en
estudios clinicos, éstos representan un consenso internacional. Los leucocitos
en sangre generalmente estan elevados con predominio de neutréfilos y
bandas. ° La evaluacion del liquido peritoneal incluye un estudio citoquimico
con conteo total y diferencial de células, cuantificacién de glucosa y proteinas,
asi como tincién de Gram en busca de microorganismos y realizacién de cultivo
para incrementar posibilidad de aislar agente causal especifico. 2

Para mejorar la posibilidad de aislamiento microbiolégico en los pacientes con
DPCA, es necesario tomar en cuenta varios aspectos: la primer muestra turbia
del liquido peritoneal suele ser la mejor, debe cultivarse un volumen
considerable de liquido para maximizar los indices de recuperacion bacteriana;
se centrifugan al menos 50-100 ml de liquido peritoneal a 3000 revoluciones
por minuto (rpm) durante 15 minutos, seguido de resuspension del sedimento
en 3 — 5 ml de solucién salina e inoculacién de los medios de cultivo
seleccionados.



La tincion de Gram suele ser positiva en 9 - 40% de los casos de episodios de
peritonitis, y cuando es positiva, en general se espera que los cultivos sean
positivos aproximadamente en el 85% de los casos. (10) Un contenido en
liquido peritoneal de proteinas > 1 g/dl y glucosa < 50 mg/dl con DHL > 25
mg/dl, es consistente con diagnéstico de peritonitis secundaria. ’

VI. Tratamiento

El tratamiento antibi6tico en peritonitis secundaria a catéter de dialisis debe ser
efectivo contra organismos Gram positivos y Gram negativos hasta tener
resultados de cultivos. Los antibiéticos intraperitoneales, con o sin antibiéticos
intravenosos concomitantes, permiten niveles adecuados en suero y peritoneo.
La vancomicina es usada como terapia empirica contra organismos
estafilocécicos resistentes. Debe brindarse ademas cobertura contra
enterobacterias y Pseudomonas aeruginosa. "

La terapia antibidtica puede indicarse en forma continua (en cada recambio) o
intermitente (una vez al dia). No hay datos suficientes para determinar cual de
las dos formas es mas eficaz. En la practica clinica, la duracion del tratamiento
se determina principalmente por la respuesta clinica del paciente. En pacientes
con peritonitis por cocos Gram positivos y pacientes con cultivos negativos, el
tratamiento antibiético debe continuar por al menos una semana después de
aclaracion de la dialisis (<100 leucocitos/mm3) y cultivos negativos
(aproximadamente 10 a 14 dias de tratamiento). Los antibioticos pueden
administrarse via intraperitoneal (IP), intravenosa (IV) u oral (VO), con una
diversidad en regimenes de dosis. Se recomienda en general emplear la via IP
a la IV porque permite mayores niveles Ilocales de antibiotico.
Desafortunadamente, no existe un esquema que demuestre ser el mas eficaz
hasta el momento.

La duracion de la terapia antibidtica es de 14 dias, salvo cuando se tiene
aislamiento de Staphylococcus aureus, en cuyo caso se prolonga 21 dias
debido a que la infeccion es mas grave que la causada por otros cocos Gram
positivos. En pacientes con peritonitis por gérmenes Gram negativos, el
tratamiento 21 dias es adecuado. La respuesta al tratamiento antibidtico inicial
se considera exitoso si existe mejoria en el estado clinico tras 72h de terapia
antibidtica. Una reduccién en la cuenta de leucocitos de didlisis mayor del 50%,
es una evidencia adicional de terapia exitosa. 2

Cuando los cultivos son negativos y no se observa mejoria clinica en las 96
horas posteriores al inicio de los antibiéticos, hay posibilidad de infeccién del
tunel o absceso intraperitoneal, requiriendo un estudio de imagen
(ultrasonografia o tomografia). En estos casos es recomendable valorar el
retiro del catéter. Ademas, debe tenerse presente la posibilidad de infeccion por
micobacterias u hongos como otros agentes etiologicos.



RECOMENDACIONES DE DOSIS ANTIBIOTICAS ViA INTRAPERITONEAL

FARMACO

DOSIS DE
IMPREGNACION

DOSIS DE
MANTENIMIENTO

TERAPIA
INTERMITENTE

GLUCOPEPTIDOS

- Vancomicina 500 mg/l 30 mg/l 30 mg/kg c/5-7 dias
- Teicoplanina 200 mg/I 20 mg/l 15 mg/kg c/5-7 dias
CEFALOSPORINAS
- Cefazolina/Cefalotina | 250 mg/I 125 mg/l 15 mg/kg c/24 h
- Cefuroxima 200 mg/I 125 mg/l 15 mg/kg c/24 h
- Cefotaxima 500 mg/I 250 mg/l 30 mg/kg c/24h
- Ceftazidima 250 mg/l 125 mgll 15 mg/kg c/24h
- Ceftizoxima 250 mg/l 125 mg/l -
ANTIFUNGICOS
- Anfotericina B 1 mg/kg IV 1 mg/kg/d IV -

- Fluconazol

-Fluocitosina

50 mg/kg IV o

25-37.5 mg VO

3-6 mg/kg IP, IV o VO
¢/24-48 h (DM 200mg)

