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RESUMEN

Introduccién. La didlisis peritoneal (DP) es un procedimiento que permite tratar individuos con
insuficiencia renal crénica e incrementar la supervivencia. Sin embargo, a menudo ésta se asocia
con complicaciones, como infecciones, que suelen deberse a agentes patégenos resistentes. el
objetivo de este documento es evaluar segun lo ya descrito en guias y documentos, definir e
identificar factores de riesgo asociados a peritonitis secundaria de didlisis peritoneal y los
patégenos mas frecuentes de infeccidn corroborados por cultivo de infeccion de cavidad peritoneal
Objetivos. Conocer cual es la prevalencia de microorganismos causantes de peritonitis infecciosa
secundaria a didlisis peritoneal, y cuales son los factores de riesgo que estan asociados a
infeccion peritoneal secundaria a didlisis peritoneal. Identificar la presencia de resistencias
antimicrobiana, asociados a peritonitis en didlisis peritoneal, proponer un esquema de manejo
empirico de antibiéticos conforme a la flora microbiana local.

Material y métodos Estudio clinico observacional y retrospectivo. De expedientes de unidad de
didlisis peritoneal, se tomaron de pacientes reporte de cultivos en expediente con peritonitis
ocurrida del 01 de enero del 2010 al 01 de mayo del 2011.

Resultados. Se encontré en grupos de edad dad entre los 50 y 70 afios asi como de sexo
masculino, seguido de 70 y 80 afios y en menor proporcion menores de 40 afios y de predominio
femenino; con procedencia de distrito federal en un 60%, seguido de 40% reportadas del estado de
México. Reporte de 20 pacientes en DPA, en comparacion de mayor proporcion de 43 pacientes
con DPCA y predomino de sexo masculino. Mayor prevalencia de asociacion entre DM y HAS.
Mayor niumero de pacientes en periodo entre 2 a 4 afios con 30 en modalidad de DPA 14 y DPCA
16, pacientes seguidos de 29 pacientes 6 en DPA y 23 en DPCA con 1 afo de tratamiento, en
menor proporcion mayores de 4 afios con 1 en DPA y 3 en DPCA. Se observa 1 a 2 veces
recambio de cateter en el 51% de poblacién estudiada, en ninguna ocasién en 17%, 3 a 4 vecesy
mayor de 4 ocasiones en un 16 %. Se correlaciona patégenos gran positvos: S. dorado, S
epidermidis, S haemolytius, asi como negativos: A. baumnni, E. fecalis, E coli. K pneumonie no se
encontré, P aeuroginsa solo variedad stutzeni ambos grupos con resistentes a antibidticos de
primera linea y gram negativos hasta de tercera linea.

Discusion Y Conclusiones. Existen factores de riesgo asociados a proceso infecciosos de
etiologia peritoneal desde antecedentes de tabaquismo, DM y HAS, asi como reduccion de cifras
de albumina, no siendo concluyente en cifras de glucosa. Se observo en este estudio presencia de
patdgenos bacterianos compatibles descritos en la literatura médica, no asi presencia de
resistencias bacterianas a antibiéticos de primera y segunda linea, siendo de suma importancia en
la evolucion y pronostica de los pacientes, lo cual se debera reforzar en manejo metabdlico,
medico e incluso quirdrgico asi como en medidas epidemiolégicas para evitar pérdidas de
cavidades peritoneales.

ABSTRACT

Introduction. The peritoneal dialysis (PD) is a procedure that can treat patients with chronic renal
failure and increase survival. However, often it is associated with complications such as infections,
which are often caused by resistant pathogens. The purpose of this paper is to evaluate as already
described in guidelines and documents, define and identify risk factors associated with secondary
peritonitis of peritoneal dialysis and the most common pathogens of infection confirmed by culture
peritoneal cavity infection

Objectives. Knowing what the prevalence of microorganisms that cause infectious peritonitis
secondary to peritoneal dialysis, and what are the risk factors that are associated with peritoneal
infection are secondary to peritoneal dialysis. Identify the presence of antibiotic resistance,
associated with peritonitis in peritoneal dialysis, propose a scheme for empiric treatment of
antibiotics in accordance with local microbial flora.
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Material and methods An observational and retrospective clinical study. Records of_ﬁ
peritoneal dialysis unit, were taken from patients report crop on record with peritonitis '~
occurred from January 1, 2010 to May 1, 2011.

Results. It was found in dad age groups between 50 and 70 years old and male, followed by 70
and 80 and to a lesser extent under 40 years and female predominance; with provenance federal
district 60%, followed by 40% reported the state of Mexico. Report patients on APD 20, compared
to 43 higher proportion of CAPD patients and male dominance. Higher prevalence of association
between DM and SAH. More patients in the period between 2-4 years 30 14 DPA mode and DPCA
16 patients followed 29 patients 6 to 23 on CAPD APD with 1 year of treatment, lesser greater
proportion of 1 to 4 years DPA and 3 CAPD. It is observed 1-2 times replacement catheter in 51%
of study population, not once in 17%, 3-4 times and more than 4 times by 16%. It correlates great
positvos pathogens: S. Gold, S epidermidis, s haemolytius, aso negative: A. baumnni, E. faecalis,
and cabbage. K pneumoniae was found only stutzeni P aeuroginsa both groups resistant to first-line
antibiotics and negative gram to third line.

Discussion and conclusions. There are risk factors associated with peritoneal infectious etiology
process from a history of smoking, DM and hypertension, as well as reduced levels of albumin, not
being conclusive glucose levels. It was observed in this study presence of compatible bacterial
pathogens reported in the medical literature, not the presence of bacterial resistance to antibiotics
of first and second line, to be of utmost importance in the evolution and forecasts of patients, which
should be strengthened in management metabolic, medical and even surgical as well as
epidemiological measures to prevent loss of peritoneal cavities.



MARCO TEORICO.
INTRODUCCION.

La dialisis peritoneal (DP) es un procedimiento que permite tratar individuos con insuficiencia renal
cronica e incrementar la supervivencia.

Sin embargo, a menudo ésta se asocia con complicaciones, como infecciones, que suelen deberse
a agentes patdgenos resistentes. La didlisis puede ocasionar peritonitis secundaria en muchos de
los pacientes que viven con dicho procedimiento, el cual puede producir un cuadro infeccioso
grave, con riesgo elevado desde pérdida de cavidades peritoneales hasta la muerte.

La peritonitis secundaria impacta en la calidad de vida, supervivencia y estado nutricional del
paciente, asi como en la funcionalidad y viabilidad del tratamiento.

La falta de un consenso que permita unificar criterios diagnésticos y tratamiento ha dado como
resultado una mala calidad en el manejo de la enfermedad y el uso inadecuado e indiscriminado de
antibidticos para tratarla ocasionado resistencia bacteriana.

Ademas, la ausencia de protocolos de tratamiento en esta unidad médica ha determinado el
aumento de la morbilidad y mortalidad, la frecuencia de aislamiento de microorganismos multi
resistentes y el aumento de los costos/paciente/tratamiento de esta unidad hospitalaria ya que no
se ha descrito la flora intrahospitalaria hasta el momento.

Por tal motivo, el objetivo de este documento es evaluar segun lo ya descrito en guias y
documentos, definir e identificar factores de riesgo asociados a peritonitis secundaria de dialisis
peritoneal y los patdgenos mas frecuentes de infeccion corroborados por cultivo de infeccion de
cavidad peritoneal, en un periodo de tiempo establecido comprendido de 1 de enero 2010 al 30
de junio 2011, asi como evaluar resistencia antimicrobiana, que permitan un manejo mas efectivo
que refleje en el incremento de la calidad de vida, en la viabilidad del tratamiento a largo plazo de
los pacientes que dependen de esta técnica para superar las limitaciones que la insuficiencia renal
crénica impone en sus vidas.

ANTECEDENTES

La dialisis peritoneal (DP) consiste en una depuracion sanguinea intracorporal y extra renal
utilizando como membrana dializante el peritoneo, entre la sangre que circula por los capilares y
una solucién infundida en la cavidad peritoneal. El principio basico consiste en depurar de la
sangre sustancias endogenas y exogenas que son toxicas para el organismo, aprovechando los
principios fisiolégicos del transporte a través de membranas semipermeables (6smosis, difusion y
ultrafiltracion).

