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RESUMEN.

Objetivo.- Conocer la frecuencia de peritonitis infecciosa de
adquisicién intrahospitalaria y los factores que se asocian, en pacientes con
dialisis peritoneal del HG Fernando Quiroz Gutiérrez.

Material y métodos.- Se realizo un estudio con disefio de tipo
observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo, a través del censo de
expedientes de pacientes con insuficiencia renal crénica en etapa terminal,
portadores de dialisis peritoneal como tratamiento sustitutivo de la funcién
renal, hospitalizados durante el periodo comprendido del dia 01-julio-03 al
31-julio-05 correspondiente a 345 ingresos, se eliminaron los expedientes
incompletos. Para la captura de informacion se utilizo un formato ex profeso.

Resultados.- se estudiaron 345 pacientes hospitalizados con dialisis
peritoneal, 29 presentaron infeccion nosocomial correspondientes al 8%,
siendo por orden de frecuencia la mas comun la peritonitis con 14 pacientes,
vias urinarias con 8 pacientes, vias respiratorias 7 pacientes, Reportandose
60% de cultivos positives, y citolégico mostré positividad en 80% para
procesos sugestivo de infeccion, ameritando retiro de catéter en 79.3% vy
recolocacion de catéter el 37% , con pase a otra modalidad en 58.3%, Ia
mortalidad en infeccidn nosocomial correspondi6 al 72.9%. Siendo mayor la
estancia hospitalaria en estos pacientes, con incremento de la poblacién de
la séptima década en el numero de ingresos al igual que los pacientes con
modalidad de DPCA con 57.10% y DPA ingresaron en 148 con 42.89%, la
causa de ingreso mas comun es la asociada a la uremia con 32.7%.

Conclusiones.- se encontré infeccion nosocomial en 8% de los
ingresos, con predominio de la peritonitis nosocomial, seguida de infeccion
de vias urinarias y posteriormente vias respiratorias. Los cultivos no
corresponde con lo descrito en la bibliografia mostrando un nivel inferior,
consideramos secundario a! inicio de antibidtico en forma temprana, motivo
por lo que el citoldégico cuenta con mayor valor de positividad. La agresividad
de la infeccion nosocomial y asociaciéon con hongos que colonizan en forma
comun los catéteres, conlleva en forma frecuente al retiro y recolocacién al
igual que al cambio de modalidad dialitica, ademéas de una mortalidad al
doble de lo reportado, con un 72.9%, el tiempo de estancia corresponde a
1/3 de los no infectados, que es similar a lo requerido por125 pacientes sin
infeccién, la DPA presenta menos numero de ingresos y complicaciones en
comparacion la DPCA con mayor frecuencia de internamientos a pesar de
ser menor su poblacion. Por lo que es conveniente tener solo pacientes con
esta modalidad dialitica y disminuir a los que cuentan con DPCA lo mas
posible, de esta forma se reduciran el numero de hospitalizaciones y sus
complicaciones; es necesario incrementar medidas para la disminucion de
infecciones intrahospitalarias disminuyendo asi la mortalidad, gasto
institucionales tanto en la estancia prolongada como en estudios
complementarios, farmacos de amplio espectro y sobre todo para beneficio
de la poblacioén.

Palabras clave.- infeccién nosocomial, peritonitis, dialisis peritoneal,
insuficiencia renal terminal.
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ANTECEDENTES.

La insuficiencia renal crénica (IRC) es el deterioro persistente de la
tasa de filtrado glomerular y es el producto de la destruccién progresiva,
mantenida e irreversible de las nefronas, que dura més de 3 meses (1,3).
Siendo diversas las causas que condicionan este deterioro, dando por
resultado estadio terminal de la funcién renal que es evidente cuando la
filtracion glomerular es menor del 15ml/min culminando en estado
francamente uremico en el que se vuelve imposible la supervivencia sin
tratamiento de reemplazo (3,8,9).

