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PROBLEMA'Y ANTECEDENTES

La incidencia de la Insuficiencia Renal Crénica Terminal(IRCT) en la
poblacion general aumenta aproximadamente un 8% anual. (1)

La principal causa de IRCT es la Diabetes Mellitus en méas del 40% de los
casos nuevos, la segunda causa es la Hipertension Arterial Sistémica, otras
causas son las glomerulopatias, poliquistosis renal, uropatia obstructiva y
enfermedad renal intersticial.

La esperanza de sobrevida para adultos con IRCT se estima en una década,
similar a otras patologias como neoplasias de colon (2)

La dialisis peritoneal utiliza el peritoneo como membrana semipermeable que
permite separar de la sangre de los capilares mesentéricos toxinas como la
urea y la creatinina. Los mecanismos de transporte mediante difusion y ultra
filtracion actlan a través de la membrana peritoneal para extraer solutos y
agua, y asi lograr un equilibrio acido-base e hidroelectrolitico. (3,16)

La depuracién se lleva a cabo por difusion y por lo tanto se basa en el
gradiente de concentracién de los solutos entre el liquido de dialisis y la
sangre. Como consecuencia, las sustancias de bajo peso molecular como
BUN, urea, creatinina y el potasio que no se encuentran en el liquido de
dialisis, se retiran eficazmente con la dialisis peritoneal.

En tanto que, otros solutos como el bicarbonato y el calcio que se encuentran
concentrados en el liquido de diélisis pasan al interior de los capilares
peritoneales en donde habitualmente estan disminuidos.

Dado que la membrana peritoneal tiene carga negativa, los solutos cargados
negativamente, como el fosfato, se mueven mas lentamente que los solutos
con carga positiva como el potasio.

El liquido de didlisis contiene una concentracion elevada de glucosa y puede
utilizarse a concentraciones al 1.5, 2.5y 4.25 %; en base a la glucosa que lo
hace hiperosmolar respecto al suero, lo que origina la ultrafiltracion o retirada
del liquido del cuerpo, también contiene sodio a 130-135mmol/litro, calcio a
0.75-1.75, magnesio 0.25-0.75, cloro 95-102, lactato 35-40mmol/litro.

Las soluciones de dialisis pueden ser de un volumen de 1, 2 o 3 litros.



La dialisis peritoneal se realiza mediante la introduccion de un catéter de
silicona o poliuretano en la cavidad peritoneal, éste se encuentra provisto de
uno o dos anillos de dacrén que fijan el catéter en la pared abdominal y
mediante un trayecto subcutaneo de unos 10 cm protegen al peritoneo frente a
la penetracion de gérmenes. (3, 16)

En la Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria(DPCA) se realizan recambios
de el liquido a tiempos variables de acuerdo con la necesidad de cada paciente,
cada hora, 2 horas, y una vez estabilizado lo méas frecuente es que sean cada 4
horas. El volumen de liquido instilado depende de la superficie corporal del
enfermo, puede serde 1, 1.5 0 2 litros.

Las complicaciones de la dialisis son: perforacion de viscera hueca, hernias
abdominales, derrame pleural, edema genital o de pared abdominal,
desnutricién, peritonitis quimica y peritonitis bacteriana, obstruccion o
migracion del catéter y fuga del liquido de dialisis.

Los pacientes con IRCT tienen un alto riesgo de infeccion por defectos en la
inmunidad celular, en la funcion de los neutrofilos y en la activacion del
complemento. La principal complicacion de la DPCA, es la peritonitis
bacteriana. En la literatura mundial se estima una frecuencia de 0.5 episodios
paciente / afio (5) Los principales sitios de entrada y su correlacion microbiana
son transluminal que se presenta en el 30% de los casos (S. epidermidis,
acinetobacter); periluminal (S. epidermidis, Staphilococcus aureus,
pseudomona, hongos); transmural (enterococos gram negativos, anaerobios);
hematdgena (estreptococos, M. tuberculosis) ascendente (hongos, lacto
bacilos) (s).

