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1.0 Titulo.

Prevalencia de peritonitis en pacientes con didlisis peritoneal en HGZ No. 16 de

Ciudad Cuauhtémoc, Chihuahua.
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3. Marco Tebrico.

3.1. Introduccion.

La enfermedad Renal Crénica (ERC), es un problema de salud pubica a nivel
mundial. Ya que se ha observado un incremento en la incidencia y una prevalencia
creciente en las ultimas décadas. Por lo que la atencion de la insuficiencia renal

cronica representa un problema importante de salud.

La ERC es catalogada como una enfermedad emergente por el nUmero creciente de
casos, segun estudio realizado por Trevifio-Becerra en el 2004. El crecimiento anual
de pacientes con esta enfermedad es superior al 9%, el calculo en paises en vias de
desarrollo es de 150 pacientes por millbn de habitantes para las terapias de

reemplazo (1).

Debido a la transicion epidemiolégica que vive México, las enfermedades crénico-
degenerativas, se encuentran dentro de las diez principales causas de mortalidad en
el estado de Chihuahua. Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica (INEGI) del 2010, la Insuficiencia Renal ocupa el 11° lugar

dentro de principales causas de defuncion general en el pais. (2).

La ERC es considerada como enfermedad de alto impacto financiero.
Encontrandose en el 2010 un total de 616 700 consultas anuales, con un total de
173 800 pacientes bajo tratamiento. Por lo que ocupa el cuarto padecimiento de alto
impacto financiero, donde los primeros tres lugares son ocupados por Hipertension
Arterial, Diabetes Mellitus y Cancer de Mama, respectivamente. Con un gasto
asociado a hospitalizacion debido a ERC del 58% del gasto médico por

padecimientos. (3).



En el estudio EROCAP de prevalencia de Enfermedad Renal Crénica, en Espafia,
en el 2007 se reporta la prevalencia de un filtrado glomerular inferior a 60 ml/min de

6.7 a 7.2%, ademas de observar la ERC oculta en el 7.9% de la poblacién estudiada.

(4).

En México se carece de un registro nacional de pacientes con ERC y de los
tratamientos que reciben, los datos actuales del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) demuestra una incidencia de 377 casos por millon de habitantes y una
prevalencia de 1.142, siendo el IMSS el que se encarga de alrededor del 80% de los
pacientes con enfermedad renal terminal en tratamiento, segun estudio realizado por
Méndez-Duran y cols., en el 2010. En México el costo de la atencion de enfermos
con enfermedad renal cronica terminal en tratamiento con dialisis peritoneal en el

Instituto Mexicano del Seguro Social ocupa uno de los primero lugares. (1, 5,6).

La familia ante el paciente con enfermedad renal cronica.

Cualquier enfermedad cronica es un padecimiento de larga evolucion con desarrollo
insidioso, progresivo, con gran deterioro fisico, mental, o ambos, no curable, que
origina complicaciones, con gran repercusion individual y familiar, que no se
circunscribe Unicamente al miembro enfermo, sino que se extiende al grupo social
del que forma parte, su familia, lo que va a desencadenar situaciones de
preocupacion, tension e incertidumbre ante la aparicion de signos y sintomas que
condicionaran cambios en la forma de vida de la familia en una amplia gama de
situaciones, desde limitaciones y modificaciones en las actividades de la vida diaria y
laboral, asi como en aspectos economicos por generacion de gastos, utensilios u

hospitalizaciones, hasta temores por la nueva situacion ante las complicaciones que



se van sucediendo y que modificaran patrones, limites y jerarquias en el nucleo
familiar.

El impacto psicosocial de la enfermedad en los miembros de la familia es
considerable, representa un cambio radical en el funcionamiento familiar, en su
composiciéon, que pudiera considerarse como una crisis de la desorganizacion que
se produce y que impacta irremediablemente en cada uno de sus miembros, asi

como el exterior.

Los resultados de estudios a nivel mundial confirman que en el primer nivel de
atencién es donde han de aplicarse programas destinados a procurar estilos de vida
saludables, destinados a la poblacion en general con el fin de prevenir o retardar la

aparicion de las enfermedades crdnicas que son los principales motivos de consulta.

El objetivo del tratamiento es lograr el control metabdlico 6ptimo del paciente, con el
fin de retardar o evitar complicaciones tanto agudas como croénicas, procurando la

mejor calidad de vida del paciente.

En la practica de la medicina familiar, la capacidad del médico para establecer una
relacion personal médico-paciente-familia satisfactoria es tan importante como el
nivel de conocimientos profesionales. Ambas condiciones son indispensables y
ninguna de ellas basta por si sola. Los modelos de comportamiento sugieren que el
tratamiento mas eficaz prescrito por la mayoria de los meédicos, controlara la
enfermedad presente en el nacleo familiar, sélo si el paciente es motivado para que
tome el medicamento prescrito, y para que establezca y mantenga un estilo de vida
que promueva su salud, la motivacion mejora cuando los pacientes tienen
experiencias positivas con su médico y confian en él, la empatia proporciona

confianza y es un potente motivador.



Uno de los objetivos principales del Médico Familiar es el de identificar factores de
riesgo comunes en toda la familia, los cuales pueden ser causa de enfermedad
individual o colectivo y/o de disfunciéon en la familia como un todo, para realizar
deteccidn oportuna de la ERC, brindar una atencion integral de la enfermedad, en la
que la identificacion inicial del dafio renal permita proporcionar un tratamiento
dietético y farmacologico especifico, hacer una referencia oportuna al especialista,

retrasar la progresion de la ERC y disminuir el nimero de ingresos a didlisis. (7,8).

3.2. Enfermedad Renal Croénica.

Definicion.

La Enfermedad Renal Cronica (ERC), se define como la presencia de un dafio renal
estructural con Tasa de Filtrado Glomerular normal o levemente reducida (TFG 60-
90 ml/min), o bien como la disminucién de la funcién renal, expresada por una TFG
< 60 ml/min/1.73 m2SC con o sin dafio renal, o la presencia de dafio renal
persistente durante mas de 3 meses, manifestada en forma directa por alteraciones
histol6gicas en la biopsia renal o en forma indirecta por marcadores de dafio renal
como albuminuria o proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o alteraciones

en las pruebas de imagen, con o sin alteracion de la TFG. (9, 10,11).

El marcador principal de dafio renal es una excrecion urinaria de albumina o
proteinas elevadas, ya que la albuminuria es la manifestacion mas temprana de

ERC. La TFG es aceptada como el mejor indice para medir la funcién renal. (9,10).

Enfermedad Renal Crénica Terminal es fundamentalmente utilizada para referirse a
la situacién subsidiaria de iniciar tratamiento sustitutivo de la funcién renal y

corresponde al estadio 5 de la clasificacion de ERC. (10).
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Enfermedad renal leve-moderada o Enfermedad Renal Oculta se define como la
alteracion estructural o funcional renal y proteinuria con o sin descenso de la TFG (<
60ml/min) o con descenso de TFG pero sin otra evidencia de alteracion renal y que
no precisa depuracién extrarrenal, con creatinina sérica dentro de los limites

normales. (12).

Clasificacion.

De acuerdo a la clasificacion de la ERC propuesta por las guias KDIGO que
recomiendan estimar el grado de funcion renal mediante formulas como la ecuacién
modificada del estudio MDRD (Maodification of Diet in Renal Disease) o la formula de

Cockcroft-Gault.

Estadio 1. Existe dafio renal con FG normal o aumentado, la ERC se establece por

la presencia de datos de dafio renal.

Estadio 2. Dafio renal acompafiado de una reduccion ligera del FG (FG entre 60-89

ml/min).

Estadio 3. Existe disminuciéon moderada del FG (FG entre 30-59 ml/min/1.73m2).
Los datos de dafio renal pueden estar ausentes 0 presentes pues ya no es

parametro necesario para el diagnostico de este estadio.

Estadio 4. Disminucién grave del FG (FG entre 15 y 29 ml/min/1.73 m2). Habra que

valorar la instauracion de una preparacion para el tratamiento sustitutivo renal.

Estadio 5. Se encuentra un FG < 15 ml/min/1.73 m2 y es también denominado fallo
renal (kidney failure). Valorar la indicacion del tratamiento sustitutivo renal, cuando

se presenten sintomas o signos urémicos.
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Se realizaron modificaciones a esta clasificacion en lo referente a la modalidad
terapéutica, por lo que se debera agregar el sufijo “T” (Trasplante Renal) a todo
paciente trasplantado independientemente de la TFG, asi como agregar una “D”
(Didlisis) en aquellos pacientes con ERC en estadio 5 tratados con alguna modalidad
dialitica, independientemente de la TFG. Por lo que todo paciente tratado con alguna

modalidad dialitica es clasificado como ERC estadio 5D. (10,13).

Tabla 1. Clasificacion de la ERC.

Estadio Descripcion TFG(MmI/min/1.73 m2) Tratamiento
1 Darfio renal con TFG normal >90 T
o elevada.
2 Dafo renal con disminucién 60-89 T
leve de la TFG.

3 Disminucion moderada de 30-59 T

la TFG
4 Disminucion grave de la 15-29 T

TFG.
5 Falla renal < 15 (o diélisis) D

Factores de riesgo.

Existen poblaciones consideradas de alto riesgo para desarrollar ERC, por lo que el
meédico al evaluar cualquiera de éstos grupos debe estar alerta: 1. Pacientes con

hipertension arterial, 2. Pacientes diabéticos, 3. Pacientes mayores de 60 afos, 4.
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Pacientes con enfermedad cardiovascular y 5. Familiares de pacientes en didlisis 0

gue han recibido un trasplante renal. (14).