VO (DM 29g) c/24h (DM 19)
AMINOGLUCOSIDOS
- Amikacina 25 mg/l 12 mg/l -
- Gentamicina 8 mgl/l 4 mgl/l -
- Netilmicina 8 mgl/l 4 mgl/l -
- Tobramicina 8 mgl/l 4 mg/l -
PENICILINAS
- Azlocilina 500 mgl/l 250 mgl/l -—-
- Piperacilina - 250 mg/l 150 mg/kg c/12h IV
- Ampicilina - 125 mg/| -
- Oxacilina - 125 mg/| -
- Nefcilina - 125 mg/| -
- Amoxicilina 250-500 mg/I 50 mg/l -
QUINOLONAS
- Ciprofloxacino 50 mg/l 25 mg/l -
COMBINACIONES
- Ampicilina/Sulbactam | 1000 mg/I 100 mg/l -
- Imipenem/Cilastatina | 500 mg/I 200 mg/I -—-
- TMPSMX 320/1600 mg/I 80/400 mg/l —
OTROS
- Clindamicina 300 mg/l 150 mg/I -—-
- Metronidazol - 35-50 mg/kg/d ¢/8h VO
- Rifampicina - 20 mg/kg/d VO (DM
600mg/d)
- Aztreonam 1000 mg/I 250 mg/l -

Una opcion para el tratamiento de peritonitis en pacientes con DPCA es la
administracion oral de antibiéticos. Sin embargo, faltan estudios que muestren
la farmacocinética de los antibiéticos y generalmente s6lo es recomendable en
episodios no complicados debidos a estafilococos coagulasa negativos. B




Pregunta de investigacion

¢, Cuales son las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes
pediatricos con IRCT que presentan peritonitis secundaria a dialisis en el
Hospital Infantil de México Federico Gémez?

Planteamiento del problema

La peritonitis es la principal complicacién infecciosa que se presenta en los
pacientes pediatricos con IRCT sometidos a programas de dialisis, siendo los
principales agentes etiolégicos Staphylococcus aureus, SCN y enterobacterias,
asi como Pseudomonas aeruginosa. El manejo antimicrobiano generalmente
es empirico para cobertura de dichos agentes.

En México y Latinoamérica existen pocos estudios referentes a las
caracteristicas generales de la peritonitis secundaria a didlisis. En el Hospital
Infantil de México Federico Gomez (HIM FG), el tratamiento empirico de dicha
patologia se realiza con base en la informaciéon disponible en la literatura
mundial, dado que no contamos con informacién local que nos permita orientar
en forma especifica nuestro manejo. Por lo anterior, es de capital importancia la
realizacion de este estudio para conocer en forma mas especifica el
comportamiento de la peritonitis secundaria a dialisis en los nifios con IRCT.

Justificacion

Los eventos infecciosos localizados en peritoneo constituyen la principal causa
de morbilidad en pacientes sometidos a dialisis peritoneal. En la literatura
mundial estan ampliamente descritos los agentes etioldgicos, asi como las
caracteristicas generales, el comportamiento epidemioldgico y las estrategias
terapéuticas para el manejo de la peritonitis secundaria a dialisis peritoneal.

A pesar de que el Hospital Infanti de México Federico Gémez es una
institucion de tercer nivel en la cual los pacientes nefropatas sometidos a
dialisis peritoneal constituyen parte importante de su poblacién, no se cuenta
con datos que describan con precision el estado de dicho padecimiento, lo cual
es fundamental para permitirnos evaluar de manera integral el manejo de los
pacientes con la patologia ya mencionada.

La informaciéon detallada del comportamiento de la peritonitis secundaria en
nuestra poblacion, nos facilitara los elementos necesarios para establecer
nuevas estrategias diagndsticas y terapéuticas que mejoren la atencion integral
de los pacientes pediatricos con dicho padecimiento.



Objetivos

General

Describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes
pediatricos con IRCT que presentan peritonitis secundaria a dialisis en el
Hospital Infantil de México Federico Gémez.

Especificos

++» Describir las tasas de incidencia de peritonitis secundaria a dialisis en
nifios con IRCT en los afios estudiados.

+»+ Describir las caracteristicas clinicas de la peritonitis secundaria a dialisis.

% ldentificar los agentes etiolégicos involucrados en peritonitis asociada a
didlisis, asi como sus patrones de susceptibilidad.

Metodologia

l. Diseio de estudio

Poblacién: Pacientes pediatricos con diagndstico de peritonitis asociada a
dialisis peritoneal.

Lugar: Hospital Infantil de México Federico Gémez.

Periodo de estudio: De enero 2000 a diciembre 2005.

Tipo de estudio: Transversal, retrospectivo, descriptivo.

Il. Criterios de inclusion

Diagnostico de insuficiencia renal crénico terminal con peritonitis secundaria a
dialisis durante el periodo de enero de 2000 a diciembre de 2005.

Estudio de liquido peritoneal con citoquimico y cultivo al momento del
diagndstico.

lll. Criterios de exclusion

Expedientes incompletos.
Traslado a otra institucion antes de iniciar el tratamiento.



IV. Definicion operativa de las variables

9.

1. Edad: Variable cuantitativa continua; se considerd en afnos.
2.
3. Nivel socioecondmico: Variable cualitativa nominal continua estratificada.