Los signos y sintomas de peritonitis son fiebre, dolor abdominal difuso,
nausea, diarrea, liquido dializado turbio, signo rebote positivo, un citoquimico
de liquido de didlisis con mas de 100 cel/mms3 y mas de 80% PMN, tincién de
Gram positiva, y cultivo de liguido dializado positivo

La peritonitis puede adoptar cualquiera de los siguientes cursos clinicos:
curacion, recaida, reinfeccion o recurrencia.

El Staphylococcus coagulasa negativo es la causa mas frecuente de
peritonitis (5) seguida de bacilos Gram negativos. Los microorganismos mas
temidos son Staphilococcus aureus, pseudomona auruginosa y candida; la
peritonitis infecciosa de repeticion predispone a la disfuncion del catéter y a
bloqueo peritoneal.



Que un enfermo con IRCT adquiera peritonitis bacteriana relacionada con la
DPCA depende de varios factores: la comorbilidad, las medidas de esterilidad
que se lleven a cabo durante los recambios, estado inmunologico del paciente,
técnica de implantacion del catéter y tipo de catéter, asi como esterilidad en el
quirofano. El principal factor predisponente de la peritonitis es la falla en la
esterilidad de la técnica quirdrgica. Las infecciones en el orificio de salida del
catéter y los portadores nasales de Staphylococcus sirven como reservorio
patdgeno y pueden causar peritonitis cuando no se lleva cabo una técnica
aséptica adecuada.

La respuesta inflamatoria inicia con el reconocimiento del cuerpo extrafio
(catéter) hay quimiotaxis de opsoninas y complemento, invasion por PMN,
mediadores inflamatorios como serotonina, histamina e interferon, existe una
alteracion en la relacion fibrinogeno y fibrinolisina que resulta en formacién
de placas de fibrina que tienden a obstruir el catéter y causar disfuncion del
mismo, el grado extremo de infeccion es la formacion de abscesos que es
ocasionada por el sinergismo entre anaerobios y bacterias aerobias Gram
negativas. Los pacientes con IRCT tienen inhibida la respuesta inmune
celular.

La administracion intraperitoneal de prostaglandinas vasoconstrictoras, como
la PGF2, disminuye la velocidad de transferencia peritoneal de solutos,
mientras que la vasodilatadora PGE2 aumenta la permeabilidad del peritoneo.

La permeabilidad excesiva del peritoneo es inconveniente, pues la perdida
proteinica puede ser perjudicial, y por la disminucion répida del gradiente
osmotico. Cualquier causa de inflamacion peritoneal puede inducir aumento
en la permeabilidad con pérdida de la capacidad de ultrafiltracion y pérdida
inadecuada de proteinas.

Los indices de sobrevida en los pacientes con dialisis peritoneal y
hemodialisis son similares, pero los indices de hospitalizacion son mas altos
en los pacientes con dialisis peritoneal, y se ha calculado en 16.6 dias de
hospitalizacion por afo(0).

En nuestro Hospital como en el resto del pais, la DPCA es la modalidad de
terapia sustitutiva de la funcion renal que se utiliza en un 80% de los pacientes
con IRCT (20



La disponibilidad de la didlisis o el trasplante renal han permitido la
supervivencia de pacientes con nefropatia terminal durante varios afnos,
cuando antes este padecimiento era mortal a corto plazo. No obstante la
sobrevida esperada sigue siendo inferior a la de la poblacidn general.

Si bien es cierto que el trasplante renal es el tratamiento de eleccion, la
dialisis peritoneal y la hemodiélisis no deberian considerarse como simples
medios paliativos que se usen hasta que se pueda realizar el trasplante renal,
ya que muchos pacientes no son médicamente aptos para recibir un trasplante.
La dialisis debe ser aplicada oportunamente para evitar el deterioro de los
enfermos, se acepta que con depuraciones de creatinina menor de 10 ml/min
debe iniciarse el procedimiento.