El primer catéter moderno fue creado por Palmer y Quinton, modificado en 1968 por Tenckhoff y
Schecter. Su funcion es comunicar la cavidad peritoneal con el exterior, atravesando para ello la
pared abdominal.

A través del catéter se introducen 2 litros de liquido de dialisis estéril a 37 °C. Se recambia 4-5

veces al dia. Una variante es la dialisis peritoneal automatizada que utiliza un aparato de ciclos o



cicladora, que funciona abriendo y cerrando sistemas y controla el volumen que se

introduce y el tiempo. Se realiza generalmente mientras el paciente duerme todas las
noches.

La dialisis peritoneal ha incrementado la supervivencia de los pacientes con insuficiencia renal
cronica avanzada.

La Peritonitis es una inflamacién de la membrana peritoneal causada casi siempre por una
infeccidn, generalmente por bacterias, que la mayoria de las veces son gram positivas; y sigue
siendo la complicacién mas importante derivada de la propia técnica dialitica 1.

La dialisis puede ocasionar peritonitis secundaria infecciosa o no infecciosa; la primera es la de
mayor prevalencia. En muchos de los pacientes que viven con dicho procedimiento, puede
producir un cuadro séptico grave, con riesgo elevado de mortalidad.

En México la peritonitis asociada con dialisis peritoneal es un problema de salud importante. La
peritonitis constituye una de las complicaciones mas graves y frecuentes, debido a la exposicién
de la comunicacién no natural que se establece con el exterior a través del catéter peritoneal y a la
introduccioén reiterada de soluciones mas o menos biocompatibles en la cavidad peritoneal. Los
episodios repetidos de peritonitis pueden conducir a un dafo irreversible de la membrana
peritoneal que a veces requiere la suspension de la técnica y la transferencia del paciente a
hemodialisis.

La etiologia bacteriana es responsable de aproximadamente el 80% de los episodios de peritonitis
asociada con dialisis peritoneal.

La infeccion fingica es una complicacion infrecuente, ocurre en mayor parte en pacientes que
llevan un periodo prolongado en programa de dialisis peritoneal y no suele iniciarse como primer
episodio. La infeccién fungica supone alrededor del 1% al 23% en adultos, lo que supone un
promedio del 4% al 6% de los episodios de peritonitis, presenta peor prondstico que la de etiologia
bacteriana, pues la infeccion fungica favorece la obstruccion del catéter, la formacion de abscesos
y el desarrollo de peritonitis esclerosante.

Se ha comunicado una mortalidad del 5-53% en los pacientes que la presentan y un 40- 55% de
fallos de la técnica, que obligan a suspender el programa de didlisis peritoneal y transferir a los
pacientes a hemodialisis 2,3,4,5,6,7, 34

Los pacientes con peritonitis fungica presentan una mayor tasa de episodios de peritonitis
bacteriana que los pacientes sin peritonitis fungica, a veces mas del doble, debido sobre todo a
que la inflamacion del peritoneo puede aumentar la susceptibilidad a la invasion por hongos. Se ha
sugerido que la infeccion fungica aparece sobre todo después de episodios de peritonitis
bacteriana por bacilos gram negativos.3,8

La administracion de antibiéticos de amplio espectro en los meses previos, en general como
tratamiento de episodios de peritonitis bacteriana, esta estrechamente relacionada con la aparicion
de peritonitis fungica y se indica en un 30-95% de los episodios descritos en la literatura 2,3,4,5
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‘,/{ Dentro de los factores de riesgo asociados con peritonitis en didlisis peritoneal se han

[(@h)
U

descrito; Episodios previos de peritonitis bacteriana, Antibioterapia de amplio espectro en
meses anteriores, Tiempo prolongado de permanencia en programa de dialisis, Tiempo
prolongado de insercion del catéter peritoneal, Edad avanzada, Administracion de farmacos
inmunosupresores o corticoides

Presencia de enfermedades inmunodepresoras o debilitantes, Hospitalizacion, Coexistencia de

una infeccion fungica extraperitoneal > >,

EPIDEMIOLOGIA

En México es uno de los paises de mayor utilizacion de DP en el mundo. La incidencia de la
Insuficiencia renal crénica es de 377 pac/millén de habitantes, con una prevalencia segun la
sociedad Latinoamérica de Nefrologia e Hipertensién de 305 pacientes/ millon de habitantes, y una
tasa de 103 pacientes nuevos por millon de habitantes. Con una distribucién del tratamiento
sustitutivo de la funcion renal es: 18% de DP automatizada, 56% en DP continua ambulatoria. La
peritonitis asociada a DP tiene una incidencia aproximadamente de 0.11 eventos/paciente/ afio. La
frecuencia de peritonitis es de 1/16 y 1/30 pacientes mes. 9

Estudios realizados en Estados Unidos se considera aceptable un episodio de peritonitis cada 24
meses con programas que han logrado hasta un episodio cada 60 meses/ dialisis/paciente.

La incidencia de esta complicaciéon se asocia con el tipo de enfermedad condicionante de la
insuficiencia renal, edad, género, raza, inicio del tratamiento de didlisis y con las posibilidades de
los pacientes para tener acceso a cuidados de salud especificos en instituciones publicas, privadas
o de servicios de enfermeria en el hogar. La desnutricion ocasionada por peritonitis es del 47% de
los pacientes sobrevivieron 42 meses 'y 39% a 30 meses.’

De acuerdo con la epidemiologia anglosajona, alrededor del 60% de los pacientes cursan con
peritonitis en el primer afio de dialisis peritoneal; la peritonitis contribuye a la muerte del 5% de la
poblacion en riesgo. Del 25 al 60% de las transferencias a hemodidlisis son por la manifestacién de
peritonitis debida a dialisis peritoneal. Del 30 al 40% de los pacientes con peritonitis requieren
hospitalizacion en un promedio de estancia hospitalaria de 6.5 dias-paciente-afio."'®""

Los reportes de peritonitis fluctian entre 0.40 y 1.71 episodios por afio y se incrementan en
pacientes mayores de 21 afios de edad, no caucasicos y en los que tienen antecedente de
infeccion peritoneal. En los pacientes con didlisis peritoneal los rangos de septicemia fueron de 5.7
casos en 1991, 9.27 en 1997 y 8.0 en el 2000.™*

La tasa del centro de peritonitis no debe ser mas de 1 episodio cada 18 meses lo cual es objetivo

la para vigilancia de dialisis.

AGENTES ETIOLOGICOS MAS FRECUENTES
Kanavanaugh y Cols presentaron un estudio de cohorte de pacientes escoceses en manejo con

didlisis peritoneal continua ambulatoria o dialisis peritoneal automatizada, con seguimiento de 3.5



ff/ anos. El agente causal aislado mas a menudo en los casos de peritonitis fue
. Staphylococcus epidermidis (27.3 y 33.5% en DPCA y DPA, respectivamente). En
frecuencia el siguiente fue Staphylococcus aureus (21.2 y 15.6% en DPCA y DPA,
respectivamente); 13.5% fue S. aureus meticilino-resistente. Los organismos gran negativos
aislados constituyeron 14.5% en didlisis peritoneal continua ambulatoria y 18% en la automatizada.
En orden de frecuencia fueron: E. coli, Klebsiella, Pseudomonas, Proteus, Acinetobacter y
Campilobacter.

El porcentaje de hongos fue del 3.4 y 3.9%. Los cultivos negativos representaron 17.3%. 3
Zelenitsky y col. Revisaron 546 episodios de peritonitis desde 1991 hasta 1998 y aislaron
Staphylococcus epidermidis en 22.2% y Staphylococcus aureus en 14.6% de los casos. Ese mismo
estudio reporto diferentes microorganismos gran negativos en 28% y hongos en 2.6% de los
episodios de peritonitis. ' >*

Banos y col. Realizaron un estudio transversal descriptivo en 42 pacientes con insuficiencia renal
cronica secundaria a neuropatia diabética, que presentaron peritonitis relacionada con dialisis
peritoneal continua intermitente, encontraron que los cocos gran positivos son las bacterias
aisladas con mayor frecuencia, en especial Staphylococcus coagulasa negativo (30%) y S. aureus
(23.33%). Los cocos gram negativos fueron Pseudomonas auriginosa (16.6%), Enterobacter (10%)
y Candida albicans (3.33%). S. aureus es el principal agente causal de las infecciones del sitio de
salida y del tuanel, ademas de ser el segundo microorganismo causante de peritonitis. En la mayor
parte de los casos de peritonitis, la entrada de S. aureus es por medio del catéter de dialisis.