Género: Variable cualitativa nominal dicotomica, femenino y masculino.

Se clasificd en 3 niveles de acuerdo a valoracidén por servicio de trabajo
social (ingreso familiar, alimentacion, tipo de vivienda, procedencia,
estado de salud de la familia), siendo | el menor nivel y Il el mayor.
Estado nutricional: Variable cualitativa nominal continua. Basado en
peso para la edad con clasificacién de los pacientes en desnutridos
(grado I, Il y Ill segun Federico Gémez), eutréficos y obesos.

Numero de catéteres colocados: Variable cuantitativa. Incluyendo los
catéteres previos y al momento del evento de peritonitis.

TLE: Variable cuantitativa estratificada. Tiempo libre de enfermedad.
Definido como dias transcurridos desde colocacion del catéter hasta la
aparicion de los sintomas.

THLE: Variable cuantitativa estratificada. Tiempo de hospitalizacion libre
de enfermedad.

Tiempo en DPCA previo a enfermedad: Variable cuantitativa
estratificada. Cuatro grupos: sin inicio, con duracion menor de un mes,
con duracién de 1 a 12 meses y con duracién mayor a 12 meses.
Hemoglobina: Variable cuantitativa estratificada. Se tomé como valor de
corte 8 g/dl para crear 2 grupos.

10. Leucocitos: Variable cuantitativa estratificada. Se consideré leucocitosis

con base en rangos establecidos para la edad pediatrica.

11. Neutrofilia: Variable cuantitativa estratificada. Valorada como positiva

segun porcentaje correspondiente a rangos para edad pediatrica.

12. Bandemia: Variable cuantitativa estratificada. Fue positiva de acuerdo a

porcentajes establecidos en rangos de edad pediatrica.

V. Andlisis estadistico

Se realizé una estadistica descriptiva con medidas de tendencia central. Se
empleod el paquete estadistico SPSS version 2004 fabricado por Wizard.



Resultados

Durante el periodo de afios estudiados, se revisaron los expedientes de los
pacientes con IRCT y diagndstico adicional de peritonitis secundaria a didlisis,
siendo 99 los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, con un total
de 136 eventos. De los 136 eventos, 75 eran del sexo masculino y 61 del
sexo femenino (relacion 1.2:1). El grupo de edad de mayores de 10 afos
abarcé 104 casos (76.4%) y el de < 1 afio 4 casos (2.9%). El 48.6% de los
casos procedian del estado de México y el 26.4% fueron foraneos. El 3.6%
pertenecian al nivel socioeconémico grupo |y 82.3% al grupo lll. En el 32.3%
de los eventos se detectd estado nutricional eutrofico, observando
desnutricion en el 66.9%. Respecto al diagndstico de ingreso el 77.2% tenian
IRCT, en el resto de los casos, dicho diagndstico se realizé tiempo después
de su ingreso a esta institucion. La etiologia de la IRCT fue idiopatica en el
63.9% y por uropatia obstructiva en el 12.5%. En 82.5% de los casos, el
evento de peritonitis fue Unico, con un intervalo de 1 a 4. (cuadro 1)

El tiempo libre de enfermedad (TLE) en 40.4% eventos estuvo entre 4-30 dias
tras colocacién de catéter, siendo en 35.2% < 3 dias. El tiempo de
hospitalizacion libre de enfermedad (THLE) fue en promedio de 3.15 dias, con
intervalo de 0-30 dias, ocurriendo en los primeros tres dias de hospitalizacion
en el 73.5%. El numero de catéteres peritoneales colocados previamente tuvo
un intervalo de 1-6. El 76.4% de los eventos ocurrieron asociados a catéter
Tenckhoff. La duracién de los sintomas al momento del diagndstico fue < 1
dia en 116 casos (85.2%). En 89 casos (65.4%) no se inicié DPCA. (cuadro 2)

La tasa anual de peritonitis/10,000 egresos vario de 21.02 a 43.29 durante los
afnos estudiados. (cuadro 3)

El dolor abdominal se reportd en 63.9% de los eventos, la turbidez en 56.6%
y la presencia de fiebre, con o sin otros sintomas, en el 31.6%. En el 3.6%
hubo irritacion peritoneal y el 1.4% de los casos fueron asintomaticos. Los
signos vitales se registraron en percentil 50-95 en el 76-90%. (cuadro 4)

La hemoglobina fue < 8 g/dl en 53.5% (promedio 6.9 g/dl). Se observd
leucocitosis en 11.8% (promedio 8886 células/dl) y neutrofilia en 81.8%
(promedio 66% de neutrdéfilos). Hubo bandemia en 11% y trombocitopenia <
100,000 en 4.7%. El sodio entre 135-145 mEq/dl y el potasio entre 3-5
mEq/dl ocurrié en 69.6%. Respecto al calcio y fosfatos inorganicos, el 44%
presentd hipocalcemia y el 53.6% hipofosfatemia. (cuadro 5)

En 20 casos se tomd hemocultivo periférico, siendo positivo 1/20 con
aislamiento de Streptococcus viridans. El liquido peritoneal al ingreso se
obtuvo en los 136 eventos (excepto determinacién de glucosa y proteinas,
realizados en 30). La glucosa fue = 50 mg/dl y las proteinas < 1 g/dl en el
96.6%. La cuenta de leucocitos fue inferior a 1000 células en el 72%, con
neutrofilos > 80% en el 83% de los eventos. La tincion de Gram fue positiva
en 13.2%. Se reportaron 113 eventos con liquido peritoneal de control y en el
99% el recuento de leucocitos reporté cifras debajo del 50% del valor inicial.
(cuadros 6y 7)