En un estudio realizado en esta Institucion (14) en el afio 2003 en el que se
investigaron las causas de admision hospitalaria durante los primeros 6 meses
de haberse colocado la DPCA en el periodo comprendido entre Enero del
2000 y Junio del 2003 se demostrd que un 68.4% de los pacientes presentaron
peritonitis infecciosa relacionada con DPCA.

En 1993, se realizé un trabajo de tesis , donde se estudio la incidencia de
infecciones peritoneales en catéter rigido. Se concluy6 que a las 72 horas los
cultivos fueron positivos hasta en un 40% y el germen que mas se aislo, fue
Staphylococcus. (15)

Recientemente en la Ciudad de México, se demostré que de los pacientes con
infeccidn en el liquido de dialisis, el 56.6% correspondié a microorganismos
Gram positivos; estaphylococo coagulasa negativo con 70%, Staphylococcus
aureus con 23.3% y bacilos Gram negativos con 3.3%.(13).

Diversas intervenciones antimicrobianas se han empleado para la prevencion
de la peritonitis: Antibioticos topicos, orales e intravenosos, antimicoticos,
antisépticos topicos, tratamiento con spray para portadores de S. aureus nasal
y vacuna contra S. aureus.

Se han publicado, algunos estudios en donde se menciona que los
antimicrobianos profilacticos intravenosos reducen el riesgo de peritonitis
temprana en las primeras semanas de haber colocado el catéter, pero no en las
infecciones de tunel ni del sitio de salida del catéter. No se han reportado
datos consistentes para comparar la eficacia cara a cara de los antimicrobianos
profilécticos. (7)



JUSTIFICACION

Las infecciones peritoneales bacterianas son la principal causa de ingresos
hospitalarios en pacientes con DPCA. El realizar medidas preventivas con
cuidados médicos, nos permitird disminuir la incidencia de infecciones

peritoneales.



HIPOTESIS

La profilaxis antimicrobiana disminuye la incidencia de infecciones
peritoneales intrahospitalarias secundarias a dialisis peritoneal .



OBJETIVOS

PRIMARIO

Valorar la eficacia de la profilaxis antimicrobiana en los pacientes de nuevo
ingreso a DPCA que se les coloque catéter de Tenckhoff por primera vez en
el Hospital General “Dr. Miguel Silva”.

SECUNDARIO

Determinar cuales son los microorganismos mas frecuentemente aislados en

los pacientes que desarrollen peritonitis bacteriana y si es posible ubicar el
lugar de contaminacion.



METODOS

Estudio aleatorizado, comparativo, experimental, clinico.

Se incluyeron en el estudio a los pacientes con IRCT que ingresaron al

programa de Diélisis Peritoneal Continua Ambulatoria en nuestra Institucion
en el periodo comprendido entre Octubre del 2005 y Junio del 2006.
A los pacientes y sus familiares se les proporciond informacion acerca del
proyecto, la importancia del mismo, beneficios directos e indirectos,
confidencialidad de la informacion proporcionada por el paciente, libertad de
permanecer en el estudio, o salir de él en el momento en que asi lo decidieran,
se les dio a leer y firmar el documento titulado “Consentimiento informado “

CRITERIOS DE INCLUSION

1. -Pacientes que se internaron en el Hospital General Dr. Miguel Silva a los
que se les coloco catéter de Tenchkoff por primera vez. Que cumplieron con
indicaciones establecidas para DPCA(guias KDOQUII)

2. -Mayores de 15 afios de edad.

3. -Que aceptaron el procedimiento y participar en el estudio.



CRITERIOS DE EXCLUSION

1.-Que con anterioridad se les hubiera colocado un catéter de Tenchkoff.
2.-Que previamente se les haya colocado un catéter rigido (1 dia a 4 semanas)
3.-Pacientes embarazadas.