El tamafio de la poblacién con IRC va en aumento, se ha estimado
que al menos una tasa del 7% en poblacién de Estados Unidos presenta una
lesion renal crénica con filtracién glomerular >de 60mi/min. (8). Con el
inminente riesgo de presentar deterioro progresivo de esta funcién (9).
Siendo la tasa en México entre 12 y 14% anual (11); la diabetes mellitus tipo
2 (DMT-2) es la principal causa a nivel mundial de IRC, debido a que esta
patologia es una de las epidemias con crecimiento firme en todo el mundo,
en Mexico afecta al 8% de la poblacidn en general, incrementandose la
incidencia a mayor edad. (8,11), Se estiman que 146 millones de personas
presentan diabetes mellitus a nivel mundial, y para el afio 2010 la prevalecia
se espera se incremente al doble (5,8). En segundo lugar que propicia IRC
es la hipertension arterial sistémica (HAS), que ocupa una prevalencia de!
30% en nuestra poblacion; otras causas como glomerulopatias primarias y
secundarias suponen una minoria pero causa importante entre la IRC (5,8).

Fue necesario que transcurrieran mas de 100 afos antes de que se
constituyera una alternativa terapéutica para pacientes con Insuficiencia
renal crénica terminal (IRCT); situaciéon que cambio con el advenimiento de
la didlisis peritoneal a partir de 1960 (1,3,7). La diélisis peritoneal (DP) esta
ahora bien establecida desde hace 20 afos, como terapia de reemplazo
renal que ha incrementado su uso posterior al desarrollo de formas
ambulatorias de esta técnica ideadas por Popovich et al, y Oreopoulos et al,
a mediados de los noventas y debido a que la poblacién con IRCT se ha
incrementado notablemente. (7) siendo diversas las modalidades de DP en
la actualidad, dentro de las mas difundidas estan: la dilisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA), que consta de fase de conexidén, purgado,
drenaje, infusion y desconexidn, realizando estos pasos en forma manual en
cada recambio, y ajustando el volumen y la concentracién de las soluciones
en base a las caracteristicas de la membrana peritoneal; la dialisis peritoneal
automatizada (DPA) que se divide en técnicas intermitentes y técnicas
continuas las cuales se realizan empleando sistemas mecanicos
programados en forma especifica a una pauta terapéutica, las fases de
drenaje, infusién y permanencia se realizan en forma automatizada, con la
realizaciéon de la conexion y desconexién por parte del paciente, siendo
estas en menor frecuencia que en la DPCA (10).



El porcentaje de pacientes en didlisis peritoneal continua ambulatoria
muestra incrementos del 23% en 1995 al 65% en el 2000 (7), siendo la
forma mas empleada en México con mas del 90% de los pacientes en IRCT
en esta modalidad de reemplazo hasta hace algunos afios (1). Actualmente
es similar el porcentaje de pacientes en Dialisis Peritoneal Automatizada
{DPA) con incremento del 28% en 1996 a 60% en el 2000 (7) y para fechas
recientes se ha incrementado el nimero de pacientes en esta modalidad
superando a la poblacion con otros modalidades dialiticas (11).

En nuestro medio se ha hecho un célculo aproximado de 150 a 200
casos nuevos de pacientes con IRCT por cada millén de habitantes. (3,11) y
por consiguiente mayor poblacion con complicaciones secundarias dentro de
las que destacan las inherentes a las patologias de base principalmente la
diabetes con su complicaciones como |o son la micro y macroangiopatia y
las secundarias al tratamiento dialitico siendo los procesos infecciosos
peritoneales y del conducto de catéter las mas comunes. La peritonitis
domiciliaria ha disminuido en frecuencia debido al empleo de nuevos
sistemas que disminuyen el numero de conexiones y recambios por parte de
los encargados de tratamiento dialitico, como lo muestran estudios
realizados en instituciones de seguridad social al igual que mejoran la
calidad de vida de los pacientes (12).

Se considera peritonitis infecciosa primaria a la que se produce por
siembra del peritoneo debido a diseminacién hematégena a partir de una
fuente extraabdominal o a través de un conducto como lo son los catéteres
infrabdominales utilizados en DP (30). El diagnostico se debe de realizar en
primera instancia por la turbidez del liquido efluente, el dolor abdominal es
menos frecuente pero suele preceder a la turbidez, en menor frecuencia
puede aparecer fiebre, nausea, vomito, defensa abdominal y paralisis
intestinal, frecuentemente se aprecia disminucion del drenaje peritoneal, el
diagnostico de laboratorto comprenden: citoldégico de liquido de dialisis con
cuenta celular superior a 100 leucocitos/mm. Con predominio de neutrofilos
siendo indicativo de peritonitis, Ia tincién que en forma precoz orienta con la
observacién de gérmenes Gram-positivos, Gram-negativos y sobre todo la
deteccién de levaduras y corroborandose por cultivos que son positivos en
aproximadamente 90% de la poblacion afectada (11).