3.3. Tratamientos Sustitutivos.

El tratamiento de sustitucion de la funcion renal se establece de acuerdo a: 1)
Reduccion de la TFG < 15 ml/min/1.73 m2, b) Con IRCT confirmada, c) cuando el
paciente tiene sintomas de intoxicacion urémica, retencion de liquidos importante
gue no cede con diuréticos de asa, hipercaliemia, anemia cronica por debajo de 8 g
de hemoglobina, acidosis metabdlica refractaria, una o dos de estas complicaciones
0 ante edema pulmonar agudo. Siempre que la TFG sea < 6 ml/min /1.73 m2 aunque
el enfermo esté asintomético. En pacientes en edades extremas y los que cuentan
con enfermedades asociadas, se recomienda el inicio precoz (incluso con una TFG >
15 ml/min/1.73 m2), aunque tengan poca sintomatologia. Las opciones de terapia
para los pacientes en Enfermedad Renal Cronica Terminal son: el trasplante renal, la

hemodialisis y la dialisis peritoneal con sus diferentes modalidades. (15,16).

La eleccion de la técnica renal sustitutiva en pacientes con insuficiencia renal
terminal, es una decision crucial, porque influir4 posteriormente en el estilo y calidad
de vida del paciente asi como en el de sus cuidadores. El fracaso o éxito de la
didlisis peritoneal va a depender en gran medida de la aceptacion de la enfermedad,
de la eleccion de técnica por el propio paciente y del apoyo familiar y profesional
recibido. Esta decision debe realizarse de forma informada y conjuntamente con sus
cuidadores, como se acordd en la Conferencia de Munich de 1990. La Sociedad
Europea de Dialisis y Trasplante Renal acuerda: “Todos los pacientes con fracaso
renal cronico deben ser informados de las distintas opciones terapéuticas, para que

ellos mismos puedan escoger”. (17).
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La adaptabilidad de la familia se pone a prueba, para adaptarse a esta nueva
situacion, se pone en marcha mecanismos de autorregulacion que le permitiran
seguir funcionando de una manera aceptable, se generan cambios en las
interacciones familiares que tienen un propodsito especifico, consciente o
inconsciente, y que pueden llevar a la familia a situaciones complejas de equilibrio o
desequilibrio, y ponen en riesgo el bienestar y atencion del paciente enfermo, asi
como la adecuada funcionalidad del sistema familiar para lograr mayor adherencia al
tratamiento del paciente y evitar sus complicaciones futuras.

La actuacion del médico familiar debe ser de empatia, motivante y de orientacion
para que el paciente asuma el compromiso del control del padecimiento. Asi como
estar en condiciones de prevenir, diagnosticar y tratar ya sea directamente o a traves
del equipo multidisciplinario de salud, al paciente y a su familia. Buscar cual es la
interpretacion que la familia hace de este proceso, ya que eso permite gozar de la
confianza del grupo familiar, ademas de considerar sus costumbres y creencias para
el tratamiento de la enfermedad de la manera mas adecuada. Y sobre todo prevenir
las complicaciones que dicho tratamiento pueda desarrollar. (18).

El Trasplante Renal constituye el tratamiento de elecciébn para los pacientes
afectados de ERCT, debido a que se mejora la calidad de vida de los pacientes. En
chile, se debe buscar un donador de 6rganos vivo, en caso contrario se debera

inscribir a la lista de espera nacional de donacion cadavérica. (19).

El principal objetivo del trasplante renal debe ser mejorar la calidad de vida y ofrecer
una expectativa de vida como minimo, igual a la que proporciona la dialisis. Es
importante realizar una evaluacion psicologica en pacientes a quienes se desconfia
del cumplimiento terapéutico. Dado que una vez trasplantados el no cumplimiento

terapéutico implicara el fracaso del injerto renal. (20).
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La Hemodidlisis (HD) consiste en utilizar un circuito extracorporeo para difundir
sustancias por una membrana semipermeable bidireccional. El procedimiento
consiste en bombear sangre heparinizada a un flujo sanguineo que alcanza 300 500
ml/min, mientras que el liquido de dialisis también es impulsado por | maquina a
contracorriente a una velocidad de 500 a 800 ml/min. El movimiento de sustancias
de desecho se da por transporte pasivo siguiendo un gradiente de concentracion.
Para realizar la hemodidlisis se requiere establecer un acceso vascular que permita
la entrada y salida de sangre. Existen diferentes tipos de acceso: la fistula
arteriovenosa (FAV), el injerto y el catéter central. EI FAV es el acceso con menor
namero de complicaciones y mejor prondstico para el paciente. El catéter central no
es un acceso predilecto por las diversas complicaciones que confiere, siendo el mas
importante la bacteremia. La HD diaria corta se caracteriza por 5 a 7 sesiones
semanales, cada una con duracion entre 1.5 y 2.5 horas utilizando un membrana de
alto flujo. La HD nocturna consta de 5 a 7 sesiones semanales de 6 a 8 horas de

duracion, utilizando flujos de 200 a 300 mi/min. (21).

La Didlisis Peritoneal utiliza el transporte de sustancias y liquido a través del
peritoneo ocurre mediante un sistema de poros en los capilares peritoneales, los
cuales estan distribuidos de una manera particular que proporciona un area de

intercambio extensa. (21).

Papel del médico familiar ante el paciente con dialisis peritoneal.

La medicina familiar tiene como objeto de estudio la interaccion de los patrones que
influyen en el proceso salud-enfermedad, por lo que considerar a la familia como

unidad de estudio implica que el énfasis en el diagnostico y tratamiento se aplica a la

15



familia como un todo. Asi, cualquier situacion en que algun miembro de grupo se vea
afectado, hara que se tome en cuenta el efecto sobre todo el sistema familiar.

El trabajo con la familia se centra en potenciar sus propios recursos para superar
sus dificultades o el malestar psiquico de alguno de sus miembros. Ya que ante las
recaidas y exacerbaciones de la enfermedad, la familia debe reajustar su estructura,
la distribucion de roles y sus mecanismos de solucion de problemas para adaptarse
a la situacién de crisis en un breve lapso de tiempo y bajo fuerte presion.

Debido a que la Didlisis Peritoneal es una técnica de autocuidado y domiciliaria, el
paciente y su familia, deben tener en cuenta que deberan hacerse cargo de la
técnica, lo cual inicia con el entrenamiento de la familia, donde se les debera explicar
ampliamente los cuidados que el paciente debe realizar con el apoyo familiar, desde
la dieta, hasta ajustar un lugar apropiado para realizar dicho tratamiento con las
caracteristicas apropiadas, ademas de ser informados sobre las complicaciones que
en este tratamiento se pueden desarrollar y los signos de alarma que deberan
vigilar, por lo que es importante valorar si pueden asumir la responsabilidad de este
tratamiento.

3.3.1. Didlisis Peritoneal.

Actualmente, se estima que mas de 120 mil pacientes en el mundo se encuentran en

didlisis peritoneal, lo que corresponde al 8% de todos los pacientes en ERC. (21).

Con la dialisis peritoneal, la membrana peritoneal es el dializador. Los liquidos y
solutos se desplazan a través del lecho capilar situado entre las capas visceral y
parietal de la membrana hacia el interior del dializado, el cual penetra a la cavidad
peritoneal a través de un catéter. La didlisis se debe iniciar cuando un paciente tiene

Velocidad de Filtrado Glomerular (VFG) de 10 mL/min o creatinina sérica de 8
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mg/dL. En los pacientes diabéticos se debe iniciar cuando la VFG alcanza los 15

mL/min o la creatinina sérica es de 6 mg/dL. (22).

Es una técnica con una supervivencia comparable a la hemodialisis, existen varios
estudios que lo como el estudio realizado del 2006 al 2009, en la comunidad
Canaria, por Rufino y cols., quienes por medio de un estudio de cohorte
retrospectivo que incluyo a 1,469 pacientes, encontraron que existe mayor
mortalidad en el grupo de pacientes tratados con Hemodidlisis a los tratados con
Didlisis Peritoneal, siendo la supervivencia sorprendentemente mayor en los

pacientes con Dialisis Peritoneal, con respecto a los de Hemodialisis. (23,24).

La Didlisis Peritoneal ha sido propuesta como una excelente primera opcion de
tratamiento sustitutivo a la espera de un trasplante renal, debido a que ofrece
ventajas como el riesgo de adquisicion de hepatitis viral cronica, sencillez y bajo
costo de bajo la técnica, ademas de preservar la funcion renal residual, siendo la
funcién renal residual un factor predictivo de supervivencia en los pacientes con

dialisis. (25).

Ademas la DP, permite utilizar posteriormente otras opciones de tratamiento, que da
excelentes resultados, tanto si se combina con trasplante renal como si se realiza
posteriormente hemodialisis. El inicio temprano de dialisis puede hacer disminuir la

morbimortalidad posterior. (26).

3.3.2.1. DPCA.

La dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), es un método manual que
emplea la gravedad para drenar y llenar el liquido de didlisis a través de un catéter a
la cavidad peritoneal, ésta se realiza por el mismo paciente o por un familiar; durante

las 24 horas del dia, los siete dias de la semana; practicAndose generalmente cuatro
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recambios permaneciendo la solucion de dialisis en la cavidad abdominal por seis

horas en cada recambio. (27).

3.3.2.2. DPA.

La dialisis peritoneal automatizada (DPA), es un proceso automatizado, donde la
maquina cicladora es programada por el paciente o un familiar, con el nUmero de
ciclos (tiempo de infusion, tiempo de permanencia, tiempo de drenaje), liquido a
infundir, drenaje de cada ciclo, drenaje total. Normalmente funciona durante la noche
y el paciente una vez terminada la sesion solo se debe desconectar de la cicladora.
Es una técnica adecuada para los individuos activos sin interrupciones de la rutina
diaria y muy adecuada en nifios. Ademas el hecho de disponer del dia libre satisface
la demanda creciente de rehabilitacion y calidad de vida por parte de los enfermos y
de la sociedad. Observandose también una tasa menor de peritonitis. Pero la
prescripcidn de una u otra técnica deben analizarse basandose en las caracteristicas

clinicas y socioecondmicas del paciente. (28, 29, 30).