De los 136 cultivos de liquido peritoneal al diagndstico, el 50.7% fueron
positivos (69 cultivos con 74 aislamientos por aislamiento mdultiple en 5
cultivos). S. aureus se aislé en 30 eventos (40.5%) y estafilococo coagulasa
negativo (SCN) en 14 casos (18.9%). El grupo de bacilos Gram negativos
(BGN) representé el 17.5%, mientras que los bacilos Gram negativos no
fermentadores (BGNNF), incluyendo Pseudomonas  aeruginosa,
representaron el 9.4%. Enterococcus sp se reportd en 8.1%. Respecto a
hongos, se aislé C. albicans en 2 casos (2.7%). (cuadro 8)

Respecto a sensibilidad antimicrobiana, ésta no se realiz6 en 27 aislamientos
(13 con S. aureus, 6 con SCN, 2 con Enterococcus sp, 2 con Streptococcus
sp, 2 con Candida albicans, 1 con P. aeruginosa y 1 con K. pneumoniae). De
los 47 estudios de sensibilidad realizados, 17 correspondieron a S. aureus,
siendo todos sensibles a meticilina. A SCN correspondieron 8, reportados 4
con sensibilidad a cefalotina y vancomicina y 4 soélo a vancomicina.
Enterococcus sp se reportd sensible a vancomicina en los 4 casos (no se
determiné sensibilidad a ampicilina). La sensibilidad para P. aeruginosa en
los 5 casos que se realizd, fue positiva para ceftazidima, cefepima, amikacina
y carbapenems. Los 12 aislamientos de enterobacterias (E. coli, K.
pneumoniae, Proteus mirabilis, BGN) fueron sensibles a cefalosporinas de 32.
y 42. generacion, asi como aminoglucosidos y carbapenems. El Acinetobacter
baumanii fue sensible a ceftazidima, cefepima, amikacina e imipenem. El
promedio de estancia intrahospitalaria fue de 14.98 dias (intervalo 2-90 dias),
con 38.2% dentro del grupo de 7-14 dias y 23.5% con estancia < 7 dias. En el
90.4% de los eventos, la sintomatologia remitié en los primeros 3 dias de
indicado el tratamiento antibiético.

En 116 eventos (85.2%) el esquema empleado fue ceftazidima vy
vancomicina; en 9 (6.6%) se usdé el esquema anterior mas otro agente
durante el transcurso del tratamiento (metronidazol en un caso, carbapenem
en 4, antifungico en 2 y aminoglucésido en 2). En 6 (4.4%) se administro
cefalotina y ceftazidima, y en 5 (3.6%) otros esquemas. En el 69.1% de los
casos se completo el esquema iniciado, en 23.5% se suspendié ceftazidima y
en 7.3% vancomicina. La via de administracién de antibidticos fue
intraperitoneal en el 55.1% e intravenosa en el 41.9%; en 2.9% se emplearon
ambas vias. El 62.5% de los eventos completdé esquema intrahospitalario y el
resto concluyd manejo parenteral ambulatorio (principalmente vancomicina
intraperitoneal). En el 7.3% se presentaron complicaciones.

De los 136 eventos estudiados, 54 (39.7%) se encuentran postoperados de
transplante renal y 48 en DPCA (35.2%), 5.8% estan en hemodialisis y 5.8%
se trasladaron a otra institucion para continuar su manejo. Ocurrieron 6
defunciones (4.4%) teniendo como causa de la misma la encefalopatia
hipertensiva, hemorragia parietal izquierda, uremia terminal — 2 casos — y
choque séptico — 2 casos -. (cuadro 9)



Discusion

Respecto a las caracteristicas demograficas, resalta que no existe diferencia
importante entre ambos sexos. El grupo de edad de mayores de 10 afios fue
el mas frecuente, con una mediana de 14 afios. Diferimos de lo reportado por
Boehm y cols. % quienes mencionan que los pacientes menores de 2 afios
sufren mas peritonitis (1:9.8 meses) que los nifios mayores (1:23.1 meses).

Cabe mencionar que, si bien nuestra institucion es un centro de referencia y
concentracion de pacientes a nivel nacional, la mayoria de los pacientes en
nuestro estudio procedian del D. F. y &rea metropolitana. El nivel
socioeconémico en la mayoria fue lll, sin embargo, consideramos sesgo en
nuestros resultados debido a que los pacientes deben obtener afiliacion a
IMSS, ISSSTE o ISSEMYM para incorporarse al programa de dialisis en
nuestra institucion, y dicha caracteristica los coloca inmediatamente en el
nivel socioeconémico lll.