La peritonitis polibacteriana se ha reportado en 10% de los casos. Su origen es por medio de via
gastrointestinal; sin embargo, algunos microorganismos como Pseudomonas o Acinetobacter
pueden ser contaminantes ambientales (ducha, albercas, etc.).

Los microorganismos anaerobios se han aislado del 4 al 5% de los casos con similares porcentajes
en infecciones fungicas ocasionadas por Candida albicans.

La peritonitis intrahospitalaria es la que se adquiere en el hospital sin tener la infeccién al momento
de ingreso del paciente; los microorganismos resistentes y los hongos son mas frecuentes en estos

episodios. La peritonitis poli microbiana se reporta en 6% de todos estos episodios. "'*'¢'7 3

Dentro de los eventos de peritonitis se ha reportado la siguiente clasificacion

- Recurrente: Un episodio recurrente que se produce dentro de las 4 semanas de la
finalizacién del tratamiento de un episodio anterior, pero con un diferente
organismo

- Recaida: Un episodio recurrente que se produce dentro de las 4 semanas de la
finalizacion del tratamiento de un episodio previo con el mismo organismo o un episodio
esteril.

- Repeticion. Episodio que se produce mas de 4 semanas después de la finalizacion del

tratamiento de un episodio previo con el mismo organismo.

(
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- Refractaria: falla de tratamiento al cabo de 5 dias de antibiéticos apropiados.

(

(
13,14, 34

punto de insercion o infeccion del tunel con el mismo organismo o en sitio estéril.

PATOGENESIS.
El peritoneo es una membrana con capa superficial de células mesoteliales que se unen por medio
de la membrana basal hacia las capas profundas de los vasos capilares y linfaticos. El flujo
linfatico es la primera instancia hacia la cavidad peritoneal ocasionando peritonitis; esto explica la
baja frecuencia de bacteriemias en pacientes con peritonitis relacionada con didlisis peritoneal.
La entrada de microorganismos a la cavidad peritoneal (en presencia de opsoninas y
complemento) liberan factores quimio tacticos e incrementa el nimero de células en la cavidad
peritoneal, cambiando de predominio mononuclear (poblacion celular peritoneal normal) a
polimorfonucleares en pocas horas; o que cambia el aspecto del liquido peritoneal al hacerlo
turbio. Otros mediadores inflamatorios como histamina, serotonina e interferones provocan
vasodilatacién, por lo tanto, incremento en el flujo y salida de proteinas. De manera normal, la
cavidad peritoneal contiene fibrinégeno y fibrinolisina, los cuales evitan la formacién de fibrina y
mantienen la superficie peritoneal suave, de aspecto brilloso y resbaladizo. Durante el proceso
inflamatorio, entra gran cantidad de fibrindgeno a la cavidad peritoneal, lo que da como resultado la
formacion de filamentos y coagulos de fibrina.
El mecanismo de aclaracion peritoneal es en funcion de las células mononucleares. Durante la
inflamacioén, gran cantidad de fagocitos polimorfonucleares entran y participan eliminando las
bacterias. El volumen del liquido de la cavidad peritoneal (durante la didlisis peritoneal) diluye los
polimorfonucleares y disminuye la fagocitosis; por lo tanto, son preferibles pequefios volimenes de
solucion dializante durante episodios de peritonitis. No se ha demostrado que la urea, la creatinina
y otras sustancias de bajo peso molecular que entran a la cavidad peritoneal durante los episodios
de dialisis, tengan efectos dafinos en la fagocitosis de los polimorfonucleares. De igual forma, la
heparina se adhiere para disminuir la formacién de fibrina sin inhibir la fagocitosis.
Se estima que en la peritonitis debida a contaminacion puede ser de 24 a 48 horas (en ocasiones
mas corta, 6 a 12 horas), con manifestacion rapida de los signos. El periodo de incubacién en
infecciones enddgenas es desconocido, pero quiza sea mas corto que en las exdgenas. Aunque se
ha demostrado el antigeno de superficie del virus de hepatitis B y el virus de la inmunodeficiencia
humana en el liquido de dialisis peritoneal; no se ha confirmado que los virus provoquen peritonitis
en estos pacientes.
La peritonitis aséptica o estéril es generalmente causada por procedimientos de cultivo
inapropiados y por la administracion de antibidticos antes de obtener la muestra para cultivo o se
asociado a manejo con icodextrina '®'%*°
Las rutas de llegada de los microorganismos a la cavidad peritoneal son varias: por el lecho y la luz

del catéter peritoneal, a través de la pared intestinal, por exploraciones cercanas a la membrana

- Peritonitis relacionada con catéter. Peritonitis relacionada con el catéter enun - -
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’of peritoneal y desde un foco infeccioso distante a la cavidad abdominal. La puerta de entrada

mas frecuente esta relacionada con el catéter y sobre todo con la via intraluminal, por ;ﬁﬂj
donde se introducen por contaminacion bacterias generalmente saprofitos de la propia piel. Otras E
veces por acantonamiento de los microorganismos en el catéter, dentro de la matriz fabricada por
ellos, una biopelicula para protegerse del medio adverso y que una vez que el antibidtico
disminuye por debajo del crecimiento minimo inhibitorio (CMI) o desaparece del medio, de nuevo
invaden la cavidad peritoneal para repetir la misma peritonitis. La via de llegada alrededor del
catéter va a depender de la colonizacion e infeccion del lecho del catéter y del orificio, asi como de
las barreras fibrosas creadas para impedir el paso de bacterias al interior y el escape de liquido
peritoneal al exterior. Cada dia estamos mas seguros que la via transmural de la pared intestinal

es una ruta que usan los microorganismos intestinales para llegar desde el intestino a la cavidad
peritoneal, propiciando su paso en situaciones de diarrea, estrefimiento, inflamacién y edema
intestinal. Por tanto, no siempre para el mecanismo de paso de las bacterias desde la luz intestinal

a la cavidad peritoneal es necesaria la existencia de una comunicacion patolégica, como la rotura
de un diverticulo en la diverticulosis, en la perforacion intestinal o en la infeccion del apéndice o
vesicula. Las maniobras exploratorias cercanas al peritoneo como la colonoscopia, las
polipectomias o incluso las exploraciones ginecoldgicas, favorecen la invasion de bacterias a la
cavidad peritoneal. La llegada de bacterias desde focos de infeccion distantes es mas rara, pero
debemos tenerla en cuenta por ejemplo en las extracciones dentales. "*2"#

RUTAS POTENCIALES DE INFECCION.
+Rutas potenciales de infeccion.
- intraluminal. infeccion a través de la luz del catéter secundaria a mala técnica.
- periluminal. bacterias presentes en la superficie de la piel pudiendo entrar en la cavidad
peritoneal por el trayecto del catéter peritoneal.
- transmural bacterias de origen intestinal migran a través de la pared del intestino.
asociado a cuadros diarreicos y/o instrumentacién de colon o hernias encarceladas.
- hematogena. menor frecuencia bacterias que llegan del torrente sanguineo.
- transvaginal se conoce poca posibilidad de infeccion ascendente desde la vagina a través
de las trompas uterinas que podria explicar casos de peritonitis por candida.
+ Placas cargadas de bacterias.
- recubrimiento de capa fina o placa cargada de bacterias.
+ Papel inmunologico huésped.
- pHy osmolalidad de solucion de dialisis.

- concentracion de calcio en solucion de dialisis peritoneal

concentracion de inmunoglobulina G en liquido peritoneal.
- VIH.




preservacion de funcion de la membrana peritoneal. "'>*

GUIAS DE DIALISIS PERITONEAL Y LA PRACTICA DIARIA.