3.3.3.3. Complicaciones de la Didlisis.

Dentro de las principales complicaciones en Didlisis peritoneal (DPA y DPCA), se

encuentran las etiologias infecciosas, entre ellas se destaca la peritonitis. (28).

Aproximadamente el 50% de las complicaciones en dialisis peritoneal son los
procesos infecciosos; la cual se relaciona con numerosos factores etioldgicos. La
peritonitis es considerada como la principal complicacién en la DP, en el transcurso
de los afos la incidencia de peritonitis se ha reducido, debido a la mejora de las
técnicas de colocacion del catéter peritoneal, la supervision estrecha del

procedimiento realizado por el paciente o un familiar, los sistemas de desconexion
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en “Y” sobre todo a los sistemas de doble bolsa, y al mayor conocimiento de las

mecanismos patogenos. (28, 31).

3.3.4. Peritonitis.

Definicién y Epidemiologia.

El primer programa de dialisis en México se inicié en 1970, en el cual el Instituto
Mexicano del Seguro Social fue uno de los pioneros en nuestro pais, y los primeros
informes fueron publicados en 1980. En México, 91% de los pacientes con
insuficiencia renal cronica reciben tratamiento con dialisis peritoneal, mientras que

en otros paises la dialisis peritoneal es menos frecuente. (32).

La peritonitis es definida como la presencia de liquido turbio de la solucion dialisante,
celularidad del liquido de diélisis mayor de 100 cel/mm3 con predominio de células
polimorfonucleares, la presencia de microorganismos en la tincion de Gram o en el
cultivo de liquido de dialisis; acompafados de sintomas de inflamacién peritoneal

(dolor abdominal, nauseas, vomito, fiebre). (33).

Los tipos de peritonitis son:

Peritonitis Recurrente: se define como un episodio que se produce dentro de las 4
semanas de terminada la terapia del episodio previo, pero con un organismo

diferente.

Peritonitis Recidivante: un episodio que se produce dentro de las 4 semanas de
terminada la terapia de un episodio previo con el mismo organismo o un episodio

estéril.
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Peritonitis Repetitiva: un episodio que se produce después de 4 semanas de

terminada la terapia de un episodio previo con el mismo organismo.

Peritonitis Refractaria: Fracaso en aclarar el liquido peritoneal después de 5 dias de

administracion de los antibiéticos adecuados.

Peritonitis relacionada con infeccion del orificio del catéter: peritonitis que se
presenta conjuntamente con la infeccion del tanel o del orificio de salida con el

mismo germen o relacionada con el catéter y un orificio estéril. (34).

Los estudios comparativos de DPA y DPCA son controvertidos, aunque existe

evidencia de que el uso de DPA tiene menor riesgo de peritonitis que la DPCA. (35).

La incidencia de peritonitis es mayor en DPCA (1.2 + 1.13 p/p/afio) en comparacion
con DPA (0.22 + 0.40 p/p/afio), esto puede ser explicado por el menor nimero de

recambios que se realizan en DPA. (36,37).

En un estudio realizado por Remon y cols., se encontré que la tasa de peritonitis del
afio 2008 en Andalucia, fue de 0.50 episodios/paciente/afio (un episodio cada 2

meses/paciente), incidencia similar a la de afios anteriores. (38).

Etiologia.

La frecuencia de peritonitis es mayor en la temporada de calor, es decir durante los

meses de marzo-abril-mayo-junio y agosto-septiembre-octubre. (39).

La ruta de la infeccion puede ser por via hematdgena, linfatica o por migraciéon
transmural a través de la pared desde la luz intestinal. En muchos procesos de
peritonitis la causa de infeccién es desconocida. En otros casos el microorganismo

causal se debe a la flora bacteriana de la piel de los pacientes, la contaminacion a
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través del tanel subcutaneo del catéter o salida del mismo, parece ser la via mas

frecuente. (40,45).

En un estudio realizado por Aguilar M y cols., en una unidad de segundo nivel de
Querétaro se encontr6 que los principales gérmenes causantes de infeccion en
México son Staphylococcus coagulasa negativo 30.8%, Klebsiella pneumoniae
30.8%, Staphylococus epidermidis 14.8%, Pseudomona aeruginosa 15.4%,
Enterococus faecalis 7.7% y polimicrobianos 7.7%. Desafortunadamente en los
hospitales de IMSS a nivel nacional el porcentaje de cultivos negativos a pesar de

peritonitis franca es muy alto. (41).

La presencia de Staphylococcus aureus como agente causal de peritonitis puede
estar asociado a una infeccion de vias respiratorias altas o pacientes portadores

nasales del mismo microorganismo. (42).

En un estudio realizado en el servicio de Nefrologia, del hospital Universitario Infanta
Cristina, se encontré un alto porcentaje de peritonitis con cultivos negativos
(peritonitis “estéril”), 15%, en el primer episodio puede ser atribuido a la concurrencia
de ligquido turbio después de la implantacion del catéter para la dialisis peritoneal, la
automedicacion del paciente antes de la toma del cultivo, o bien en menor
proporcion puede estar relacionada con un brote de peritonitis quimica por
icodextrina, dentro de la etiologia bacteriana la mas frecuente (50%), es debida a los
estafilococos. El 50% de los estafilococos y el 9% de otros gérmenes gram positivos

son resistentes a la oxacilina- cefazolina. (43).

Criterios Diagndésticos.

En la etapa inicial de peritonitis los sintomas son poco especificos, como nduseas,

vomito, hiporexia, diarrea y dolor abdominal, pudiendo presentar o no fiebre.
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Algunos pacientes cursan dicho proceso de manera asintomatica, por lo que si el
paciente y su familia solo refieren la presencia de liquido peritoneal turbio, puede
realizarse el diagnostico empirico de peritonitis con el analisis del liquido peritoneal
mediante el citoquimico donde los resultados esperados pueden ser una cuenta
leucocitaria mayor de 100/ml, con por lo menos 50% de leucocitos

polimorfonucleares. (33).

El diagndstico se basa en el recuento de leucocitos en el efluente peritoneal en un
paciente con dolor abdominal y liquido turbio. La presencia de méas de 100
leucocitos/ml con un 50% o mas de polimorfonucleares (PMN), indica inflamacion
peritoneal. El diagnostico se confirmara con el cultivo del liquido peritoneal. (33,44).
De aqui la importancia que en el entrenamiento familiar se corrobore que el paciente
y la familia hayan adquirido los conocimientos necesarios, no solo de la adecuada
técnica de didlisis sino también de los signos de alarma que nos indican una
complicacion muy frecuente como lo es la peritonitis. Evitar la automedicacién, antes
de iniciar el protocolo terapéutico necesario y recurrir temprana y oportunamente a la

consulta con el Médico Familiar para iniciar el protocolo terapéutico correcto.

Tratamiento.

Establecido el diagnostico de peritonitis infecciosa se indica al paciente que se
realice los primeros recambios de “entrada por salida” para disminuir la acumulacion
de fibrina y la disfuncion del catéter. Posteriormente los recambios necesitaran una
estancia intraperitoneal de cuando menos 4 horas, con soluciones de baja

osmolaridad.

Se recomienda iniciar un tratamiento empirico de acuerdo a la incidencia de los

agentes patdgenos mas comunes en el hospital, mientras se dispone de resultados
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de laboratorio que apoyen la etiologia, el esquema mayormente recomendado segun
la incidencia de agentes etiolégicos mas frecuentes en nuestro medio, la primera
opcion es dicloxacilina 500 mg en cada recambio, via intraperitoneal, permaneciendo
el liquido en cavidad peritoneal entre 4 a 6 horas. Segunda opcién: cefazolina 1 g
intraperitoneal en la bolsa nocturna o 250 mg en cada recambio. De tercera eleccion
tenemos cefalotina 1 g por via intraperitoneal en la bolsa nocturna o 250 mg en cada
recambio. Cuando se ha observado alta resistencia a meticilina del Staphylococcus
coagulasa negativo, una alternativa recomendable es: vancomicina 1 ¢
intraperitoneal en el recambio nocturno como dosis Unica semanal. A todos los
anteriores esquemas se sugiere adicionar: Ceftazidima 1 g intraperitoneal como
dosis de impregnacion y continuar con 250 mg en cada recambio, éste debe
permanecer en la cavidad peritoneal de 4 a 6 horas. O si se prefiere el uso de
monoterapia alternativa con Cefepima a dosis de 1 a 2 g intraperitoneal como
impregnacion y 250 mg en cada recambio posterior como dosis de mantenimiento.
No estd muy recomendado el uso de gentamicina y amikacina en éstos pacientes
por ser medicamentos nefrotdxicos y ototdxicos, a menos que sea necesario. Con el
resultado del cultivo podra realizarse una modificacion al tratamiento anteriormente

descrito, segun el microorganismo causal. (44).

La eleccion de vancomicina en el tratamiento de la peritonitis bacteriana, cuya
etiologia, implica a los microorganismos grampositivos en el 55-85% de los casos,
ha demostrado ser eficaz tanto en monoterapia, con un 75% de efectividad, como en

asociacién con otros farmacos. (45).

La peritonitis fungica en dialisis peritoneal es una complicacion poco frecuente, pero
grave, gque se asocian generalmente con peritonitis bacterianas previas asi como la

prescripcion de antibioticos previamente se considera como factores de mayor
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riesgo. Las manifestaciones clinicas son similares a la peritonitis bacteriana. La
retirada del catéter peritoneal y el abandono del programa de didlisis resultaron de
gran ayuda para el tratamiento de la peritonitis fungica, aunado al tratamiento

antifiingico con fluconazol, voriconazol, anfotericina B y caspofungina. (46).