4.-Cirugia abdominal previa en tiempo menor a un mes.

5.-Alérgico a alguno de los farmacos empleados en el estudio.

6.-Infeccion en algun otro sitio al momento del ingreso.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. -Que no fuera posible obtener citoquimico ni cultivos del liquido de dialisis.
2. -Recolocacion de catéter antes de 72 hrs.

3. -Reaccidn secundaria a alguno de los farmacos empleados en el estudio.



PROCEDIMIENTO

Los pacientes incluidos en el estudio se aleatorizaron a cualquiera de los dos
grupos. Todos recibieron 500 Mg de Vancomicina intraperitoneal en el trans
operatorio.

El Grupo 1 recibié durante las 24 horas previas a la colocacion del catéter una
dosis de Levofloxacino de 500 Mg IV, una segunda dosis de Levofloxacino de
500 Mg IV durante las primeras 24 horas de colocado el catéter y la misma
dosis, y via de administracion en el transcurso de las 48 horas después de
haberse colocado el catéter.

El grupo 2 recibid en forma aleatoria una dosis de placebo intravenoso las 24
horas previas a la colocacion del catéter, durante las primeras 24 horas y a las
48 horas de colocado el catéter.

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les realizd a su ingreso
biometria hemaética, glucosa, urea, creatinina, acido drico, sodio, potasio,
cloro, calcio, tiempos de coagulacion, albumina sérica, radiografia de torax,
ultrasonido renal, examen general de orina, un citoquimico y cultivo de
liquido dializado durante las primeras 24 horas después de haberse colocado el
catéter, y se envid una nueva muestra de citoquimico y de cultivo de liquido
dializado a las 72 horas de haberse colocado el catéter. Se les realiz6 también
un exudado nasofaringeo y urocultivo a su ingreso.

A todas las enfermeras incluidas en el programa de DPCA se les realiz6 un
exudado nasofaringeo y de salir positivo a flora patdgena se indico tratamiento
y se tomo una muestra de control a los 15 dias.



ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizd estadistica descriptiva para las variables demogréficas,
bioquimicas y de resultados de cultivos. Para comparacion entre estas
variables se utilizo t de Student. Se identificaron aquellas variables que
estuvieron asociadas con infeccion a las 72 horas y se compararon ambos
grupos. La comparacion de las variables se realiz6 con estadistica no
parametrica (U de Man Whitney)

Se considero estadisticamente significativo , un valor si era menor de 0.05



RESULTADOS

Tablal CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

LEVOFLOXACINO PLACEBO | p
NUmero de pacientes (n: 14) (n: 14)
Edades 45.8 40.6 0.7
Mujeres 7 9 0.7
Varones 7 5 0.7
DM 6 5 1.0
Obesidad 4 7 0.43
Hipoalbuminemia 10 11 1.0




Tabla 2. VARIABLES DE LABORATORIO AL INICIO

VARIABLE LEVOFLOXACINA CONTROL

Promedio (DS) Promedio (DS) p
Hemoglobina 8 (1.9 7.2 (2) 0.38
PMN 42.2 (35) 59 (26) 0.23
Bandas 0.85 (1.5) 0.4 (0.7) 0.68
Sodio 135 (4.6) 134 (5.5) 0.58
Potasio 4.8 (0.7) 510  (L.4) 0.92
Calcio 7.4 (1.3) 7.1 (1.1) 0.43
Glucosa 159 (113) 109 (52) 0.12
Creatinina 12.3 (6.9) 17.8 (10) 0.08
Urea 242 (72) 289 (141) 0.87
TAS 142 (24) 140  (23) 0.67
TAD 89 (14) 83 (15) 0.13
Alblmina 3 (0.6) 3.2 (0.8) 0.94
Dias estancia 12 (4.8) 10.2 (2.9) 0.43