Los cuidados asépticos en la implantacion del catéter y los cuidados diarios del orificio de salida
del catéter han disminuido las infecciones del tunel y orificio, lo que ha hecho que las Peritonitis por
esta causa sea baja. Los portadores nasales de S. aureus tienen también colonizadas las manos,
lo que hace que la infeccion del orificio de salida sea mayor y aumenten las posibilidades de
Peritonitis por toque. No esta claro por qué los estados depresivos aumentan las peritonitis, pero la
falta de interés en el tratamiento sea la causa, mas que la disminucién de las defensas * 22?5?7333

Cuadro clinico.

signos y sintomas de peritonitis Porcentaje %
Sintomas

Dolor abdominal 95%
Nauseas y vomito 30%
Sensacion distermica 30%
Escalofrios 20%
Estrefiimiento 15%
Signos

Liquido peritoneal turbio 99%
Dolor abdominal 80%
Descompresién abdominal dolorosa 10-50%
Aumento de la temperatura corporal 33%
Leucocitosis 25%

TOMA DE MUESTRA.

El abdomen debe ser drenado y el efluente cuidadosamente inspeccionados enviandose para el
recuento de células diferencial, Tincion de Gram y cultivo. Un recuento de célular (leucocitos) mas
de 100/ml (después de una detencion de tiempo de al menos 2 horas), con al menos 50%
polimorfonucleares neutrofilicos, indica la presencia de inflamacion, con peritonitis es la causa mas

probable '

Diagnéstico:

a) Presencia de 100 o mas células/mm3

b) Cultivo microbiolégico con antibiograma.

c) Tincién de Gram del liquido solo es orientativa en un 20-30% de casos, pero es de gran ayuda
para el diagnodstico de hongos. Casi todas las peritonitis son infecciosas, excepto las eosindfilas.

Un 10% de cultivos son negativos, un 20 % es indice de mala calidad.




1) Tomar muestras con suficiente permanencia intraperitoneal sin antibiéticos;

2) Usar doble cantidad de inéculo peritoneal en frascos de hemocultivo (10 ml) no mas de 6 hrs 37
C.

3) centrifugacién de 50 ml del liquido de dialisis y resuspendido del sedimento o centrifugacion-lisis
antes del cultivo.

Porcentaje de polimorfonucleares puede ser en lugar del nimero absoluto de glébulos blancos que
diagnosticar la peritonitis.

El peritoneo normal tiene muy pocas células polimorfonucleares, por lo tanto, una proporcién por
encima del 50% es una fuerte evidencia de peritonitis, aunque el recuento absoluto de leucocitos
no llega a 100/ml. 13, 28,29

Siempre que sea posible, antes de comenzar los antibidticos, los cultivos
debe obtenerse en una instalacién local

Centrifugacion de 50 ml efluente peritoneal a 3000 g durante 15 minutos, seguida de resuspensién
de los sedimentos en 3 - 5 ml de solucion salina estéril, y la inoculacién de este material tanto en
medios de cultivo solidos y en un andlisis de sangre estandar de la hemocultivos es un método
sensible para identificar el causante los organismos.

Un cultivo positivo en ausencia de un resultado anormal en aspecto es indicativo de la
colonizacion en lugar de infeccién

Staphylococcus aureus y Pseudomonas aeruginosa infecciones del punto de insercidon son muy a
menudo asociados con infecciones concomitantes del tunel y son los organismos que mas a
menudo dan lugar a peritonitis, infeccién relacionada con el catéter; manejo agresivo siempre es
indicativo para estos microorganismos

No hay suficiente evidencia para recomendar la uso de nuevas técnicas [como esterasa de
leucocitos, reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), cuantitativa del ADN bacteriano PCR] para
el diagndstico de peritonitis. ' 303342

RECOMENDACIONES DE RESISTENCIAS BACTERIANAS

Identificacion del organismo y sensibilidad antibiética no sélo ayudan en Guiar la seleccion de los
antibidticos, sino ademas, el tipo de organismo puede indicar la posible fuente de infeccion.

Para evitar innecesarias la exposicion a la vancomicina y por lo tanto aparicion de cepas
resistentes debe evitarse el tratamiento de rutina de bacterias gram-positivas del punto de
insercion y infecciones del tunel, pero se requerird para las infecciones por bacterias multi
resistentes. Clindamicina, doxiciclina y minociclina son a veces Uutil para el tratamiento de la
peritonitis adquirida en la comunidad y otros organismos, estos farmacos no requieren ajuste de la
dosis para finales de enfermedad renal. La terapia con dos antibiéticos. fluoroquinolonas orales se
recomienda como primera opcioén, de preferencia no como monoterapia ya que la resistencia se

desarrolla rapidamente, evitando medicamentos que disminuyan la biodisponibilidad por lo menos
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f/ 2 hrs de anticipacion. Si la resolucion de la infeccion es lenta o si no es recurrente la™
S L, . . . - )
infeccion por Pseudomonas en sitio de salida, un segunda droga antipseudomonica, por o -

l‘u

ejemplo, pero no se limitan con aminoglucésidos intraperitoneal (IP), ceftazidima, cefepime,
piperacilina, imipenem-cilastatina o meropenem, debe agregarse. Por desgracia, tanto en S.
aureus y P. aeruginosa las infecciones por cateter tienden a repetirse; lo cual se recomienda repetir
cito quimico de liquido peritoneal 1 a 2 semanas después de la interrupcion de los antimicrobianos
el tratamiento puede ser Util para la evaluacion de riesgos.

La terapia con antibidticos debe continuar hasta que la emergencia de catéter e encuentre
totalmente normal. Dos semanas es el tiempo minimo tratamiento. El manejo medico durante 3
semanas es probable que sea necesario para las infecciones del punto de insercion causada por
P. aeruginosa.

Si la terapia prolongada (mas de 3 semanas) con los antibiéticos adecuados no puede resolver la
infeccion, el catéter puede ser reemplazado como un procedimiento Unico
bajo cobertura antibidtica.

La excepcion es la peritonitis debido a la coagulasa estafilococos negativos (ECN), que es
generalmente facilmente tratados. La eliminacion simultanea y reinsercion del catéter de didlisis
(con un nuevo sitio de salida) es factible en la erradicacion de infecciones resistentes del sitio de
salida debido a la P. aeruginosa. Incluso si el liquido es claro, como un pequefio porcentaje de los
pacientes se presentan.

Otras causas, tales como el estrefiimiento, enfermedades de cdlicos renales o biliares, Ulcera
péptica, pancreatitis aguda y perforacion intestinal, también debe ser investigado en el DP en
paciente con dolor abdominal y liquido claro.

Los informes de casos de peritonitis estériles asociadas a las soluciones de dialisis basada
icodextrina se han registrado en Europa 3% %%

CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA (CMI)

Catéteres de didlisis peritoneal cominmente son colonizados por adherente biopeliculas
bacterianas que proporcionan un reservorio para el desarrollo microbiano de infeccidn clinica en
el momento oportuno de la reduccion de las defensas del huésped. El estandar de ensayo para
probar la susceptibilidad a los antibidticos de las bacterias es la concentracién minima inhibitoria
(CMI), que pone a prueba la sensibilidad de la las bacterias en su fase plancténica. En la etapa de
biofilm, una fenotipica se produce el cambio en el que las bacterias requieren concentraciones
generalmente mucho mas altos de los antibidticos para inhibir su crecimiento. Este efecto biofilm
es el mecanismo responsable de la frecuente falta de tratamiento con antibiéticos para remitir las
infecciones de los dispositivos médicos y otros materiales protésicos. Aunque el ensayo MIC es
simple, barato, facilmente disponible, y se consideraba el estandar de oro para la evaluacion de la

sensibilidad a los antibiéticos, no reflejan el comportamiento de las bacterias en las biopeliculas *"
34
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«f Diagnéstico diferencial B
o)
* peritonitis infecciosa cultivos positivos jj

* peritonitis infecciosa con cultivos estériles

* peritonitis quimica

* La eosinofilia en liquido

* Hemoperitoneo

» Malignidad (raro)

* liquido quilosa (raro)

* Muestras tomadas de "seco" el abdomen

INDICACION DE RETIRO DE CATETER

Las indicaciones para la retirada del catéter peritoneal para Infecciones relacionada con la dialisis
* Refractario peritonitis

* peritonitis recidivante

* Refractario del punto de insercion y la infeccion del tunel

* La peritonitis fungica

Retiro del catéter también puede ser considerado para

*Peritonitis recurrente

* peritonitis por micobacterias

» Mdltiples organismos entéricos

FACTORES QUE PREDISPONEN A PERITONITIS.

EDAD.