Cuando se requiere la hospitalizacién por presencia de peritonitis en pacientes con
de enfermeria experto en la técnica apropiada, la cual incluye medidas higiénicas, la
desinfecciébn (con algun antiséptico) de la conexién antes de desenroscar el
prolongador a retirar, y antes de colocar tratamiento de dialisis peritoneal
automatizada es necesario realizar un cambio de prolongador o linea de
transferencia (siendo ésta una conexion entre el catéter y la bolsa de dialisis, la cual
debe cambiarse por lo menos cada 6 meses para evitar riesgo de infeccion).
Procedimiento realizado principalmente por el personal el nuevo prolongador,
realizandose inmediatamente un recambio completo, el conocimiento de la técnica

correcta disminuira el riesgo de contaminacion y la complicacion de peritonitis. (47).

La prevencion de la peritonitis es uno de los principales objetivos relacionados con
DPCA, ya gque la deteccion de los factores de riesgo que puedan ser modificables

disminuiria en forma significativa la incidencia de esta complicacion. (48).

3.4. Papel del Médico Familiar en la prevencién de peritonitis en pacientes con

Didlisis Peritoneal.

Es completamente conocido que la Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un
problema de salud mundial. Y que dentro de sus etiologias principales se encuentran
las enfermedades crénicas degenerativas, las cuales han ido incrementando su

incidencia en la poblacion en general. Y que son padecimientos frecuentes en la
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consulta del Médico Familiar. Donde la prevalencia puede alcanzar cifras del 35 al

40%. Segun Torres y Zacarias, en el 2002. (49).

La Organizacion Mundial de la salud (OMS) estima que para el afio 2025 habra 300
millones de personas con Diabetes mellitus en todo el mundo, la mayoria tipo 2, y
por lo tanto se observara un incremento de la ERC. En México, la Encuesta Nacional
de Salud de 2000 identificé una prevalencia de 10.9% en la poblacion de 20 a 69
aflos de edad, lo equivalente a mas de seis millones de diabéticos, y estima que
para el 2025 habra 12 millones de los cuales 33% (dos millones) desarrollaran ERC.
En México existen 51,000 pacientes en terapias dialiticas de los cuales méas del 50%
son diabéticos y 70% son atendidos por el Instituto Mexicano del Seguro Social.

(50).

En el Instituto Mexicano del Seguro Social la nefropatia estd dentro de las cinco
primeras causas de atencion médica en hospitales generales de zona y en los de
alta especialidad. Por lo que es necesario que los Médicos Familiares de atencion
primaria posean una adecuada aptitud o competencia clinica que les permita
interpretar pruebas de funcion renal, de realizar una valoracién integral, una
prescripcion especifica y el ajuste al tratamiento, asi como realizar medidas
nefroprotectoras (farmacoldgicas y no farmacoldgicas), que pudieran contrarrestar la
progresion del dafio renal, realizar la deteccion precoz y la remisién adecuada a
nefrologia de los pacientes con ERC, para el inicio oportuno del tratamiento

sustitutivo renal. (49, 51, 52).

La importancia de detectar al paciente con ERC no solo esta en la intervencion para
prevenir la progresion de la enfermedad renal, particularmente en aquellos pacientes

que serian candidatos a recibir tratamiento sustitutivo (dialisis o trasplante), sino
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para disminuir las complicaciones en el paciente con tratamiento de dialisis

peritoneal. (51, 53).

El costo anual por paciente sometido a terapia sustitutiva renal (TSR) con dialisis es
muy superior al de muchas otras enfermedades crénicas, y su impacto en el
presupuesto del Sistema Nacional de Salud es muy alto. Sin olvidar incluir los costos
de realizacién del acceso, los consumos, los gastos generales aplicables de los
servicios de nefrologia, los mantenimientos de los aparatos, los servicios externos,
los farmacos intrahospitalarios y extrahospitalarios, los costes derivados de
complicaciones, los transportes, los entrenamientos, los costes indirectos derivados
de la mortalidad y morbilidad de los pacientes, en especial los ingresos y estancias
hospitalarias ordinarios y en unidades de cuidados intermedios e intensivos y los
costos del tratamiento de dialisis asi como de sus complicaciones entre las

principales la peritonitis. (54).

Los problemas infecciosos causan una importante morbilidad en el conjunto de
personas que deben realizar tratamiento sustitutivo renal, ya que segun las
estadisticas 2 de cada 5 ingresos hospitalarios son por infecciones. Revisada una
muestra de 275 pacientes en una cohorte transversal del afio 2003, arrojo una media

de 0.6 ingresos/paciente/aio, de los que el 40% fue por infeccion. (55).

El Médico Familiar es el primer contacto del paciente con los servicios de salud, por
lo que para evitar la pérdida de un tiempo valioso, el incremento en los gastos al
Sistema Nacional de Salud, originados de la terapia dialitica, debe ser capaz de
identificar las complicaciones de la dialisis peritoneal, siendo la principal la
peritonitis, donde el diagnostico se basa en tres elementos: sintomas y signos

clinicos, recuento celular del liquido peritoneal, cultivo de liquido peritoneal. Ademas
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debe conocer los principales gérmenes causantes de peritonitis, ya que en multiples
ocasiones es el Médico Familiar quien inicia el tratamiento, por lo que debe limitar el
uso inadecuado e indiscriminado de antibiéticos y, derivar oportunamente al servicio
de Nefrologia. Sirviendo asi de apoyo en la toma de decisiones que permitan otorgar
una atencion meédica integral, homogénea, con calidad, equidad y eficiencia.
Disminuyendo asi la estancia hospitalaria, ya que el tiempo estimado de
recuperacion y los dias de incapacidad de un paciente con peritonitis grave, que
requiere empleo de antibidticos es de hasta 28 dias, requiriendo ocasionalmente el
retiro de catéter para lograr la curacion en algunas situaciones clinicas, ademas de
qgue a juicio del médico especialista, el paciente puede requerir hemodialisis
temporal. Sin olvidar que la peritonitis es una de las principales causas de mortalidad
en pacientes con ERC en tratamiento sustitutivo renal. Por lo que la prevencién es
una estrategia fundamental, la educacion del paciente y su familia, mediante
entrenamiento y reentrenamiento sobre la técnica de didlisis, la supervision durante
el proceso dialitico, la aplicacion y vigilancia de medidas preventivas, asi como los
cuidados diarios del catéter, contribuyen a reducir el riesgo por peritonitis. (34, 51,

52, 54, 56).

4. Planteamiento del Problema.

La ERC es considerada un importante problema de salud mundial, que segun datos
actuales del Instituto Mexicano del Seguro Social demuestran una incidencia de 377
casos por millon de habitantes y una prevalencia de 1.142. Prevalencia que se ha
visto incrementada secundario a la transicion epidemiolégica. Dicho padecimiento
reporta un total de 616 700 consultas anuales. Produciendo un gasto asociado a
hospitalizacion del 58% en los servicios de salud. Ademas de ocupar el 110. lugar de

causas de defuncion general en el pais, segun INEGI.
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Muchos de estos pacientes requieren en su fase terminal de tratamiento sustitutivo
renal, en México el 91% de los pacientes con ERC reciben terapia sustitutiva con

dialisis peritoneal, de los cuales el 80% de los pacientes son atendidos en el IMSS.

La complicacion mas frecuente en didlisis peritoneal y que ocupa el 50%, es la
peritonitis. El tratamiento de esta complicacion ocasiona un alto impacto en el
presupuesto del sistema nacional de salud, ya que de esto se derivan multiples
andlisis de laboratorio, medicamentos, hospitalizaciones, disfuncién de catéter,
entrenamiento a familiares, entre otros. Lo que es de llamar la atencion es que la

mortalidad del paciente secundaria a peritonitis elevada.

Todo éste proceso ademas de disminuir la calidad de vida del paciente renal,
ocasiona crisis familiares paranormativas. Por lo que las redes de apoyo con las que
cuente el paciente y su familia son de vital importancia. Sin olvidar que dentro de
estas redes se encuentra el Médico Familiar, que desempefia un papel
indispensable, porque ademas de brindar tratamiento temprano de las
complicaciones del paciente, maneja y brinda apoyo a la familia para lograr una
mejor adaptabilidad de la familia ante el paciente enfermo y, superar asi la crisis
paranormativa que se presente. Por lo que es importante y necesario que el Médico
Familiar que es el primer contacto del paciente con los servicios de salud, se
involucre en el tratamiento del paciente dializado, que conozca al paciente y su
familia, conociendo el entorno en el que éstos se desenvuelven, sus condiciones
generales, la funcionalidad familiar, el afrontamiento de crisis antes presentadas, la
interpretacion de esta enfermedad, sus creencias religiosas, tomando en cuenta que
la reaccién de la familia ante la enfermedad puede ofrecer un apoyo o ser una fuerte

barrera para que el paciente acepte las indicaciones médicas.
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Por lo tanto es necesario para el Médico Familiar conocer los factores asociados a la
presentacion de este proceso infeccioso, para realizar actividades preventivas que
nos ayuden a disminuir la incidencia de la enfermedad, asi como sus
complicaciones, conocer los agentes causales mas frecuentes de peritonitis en
nuestra unidad hospitalaria, para que basados en este conocimiento, contar con los
esquemas terapéuticos mas especificos. Recordar que el primer nivel de atencion,
se apoya en los niveles superiores a los que envia solo temporalmente a los
pacientes que asi lo requieren, pero siempre da seguimiento constante del paciente
y su familia. Por lo que a partir de aqui surge nuestra pregunta de investigacion:
¢Cual es la prevalencia de peritonitis en pacientes con Didlisis Peritoneal
Automatizada y Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria en el HGZ No. 16 Cd.
Cuauhtémoc, Chihuahua?