Los gérmenes mas frecuentes aislados son los Gram-positivos,
principalmente staphylococcus epidermidis. Mas severa pero menos
frecuentes son las ocasionadas por staphylococcus aureus y a continuacion
la producida por estreptococos. Aproximadamente el 25% de los episodios
son ocasionados por gérmenes Gram-negativos siendo en frecuencia
decreciente, Escherichia coli, Klebsiella, Enterobacter y Serratia, menos
frecuentes pero muy severa son las infecciones fungicas, la perotinitis
tuberculosa es infrecuente y dificil de diagnosticar (9,10,30,31).
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Una infeccion nosocomial puede definirse de la siguiente manera: Una
infeccion contraida en el hospital por un paciente internado por una razén
distinta de esa infeccion (13).una infeccion que se presenta en un paciente
internado en un hospital o en otro establecimiento de atenciéon de salud en
quien la infeccion no se habfa manifestado ni estaba en periodo de
incubacién en el momento del internado. Comprende las infecciones
contraidas en el hospital pero manifiestas después del alta hospitalaria y
también las infecciones ocupacionales del personal del establecimiento (14).

Las infecciones nosocomiales ocurren en todo el mundo, estando
entre las principales causas de defuncién y de aumento de morbilidad en
pacientes hospitalizados, la OMS realizo en 55 hospitales de 14 paises
representativos de 4 regiones mundiales una encuesta de prevalecia que
mostré un promedio de 8.7% de infeccion nosocomial en los hospitalizados,
con mas de 1,4millones de personas alrededor del mundo que sufren
compilaciones por infecciones contraidas en el hospital (15).

Las infecciones nosocomiales agravan la discapacidad funcional y la
tension emocional del paciente y en algunos casos, pueden ocasionar
trastornos discapacitantes que reducen la calidad de la vida. Son una de las
principales causas de defuncion (15). Los costos econémicos son enormes.
Una estancia prolongada de los pacientes infectados es el mayor factor
contribuyente al costo. El mayor uso de medicamentos, ia necesidad de
aislamiento y el uso de mas estudios de laboratorio y otros con fines de
diagnéstico también elevan los costos. Las infecciones nosocomiales
agravan el desequilibrio existente entre la asignacién de recursos para
atenciébn primaria y secundaria al desviar escasos fondos hacia el
tratamiento de afecciones potencialmente prevenibles. Una estancia
prolongada aumenta no solo los costos directos para los pacientes o los
pagadores, sino también los indirectos por causa del trabajo perdido (16).

Los factores influyentes en la manifestacion de las infecciones
nosocomiales identificados son:

El agente microbiano: El paciente esta expuesto a una gran variedad
de microorganismos durante la hospitalizacion. El contacto entre el paciente
y un microorganismo, en si, no produce necesariamente una enfermedad
clinica, puesto que hay otros factores que influyen en la naturaleza y
frecuencia de las infecciones nosocomiales. La posibilidad de exposicion
conducente a infeccién depende, en parte, de las caracteristicas de los
microorganismos, la resistencia a los antimicrobianos, la virulencia intrinseca
y la cantidad de material infeccioso (in6culo). Las infecciones pueden sei
causadas por un microorganismo contraido de otra persona en el hospital
(infeccidén cruzada) o por la propia flora del paciente (infeccion endégena).
Por un objeto inanimado o por sustancias recién contaminadas provenientes
de otro foco humano de infeccién (infeccion ambiental). Hoy en dia, casi
todas las infecciones nosocomiales son causadas por microorganismos



comunes en la poblacién en general, que es inmune o que sufre una
enfermedad mas débil que la causada a los pacientes hospitalizados.