Al determinar las causas de IRCT, encontramos que la mayoria tiene etiologia
idiopatica, seguida de uropatia obstructiva. Durante el periodo marzo 1991 —
agosto 1995, en nuestro hospital se realiz6 un estudio retrospectivo de
pacientes con IRCT ingresados a DPCA con el método de conexién estandar;
de los 56 pacientes incluidos, el 37.5% se clasific6 como rifiidn terminal por no
determinar la causa de la IRCT, y 12.5% como hipoplasia/displasia (en
nuestro estudio, éstos ultimos diagndsticos se incluyeron dentro de etiologia
idiopatica). En dicho estudio, la uropatia obstructiva representé el 9%. 15

Respecto al numero de eventos de peritonitis, observamos que la mayoria
desarrollaron cuadro unico. EI TLE tuvo una mediana de 7 dias,
presentandose la mayoria de los eventos en el primer mes tras colocado el
catéter de dialisis. EI THLE tuvo una mediana de O dias, es decir, en la
mayoria de los eventos se realizé el diagndstico a su ingreso hospitalario.
Gran numero de los eventos no iniciaban aun DPCA cuando presentaron el
cuadro de peritonitis (la mayoria se encontraban en fase de entrenamiento).
Esto nos indica que los cuadros de peritonitis se desarrollan basicamente
durante la etapa de entrenamiento de DPCA (aproximadamente 4 semanas
tras colocacion de catéter Tenckhoff). (cuadro 2)

La tasa de incidencia anual de peritonitis fue variable en nuestro estudio, con
una tasa promedio de 36.77 x 10,000 egresos. (cuadro 3). Nuestros resultados
no reflejan la realidad de la incidencia de peritonitis porque los egresos
considerados son los egresos hospitalarios en general, no con base en
pacientes en DPCA. En un estudio a 10 afios en ltalia, se observé que de los
238 casos con instalacion de catéter de dialisis, la incidencia media de
peritonitis era de 0.7 episodios/paciente/afio. '®

La sintomatologia de nuestros pacientes es similar a la descrita en otras
series, siendo el dolor abdominal y la turbidez del liquido peritoneal los datos
mas frecuentes. ' Los signos vitales se encontraron en rangos normales,
acorde a percentilas correspondientes para sexo y edad, en la mayoria de los
eventos.



Dentro de los examenes de laboratorio al ingreso, se tomaron biometria
hematica, electrolitos séricos, hemocultivo periférico y citoquimico con cultivo
del liquido peritoneal. La hemoglobina fue < 8 g/dl en la mitad de los eventos,
sin toma de hemoglobina de control. En un estudio retrospectivo en Lucknow,
India, se incluyeron 30 nifios con IRCT en DPCA de 1994 a 2004. Al analizar
la hemoglobina en forma subsecuente, observaron que los pacientes
ingresaban con valores medios de 7.2 +/- 1.3 g/dl, presentando notable
mejoria en el seguimiento con valores de 9 +/- 1.6 tras administracion de
eritropoyetina. '®

No se observaron alteraciones significativas en el resto de elementos de
biometria hematica, excepto la neutrofilia. Los electrolitos séricos estuvieron
en rangos normales, siendo frecuente encontrar niveles bajos de calcio y
fosfatos inorganicos, hallazgo comun en la IRCT.

Al analizar el liquido peritoneal al momento del diagndstico de peritonitis,
encontramos que la cuantificacion de glucosa y proteinas no son de
relevancia significativa para el diagnéstico y/o evolucion de la peritonitis
secundaria, si bien es cierto que niveles bajos de glucosa y altos de proteinas
son sugestivos de alteracidon en el citoquimico. La cuenta de leucocitos fue
inferior a 1000 en dos terceras partes de los eventos, siendo el porcentaje de
polimorfonucleares superior a 80% lo predominante. La tincion Gram fue
negativa en la mayoria de los eventos, y dentro de las tinciones positivas, la
identificacion de cocos Gram positivos fue la mas frecuente, seguida de los
bacilos Gram negativos.

Respecto a los cultivos de liquido peritoneal al momento del diagndstico, la
mitad fueron negativos. Nuestros resultados quedan en limite inferior al
determinado en consensos internacionales, dado que esta claramente
establecido que los cultivos negativos en peritonitis no deben ser mayor al
20% (método estandar en botellas de cultivo sanguineo) y del 5% en caso de
centrifugacion de alicuota importante (50-100 ml de liquido peritoneal). '"°

De manera general, el espectro tipico de organismos aislados en pacientes
con peritonitis asociada a dialisis incluye organismos Gram positivos
principalmente, seguido de Gram negativos, siendo el porcentaje de cultivos
negativos aproximadamente del 20%. '°

El germen aislado con mayor frecuencia en nuestro estudio fue
Staphylococcus aureus, seguido de SCN. Nuestros datos coinciden con la
literatura internacional, tanto de América como de Europa, donde se reporta
al grupo de los cocos Gram positivos como el mas frecuente en la peritonitis
secundaria a dialisis. En un estudio en Europa realizado de enero 1999 a
junio 2002, se analizaron 1205 pacientes adultos con dialisis peritoneal que
presentaron peritonitis secundaria. De los 928 episodios de peritonitis
reportados, el 17% de los cultivos de liquido peritoneal fue negativo. De los
cultivos positivos, se reportd aislamiento de cocos Gram positivos en el 48%
de los casos, predominando SCN. %°



En Chile se realizd un estudio retrospectivo entre los afios 1995-2000 para
evaluar el programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA)
pediatrica. Se estudiaron 129 pacientes < 18 afos, reportando una tasa
promedio de peritonitis de 0.67 eventos/paciente/ano, siendo S. aureus el
germen mas frecuente.?’ En la mayoria de los estudios predominan los cocos
Gram positivos, siendo los mas frecuentes S. aureus o SCN.