5. Justificacion.

Las Enfermedades Crénicas como la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial
Sistémica, constituyen una de las principales causas de consulta del Médico
Familiar, el cual debe ser capaz de realizar actividades de diagndéstico, prevencion,
tratamiento, deteccion y manejo de las complicaciones en la presentacién de dichas
enfermedades cronicas, y una vez que se diagnostica cualquiera de ellas, el objetivo
del Médico Familiar es desarrollar un tratamiento tanto farmacolégico como no
farmacoldgico, para lograr el control metabdlico adecuado del paciente, asi como
prevenir o retardar la aparicion de las complicaciones, entre las cuales se encuentra
la Enfermedad Renal Cronica, que en su etapa terminal requiere de tratamiento
sustitutivo renal, dentro de los cuales se encuentra ademas de la Hemodialisis, la
Didlisis Peritoneal, y una vez que los pacientes se encuentran en dicho tratamiento,

pueden presentar cualquiera de sus complicaciones, siendo la principal y ocupando
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hasta el 50% de las complicaciones, encontramos a la peritonitis secundaria a
Didlisis Peritoneal. Por esto la importancia de que el Médico Familiar reconozca los
factores desencadenantes de éste proceso infeccioso, ya que es el Médico Familiar
quien conoce al paciente y a su familia, la capacidad que ésta tiene para responder
a las crisis que se le presentan, su dinamica familiar, ademas de ser el primer
contacto con el paciente y es quien debera de vigilar y evitar la presencia de dichos
factores, para prevenir o mejorar las condiciones clinicas del paciente. Ademas de
ayudar, informar y orientar al paciente y a su familia sobre los medidas higiénico —
dietéticas adecuadas, para lograr primero que la familia realice los ajustes
necesarios, para adaptarse a nueva etapa del ciclo vital familiar, sirviendo de apoyo
al paciente y lograr mejor adhesion al tratamiento, ademas del apoyo necesario para
realizar las dialisis en su domicilio, con las medidas necesarias para evitar las
complicaciones de este tratamiento.

La magnitud de nuestra investigacion no solo es determinar la prevalencia de
peritonitis en pacientes en didlisis peritoneal, principal complicacion de dicho
tratamiento, sino la identificacion de los factores relacionados a la peritonitis, que es
donde el médico de familia puede orientar de manera adecuada al paciente y a su
familia sobre los cuidados que se requieren, asi como iniciar un tratamiento en forma
temprana de acuerdo a los gérmenes causales identificados en la comunidad
mientras se dispone de resultados de laboratorio que apoyen la etiologia para evitar
asi el uso indiscriminado de antibioticos, la peritonitis recidivante, refractaria y
repetitiva que puede ocasionar disfuncion y retiro del catéter. Asi como derivar
oportunamente al servicio de Nefrologia, para continuar con el tratamiento y
disminuir con esto la mortalidad del paciente con peritonitis secundaria a dialisis

peritoneal.
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Trascendencia del estudio: el médico de familia debe ser parte del manejo
multidisciplinario del paciente con ERC en didlisis peritoneal realizando un abordaje
no solo al individuo sino a la familia la cual juega un papel importante en el cuidado
del paciente dializado y mas aun en la prevencion de complicaciones como la
peritonitis en este grupo de pacientes. Para la familia con paciente con ERC el inicio
de un tratamiento sustitutivo como la DPCA y DPA representa un cambio en su
dindmica familiar lo cual puede conllevar a problemas de salud en el resto de sus
miembros, y la presencia de complicaciones como la peritonitis puede representar
ademas una crisis paranormativa familiar. EI médico familiar no debe permanecer
ajeno ante esta enfermedad y puede mediante las visitas domiciliarias vigilar las
condiciones o el entorno de riesgo del paciente para disminuir la prevalencia de
peritonitis y vigilar los factores de riesgo de la familia para anticiparse al dafio.

6. Objetivos.

6.1. Objetivo general.

Estimar la prevalencia de peritonitis en pacientes que se encuentran en el programa
de didlisis peritoneal, en el HGZ No.16 de Ciudad Cuauhtémoc, Chihuahua.

6.2. Objetivos especificos.

Identificar los factores relacionados a peritonitis en el HGZ No. 16, de Cd.
Cuauhtémoc, Chihuahua.

Analizar los hallazgos en la biometria hematica y en el cultivo de liquido peritoneal
de los pacientes con peritonitis.

Determinar el tipo de dialisis peritoneal (DPCA o DPA) en que se presenta con

mayor frecuencia la peritonitis.
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7. Hipotesis.

La peritonitis es mas frecuente en dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA),
que en dialisis peritoneal automatizada (DPA), debido al menor namero de
recambios que se realizan, en éste ultimo programa.

Hipotesis nula.

La peritonitis es mas frecuente en DPA que en DPCA.

8. Metodologia.

8.1. Tipo de estudio.

Estudio Observacional descriptivo transversal retrospectivo.

8.2. Poblacion, lugar y tiempo de estudio.

Se revisaron los expedientes de pacientes que acudieron a consulta de Medicina
Interna del Hospital General de Zona No. 16 de Cd. Cuauhtémoc, Chihuahua, con
diagnéstico de Enfermedad renal cronica terminal, que se encontraban en
tratamiento sustitutivo renal, con didlisis peritoneal continua ambulatoria o dialisis
peritoneal automatizada, con diagnéstico de peritonitis secundaria a didlisis
peritoneal. Durante el periodo de Abril a Diciembre 2011.

8.3. Tipo y tamafio de muestra.

Tipo de muestra: No Probabilistica por conveniencia de expedientes de pacientes
qgue acudieron a consulta de Medicina Interna del Hospital General de Zona No. 16
de Cd. Cuauhtémoc, Chihuahua, con diagnostico de Enfermedad Renal Cronica
terminal, que se encontraban en tratamiento sustitutivo renal, con dialisis peritoneal
continua ambulatoria o dialisis peritoneal automatizada, con diagndstico de
peritonitis secundaria a dialisis peritoneal. Durante el periodo de Abril a Diciembre

2011.
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Célculo del tamafio de muestra.

Se calcul6é con apoyo del programa estadistico STATA para Windows. (Stata Corp.
Stata Statistical software. Release 9.0 College Station, Tx: stata), con las siguientes
consideraciones, se tomé como variable de referencia la proporcién informada por
Huerta y cols., 2010 (32) en donde se identifico la Hipoalbuminemia, que se
presentd en un 20%, de los casos de peritonitis. Con un nivel de confianza del 95%
y un poder de prueba del 80%. El tamafio de la muestra minimo estimado fue de
n=85 pacientes.

8.4. Criterios de seleccion.

8.4.1. Criterios de inclusion.

Pacientes que se encontraban en el programa de didlisis peritoneal en cualquiera de
sus dos variantes, DPA o DPCA, que presentaron manifestaciones clinicas de
peritonitis, asi como el resultado del citoquimico de liquido de didlisis, con
celularidad mayor de 100 cel/mm3 con predominio de células polimorfonucleares.
8.4.2. Criterios de exclusion.

Pacientes que se encontraban en el programa de dialisis peritoneal que presentaron
diagnostico clinico de peritonitis, pero que no pudo ser demostrado con el resultado
de citoquimico en liquido de dialisis peritoneal.

8.5. Variables.

8.5.1. Variables dependientes.

Tipo de dialisis peritoneal.

Dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA).

Definicion Conceptual: Es un método manual que emplea la gravedad para drenar y

llenar el liquido de dialisis a través de un catéter a la cavidad peritoneal, ésta se

realiza por el mismo paciente o por un familiar; durante las 24 horas del dia, los siete
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dias de la semana; practicandose generalmente cuatro recambios al dia,
permaneciendo la solucion de dialisis en la cavidad abdominal por seis horas en
cada recambio.

Dialisis peritoneal automatizada (DPA).

Definicion Conceptual: Es un proceso automatizado, donde la maquina cicladora es

programada por el paciente o un familiar, con el nimero de ciclos (tiempo de
infusion, tiempo de permanencia, tiempo de drenaje), liquido a infundir, drenaje de
cada ciclo, drenaje total. Normalmente funciona durante la noche y el paciente una
vez terminada la sesion solo se debe desconectar de la maquina cicladora.

Definicion _operacional: Para fines del estudio se considerara el tipo de dialisis

peritoneal en que se encuentra el paciente, referido en el expediente clinico.
Indicador: DPCA o DPA.

Escala de mediciéon: Nominal

8.5.2. Variables independientes.

Peritonitis.

Definicion conceptual: Se define como la coexistencia de tres de las caracteristicas
siguientes: liquido turbio en la didlisis, dolor abdominal y un estudio citolégico de
liquido peritoneal con mas de 100 leucocitos por campo, con mas de 50% de
polimorfonucleares.

Definicion operacional: Para fines de este estudio se consider0 peritonitis a los
pacientes con cuadro clinico compatible con este padecimiento como fiebre dolor
abdominal, liquido de didlisis turbio, o confirmacién con el estudio citologico de
liquido peritoneal con mas de 100 leucocitos por campo y mas de 50% de
polimorfonucleares.

Indicador: con y sin peritonitis.
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Escala: Nominal
8.5.3. Variables intervinientes.

Etiologia de la enfermedad renal cronica.

Definicion conceptual: se refiere a la etiologia de la enfermedad renal cronica
terminal que condiciond el tratamiento sustitutivo.

Definicion operacional: Se refiere a la etiologia de la ERC referida en el expediente.
Indicador: Diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica, rifiones poliquisticos,
nefropatia lupica, malformaciones congénitas de las vias urinarias, etiologia
obstructiva.

Escala de medicion: Nominal.

Tiempo en tratamiento sustitutivo con dialisis peritoneal.

Definicion conceptual: Tiempo en afios desde que el paciente inicio con el
tratamiento sustitutivo con didlisis peritoneal.

Definicion operacional: Para fines del estudio es el tiempo transcurrido desde que el
paciente inicié con el tratamiento sustitutivo con dialisis peritoneal hasta el momento
del estudio, segun consta en el expediente.