En este lapso se colocaron 111 catéteres de Tenckhoff de primera vez que
cumplian con los criterios para dialisis (guias K/DOQUI) y que aceptaron el
procedimiento. Se incluyeron a 40 pacientes (44%) que cumplian con los
criterios de inclusién. Cinco de ellos se excluyeron porque tenian infeccion en
otros sitios y se emplearon en ellos otros antimicrobianos 8 dias antes. Tres de
ellos se eliminaron por recolocacion de catéter debido a disfuncion del mismo
0 a fuga de liquido de dialisis antes de las 72 horas. Cuatro pacientes fueron
eliminados porque no se obtuvieron las muestras de liquido de dialisis para
citoquimico y cultivos de 24 y 48 horas.

De acuerdo con lo anterior Unicamente pudieron incluirse en el estudio a 28
pacientes con IRCT que cumplieron con los criterios de inclusion y que
aceptaron participar en el estudio, y que firmaron el acta de consentimiento
informado.

En Junio del 2005 se realizé exudado nasofaringeo a 7 enfermeras encargadas
de realizar los recambios de liquido de didlisis, en seis de ellas se encontro
Staphylococcus coagulasa negativo, en una de ellas Staphylococcus aureus. Se
les administré medicamento especifico.

El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 11.1 dias. De los 28
pacientes incluidos en el estudio, 14 pertenecieron al grupo de levofloxacina
(grupo 1) y 14 al grupo control (grupo 2). Del grupo 1 se infectaron 6 , y 8
pacientes no presentaron infeccion; del grupo 2 se infectaron 7 y 7 no se
infectaron.

Los microorganismos que se aislaron fueron Escherichia Colli en un paciente
Tres pacientes con Staphylococcus coagulasa negativo, 1 paciente con
Staphylococcus aureus, un paciente con enterobacterias.




Tabla3 ETIOLOGIA DE LA IRCT POR GRUPO.

Grupo 1 Grupo 2

Etiologia Peritonitis Sin Peritonitis Peritonitis | Sin peritonitis
DM 3 3 1 4
Desconocida 2 3 4 2
Glomerulonefritis 1 1 0 0

Gota 0 1 1 0
Litiasis 0 0 1 0
Nefritis

intersticial 0 0 0 1
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Grafica 1 .Etiologia de la IRCT en los 28 pacientes.

Las principales causas de IRCT fueron DM 11 (39%), Desconocida 11(39%),
Glomerulonefritis 2(7%), Gota 2( 7%), Litiasis 1 (3.6%), Nefritis intersticial 1
(3.6%) p 0.524.



Incidencia de peritonitis en los dos grupos

OGrupo 1
B Grupo 2

P wl A L R

Peritonitis Sin peritonitis

Grafica2  Frecuencia de peritonitis por grupo

La frecuencia de peritonitis en el grupo 1 fue menor: 6 pacientes (42%) vs 7
pacientes (50%) en el grupo 2 .

X2 014

P 0.7

RR 0.14 (IC 95%. -09 -0.6).

NNT 14 pacientes



Género
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P 0.7

Grafica 3. Distribucion por sexo en todos los pacientes.

En cuanto al género 16 pacientes fueron mujeres (57%) y 12 fueron varones
(43%) p0.7



Factores que favorecen inmunocompromiso en el Grupo 1

O Peritonitis
B Sin peritonitis

Obesidad DM Hipoalbuminemia

Gréfica4. Factores que favorecen inmunocompromiso en el grupo 1

Tomando en cuenta los factores de riesgo para infeccion. Del grupo 1. 6
pacientes fueron diabeéticos, 4 obesos y 10 presentaron hipoalbuminemia.