El aislamiento de gérmenes Gram negativos en nuestro estudio ocupé el
segundo lugar. Kuizon y cols. estudiaron 635 episodios de peritonitis en nifios
durante un periodo de 14 afos, reportando a los bacilos Gram negativos
como causantes de un 27.4% de los episodios de peritonitis. 22

En México se cuenta con pocos estudios relacionados con el analisis integral
de la peritonitis secundaria a dialisis en pacientes pediatricos. En el Hospital
Pediatrico del Centro Médico Nacional Siglo XXI (HP CMN Siglo XXI) se
realiz6 una encuesta transversal retrospectiva de 1997 al 2005 para analizar
las tendencias de los patdégenos involucrados en la peritonitis secundaria en
pediatria. Se reportaron 414 episodios de peritonitis con aislamiento principal
de cocos Gram positivos (SCN 37% y S. aureus 20%); los bacilos Gram
negativos representaron el 31.7% v las levaduras el 4.1% de los casos. %

En nuestro estudio, 5 cultivos positivos tuvieron aislamiento polimicrobiano
(maés de un germen), coincidiendo con la literatura internacional, que
considera una frecuencia de hasta 6% de aislamiento polimicrobiano en los
episodios de peritonitis. 24

Se sabe que el crecimiento de organismos entéricos multiples (sobre todo si
se involucran anaerobios) incrementa el riesgo de muerte en los pacientes
con peritonitis. En el caso de peritonitis por multiples organismos Gram
positivos, generalmente responden con la terapia antibiética. '’

En lo referente a aislamiento de formas micéticas, nuestro estudio coincide
con lo reportado a nivel internacional por considerarse bajo el porcentaje,
siendo Candida albicans la especie mas frecuente. %

Respecto a la sensibilidad de los agentes aislados, no se determind dicho
parametro en un tercio de nuestros aislamientos. De los cultivos que contaron
con sensibilidad, todos los S. aureus fueron sensibles a meticilina. La mitad
de los SCN se reportaron sensibles in vitro a meticilina. En el grupo de
enterobacterias y BGNNF (incluyendo P. aeruginosa), no se reportaron cepas
formadoras de beta lactamasa de espectro extendido (BLEE). Los
Enterococcus sp fueron sensibles a vancomicina, desconociendo patrén de
susceptibilidad a ampicilina por no realizarse.

El cultivo del liquido peritoneal de control mostré disminucion en neutroéfilos a
< 50% con respecto al cultivo inicial en la mayoria de los eventos, asi como
duracibn de sintomas menor a 3 dias. Rara vez se presentaron
complicaciones; lo anterior nos indica que la evolucion clinica de los
pacientes con peritonitis secundaria a dialisis es, en términos generales,
satisfactoria tras el inicio de antibioticos.



La terapia antimicrobiana empleada en forma empirica en nuestro hospital se
encamina a la cobertura de los gérmenes descritos con mayor frecuencia (S.
aureus, SCN, enterobacterias y P. aeruginosa). Por lo anterior, el esquema
empleado con mayor frecuencia fue ceftazidima y vancomicina, el cual se
completé en dos tercios de los eventos, en una cuarta parte se suspendio
ceftazidima por aislamiento de coco Gram positivo y en una décima parte se
suspendid vancomicina por aislar bacilo Gram negativo.

La via intraperitoneal y la intravenosa se emplearon cada una en
aproximadamente la mitad de los casos descritos, sin embargo, existen
estudios que han demostrado que, al ser la peritonitis una infeccion
localizada, la via IP es preferible a la IV porque no se ha demostrado que ésta
ultima ofrezca ventajas significativas. °

Al momento actual, un tercio de los eventos de nuestro estudio se encuentran
postoperados de transplante renal, un tercio estan en DPCA vy el resto se
encuentran en hemodialisis, se trasladaron a otra institucién o dejaron de
asistir a éste hospital. De las 6 defunciones ocurridas, 4 se asociaron al
evento de peritonitis (muerte durante la hospitalizacion por diagndstico de
peritonitis en 2 casos y muerte por sepsis en 2 casos, todos con cultivos
positivos de dialisis peritoneal y sin haber iniciado aun DPCA).



Conclusiones

1. El periodo de entrenamiento de DPCA para el paciente y su familiar,
esta relacionado con mayor frecuencia con la presentacion de eventos
de peritonitis secundaria a didlisis, lo cual puede explicarse porque es en
éste periodo donde se presentan mas fallas en el manejo del catéter de
didlisis.

2. El principal aislamiento microbioldgico en nuestro estudio lo constituyen
los cocos Gram positivos (Staphylococcus aureus y SCN); sin embargo,
P. aeruginosa representa un porcentaje significativo dentro de la
etiologia de la peritonitis secundaria.

3. El esquema antimicrobiano empirico inicial empleado en nuestra
institucion, ceftazidima y vancomicina, se encuentra justificado por ser
S. aureus, SCN, enterobacterias y P. aeruginosa los principales agentes
etiologicos involucrados.