Indicador: Afos en dialisis peritoneal: < 1 afio, 1 - 5 afios y > 5 afios.

Escala: Cuantitativa o de razon.

Hipoalbuminemia severa.

Definicion conceptual: La hipoalbuminemia se define como un valor de albumina
sérica menor a 3.5 g/dL, e hipoalbuminemia severa cuando es menor o igual a 2.2
g/dL.

Definicion operacional: Para fines del estudio se consider6 hipoalbuminemia severa
cuando la cifra de albumina sérica reportado por el laboratorio fue igual 0 menor de

2.2 g/dL en pacientes con dialisis peritoneal continua ambulatoria al momento que
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presentaron cuadro de peritonitis, considerando a los pacientes sin hipoalbuminemia
los que cursen con valores de albumina mayores a 2.2 g/dL.

Indicador: Albumina normal e hipoalbuminemia severa.

Escala: Nominal

indice de Masa Corporal (IMC).

Definicion conceptual: Segun la OMSS vy las Guias Internacionales el indice de
Quetelet es el valor obtenido de la division entre peso corporal en kilogramos vy la
estatura en cm, elevada al cuadrado, para establecer el diagnostico de sobrepeso y
obesidad.

Definicion operacional: Para fines del estudio se considerd la clasificacion del indice
de Quetelet: normal 18.5 — 24.9 kg/m?, sobrepeso 25 — 29.9 kg/m?, obesidad: = 30
kg/m?.

Indicador: IMC normal, sobrepeso u obesidad.

Escala: Cuantitativa o de razon.

Presion arterial.

Definicion conceptual: Puede ser definida como la fuerza ejercida por la sangre
sobre la pared de las arterias. El valor maximo de presion arterial se alcanza durante
el periodo de expulsion sistélica y el minimo al final del periodo de diastole.
Definicibn operacional: Para fines de este estudio se tomoO la presion arterial
registrada en el expediente al momento de la consulta, tomandose como valores
normales los encontrados en o por debajo de 120/80-129/89 mmHg y como
descontrol por arriba de 130/90 mmHg.

Indicador: controlada y descontrolada.

Escala: Cuantitativa o de razoén.
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Glucosa sérica.

Definicion conceptual: Concentracion de glucosa en sangre, en ayunas.

Definicion operacional: Para fines del estudio se considera al reporte de laboratorio
de glucosa en sangre en ayunas, cuando el paciente cursé con peritonitis,
considerandose como glucemia controlada cuando la cifra de glucosa fue menor de
140 mg/dl y descontrolada cuando ésta fue mayor de este valor.

Indicador: controlada y descontrolada.

Escala: Nominal

Anemia severa.

Definicion conceptual: Se considera como anemia severa a la presencia de
hemoglobina <7 mg/dl en los pacientes con enfermedad renal crénica en tratamiento
sustitutivo con dialisis peritoneal.

Definicion operacional: Para fines del estudio se consideré anemia severa cuando el
laboratorio reportdé una hemoglobina <7 mg/d al momento que el paciente curso con
peritonitis. Los pacientes con una hemoglobina mayor a 7 seran considerados sin
anemia severa, aun cuando se reconoce que pueden cursar con anemia, pero sin
ser clasificada como severa.

Indicador: Si o no

Escala: Cuantitativa o de razon.

Leucocitosis con predominio de neutrofilos.

Definicion conceptual: Se define como el recuento diferencial que enumera cada tipo
de leucocitos en cifras porcentuales o relativas.
Definicion operacional: Se tomo como leucocitosis, cuando el resultado de la formula

blanca se encuentra por arriba de 10 000 leucocitos. Dependiendo de las células
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que predominen sera con predominio de Neutrofilos, con predominio de linfocitos o
sin leucocitosis cuando la cuenta leucocitaria no rebase los 10 000 leucocitos.
Indicador: ml/mm3.

Escala: Cuantitativa o de razon.

Microorganismos en cultivo de liguido peritoneal.

Definicion conceptual: Microorganismos aislados en el cultivo de liquido peritoneal
realizado a los pacientes en didlisis peritoneal con peritonitis.

Definicion operacional: Tipo de bacterias u hongos, que se desarrollaron en el cultivo
de liquido peritoneal de pacientes con diagnostico de peritonitis y que fueron
reportados por el laboratorio de la unidad.

Indicador: Nombres de bacterias u hongos

Escala: Nominal.

Variables universales.

Edad.

Definicion conceptual: Tiempo que ha transcurrido desde el nacimiento de un ser
Vivo.

Definicion operacional: Para fines de este estudio se consideré la edad que refiri el
paciente al momento de la consulta y que se encontraba anotado en el expediente.
Indicador: Afos.

Escala: Cuantitativa o de razon.

Geénero.

Definicion conceptual: Distingue los aspectos atribuidos a hombres y mujeres, desde
un punto de vista social de los determinados biolégicamente.

Definicion operacional: Se consider6 al género anotado en el expediente en el

momento de la consulta.
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Indicador: Masculino o femenino

Escala: Cuantitativa o de razoén.

Estado Civil.

Definicion conceptual: Estado de union civil y/o religioso.

Definicion operacional: Para éste estudio se consideré el estado civil y/o religioso
que se encontraba en los expedientes al momento de estudio y se clasificara
como: No unidos aquellos pacientes que refirieron ser solteros, separados, viudos,
divorciados y unidos a los que refirieron estar casados o vivir en union libre.
Indicador: No Unidos o unidos.

Escala de medicion: Nominal.

Escolaridad.

Definicion conceptual: Es el grado de instruccidén o preparacién académica.
Definicion operacional: Grado de instruccibn o preparacidon académica que se
encontré en el expediente al momento del estudio y se clasificO de la siguiente
manera: Analfabeta persona que no sabe leer, ni escribir, educacién basica
personas que cursaron los 6 afios de escolaridad primaria y, mayor a la basica son
las personas que cursaron de 7 afios o mas de escolaridad.

Indicador: Analfabeta, basica y mayor a la béasica.

Escala de medicion: Nominal.

Ocupacion.

Definicion conceptual: se define como la actividad laboral que desempefia una
persona.

Definicion operacional: actividad o empleo que se encontraba anotado en el
expediente del paciente y para fines del estudio se clasific6 como: Hogar/No labora

cuando el paciente se dedicaba al hogar, estaba desempleado, pensionado o0 no
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labora y labora fuera del hogar cuando tiene un empleo, es comerciante, agricultor,
comerciante, profesionista etc.

Indicador: Hogar o no labora y labora fuera del hogar.

Escala de medicion: Nominal.

8.6. Plan de analisis estadistico.

El anadlisis estadistico se realizd con el programa STATA 9.0 para Windows. (Stata
Corp. Statistical sofware. Realease 9.0 College Station, Tx: stata).

Se realizé un analisis exploratorio para evaluar la calidad de registro de los datos, Se
llevé a cabo un andlisis univariado para explorar normalidad en caso de variables
cuantitativas y revisar datos fuera de rango.

Se calculd la prevalencia de peritonitis y el intervalo de confianza (IC 95%).

En las variables cuantitativas se informo el promedio y la desviacion estandar y en
las cualitativas el nimero y la proporcién.

Al comparar las variables de los grupos con y sin peritonitis las variables
cuantitativas se evaluaron con la prueba de chi 2 o t student y las cualitativas con
Exacta de Fisher.

Se consideré una diferencia significativa cuando el valor de p fue < 0.05.

8.7. Técnicas y procedimientos.

Se identificaron los expedientes de pacientes que acudieron a la consulta de
Medicina Interna del HGZ No. 16, con diagnéstico de Enfermedad Renal Cronica
Terminal, en tratamiento sustitutivo renal con dialisis peritoneal en cualquier
modalidad, ya sea DPCA o DPA. Se eligieron los expedientes de acuerdo a los
criterios de inclusion, se realizé el llenado de hoja de recoleccion de datos, se

revisaron los resultados de examenes de laboratorio y cultivo de liquido peritoneal.
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Posteriormente se realizé una base de datos en excel y se procedid al analisis
estadistico de los resultados con el programa STATA 9.0.

Se consider¢ diferencia significativa el valor de p fue < 0.05.

8.8. Consideraciones éticas.

Para el presente estudio se tomo6 en cuenta: la Declaracion de Helsinki adoptada por
la 182 Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 1964) revisada por la 292 Asamblea
Mundial (Tokio 1975) y enmendada por la 358 Asamblea Medica Mundial (Venecia,
1983) y la 412 Asamblea Medica Mundial (Hong Kong, 1989). Nos apegamos al
articulo 17 del reglamento de la Ley general de salud en materia de investigacion en
salud en su fraccion Il.

El estudio de investigacion se registré ante el Comité local de investigacion en salud
No. 802. Namero de registro: R-2011-802-13.

No se requiri6 consentimiento informado debido a que la recoleccion de datos fue a
través de fuentes secundarias (expedientes clinicos de los pacientes).

9. RESULTADOS.
9.1 Descripcion de resultados.

El estudio se realizd en pacientes con diagnéstico de enfermedad renal crénica
(ERC) en tratamiento sustitutivo con dialisis peritoneal en Hospital General de Zona
No 16 de Cuauhtémoc.

Se analizaron n=130 expedientes de los pacientes durante el periodo comprendido
del 01 de abril a diciembre del 2011. Se incluyeron en el estudio n=127 expedientes
de los cuales n=68 reportaron diagnostico de peritonitis, encontrando una
prevalencia de peritonitis de 53.54% con un IC *% de 44.75 — 62.3 (figura 1). De
este grupo de pacientes n= 30 (45%) tuvieron un episodio de peritonitis en 6 meses,

n=22 (33%) tuvieron 2 episodios y n= 15 (22%) tres episodios en 6 meses.
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Una vez realizado el estudio para su analisis, los expedientes de pacientes con
diagnostico de ERC en dialisis peritoneal se estratificaron de acuerdo a la presencia
0 no de peritonitis. La proporcion de pacientes con peritonitis fue mayor n=68 (54%)
en relacion a n= 59 (46%) sin peritonitis.