Vulnerabilidad de los pacientes: Los factores que influyen en la
posibilidad de contraer una infeccion comprenden la edad, el estado de
inmunidad, cualquier enfermedad subyacente y las intervenciones
diagnésticas y terapéuticas. En las épocas extremas de la vida — la infancia y
la vejez, suele disminuir la resistencia a la infeccion. Los pacientes con
enfermedad cronica, como tumores malignos, leucemia, diabetes mellitus,
insuficiencia renal o sindrome de inmunodeficiencia adquirida tienen una
mayor vuinerabilidad a las infecciones por agentes patégenos oportunistas.
Los agentes inmunodepresores o la irradiacion pueden reducir la resistencia
a la infeccién. Las lesiones de la piel o de las membranas mucosas se
producen sin pasar por los mecanismos naturales de defensa. La
malnutricién  también presenta un riesgo. Muchos procedimientos
diagnésticos y terapéuticos modernos, como biopsias, examenes
endoscépicos, cateterizacién, respiracion mecanica y procedimientos
quirargicos y de succion aumentan el riesgo de infeccion. Ciertos objetos o
sustancias contaminados pueden introducirse directamente a los tejidos o a
los sitios normalmente estériles, como las vias urinarias y las vias
respiratorias inferiores.

Factores ambientales: Los establecimientos de atencion de salud son
un entorno donde se congregan las personas infectadas y las expuestas a
un mayor riesgo de infeccion. Los pacientes hospitalizados que tienen
infeccion o son portadores de microorganismos patégenos son focos
potenciales de infeccién para los demas pacientes y para el personal de
salud. L.os pacientes que se infectan en el hospital constituyen otro foco de
infeccién, dadas por condiciones de hacinamiento dentro del hospital, el
traslado frecuente de pacientes de una unidad a otra y la concentracion de
pacientes muy vulnerables a infeccion en un pabellén (por ejemplo, de recién
nacidos, pacientes quemados, cuidados intensivos) contribuyen a la
manifestacion de infecciones nosocomiales. En relaciones a las infecciones
intrahospitalarias del peritoneo por parte de pacientes portadores de
insuficiencia renal crénica y con tratamiento sustitutivo de la funcién renal, er:
dialisis peritoneal no se cuenta con datos estadisticos.



OBJETIVO GENERAL.

Conocer la frecuencia de peritonitis infecciosa de adquisicion
intrahospitalaria, en pacientes con dialisis peritoneal del hospital Fernando
Quiroz Gutiérrez del ISSSTE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. conocer las caracteristicas sociales, demograficas y de comorbilidad
que se asocian con la peritonitis infecciosa de adquisicion
intrahospitalaria en el hospital Fernando Quiroz Gutiérrez del ISSSTE

2. conocer si las caracteristicas sociales, demograficas, comorbilidad y
peritonitis infecciosa se asocian a cambio de fa modalidad de diélisis,
en pacientes con terapia sustitutiva de la funcién renal del hospital
Fernando Quiroz Gutiérrez del ISSSTE

3. conocer si las caracteristicas sociales, demograficas, comorbiliad y
peritonitis infecciosa se asocian a retiro de catéter de didlisis
peritoneal, en pacientes con esta modaiidad sustitutiva hospital
Fernando Quiroz Gutiérrez del ISSSTE.



MATERIAL'YY METODOS.

Se realizo un estudio con disefio de tipo observacional, descriptivo
transversal retrospectivo, a través del censo de expedientes de pacientes
con insuficiencia renal cronica en etapa terminal, con dialisis peritoneal como
tratamiento sustitutivo de la funcién renal con hospitalizacién durante el
periodo comprendido del dia 01-julio-03 al 31-julio-05 correspondiente a 345
ingresos, se eliminaron los expedientes incompletos.

Se elaboro un formato ex profeso donde se capturaron las siguientes
variables de contexto: edad, sexo, comorbilidad, dias de estancia, motivo de
ingresos hospitalarios, adquisiciéon de infeccién nosocomial, requerimiento de
retiro y recolocacion de catéter de DP y mortalidad

Se realizo la revision de los expedientes en forma directa, elaborando
una base de datos en el programa Excel para Windows Xp y un analisis
estadistico descriptivo (rango, frecuencia y porcentaje) y analisis inferencial
Siendo una investigacion sin riesgo.



RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 345 pacientes hospitalizados en el
programa de didlisis peritoneal, 29 de los cuales cursaron con infeccion
nosocomial correspondiente al 8% del total de ingresos (fig.1). De las
infecciones nosocomiales 8(27.8%) correspondié a infeccion de Vias
urinarias, 7(24.13%) infecciones de vias respiratorias, 14(48.27%) peritonitis
(fig. 2). Se reporta 60% de cultivos positivos mostrando algin germen con
crecimiento igual o mayor a 100,000UFC, siendo el 40% negativo al
reportarse sin desarrollo bacteriano, o con menores unidades desarrolladas
(fig.3), el reporte citolégico mostré positividad en 80% para procesos
sugestivo de infeccion y negatividad en 20%. (fig. 4) Los pacientes que
adquirieron infecciébn nosocomial requirieron retiro de catéter en 79.3%
(fig.5), se recoloco catéter son el 37% (fig.6) y requiri6 pase a otra
modalidad el 58.3% de pacientes (fig.7). De los que presentaron infeccién
nosocomial 21 fallecieron correspondiente al 72.9%. La estancia hospitalaria
de los pacientes con infecciones nosocomiales corresponde al 870 dias
dada por 29 pacientes, en relacién a 2618 dias correspondientes a 316
pacientes (fig.8), con respecto a la necesidad de antibidticos en estos
pacientes se utiliza mas de 4 antibiéticos de amplio espectro y antimicéticos
en todos ello, durante la mayor parte de su estancia hospitalaria.

La mayor frecuencia de ingresos es dada por el sexo masculino con
215 (62.32%), las mujeres130 (37.68%) (fig.9); la poblaciéon que cuenta con
mas hospitalizaciones es la que se encuentran en la séptima década con
130 ingresos (37.5%) la quinta década con 96 ingresos ( 27.82% ),en tercer
lugar los de la octava década, con 89 ( 27.79%), posteriormente los de la
novena década, seguidos de los de la quinta y cuarta década (fig.10}. Es
mas comun el ingreso hospitalario en pacientes con modalidad de DPCA con
197 ingresos (57.10%), los pacientes que se encuentran modalidad de DPA
ingresaron en 148 ocasiones (42.89%) (fig.11). Lo que respecta a los
motivos de ingreso hospitalarios en primer lugar se encuentran los
asociados a la uremia con 113 ingresos (32.7%), seguidos de los que se
relacionan a la diabetes y sus complicaciones tanto crénicas como agudas
con 59 (17.1%), seguidos de las infecciones peritoneales domiciliarias con
53 (15.36%), en cuarto lugar las disfunciones de catéter con 24 ingresos
(6.9%), en quinto lugar las cardiopatias con 21 ingresos 6.08% (fig.12). Es
importante mencionar que estos pacientes cuentan con multipatologia y solo
se tomo en cuenta la mas representativa que motivo el ingreso hospitalario.
La enfermedad concomitante de mas prevalencia en la poblacién
hospitalizada es la diabetes afectado a 321 ingresos con 93%, siguiéndola la
hipertension arterial, posteriormente el cancer y poliquistosis (fig.13).



CONCLUSIONES.

En relaciéon a la infecciéon nosocomial la literatura marca una frecuencia que
varia entre el 6 y 9%, que corresponde con los resultados del 8% de los
ingresos hospitalarios, donde se marca que el orden de frecuencia es
infeccién de tejidos blandos, vias respiratorias, vias urinarias y bacteriemias
de poblacién en general, a diferencia de que la poblacion analizada esta con
tratamiento sustitutivo de la funcién renal y varias con comorbilidades,
predominando en esta poblacién la peritonitis nosocomial (48.7%), seguida
de infeccion de vias urinarias (27.8) y posteriormente vias respiratorias
(24.13%), ya que la manipulacion de la dialisis condiciona la causa de
contaminacion.

Encontramos 60% de cultivos positivos, que no corresponde con la literatura
que muestra hasta 90% de positividad, consideramos que el mayor
porcentaje de negatividad es secundario al inicio de antibidtico desde su
llegada al servicio de urgencias y al no contar con cultivos fijadores de
antibiodtico, motivo por fo que el citolégico cuenta con mayor valores positivos
de hasta el 80% para procesos sugestivos de infeccion y negatividad en
20%.