Se ha descrito en varios estudios como factor de riesgo en edades mayores de 65 afos para
desarrollo de peritonitis en DP. ¥

Sin embargo en 2 estudios demostraron que en edades menores de 65 afios de edad habia aun
mas riesgo de peritonitis. *

GENERO

Se puede observar que la frecuencia de pacientes de sexo femenino fue significativamente
mayores episodios de peritonitis. *

DIABETES MELLITUS

Estudios encontraron un mayor riesgo de peritonitis en pacientes diabéticos en comparacion a los
no diabéticos. Razon de riesgo para pacientes diabéticos tipo 1 fue mayor que en tipo 2. Y mayor a
poblacion femenina que en masculina. No se ha podido establecer le punto e cohorte de cifras de

glicemia central o de Hb glucosilada como predictor de factor de riesgo para peritonitis. ****
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Han et al. Encontraron como factor de proteccion de que 1 ml / min / 1,73 /m2 en aumento del ol

filtrado glomerular residual en la reduccion del riesgo de peritonitis. Afirman que su hallazgo de la
funcién renal residual como un factor protector al menos de manera parcial, podria estar mediado
por el estado nutricional mejor conservado. Otra posible explicaciéon podria ser que los pacientes
con funcién renal residual realizan un menor nimero de cambios de bolsa por dia, que podria

disminuir el riesgo de peritonitis. *
SOBREPESO.

En una gran evaluacién por McDonald et al. Como mayor riesgo de peritonitis, se encontrd que un |
aumento de indice de masa corporal (IMC) de 5 kg / m2. Lim et al mostré que un IMC> 30 kg / m2
se asoci6 significativamente con un mayor riesgo de peritonitis, mientras que en los pacientes con
un IMC < 20 o entre 25 a 29,9 kg / m2 el riesgo de peritonitis fue no significativamente diferente a
los pacientes con una IMC entre 20 y 24,9. En otro estudio los mismos autores reportaron que
pacientes con un IMC> 30 kg / m2 se compararon con los pacientes con un IMC < 18,5 y tenian un
mayor riesgo de peritonitis; La hipétesis de que podria haber una asociacion entre IMC alto y
peritonitis es través de la colonizacion y la infeccion de catéteres en DP, poco después de su
insercion, como resultado de herida quirdrgica mayor por el paniculo adiposo, la reduccién de la
resistencia de la grasa a la infeccion, traumatismo de la pared abdominal, derivada en el grosor de

paniculo adiposo y la incapacidad de borrar espacio muerto en grasa de la pared abdominal. ***

ALBUMINA

Los pacientes con insuficiencia renal crénica tienen alto riesgo de hipoalbuminemia debido a
multiples factores de diversa fisiopatologia, entre los que destacan: la desnutricion, la inflamacion
cronica y las pérdidas a través de la didlisis. La hipoalbuminemia se define como un valor de
albumina menor a 3.5 g/dL, y algunos estudios la han definido como severa cuando es menor a 2.2
g/dL. #%*

ANEMIA.

La biologia celular y molecular de la eritropoyesis tiene importantes implicaciones para la
comprension, evaluacion y tratamiento de la anemia en pacientes con enfermedad renal cronica
(ERC). Globulos rojos eficaces es controlado por células especializadas intersticial en la corteza
renal que son muy sensibles a pequefios cambios en el tejido oxigenacion. Si la oxigenacion
disminuye a causa de anemia u otras causas, estas células sufren de hipoxia. Si los folatos y
vitamina B12 disminuyen se carece de acido desoxirribonucleico (ADN) ocasionando que la
sintesis se vea afectada, y eritroblastos, normalmente en proceso de division rapida durante este
periodo de eritropoyesis, sucumben a apoptosis. El acido félico o vitamina B12, participan en



secuencia de Hemoglobina en la division celular se ven afectada: la sintesis de ambos

hemoglobina y de la eritropoyesis se altera, con anemia microcitica hipocrémica con el tiempo es
el resultado. La inflamacién, un trastorno comun entre los pacientes con enfermedad renal rofica
(ERC), que parece poner en peligro la via de la eritropoyetina dependiente del periodo de la
eritropoyesis y la via de hierro-dependiente. Las citoquinas inflamatorias inhiben la produccién de
eritropoyetina, afectando directamente el crecimiento temprano de eritroblastos, y sobre todo en la
ausencia de la eritropoyetina se promueve la muerte de eritroblastos inmaduros. Ademas, las
citoquinas inflamatorias estimula la liberacion hepatica de hepcidina, que al mismo tiempo bloquea
la absorcidon de hierro en el intestino y liberacion de los macréfagos intestinales, provocando una
disminucion de la saturacién de la transferrina (SATT) y por lo tanto la promocién de la deficiencia
de hierro la eritropoyesis. Por lo tanto, la anemia es una caracteristica de inflamacién en fase
hipoproliferativa y no es raro que incluye caracteristicas que sugieren deficiencia de hierro en la
eritropoyesis y por lo tanto revela un estado pro inflamatorio persistente que permite disminucion
de la barrera de defensa para microorganismos a nivel intravascular, precipitando procesos

infeccioso e inflamatorios persistentes. 223 %

LiPIDOS.

Notable entre los factores de riesgo de la enfermedad renal crénica son trastornos de los lipidos,
por el estrés oxidativo, la inflamacién, la inactividad fisica, la anemia, la hipertension, la
calcificacion vascular, la disfuncién endotelial, y la disminucién de la disponibilidad de 6xido nitrico.
La funcion principal del HDL es la recuperacién y transporte del colesterol sobrante de los tejidos
extra hepaticos para su eliminaciéon en el higado. Este proceso, que es comunmente conocido
como transporte reverso del colesterol, es fundamental para homeostasis celular del colesterol y la
proteccién contra la aterosclerosis, en enfermedad renal y otras complicaciones. De la misma por
otra parte, HDL sirve como un potente inhibidor endégeno de la inflamacién, la adhesion de las
plaquetas, y la oxidacion del LDL. La via de salida del colesterol celular es la difusion facilitada y
pasiva de colesterol libre seguido por su transferencia de la union a la albimina y con posterioridad
a HDL en la circulacién. Este fendmeno pone de relieve el importante  papel de la albumina en el
transporte inverso del colesterol. La concentracion plasmatica de triglicéridos suele ser elevada en
pacientes con IRC asi como alterados Los lipidos plasmaticos y perfil de lipoproteinas. Es de notar
que las pérdidas de proteinas a través del peritoneo en pacientes con enfermedad renal terminal
tratados con dialisis peritoneal crénica simular el sindrome nefrotico y conducir a un perfil de lipidos
que frecuentemente incluye hipercolesterolemia y un nivel elevado de LDL. Los efectos de las
perdidas peritoneales de proteinas en el metabolismo de los lipidos, en la dialisis peritoneal los
pacientes se ven agravados por la absorcion peritoneal de las grandes cantidades de glucosa, lo
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que tiende a acentuar la hipertrigliceridemia y alteraciones en la biomecanica de transporte

L

de solutos en cavidad peritoneal precipitando a estado proinflamatorio peritoneal e
intravascular. #*"%
TABAQUISMO Y ENFERMEDAD PULMONAR CRONICA.

Kotsanas et al y McDonald et al. Mostraron un mayor riesgo de peritonitis en los fumadores. No
obstante, fumar cigarrillos afecta tanto por reaccion celular y humoral mediante la respuesta
inmune, lo que plantea un mecanismo biolégico como riesgo de peritonitis, en pacientes
fumadores podrian aumentar un estado proinflamatorio sistemico. Actualmente los datos sobre el
tabaquismo como un riesgo factor no son concluyentes; sin embargo McDonald et al encontraron

un mayor riesgo de la peritonitis en pacientes con enfermedad pulmonar crénica. **

ESTATUS SOCIOECONOMICO

Farias et al observaron un mayor riesgo en pacientes con abuso de sustancias adictivas. Otros
factores incluian pacientes que vivian en una casa alquilada, asi como los que recibian asistencia
social para la seguridad. Un nivel educativo de menor de 4 afios de escolaridad basica se asocié
con el doble de mayor riesgo de peritonitis. Korbet et al. EIl riesgo disminuyo de manera
significativa cuando aumentaba un afo de educacién en antecedentes de paciente. Sin embargo,
la evidencia sobre este tema es escasa. Otro factor predisponente indirecto también se observo en
pacientes con antecedentes de sindromes depresivos en la poblaciéon examinada.