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes se muestran en la tabla 1,
observando que la edad, género, escolaridad, ocupacion y estado civil no mostraron

diferencia significativa en ambos grupos (p<0.05).

En la tabla 2 se describen las caracteristicas clinicas de los pacientes, solo el tipo de
didlisis peritoneal fue la Unica variable que mostré diferencia estadisticamente
significativa (p=0.01) entre los dos grupos observando mayor proporcion de
peritonitis en el grupo de pacientes en DPCA.

En cuanto a los resultados de laboratorio realizados durante el episodio de
peritonitis, en los expedientes estudiados, solo n= 107 (84%) tenian registro de
glucemia. A 104 (82%) se les realizo formula roja, a 99 (78%) formula blanca y a 97
(76%) albumina en sangre. Se observd que la glucemia y la hemoglobina no
mostraron diferencia en ambos grupos. La presencia de hipoalbuminemia severa
(p=0.01) y leucocitosis a expensas de neutrofilos en la formula blanca (p<0.01)
fueron las variables que mostraron diferencia significativa (tabla 3).

La etiologia de la ERC del total de pacientes estudiados se presenta en la tabla 4, la
diabetes mellitus ocup6 el primer lugar n=70 (55%) seguido de la hipertension
arterial n=35 (28%).

En la figura 3 se observa que del grupo de 68 pacientes que cursaron con cuadro
de peritonitis, solo 59 (86.7%) se les solicito cultivo de liquido peritoneal. En 7 (12%)
el cultivo fue negativo, en 38 (64%) no se reportd. La proporcion de los

microorganismos reportados en los cultivos fue la siguiente: Staphylococo aureus
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(6%), Staphylococo epidermidis (4%), Escherichia coli (2%) y Streptococo alfa

hemolitico (2%).
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9.2 Tablas y Figuras.

Tabla 2. Caracteristicas socio demogréficas de los pacientes en tratamiento

sustitutivo renal con dialisis peritoneal.

Variables. Pacientes sin Pacientes con Valor de p.
peritonitis peritonitis
n=59. n=68.
X+DE/n (%) X+DE/n (%)
Edad (afos). 54 +18. 55 +15. 0.7
Geénero.
Masculino. 28 (47). 34 (50). 0.8
Femenino. 31 (53). 34 (50).
Escolaridad.
Analfabeta. 8 (13). 4 (6).
Bésica. 47 (80). 60 (88). 0.3
>Bésica. 4 (7). 4 (6).
Ocupacion.
Hogar/no laboran 52 (88). 54 (79). 0.2
Trabajo fuera de 7 (12). 14 (21).
casa.
Estado Civil.
No unidos 17 (29). 13 (19). 0.2
Unidos 42 (71). 55 (81).

X+DE= Media + Desviacion Estandar
n (%)=Numero (porcentaje)



Tabla 3. Caracteristicas clinicas de los pacientes en tratamiento sustitutivo renal con
dialisis peritoneal.

Pacientes sin

Pacientes con

Variables. peritonitis peritonitis Valor de p.
n=59 n=68
X+DE/n (%). XzDE/n (%).
IMC (kg/m2).
Normal. 18 (31). 23 (34).
Sobrepeso. 29 (49). 27 (40). 0.5
Obesidad. 12 (20). 18 (26).
Presion arterial
(mm/Hg).
Controlada. 41 (75). 47 (70). 0.6
Descontrolada. 14 (25). 20 (30).
Tipo de didlisis.
DPA. 24 (41). 27 (40). 0.01
DPCA. 35 (59). 41 (60).
Tiempo en Dialisis
Peritoneal.
< 1 afio. 19 (32). 16 (23).
1-5 afos. 37 (63). 46 (68). 0.4
> 5 afios. 3 (5). 6 (9).

X+DE= Media *+ Desviacion Estandar.

n (%)=Numero (porcentaje).

DPA: Didlisis Peritoneal Automatizada.

DPCA: Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria.
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Tabla 4. Resultados de laboratorio de pacientes en tratamiento con dialisis

peritoneal.
Variables. Pacientes sin Pacientes con
peritonitis peritonitis Valor de
n=59 n=68 p.
X+DE/n (%). X+DE/n (%).

Glucemia (mg/dl).

Controlada (£140) 30 (73). 44 (67). 0.5

Descontrolada (>140) 11 (27). 22 (33).

Hemoglobina (g/dl).

Anemia Severa (<7) 32 (80). 45 (70).

Sin Anemia Severa**, 8 (20). 19 (30). 0.2

Albumina (g/dl).

Normal. 27 (75). 30 (49).

Hipoalbuminemia severa 9 (25). 31 (51). 0.01

(<.2.2)

Formula Blanca.

ml/mm3.

Leucocitosis/Neutrdfilos. 3(9). 32 (50).

Leucocitosis/linfocitos. 1(2). 5 (8). <0.01

Leucocitosis/otras

células blancas 2 (3).

Sin leucocitosis. 31 (89). 25 (39).

X+DE= Media + Desviacion Estandar.

n (%)=Numero (porcentaje).
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Tabla 5. Etiologia de la Enfermedad Renal Cronica de pacientes en tratamiento
sustitutivo con didlisis peritoneal del HGZ No.16.

Etiologia. Pacientes con ERC (%).
n=127.
Diabetes mellitus tipo 2. 70 (55).
Hipertension arterial. 35 (28).
Rifiones poliquisticos. 9 (7).
Etiologia obstructiva. 7 (5).
Nefropatia por lupus 4 (3).
Malformaciones congénitas. 2 (2).
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Figura 1. Prevalencia de peritonitis en pacientes con didlisis peritoneal.

Prevalencia de peritonitis en pacientes con
tratamiento sustitutivo renal con didlisis
peritoneal.

IC: 44.75 - 62.3

B Con Peritonitis

B Sin Peritonitis
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Figura 2. Modalidad de dialisis peritoneal en pacientes con diagnéstico de peritonitis

en HGZ 16 de Ciudad Cuauhtémoc, Chihuahua.

Modalidad de dialisis peritoneal en
pacientes con diagnostico de peritonitis

m DPCA.
mDPA.
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Figura 3. Resultado del cultivo de liquido peritoneal de pacientes con diagndstico

de peritonitis.
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10. DISCUSION.

Nuestros resultados muestran una elevada prevalencia de peritonitis en pacientes
en dialisis peritoneal en el Hospital General de zona 16 de Cuauhtémoc Chihuahua.
La prevalencia encontrada fue de 54%.

Resultados similares a los informados por otros estudios. Posada A y cols., en el
2008 en un estudio realizado en Tabasco México reporté una prevalencia de 45.8%
para los pacientes que presentaron el primer episodio de peritonitis y 54.2% para
episodios subsecuentes (57). Bunnag y cols., en un estudio realizado del 2009 al
2011 en Bangkok Tailandia informaron una prevalencia de 59.3% de peritonitis en el
primer afio y 40.7% después del primer afo (58). En Brasil en un estudio
multicéntrico Martin y cols., (59) encontraron una prevalencia de 23.3% para el
primer episodio de peritonitis. En nuestro estudio un 45% de los pacientes
presentaron el primer cuadro de peritonitis en los primeros 6 meses de ingresados al
programa de didlisis peritoneal.

En cuanto a las caracteristicas socio demograficas como la edad, el género, la
escolaridad, la ocupacién vy el estado civil no mostraron diferencia significativa en
ambos grupos de estudio, similar a lo reportado por Huerta y cols., en el 2010 (32)
en un estudio de casos y controles. Martin y cols., no encontré asociacion con
género y edad pero si con el nivel educacional, la raza, la region geografica y la
distancia del hogar al centro de dialisis (59).

La presencia de hipertension y diabetes se ha relacionado con peritonitis, tal y como
informan Aguilar y cols., quienes observaron que la glicemia elevada (OR=10.4) y la
hipertension arterial (OR=2.4) se asociaban a peritonitis. (40). En China Niu y cols.,
observaron diferencia significativa (p<0.05) en los pacientes con presion arterial alta

(60). Bunnag y cols., describieron que altos niveles de glucosa 139+34 mg/dl en
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pacientes con didlisis se asociaba a peritonitis en el primer afo, a diferencia de los
que tenian 115+23 mg/dl (58). Estos resultados difieren a los nuestros donde la
hipertension y la glucemia no mostraron diferencia significativa, destacando que no
en todos los expedientes se encontro registro de cifras de tension arterial, ni reporte
de glucemias.

Brown y cols., en una Cohorte del 2000 al 2007 en Escocia observaron que la tasa
de peritonitis era mas alta para dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) que
para DPA (dialisis peritoneal automatizada) con un episodio cada 17.6 meses contra
un episodio cada 22.3 meses (p<0.001) con un riesgo relativo de 1.27 (61). En
nuestro estudio presentaron mas cuadros de peritonitis los pacientes en DPCA que
los de DPA (p<0.01).

En cuanto al tiempo en didlisis peritoneal Bucio y cols., observaron que 35%
presentaba infeccion en el grupo que tenia 1 a 2 aflos en didlisis peritoneal (62),
nuestros resultados muestran que los cuadros de peritonitis se presentan en 1 a 5
afios aunque sin diferencia significativa (p=0.4) similar a los descrito por Niu y cols.,
en su estudio (61).