4. El porcentaje de aislamiento positivo en cultivos de liquido peritoneal en
nuestra institucion es muy bajo (50.7%) comparado con lo descrito en
los consensos internacionales, tanto por técnica estandar en botellas de
hemocultivo (80%) como por técnica de alicuota significativa (95%), no
realizandose ésta ultima en nuestra institucion.

5. Es necesario implementar las medidas pertinentes en nuestra institucién
para contar con los elementos necesarios para la realizacion de cultivos
de liquido peritoneal mediante la técnica de alicuota significativa, lo cual
brindara la posibilidad de mayor aislamiento positivo y repercutira de
manera directa en la eleccion antibidtica adecuada y dirigida de manera
especifica



ANEXO



CUADROS Y GRAFICOS

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas de pacientes con peritonitis
secundaria a dialisis en el HIM FG.

VARIABLE FRECUENCIA % MEDIANA | INTERVALO
(n=136)

Edad 14 0-18 a

- S£1a 4 2.94

- 25a 8 5.06

- 6-10a 20 14.70

- >10a 104 76.47
Sexo

- Masculino 75 55.14

-  Femenino 61 44.85
Procedencia

- D.F. 29 21.32

- Edo. México 71 52.20

- Foraneo 36 26.47
Nivel socioeconémico

-1 5 3.67

- 19 13.97

- 112 82.35
Edo. Nutricional

- DNTI 34 25

- DNTII 38 27.94

- DNTIl 19 13.97

- Eutréfico 44 32.35

-  Obeso 1 0.73
Dx al ingreso

- IRCT 105 77.20

- HAS 2 1.47

- Sx nefrético 8 5.88

- Otro 21 15.44
Causa de IRCT

- Idiopatica 87 63.97

- Uropatia obs. 17 12.50

- Sx nefrético 7 5.14

- Otras GMN 9 6.61

- Otras 16 11.76
# casos por evento
(paciente) 1 1-4

-1 90 (90) 66.1 (82.5)

- 2 24 (12) 17.64 (11.0)

- 3 18 (6) 13.23 (5.5)

- 4 4 (1) 2.94 (0.9)

DNT: Desnutricion Grado I, I y Il

IRCT: Insuficiencia Renal Crénico Terminal
HAS: Hipertension Arterial Sistémica

Sx nefrético: Sindrome nefrético

Uropatia obs.: Uropatia obstructiva

GMN: Glomerulopatias




Cuadro 2. Caracteristicas generales de pacientes con peritonitis
secundaria a dialisis en el HIM FG.

VARIABLE FRECUENCIA % MEDIANA INTERVALO
(n=136)
TLE 7 1-960
- <3dias 48 35.29
- 4-30 dias 55 40.44
- > 30 dias 33 24.26
# catéteres 2 1-6
-1 31 22.79
- 2 53 38.97
- 3 35 25.73
- 4 11 8.08
- 5 3 2.20
- 6 3 2.20
THLE 0 0-30
- <3dias 100 73.52
- 4-30 dias 36 26.47
- > 30 dias 0 0
Tipo de catéter
- Rigido 32 23.52
- Tenckhoff 104 76.47
Tiempo en DPCA previo a
enfermedad
- Noinicié 89 65.44
- <1 mes 5 3.67
- 1-12 meses 36 26.47
- >12 meses 6 4.41
Tiempo con sintomas al
ingreso
- <1dia 116 85.29
- 2-3 dias 12 8.82
- >3 dias 6 4.41
- Asintomatico 2 1.47

TLE: Tiempo libre de enfermedad.

THLE: Tiempo de hospitalizacion libre de enfermedad.
DPCA: Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria




Cuadro 3. Tasa anual de peritonitis secundaria a dialisis en el HIM FG
(periodo 2000 — 2005).

FECHA EGRESOS EVENTOS DE | TASA POR 10,000
TOTALES | PERITONITIS 2a. EGRESOS
(n= 136)
2000 7590 18 23.71
2001 6464 22 34.03
2002 6959 22 31.61
2003 6948 26 37.42
2004 7609 16 21.02
2005 7391 32 43.29
Total 42961 136 31.65

Datos proporcionados por servicio de Epidemiologia del Hospital Infantil de México FG.

Cuadro 4. Manifestaciones clinicas en eventos de peritonitis secundaria a
dialisis en el HIM FG.

MANIFESTACIONES FRECUENCIA (n=136) %

Datos clinicos

- Dolor abdominal 26 19.11

- Fiebre 9 6.61

- Turbidez 35 25.73

- Dolor abd. + Fiebre 19 13.97

- Dolor abd. + Turbidez 27 19.85

- Dolor abd. + Fiebre + Turbidez 15 11.02

- Otros 3 2.20

- Asintomatico 2 1.47
Irritacién peritoneal

- No 131 96.32

- Si 5 3.67
Temperatura

- 36-37.9°C 116 85.29

- 238°C 19 13.97

- <36°C 1 0.73
Tension arterial

- Percentil 50-90 104 76.47

- Percentil 295 32 23.52

- Percentil < 50 --- -
Frecuencia cardiaca

- Percentil 50-95 123 90.44

- Percentil 298 13 9.55

- Percentil <50 --- -
Frecuencia respiratoria

- Percentil 50 +/-1 DE 123 90.44

- Percentil >1 DE 13 9.55

- Percentil <1 DE - -—-

DE: Desviacion estandar



Cuadro 5. Examenes de
secundaria a dialisis en el HIM FG

laboratorio al

diagnostico

de peritonitis

VARIABLE FRECUENCIA % PROMEDIO INTERVALO
(n)