Los datos sobre los factores de riesgo modificable y no modificable para la peritonitis son limitados.
Sin embargo, la evidencia disponible podria ser utilizada como una base para la seleccién de
pacientes para dialisis peritoneal y también para el grado de seguimiento de pacientes con alto
riesgo. Especialmente la diabetes mellitus, la etnia y la desnutricidon que podria considerarse como
un riesgo relativamente bien establecida factores para la peritonitis. Sin embargo, debido la calidad
limitada de la evidencia disponible el seguimiento y el tratamiento de pacientes con ciertos factores
de riesgo debe ser individualizada por el servicio de nefrologia. *

JUSTIFICACION
La tasa de incidencia y prevalencia ya demostrada en la literatura de infeccion de emergencia de

catéter peritoneal y peritonitis es mayor del 80% de la poblacion con tratamiento DP, conduciendo
a perdidas de cavidades peritoneales e incluso la muerte de individuos. Lo cual es imperativo
realizar una identificaciéon, seguimiento y manejo de tales complicaciones ante el impacto clinico,
familiar, social y econdmico que implican esta entidad medica, que a veces requiere suspension de
la técnica y transferencia del 25% al 60% a hemodialisis y que de estos el 30 al 40% de los
pacientes con peritonitis requieren hospitalizaciones prolongadas exponiendo al paciente a
infecciones nosocomiales o exacerbacion de enfermedades comorbiles. Siendo factible realizar
incluso de manera restrospectiva una revision de la evolucién de nuestros pacientes de esta

unidad hospitalaria, por medio de revisién de expedientes clinicos los microorganismos mas
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asi como posibles factores de riesgo que exacerben dichos patdgenos; todo esto con el fin

de dar un mejor manejo, calidad y esperanza de vida a la poblacién involucrada.

HIPOTESIS.

Los microorganismos mas frecuentemente encontrados en el liquidos de dialisis de pacientes con
peritonitis seran similares a los reportado en la literatura, sin embargo se espera que los factores
de riesgo sean primordialmente asociados a factores de riesgo como edad, sexo, enfermedades
comorbiles, o a problemas socioeconémicos a diferencia de lo reportado en la literatura que lo

asocia mas a problemas clinicos del paciente

PROBLEMA DE INVESTIGACION.
¢, Cuales son los microorganismos causantes de peritonitis en los pacientes con dialisis peritoneal

y cuales son los factores de riesgo asociados para el desarrollo de peritonitis en estos pacientes?

OBJETIVO PRINCIPAL.
- Conocer cual es la prevalencia de microorganismos causantes de peritonitis infecciosa
secundaria a dialisis peritoneal.
- Conocer cuales son los factores de riesgo que estan asociados a infeccion peritoneal

secundaria a didlisis peritoneal

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Identificar la presencia de resistencias antimicrobiana de los organismos mas

frecuentemente asociados a peritonitis en dialisis peritoneal

- Proponer un esquema de manejo empirico de antibiéticos conforme a la flora microbiana

local.

DISENO DE ESTUDIO.
Estudio clinico observacional y retrospectivo.
TAMANO DE LA MUESTRA

® El trabajo se llevo a cabo con los expedientes del paciente de la unidad de dialisis
peritoneal del hospital en la cual se cuenta con 102 pacientes registrados. de éstos se

tomo el total de expediente de los pacientes con peritonitis ocurrida del 01 de enero del
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2010 al 01 de mayo del 2011. De dichos expedientes se tomo la informacion necesaria y™
pertinente para el desarrollo de la investigacion. “ J

® Se tomo en cuenta: factores de riesgo, asi como reporte de cultivos en expediente con
periodo comprendido de 01 enero 2010 a 1 de mayo de 2011.

CRITERIOS DE INCLUSION

® Pacientes con diagnostico de peritonitis con evidencia clinica, por citoquimico y cultivo en
periodo comprendido de 01 enero 2010 al 30 de junio 2011.

® Paciente mayores de 18 afios a 80 afos con dpa y dpca
® Pacientes con uresis residual en estadio de KDOQI 5.

® Pacientes de la consulta externa de dialisis peritoneal con al menos una determinacién de

laboratorio durante el seguimiento clinico

CRITERIOS DE EXCLUSION
® Diagnostico de peritonitis no infecciosa

® Peritonitis secundaria a didlisis peritoneal sin reporte de patégeno por cultivo ni reporte de

antibiograma.
® Reporte de cultivos y antibiogramas de liquido de dialisis fuera de fecha sefialada.
® Antecedentes de insuficiencia hepatica.
CRITERIOS DE ELIMINACION
@ Cultivos con sospecha de contaminacion, con mas de 2 patégenos reportados.
® Expedientes clinicos no completos

OPERALIZACION DE LAS VARIABLES.

NOMBRE DE VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL | VARIABLES DE MEDICION
EDAD: edad en afios | CUALITATIVA DE ESCALA | INTERVALOS DE EDADES
cumplidos registrados en el | DE INTERVALOS quinquenios

expediente clinico al momento
del estudios
SEXO: caracteristicas | CUALITATIVA NOMINAL HOMBRE /MUJER




fenotipicas del paciente

registradas en el expediente

LUGAR DE RESIDENCIA
residencia habitual al momento

del estudios

CUALITATIVA NOMINAL

URBANO/RURAL

TABAQUISMO:
habitual de

cualquier cantidad y reportada

consumo

tabaco en

en el exp

CUALITATIVA NOMINAL

SI/NO

DM: reporte en el expediente
de mas de 6 meses de
diagnodstico diabetes mellitus
tipo 2

CUALITATIVA NOMINAL

SI/NO

HAS: reporte en el expediente
de mas de 6 meses de
diagnostico hipertension

arterial

CUALITATIVA NOMINAL

SI/NO

NIVEL SOCIECONOMICO:
condiciones socioecondmicas

de el paciente y su familia

CUALITATIVA
AMPLIADA

NOMINAL

BAJO/MEDIO/ALTO

URESIS RESIDUAL :

dia reportada en el expediente

uresis

CUALITATIVA
SIMPLE

NOMINAL

SI/NO

TECNICA DE COLOCACION
DE CATETER

sirve saber la técnica si en el

(Para que no

estudios no diferenciamos el
modo de instalacion del

cateter)

CUALITATIVA
SIMPLE

NOMINAL

PERCUTANEO/QUIROFANO

MODALIDAD DE DP: técnica

para la realizacion de la dialisis

CUALITATIVA
SIMPLE

NOMINAL

GEMELA CICLADA

peritonal reportada en el

expediente

CONCENTRACION DE | CUANTITATIVA CONTINUA PORCENTAJE DE
SOLUCION PARA DP: SOLUCION 1.25, 2.5, Y 4.25%
concentracion de  glucosa

utiizada en la solucion




dializante de usos habitual

TIEMPO DE EVOLUCION DP
: tiempo en afios y meses de el

inicio de didlisis peritoneal

CUANTITATIVA DISCRETA

ANOS DE TRATAMENTO
CON DP

NO. DE EVENTO DE | CUANTITATIVA DISCRETA NO. DE EVENTOS DE
PERITONITIS: numero de PERITONITIS

eventos de peritonitis

diagnosticadas de acuerdo a

las GPC en el afo mediato

anterior

RECUENTO CELULAR EN | CUANTITATIVA DISCRETA RECUENTO CELULAR
CITOQUIMICO: numero de ROPORTADO EN
celulas por campo reportadas CiIToQuUIMICO

en el citoquimico

NO. DE RECAMBIO DE | CUANTITATIVA DISCRETA NO. DE CATETER
CATETER: nimero de eventos PERITONEAL

de cambio de catéter desde su
inicio de dialisis asociados a

eventos de peritonitis

NO. DE RECAMBIO DE
LINEA: numero de eventos de
cambio de linea de
transferencia en el servicio de
dialisis peritoneal en el afo

inmediato anterior

CUANTITATIVA DISCRETA

NO. DE RECABIO DE LINEA

ALBUMINA: niveles de | CUANTITATIVA DISCRETA REPORTE DE
albumina sérica reportados en LABORATORIO DE
el expediente al momento del ALBUMINA SERICA

estudios y expresada en gr/ dl

HB: nivel de hemoglobina | CUANTITATIVA DISCRETA REPORTE DE
sérica reportada en el LABORATORIO DE
expediente al momento del HEMOGLOBINA SERIA
estudios