La agresividad de estas infecciones que en 60% presentan asociaciébn con
hongos y colonizacion de catéteres, conlleva al retiro de catéter de dialisis
en 79.3% de los afectados, y recolocacion en 37%, con una frecuencia alta
de mortalidad a pesar del tratamiento agresivo, en su mayoria de mas de 4
antibidticos de espectro amplio y antimicéticos, con pase a otra modalidad
dialitica en 58.3% de los afectados, con una mortalidad de 72.9%. siendo
mayor que la reportada en la literatura, que varia entre 30-40%

Siendo la estancia hospitalaria en los pacientes con infeccién nosocomial en
promedio de 870 dias, de un total de 29 hospitalizados, en relacién a las de
los pacientes sin infeccién, con 2618 dias de estancia, correspondientes a
316 pacientes, tomando en cuenta que los que presentaron infeccion
nosocomial son 8% de la poblacién hospitalizada, y el tiempo de estancia
corresponde a 1/3 de los no infectados, cubriendo con el tiempo de estancia
lo correspondiente a 105 pacientes sin infeccion, motivo por lo que es
importante disminuir este tipo de infecciones, a demas se debe tomar en
cuenta gastos adicionales como lo son el empleo de antibiéticos de amplio
espectro y resto de tratamiento a demdas de estudios complementarios y
gabinete

Esta claro que en la didlisis peritoneal automatizada tiene ventajas en
relacién con la dialisis peritoneal continua ambulatoria, siendo una de las
mas visibles durante este estudio la disminucién de ingresos hospitalarios y
complicaciones secundarias, secundarias al disminucién la manipulacion,
por menor numero de conexiones y recambios, que se demuestra al
disminuir la poblacién que requiere internamiento, a pesar de ser mayor la
poblacion en didlisis peritoneal automatizada, siendo los ingresos del 42%, a
demdas de las ventajas que esto propicia en la calidad de vida al estar
dializdndose mayormente en la noche y mejorar la funcionalidad, la
poblacién en didlisis peritoneal continua ambulatoria ingresa en mayor



frecuencia a pesar de ser menor su poblacién con ingresos correspondientes
al 57.10% .

Es importante también saber que la causa mas comuin de ingreso es
secundaria a la uremia, ya que los sintomas continian a pesar de estar en
tratamiento sustitutivo y son progresivas, dando sintomatologia que orilla al
internamiento.
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ANEXOS



FIG. 1 PORCENTAJE DE INGRESOS CON INFECCION
NOSOCOMIAL
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FIG. 2.- DISTRIBUCION DE INFECCIONES NOSOCOMIAL
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FIG. 3.- REPORTE DE CULTIVOS DE PACIENTES CON
INFECCION NOSOCOMIAL
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FIG. 4.- REPORTE"D‘E CITOLOGICO EN PACIENTES CON
INFECCION NOSOCOMIAL
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FIG. 5.- NECESIDAD DE RETIRO DE CATETER EN
PACIENTES CON INFECCION NOSOCOMIAL.
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FIG. 6 .- NECESIDAD DE RECOLOCACION DE CATETER EN
PACIENTES CON INFECCION NOSOCOMIAL.
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FIG. 7 .- REQUERIMIENTO DE PASE A OTRA MODALIDAD DE

DIALISIS
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FIG.8.- RELACION DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN
PACIENTES PORTADORES DE DIALISIS PERITONEAL
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FIG.-9 PROPORCION DE INGRESOS HOSPITALARIOS EN
BASE A GENERO DE PACIENTES EN DP DEL 1-JULIO-2003
AL 31-JULIO-2005
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FIG. 10.- PROPORCION DE INGRESOS HOSPITALARIOS EN
BASE A EDAD.
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FIG. 11 PROPORCION DE INGRESOS EN BASE A
MODALIDAD DE DIALISIS PERITONEAL
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FIG. 12.- CAUSA QUE MOTIVAN INGRESO HOSPITALARIO
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FIG. 13 .- ENFERMEDADES CONCOMITANTES EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS CON DIALISIS PERITONEAL.
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