El ndmero de diabéticos fue igual en ambos subgrupos (con peritonitis y sin
peritonitis) (3 vs 3). Fueron mas obesos en el subgrupo con peritonitis(3vs 1).
Tuvimos mas pacientes con hipoalbuminemia que no presentaron peritonitis
(6vs4)



Factores que favorecen inmunocompromiso en el grupo 2

O Peritonitis
l Sin peritonitis

DM Obesidad Hipoalbuminemia

Grafica5 Factores que favorecen inmunocompromiso en el grupo 2.

Los factores que favorece inmunocompromiso en el grupo 2 por
subgrupos(con peritonitis y sin peritonitis), hubo menos diabéticos en el
subgrupo con peritonitis (4 vs 1), con hipoalbuminemia se presentaron mas en
el subgrupo sin peritonitis (5 vs 6) y mas obesos en el subgrupo de la
peritonitis (4 vs 3)




Citoquimico positivo a peritonitis

OGrupo 1
B Grupo 2

24 horas 72 horas

Grafica 6 Resultados de citoquimico

Del grupo 1 el citoquimico resulto con datos de peritonitis a las 72 horas en
los 6 pacientes infectados.

Del grupo 2 el citoquimico resulto sugestivo de peritonitis en 5 pacientes a las
24 horas y en 2 pacientes fue positivo a las 72 horas . En dos pacientes el
citoquimico permanecio positivo en las dos muestras.



Cultivo positivo en ambos grupos

OGrupo 1
B Grupo 2

24 horas 72 horas

Grafica 7 . Resultados de cultivos.

Del grupo 1 a las 24 horas se reporto un cultivo positivo en un paciente y a
las 72 horas se encontré positivo en 4 pacientes.

Del grupo 2 a las 24 horas se reportaron 4 cultivos positivos y a las 72 horas
otros 3 resultaron positivos.



Factores asociados a infecciones peritoneales

O Peritonitis
B Sin peritonitis
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Grafica 8.  Factores asociados a infecciones peritoneales en el grupo 1.



Factores asociados a peritonitis infecciosa

O Peritonitis
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Grafica 9 . Factores asociados a peritonitis infecciosa en el grupo 2.



DISCUSION

Se ha publicado que en la Republica Mexicana hasta un 91% de los pacientes

con IRCT ingresan a DPCA como tratamiento sustitutivo de la funcién renal.
(20).

La principal causa de ingreso en el Hospital General Dr. Miguel Silva en los
primeros 6 meses posterior a la colocacion del cateter de Tenckhoff es la

peritonitis en un 80% de los casos (14)

En el presente estudio encontramos una alta incidencia de peritonitis , pero no
logramos diferenciar si la infeccion se adquirio durante las primeras 24 horas
de colocado el catéter o después de las 72 horas después de haberse colocado.

Los factores que pudieron influir en el desarrollo de peritonitis en los
pacientes que se incluyeron en este trabajo, es que ingresaron al Hospital con
criterios para dialisis aguda (como edema agudo pulmonar sin respuesta a
diurético, hipercalemia , acidosis metabolica descompensada, encefalopatia
urémica), aunque estas variables no se analizaron en este estudio.

Se ha reportado que en un alto porcentaje de pacientes con IRCT se
encuentran factores de riesgo que disminuyen la sobrevida y se relacionan
con predisposicion a infecciones, como hipoalbuminemia, edad mayor a 60
afnos, y creatinina muy elevada , el ser diabéticos y la malnutricion.(14).

En el presente estudio algunos pacientes tenian varios de estos factores.
Algunas de estas variables se asociaron con mayor frecuencia de peritonitis
en ambos grupos, como urea mayor de 100, creatinina mayor de 10 y edad
mayor de 60 afos. Se observo en los dos grupos de tratamiento mayor
incidencia de infecciones en pacientes obesos .



Existen reportes en los que se ha demostrado la disminucion del riesgo de
infeccion del tanel de catéter y del orificio de salida del mismo con el uso de
mupirocina nasal en portadores de Staphylococcus aureus, sin embargo no se
demostré disminucion del indice de peritonitis ni de perdida de catéter (7). En
este ensayo encontramos que 7 enfermeras encargadas de manejar la dialsis
estaban infectadas, 1 con staphylococcus aureus y 6 con staphylococcus
coagulasa negativo, a todas se les dio tratamiento adecuado.