AGENTES ETIOLOGICOS DE | CUALITATIVAS NOMINAL | ESPECIFICACION DE
PERITONITS: agente | AMPLIADAS DIVERSOS AGENTES
etiolégico relacionado con la INFECCOSO.




peritonitis en el momento del Q]
estudios y reportado en cultivo
de liquido de dialisis

COMPORTAMIENTO CUALIATIVA NOMINAL | RESISTENTE/ SENSIBLE.
BACTERIANO A | SIMPLE

ANTIBIOTICOS: reporte de

resistencia simple o]

mutirresistencia de los cultivos
registrados en el expediente al

momento del estudios

ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizo una descripcion de los datos mediante medidas de tendencia central y dispersién. Los

resultados seran presentados en graficos de pastel e histograma de frecuencias
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PATOGENOS. o)
CUADRO 1.
FUNGICOS : C. albicans
BACTERIANOS:
GRAM POSITIVOS GRAM NEGATIVOS.
S. epidermidis E. fecalis.
S. dorado. E. coli
S. haemlyticus K. oxytoca
S. hominis Acinetobacter baumanii
S. wanerii P. stutzeni
E.virdans K. pnemoniae

CUADRO 2. ESPECTRO BACTERIANO.

PATOGENO SENSIBLE INTERMEDIO RESISTENTE
Enterococo fecalis Tigeciclina, Gentamicina, Penicilinas,
Vancomicina, linezolid | quinolonas (levo, macrolidos

nitrofurantoina

moxi, cipro)

(eritromcina)

S. epidermidis Linezolid, Tigeciclina, Clindamicina, Penicilinas
Vancomicina, gentamicina,

Nitrofurantoina. ciprofloxacino,
moxifloxacino, tmp
SMX.

S dorado Vancomicina, Gentamicina, Penicilinas,
tigecliclina, linezolid, quinolonas Clindamicina.
TMP SMX. (Levofloxacino, moxi,

Cipro)

S. haemolyticus Tigeciclina, Clindamicina, Ciprofloxacino,
Vancomicina linezolid | gentamicina, Levofloxacino,

moxifloxacino. penicilinas.

S. hominis Tigeciclina, Penicilinas,
Vancomicina linezolid, Gentamicina
quinolonas,

Clindamicina

S. warnerii Tigeciclina, Penicilinas.
Vancomicina linezolid,
quinolonas,

Clindamicina.

E. coli. Carbapenemicos, Amikacina, Penicilinas,

moxifloxacino. cefalosporinas de 3y | gentamicina,
4 generacion Levofloxacino,
(Ceftriaxona, ciprofloxacino.
ceftazidima, cefepime)
pipertazo.

K. oxytoca Sensibilidad
completa.

A. Baumanii Amikacina Multiresistente.

P. stutzeni Cefepime Multiresistente.

Levofloxacino

Estreptococo Gentamicina, Clindamicina,

viridans Tigeciclina, Levofloxacino,




Vancomicina linezolid

ciprofloxacino.

K. pneumoniae

Amikacina,
carbapenemicos,
quinolonas.

Piperazilina mas
tazobactam,
cefalosporinas de 3 y

4 generacion,
gentamicina.

RESULTADOS.

Grafico 1. Edad y Género: Muestra predomino de edad entre los 50 y 70 afios asi como de sexo
masculino, seguido de 70 y 80 afios y en menor proporcion menores de 40 afios y de predominio
femenino.

Grafico 2. Lugar de residencia: En poblacion estudiada predomina procedencia de distrito federal
en un 60%, seguido de 40% reportadas del estado de México.

Grafico 3. Modalidad de dialisis: Reporte de 20 pacientes en DPA, en comparacién de mayor
proporcién de 43 pacientes con DPCA y predomino de sexo masculino.

Grafico 4. Comorbilidades asociadas: Mayor prevalencia de asociacion entre DM y HAS.

Grafico 5. Antecedentes de tabaquismo: Mayor prevalencia de poblacién femenina como factor
de riesgo presente.

Grafico 6. Técnica de colocacion de catéter: Muestra mayor numero de colocacion en quiréfano
y en modalidad de DPCA.

Grafico 7. Tiempo de evoluciéon de dialisis: Mayor nimero de pacientes en periodo entre 2 a 4
anos con 30 en modalidad de DPA 14 y DPCA 16, pacientes seguidos de 29 pacientes 6 en DPA 'y
23 en DPCA con 1 afo de tratamiento, en menor proporcion mayores de 4 afios con 1 en DPAy 3
en DPCA.

Grafico 8. Relacion en concentracion de didlisis y género: Mayor presencia de tratamiento con
concentracion al 2.5% en ambas modalidades, con otro pico en grafica con concentraciones al 1.5
con 1.5% en modalidad de DPA.

Grafico 9. No. de recambio de catéter: se observa incidencia de cambio en una ocasién de
catéter en DPCA, y en mas de 2 cambios de catéter DPA.

Grafico 10. Recambio de linea de transferencia: se observa 1 a 2 veces en el 51% de poblacion
estudiada, en ninguna ocasion en 17%, 3 a 4 veces y mayor de 4 ocasiones en un 16 %.

Grafico 11. Diagnostico por celularidad para peritonitis: Se observa en un 73% se realizo
diagnostico con celularidad > 100 cpc y en 27% igual o menor a 100 cpc.

Grafico 12. Cifras séricas de albumina: En grafica de barras entre 2 a 4 gr en modalidad de
DPCA y menor en DPA.

Grafico 13. Promedio de glucosa sérica. En grafica de barras se muestra mayor cantidad de
concentracion de glucosa sérica menor de 140 mg/dl con mayor control glucemico en poblacion
masculina en los tres grupos. Y mayor descontrol glucemico en grupo de mujeres con mayor
poblacion de glucosa mayor de 180 mg/dl.
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Grafico 14. Cifras de hemoglobina. Presencia de mayor hb en modalidad de DPCA, ™=
mayor de 10 en gran parte de la poblacion de modalidad de DPCA, con reporte mayor de ﬁf
10 mg/dl con 40 pacientes, contra 23 pacientes menores de 10 mg/dl. an

Grafico 15. Uresis residual. En un 90% de los pacientes se reportaron uresis residual vs 10 %
que reportaron totalmente anuricos.

En cuadro 1. Se especifican patdégenos encontrados agregandose solo candida albicans sin
embrago no se cuenta con reporte de sensibilidad anti fungica.

Cuadro 2. Se divide los diferentes patdégenos encontrados segun sensibilidad antimicrobiana,
especificandose cada grupo de antibidticos segun hallazgos de sensibilidad.

DISCUSION.

Los resultados arrojados con respecto al grupo de edad muestra rangos entre 50 y 70 afios que
explicaria mayor reserva fisiolégica y sobrevida en dicho rango ante cuadro agudo de peritonitis
correlacionandose con lo descrito en la literatura quienes demostraron que en edades menores
de 65 afos de edad habia aun mas riesgo de peritonitis, ya sea porque aun se encuentran activos
en actividades sociales y productivas con menor cuidado en cuanto a técnica, alimentacion o
higiene personal. Con respecto a edades mayores de 70 afios por ser dependientes de terceras
personas con factor de riesgo para infecciones recurrentes, enfermedades recurrentes asi como el
tipo de alimentacion y poca reserva fisiolégica quienes podrian co existir como predisponentes o
protectores a infecciones asociadas.

Se observo también mayor predominio de sexo masculino en edades intermedias en poblacion
estudiada general, probablemente secundaria a tener cuidadores o red de apoyo familiar, con
presencia de mayor numero de mujeres en poblacion menores de 40 afios habia que descartar que
las infecciones peritoneales fueran por contiglidad (urinarias o vaginales) en este grupo de
paciente ante la incidencia observada, en la poblacion general no se correlaciona como se
menciona en la literatura médica en donde menciona ser mas frecuente casos de peritonitis en
mujeres ante menor red de apoyo familiar.