En los resultados de laboratorio la presencia de hipoalbuminemia severa y la
leucocitosis a expensas de neutréfilos mostraron diferencia significativa (p<0.01)
datos similares a los descritos por Lobo y cols.,, quien encontré6 que la
hipoalbuminemia se asociaba a peritonitis con un OR= 2.0 (63). Huerta y cols.,
reporta una RM de 16 para hipoalbuminemia severa (32). Niu y cols., encontraron
que ademas de la hipoalbuminemia (p<0.05) los niveles bajos de hemoglobina <7
gr/dl también mostraban asociacion (60). Aguilar y cols., también encontraron que la
anemia se relacionaba con peritonitis OR=1.88 (40), datos que difieren a los

nuestros donde la anemia severa no mostro diferencia signficativa en ambos grupos.
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En nifios la anemia OR= 8.02 y la hipoalbuminemia OR=1.89 existe asociacion
importante con peritonitis de acuerdo al estudio de Meza y cols. (48).

La leucocitosis a expensas de neutrofilia en nuestro estudio fue significativa (p<0.01)
dato similar al reportado por Morales y cols., en un Hospital de 3er nivel (33).
Respecto a los gérmenes causales existe controversia, Posada—Arévalo y col., en el
2008 encontraron 62.5% de cultivos negativos, y de los positivos el 44.4% resultaron
positivos a candida albicans y 33.3 por Escherichia Coli (57). En el 2010
Govindarajulu D y cols., en Australia concluyeron que el estafilococo aureus es una
seria complicacion de la DP y que aunque se presenta en una pequefia proporcion
de pacientes esto se asocia con un alto indice de fracasos y episodios recurrentes
de infecciones (64). Lobo y cols., en Brasil encontraron que el estafilococo aureus
fue el mas frecuente germen aislado (27.8%) seguido de E. Coli (13.4%) y 32.5 %
tuvieron cultivo negativo (63). Bucio y cols., en el 2011 reportaron en un 67%
Estafilococo coagulasa negativo y en 33% estafilococo aureus (62). Bunnag en
Tailandia también encontrdé que los gram positivos fueron los agentes causales mas
frecuentes (58). En China se observd que los gram negativos y las infecciones por
hongos se presentaban con mayor frecuencia. (65). En nuestro trabajo de
investigacion observamos que un alto porcentaje de los pacientes a quienes se
solicito cultivo no fueron reportados, el 13% fueron negativos, el 6% reporto
estafilococo aureus.

En cuanto a la etiologia de la enfermedad renal crénica en tratamiento sustitutivo
Aguilar y cols., mencionan a la nefropatia diabética y la hipertensiva como
principales causas (40), Paredes y cols., a la nefropatia diabética seguida de la
glomerulonefritis crénica (66). Bucio y cols., reporta la nefropatia diabética como

causa de ERC en un 63% de los pacientes estudiados (62). Bunnag y cols., reportan
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la nefropatia diabética, catéter transluminal peritoneal y altos niveles de azlcar en
orden respectivo como causa de altas tasas de infeccion. En nuestro estudio las 3
primeras causas de ERC fueron diabetes mellitus (55%), hipertension arterial (28%)
y rifones poliquisticos (7%).

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio encontramos un sesgo de medicién al
obtener los datos de fuentes secundarias como el expediente clinico. No se
encontrd registro de tensién arterial asi como de otros datos antropométricos. De
los pacientes incluidos no todos los pacientes tenian reporte de laboratorio durante
el episodio de peritonitis.

La hipoalbuminemia pudiera ser un marcador de desnutricion lo cual provocaria
deficiencias en la actividad inmunitaria, el estado nutricional fue otra de las variables
gue no se midieron en este estudio, lo cual pudiera dar lugar a una nueva linea de
investigacion sobre la relacion de la peritonitis con la desnutricion.

Los cultivos de liquido peritoneal se solicitaron solo al 87 % de pacientes con cuadro
clinico de peritonitis y de los cuales 73% no se reportaron, por tanto no existe
evidencia real de los gérmenes causales de peritonitis en la poblacion en estudio.
Se logré completar la muestra minima estimada y aun cuando el disefio no fue de
casos y controles la proporcion de pacientes con y sin peritonitis fue similar.

Nuevos estudios multicéntricos se hacen necesarios en nuestro pais para estudiar la
prevalencia de peritonitis, y factores de riesgo asociados a ésta patologia.

11. CONCLUSIONES.

Existe una elevada prevalencia de peritonitis en pacientes en dialisis peritoneal en
HGZ No. 16 de Cuauhtémoc Chihuahua. La peritonitis se presenta con mayor

frecuencia en pacientes en DPCA que en DPA.
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Los factores socio demograficos como edad, genero, ocupacion escolaridad y
estado civil no mostraron diferencia significativa en pacientes con y sin peritonitis.

La hipoalbuminemia severa y la leucocitosis a expensas de neutrofilos fueron los
hallazgos de laboratorio que si se relacionaron con peritonitis.

De los agentes causales el estafilococo aureus fue el germen que se presentd con
mayor frecuencia seguido del estafilococo epidermidis.

La nefropatia diabética e hipertensiva son las dos primeras causas de enfermedad
renal cronica en los pacientes estudiados.

Recomendaciones.

Las medidas preventivas son parte fundamental para disminuir la incidencia de esta
complicacion en pacientes en dialisis, se deben reforzar programas haciendo énfasis
en el cuidado familiar en la técnica de DPCA pero también por médicos y enfermeras
encargados del programa tanto en primer como en segundo nivel.

La alta mortalidad en estos programas obedece en gran parte a las condiciones
sociales y econdmicas de la poblacién donde el nivel educativo es determinante en
la capacitacion y adiestramiento para ingresar a €ésta terapia, falta de auto cuidado,
falta de apego a dieta y farmacos, condiciones geograficas.

Es necesario identificar en forma oportuna en la consulta de medicina familiar a los
pacientes con diabetes e hipertension, hacer un enfoque de riesgo, vigilar la
presencia de complicaciones como la nefropatia para anticiparnos al dafo. Pero una
vez que el paciente ingresa a un programa de dialisis peritoneal el médico debe
identificar los factores que se relacionan a peritonitis para evitar complicaciones.
Ademas juega un papel importante en la capacitacion y seguimiento a los pacientes

en dialisis peritoneal y a sus familias.
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13. Anexos.

13.1. Hoja de recoleccion de datos.

INSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL CHIHUAHUA
HGZ No 16
CD. CUAUHTEMOC, CHIH.

Factores relacionados a peritonitis en dialisis peritoneal.

No. De Folio

Fecha

1.-Nombre del paciente

2.-Numero de afiliacion

3. Clinica de Adscripcién

4. Domicilio

5. Teléfono

6. Estado civil

7. Nivel socioeconémico

8.-Edad

9.- Genero a) Masculino b) Femenino

10.- Escolaridad
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11.-TA

12.-Talla

13.-Peso

14.-IMC

a)<0=19.9 Db)20-24.9 ¢)2529.9 d)>30

15.-Etiologia de la IRC

a) DM 2 D) Hipertension Arterial c¢) Patologia renal

16. Tipo de dialisis peritoneal que utiliza

a) DPA  b) DPCA

17.- Tiempo en didlisis peritoneal

a)<lafio b)l-5afos c)>5afos

18.- Bolsa de dialisis de prescripcion diaria

a)l5 b)25 c) 4.25

19.-Ha sido hospitalizado en alguna ocasion durante su tratamiento con dialisis

peritoneal

a) Si b) No

20.- Causas de hospitalizaciones

a) Peritonitis b) Otras infecciones c) Alteraciones metabdlicas



21.- Dias de hospitalizacion por peritonitis

a)l—-4dias b)5-9dias c¢)>o0=10dias

22.- Tiempo transcurrido entre el inicio del tratamiento con DP vy el primer episodio

de peritonitis

a) 1 dia— 6 meses b) 7 meses a 13 meses c) > 0 = 14 meses

23.- Episodios reportados en 6 meses

a)uUno b)Dos c¢)Tresomas

24.- Presencia de criterios de peritonitis

a) Dolor abdominal
b) Fiebre

c) Signos de irritacion peritoneal

d) Caracteristica turbia de la solucion de didlisis.

e) 2 o mas de los anteriores

En caso de presentar diagnostico de peritonitis

25.- Se le realiz6 tincion de Gram para liquido peritoneal

a) Si b) No

27- Reporte de la tinciébn de Gram de liquido peritoneal

a) Positivo a Gram (+) (coco)

b) Positivo a Gram (-) (bacilos)



c) Positivo para Gram (+) y (-)

d) Negativo

28.- Se le solicito cultivo de liquido peritoneal.

a) Si b) No

29.- Especies reportadas en cultivo de liquido peritoneal

a) Staphylococcus aureus

b) Staphylococcus epidermidis
c) Escherichia coli

d) Pseudomona aeruginosa

e) Hongos

f) Otras

g) No se reporto ninguna

30.- Se solicit6 antibiograma en el cultivo de liquido peritoneal

a) Si b) No

31.- Se le solicitd citoquimico del liquido peritoneal

a) Si b) No

32.- Numero de células reportadas en citolégico de liquido peritoneal

a) 100 a 1000 cél/ml b) 1001 — 4900 cél/ml  ¢)> 5000 cél/ml
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34.- Ha sido necesario su egreso del protocolo de DP e ingreso a hemodialisis por

disfuncion del catéter secundario a peritonitis de repeticion

a) Si b) No

35.-Se le solicité biometria hematica completa

a) Si b) No

36.- Cual fue el resultado de la formula blanca de la biometria hematica

a) Leucocitosis con predominio de neutrofilos
b) Leucocitosis con predominio de linfocitosis

c) Leucocitosis con predominio de otras células blancas

37.- Biometria hematica

a) Hemoglobina

b) Hematocrito

38.- Resultado de la quimica sanguinea

a) Glicemia

b) BUN

c) Creatinina

d) Colesterol

e) Albumina
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39.- El paciente tiene diagnostico de peritonitis:

40.- El diagnostico se realizo por:

Clinica Laboratorio

Si

No

Firma del encuestador:
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