n 127 100 6.96 3.1-9.8
Hemoglobina

- <8g/dl 68 53.5

- 28g/i 59 46.45
n 127 100 8886.07 2300-46700
Leucocitos

- Normales 99 77.95

- Leucocitosis 15 11.81

- Leucopenia 13 10.23
n 127 100 66.36 18-95
Neutrofilia %

- Si 104 81.88

- No 23 18.11
n 127 100 2.37 1-50
Bandemia %

- Si 14 11.02

- No 113 88.97
n 127 100 249,525 38,000-853,000
Plaquetas

- 100,000 6 4.72

- >100,000 121 95.27
n 112 100 109.62 121-156
Na+ (mEq/dl)

- <135 24 21.42

- 135-145 78 69.64

- >145 10 8.92
n 112 100 3.49 3.4-74
K+ (mEq/dl)

- <3 1 0.89

- 35 78 69.64

- >5 33 29.46
n 109 100 5.89 5.1-9.8
Ca++ (mEq/dI)

- Hipocalcemia 48 44.03

- Normal 48 44.03

- Hipercalcemia 13 11.92
n 110 100 3.60 1.5-8.7
PO4 (mEg/dl)

- <5 59 53.63

- 5 2 1.81

- >5 49 44.54

n: Total de muestras tomadas de los 136 eventos.




Cuadro 6. Caracteristicas del liquido peritoneal inicial en peritonitis

secundaria a dialisis en el HIM FG.

VARIABLE FRECUENCIA % PROMEDIO | INTERVALO
(n=136)
n 30 100
Glucosa (mg/dl)
- <50 1 3.33
- 250 29 96.66
n 30 100
Proteinas (g/dl)
- <1 29 96.66
- 21 1 3.33
Tincién Gram
- CGP 13 9.55
- BGN 4 2.94
-  Otro 1 0.73
- Negativo 118 86.76
Leucocitos 2107 100-135,000
- 100-299 54 39.70
- 300-999 44 32.35
- 21000 38 27.94
Neutréfilos % 87.63 4-100
- <80 23 16.91
- 80-90 48 35.29
- >90 65 47.79
Monocitos % 12.24 0-96
- <10 66 48.52
- 10-20 48 35.29
- >20 22 16.17

n: Total de muestras tomadas de los 136 eventos.




Cuadro 7. Caracteristicas del liquido peritoneal al dia 3-5 del diagnéstico
de peritonitis secundaria a dialisis en el HIM FG.

VARIABLE FRECUENCIA % PROMEDIO | INTERVALO
(n)
n 2 100
Glucosa (mg/dl)
- <50 0 0
- 250 2 100
n 2 100
Proteinas (g/dl)
- <1 2 100
- 21 0 0
n 118 100
Tincién Gram
- CGP 0 0
- BGN 0 0
- Otro 1 0.84
- _Negativo 117 99.15
n 113 100 61.65 0-1500
Células % respecto
a ingreso
- <50 112 99.11
- 250 1 0.88
n 113 100 14.51 0-97
Neutroéfilos %
- <80 8 7.07
- 80-90 13 11.50
- >90 4 3.53
- No se realizé 88 77.87
n 113 100 3.20 0-37
Monocitos %
- <10 4 3.53
- 10-20 13 11.50
- >20 8 7.07
- No se realizé 88 77.87

n: Total de muestras tomadas de los 136 eventos.



Cuadro 8. Aislamientos microbioldgicos en liquido peritoneal inicial en
peritonitis secundaria a dialisis en el HIM FG.

GERMEN FRECUENCIA %
(n=174)

Staphylococcus aureus 30 40.54
SCN 14 18.91
Escherichia coli 7 9.45
K. pneumoniae 4 5.40
Proteus vulgaris 1 1.35
BGN 1 1.35
Acinetobacter baumanii 1 1.35
Pseudomonas aeruginosa 6 8.10
Enterococcus sp 6 8.10
Streptococcus sp 2 2.70
Candida albicans 2 2.70
Polimicrobiano

- S. aureus + SCN 1

- SCN + E. coli 1

- Enterococcus sp + Candida sp 1

- K. pneumoniae + E. coli 2

En 5 cultivos de los 136 realizados, se aislaron 2 gérmenes: Staphylococcus aureus
+ SCN (1), SCN + E. coli (1), Enterococcus sp + Candida sp (1) y Klebsiella
pneumoniae + E. coli (2). Se obtuvieron 74 aislamientos microbiolégicos en 69
cultivos. En 1 cultivo se obtuvo bacilo gram negativo (BGN) sin determinar género ni
especie.

Cuadro 9. Condicién actual de pacientes con peritonitis secundaria a
dialisis en el HIM FG.

CONDICION FRECUENCIA %
(n=136)

PO transplante renal 54 39.70
DPCA 48 35.29
Hemodialisis 8 5.88
Traslado a otra institucion 8 5.88
Defuncién 6 4.41
Dejé de asistir 8 5.88
Sin dialisis 4 2.94

DPCA: Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria.
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