En cuestion al lugar de residencia este factor incluye muchas variables que pudiera ser facto de
riesgo, en nuestro grupo de estudio predomino habitar en la cuidad de México en mas de la mitad
de la poblacion en tratamiento, no asi en un 40% que provenia del estado de México de diferentes
comunidades no asi se evidencia que no es un factor determinante la urbanizaciéon como factor no
predisponente a contaminacion, en la literatura médica se describe como otros factores como
casas alquilada, esto no es posible saber en nuestra poblacion porque no hay un reporte dirigido a
estos aspectos en expediente, asi como red de apoyo familiar.

Nuestros resultados arrojaron presencia de peritonitis en pacientes con enfermedades asociadas
como DM y HAS lo cual atribuyo a menor reserva fisiolégica y mayor compromiso sistémico, sin
embargo en las guias britanicas se menciona ser mas frecuentes en diabéticos que en otra
enfermedad presente.



factor directo asociado a peritonitis infecciosa ante presencia en mas de la mitad de poblacion

estudiada segun estudios de Kotsanas et al y McDonald et al.

Con respecto a los reactantes séricos se observo cifras de albumina se mantuvo en mejores
condiciones en DPCA con cifras >4 a 4 gd/dl, y menores en DPA, sin embargo en mayor parte de
la poblacién presento cifras entre 2 y 4 gr/dl, lo cual evidencia factor de riesgo para desnutricion y
consecuentemente infecciones bacterianas. El control glucemico fue mayor en poblacion
masculina con cifras menores de 140 mg/dl. Seguidos de mayor de 170 mg/dl, Sin embargo en
segun las guias britanicas no se ha podido establecer le punto e cohorte de cifras de glicemia
central o de Hb glucosilada como predictor de factor de riesgo para peritonitis. Con respecto a
cifras de hemoglobina persiste menor estado pro inflamatorio en modalidad de DPCA, no asi con

mayor poblacién de Hb menor a 10 también en DPCA.

Con respecto a la uresis residual al menos el 90% de la poblacion presentaba aun gasto urinario al
menos mayor a 0.5 cc/kg, no correlacionandose como factor protector directo, ya que
probablemente filtraban pero no depuraban y son pacientes dependientes de modalidad de dialisis
peritoneal, no asi se correlaciona con mayor concentracion sérica de albumina en mayor parte de

la poblacion.

En cuanto a modalidad de dialisis mayor proporcion de DPCA que DPA esto secundario al tipo de
peritoneo en poblacién general, estado nutricional y red de apoyo familiar asi como la técnica mas
factible de intermitencia y también limitada la modalidad ciclada no en todos los casos de
peritoneos: Dialisis adecuada y ultrafiltracion insuficiente necesita DPA, Didlisis inadecuada y
ultrafiltracion excelente necesito DPCA o DPA segun el estado nutricional. Con respecto al tiempo
de evolucion en cada modalidad mayor cantidad en grupo nuevamente en DPCA lo cual muestra
probablemente mayor reserva fisiolégica en dicha modalidad asi como mayor porcentaje de
manejo por sus efectos osméticos con soluciones al 2.5% alternando en otro grupo en 1.5% vy
2.5%, lo cual demuestra correlacion con concentraciones de bio marcadores nutricionales en
graficas previas. No se ha descrito en la literatura asociacién entre concentracion de solucién
dializante y riesgo de peritonitis asi como en nuestro estudio se demuestra en cuanto a recambio
de catéter y linea de transferencia como precipitante para procesos inflamatorios infecciosos,
siendo esto probablemente un factores independientes y multifactoriales. Se realizo diagnostico
de peritonitis en nuestra poblacion segun criterio clinico y bioquimico correlacionandose con la
guias de manejo de didlisis, siendo solo negativo por criterio bioquimico solo en un 27%, dandole

mas peso siempre al aspecto clinico.

Con respecto a la presencia de flora bacteriana en el hospital reportado es parecida a lo que se

reporta en la literatura, mayor presencia en reportes de cultivos de gram positivos como S. dorado,



‘?/ S viridans, epidermidis. Asi como gram negativos: Enterococo fecalis. También hay
presencia de E coli no descrita en la literatura como frecuente sin embargo no se
correlaciono con el grupo de pseudomona en nuestro grupo se reporto P. stutzeni y K neumoniae.
No hay reporte de cultivos para hongos en nuestro grupo ante no contar con discos de

antibiograma anti fungicos en esta unidad.

Lo que llama la atencion en el grupo de gran negativos el espectro multi resistente para
Acinetobacter baumanii y P. stuyzeni incluso para carbapenemicos y con sensibilidad media a
tratamiento de 2 linea para peritonitis, asi como resistencia para K pneumoniae para piperacilina
mas tazobactam y cefalosporinas de 3 y 4 generacién no asi aun sensibles para carbapenemicos y
quinolonas. Para el grupo de gran positivos se observa un patron de resistencia de metilcilino
resistencia, con sensibilidad aun presente para tratamiento de 3 linea, y probablemente a
carbapanemicos y con respuesta intermedia a quinolonas y aminoglucosidos como de primera
linea. Esto nos orienta a Identificar el organismo y sensibilidad antibiética en Guiar la seleccién
de los antibioticos asi como la posible fuente de infeccion y asi evitar de manera rutinaria manejos
de antibiéticos que por flora bacteriana local no tengan sensibles a tratamiento. Dentro de lo
observado llama la atencién lo descrito en las guias britanicas no ser equiparable nuestra flora con
respecto a la respuesta antibidtica lo cual queda conjuntar el manejo medico y vigilancia
hospitalaria y de casa en el manejo de antibidticos y estatificacién del tipo de peritonitis comunitaria
de la intrahospitalaria.

Durante la recoleccion de datos se pudo observar datos faltantes en expedientes clinicos sobre
estado socioeconémico, apoyo de red familiar e incluso datos tan simples como estado civil, Indice
de masa corporal y seguimientos por laboratorio de padecimientos como dislipidemias de
pacientes en programa DP, lo cual no nos fue posible analizar dicho comportamiento clinico en
este grupo de pacientes, sugerimos mayor seguimiento a nivel social y realizacion de otro estudio
complementario de dicha variables faltantes. Otros aspectos faltantes son monitoreo y manejo
sobre aspectos psicolégicos que identifiquen factores de riesgo y comportamiento clinico que
puedan predecir sindromes depresivos, ya que se ha evidenciado ser factores precipitantes sobre
inmunidad en pacientes inmunodeprimidos. Sugerimos continuar en monitoreo a nivel bacteriano
no asi con faltantes de sensibilidad para agentes micoticos ya que en el instituto no se cuenta con
dichos reactivos.

Conclusiones. Existen factores de riesgo asociados a proceso infecciosos de etiologia
peritoneal desde antecedentes de tabaquismo, DM y HAS, asi como reduccion de cifras de
albumina, no siendo concluyente en cifras de glucosa. Se observo en este estudio presencia de
patégenos bacterianos compatibles descritos en la literatura meédica, no asi presencia de
resistencias bacterianas a antibiéticos de primera y segunda linea, siendo de suma importancia en

la evolucion y pronostica de los pacientes, lo cual se debera reforzar en manejo metabdlico,
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? medico e incluso quirdrgico asi como en medidas epidemioldgicas para evitar pérdidas de

cavidades peritoneales.
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ANEXO 1.

HOJA DE VACIADO DE VARIABLES PROTOCOLO

“PREVALENCIA DE MICROORGANISMOS EN PERITONITIS INFECCIOSA SECUNDARIA A
DIALISIS PERITONEAL Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS”

NOMBRE DEL PACIENTE:

NO. DE EXPEDIENTE.

VARIABLE

RESULTADOS

EDAD

SEXO

LUGAR DE RESIDENCIA

TABAQUISMO

DM

HAS

NIVEL SOCIO ECONOMICO

URESIS RESIDUAL

TECNICA DE COLOCACON DE
CATETER

MODALIDAD DE DP

CONCENTRACION DE SOLUCION
PARA DP.

TIEMPO DE EVOLUCION DP

RECUENTO CELULAR EN
ciToQuIMICO

NO. DE RECAMBIO DE CATETER

NO. DE RECAMBIO DE LINEA

ALBUMINA

HB

AGENTES ETIOLOGICOS DE
PERITONITS

COMPORTAMIENTO BACTERIANO
A ANTIBIOTICOS
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