El microorganismos que se aislo con mayor frecuencia en los cultivos de
liquido de dialisis en los pacientes con peritonitis fue Staphylococcus
coagulasa negativo.

La Sociedad Internacional de Diélisis Peritoneal publico en el afio 2003 Guias
para profilaxis antimicrobiana con mupirocina y Yodopovidona contra
infecciones del sitio de insercion del catéter y de infecciones del tunel, asi
como cefalosporina de primera generacion para profilaxis de peritonitis .

La administracion de antimicrobianos profilacticos intravenosos disminuyen
el indice de infecciones peritoneales en los primeros 30 dias después de
colocado el catéter (7).

En nuestro estudio se observo que el grupo que recibié dos antimicrobianos
(vancomicina y levofloxacino) presentaron un indice de infecciones
peritoneales mas bajo, en comparacion con el grupo que solo recibid
vancomicina profilactica aunque sin un valor estadisticamente significativo.

Es importante sefialar que se realizo diferente técnica quirdrgica por diferentes
cirujanos para colocar el catéter de Tenckhoff en esta serie . Existen reportes
de que el principal factor de riesgo de peritonitis bacteriana en pacientes con
DPCA esta en relacion con la técnica de implantacién del catéter. (7)



Llama la atencion que en la comparacion por grupo se infectaron mas los
pacientes no diabéticos.

En la literatura mundial se han publicado varios ensayos comparando diversos
antimicrobianos, antisépticos ,Staphypan Bema (vacuna anti estafilococica)
como profilacticos, pero no han sido concluyentes.

Hasta la fecha no existe un consenso sobre la mejor profilaxis antimicrobiana
para pacientes a los que se les colocara Tenckhoff de primera vez.

Finalmente, dados los resultados microbiologicos obtenidos en este estudio
y coincidiendo con lo que se publica en la literatura , no podemos afirmar que
el empleo de vancomicina y levofloxacina como profilacticos antimicrobianos
en estos pacientes sea definitivamente efectiva, aunque el niUmero de casos es
insuficiente y se requiere ampliar el estudio.



CONCLUSIONES

1.-La frecuencia de peritonitis bacteriana en los pacientes, a los que se les
coloca cateter de Tenckhoff de primera vez en el Hospital General
“Dr. Miguel Silva”, es alta.

2.-De los factores que favorecen inmunocompromiso, influyo la obesidad para
el desarrollo de peritonitis en ambos grupos de tratamiento.

3.-Los otros dos factores que favorecen el inmunocompromiso como son:
Diabetes mellitus e hipoalbuminemia, no influyeron en la frecuencia de
peritonitis en esta serie de pacientes.

4.-Se presentdé mayor frecuencia de peritonitis en el grupo de pacientes que
solo recibié placebo y vancomicina, sin ser la diferencia estadisticamente
significativa .

5.-El microorganismo maéas frecuentemente aislado fue Staphylococcus
coagulasa negativo.

6.-Solo se logro aislar el microorganismo en 6 pacientes (21%)
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CONSIDERACIONES ETICAS Y PREVENCION DE RIESGOS

El proyecto fue sometido a los Comités de Investigacion y Etica del Hospital
General “Dr. Miguel Silva” como lo establece la Ley de Salud en el Estado.
Los pacientes incluidos en el estudio firmaron una hoja de consentimiento
informado, para poder ser incluidos en el estudio, tuvieron conocimiento, en
forma explicita, de la justificacion y objetivos del estudio, asi como de los
procedimientos a que fueron sometidos, tuvieron conocimiento de su
colaboracion voluntaria, asi como de la posibilidad de abandonar el estudio en
el momento que asi lo desearan.
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