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INDICE LEUCOCITO/NEUTROFILO Y PERITONITIS ASOCIADO A DIALISIS
PERITONEAL.

RESUMEN

INTRODUCCION: La peritonitis infecciosa es la inflamacion de la membrana
peritoneal causada por una infeccion de la cavidad peritoneal, generalmente por
bacterias. La morbilidad y mortalidad de la peritonitis pueden ser grave y, de
hecho, estos pacientes estan expuestos a un mayor riesgo de muerte. El
tratamiento empirico se basa en el empleo de antibidticos de amplio espectro
abarcando tanto bacterias Gram positivas como Gram negativas

OBJETIVO: Determinar si el indice leucocito/neutrofilo se relaciona con respuesta
adecuada al tratamiento antibiético empirico en pacientes con peritonitis asociada
a dialisis peritoneal.

MATERIAL Y METODO: Estudio de Cohorte ( Longitudinal, prospectivo,
observacional y analitico), se estudiaron 28 pacientes del Hospital General de
Ticoman, Xoco y Tlahuac de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, con
diagnostico de peritonitis asociado a dialisis peritoneal, se realizé en todos los
pacientes citoquimico de liquido de dialisis al ingreso, y se toma segunda muestra
a los 5 dias de tratamiento empirico, asi como se determin6é indice
leucocito/neutrofilo de liquido de dialisis, El analisis estadistico se realizd
mediante el programa SPSS 20.

RESULTADOS: Participaron 28 individuos con diagnéstico de peritonitis
asociada a catéter de dialisis peritoneal, con un promedio de edad de 44.1 afos,
siendo la mitad hombres y mitad mujeres.

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa (p<.001) entre el indice
leucocito/neutrdfilo <1.2 y la presencia de adecuada respuesta al tratamiento.

CONCLUSIONES: Por lo tanto, por el valor de la chi-cuadrada, del riesgo
relativo, asi como del VPP, VPN, sensibilidad y especificidad nos permiten
concluir que en nuestra poblacion de estudio el indice leucocito/neutréfilo es un
buen predictor de respuesta al tratamiento antibiético en el caso de peritonitis
asociada a catéter de dialisis peritoneal.

Palabras clave: Peritonitis, didlisis peritoneal, citoquimico.






INTRODUCCION.

La dialisis peritoneal es una modalidad de tratamiento eficaz para pacientes con
enfermedad renal crénica terminal. El uso relativo de dialisis peritoneal versus
hemodialisis varia ampliamente segun el pais. Datos de una encuesta realizada
en 2004, se informa el porcentaje de pacientes con enfermedad renal en etapa
terminal tratados con la dialisis peritoneal era del 5% al 10% en regiones
econdmicamente desarrolladas como los EE. UU. Y Europa del oeste y hasta el
75% en paises como México. Esta disparidad esta probablemente relacionada
con la disponibilidad y acceso a la hemodialisis o, en algunos casos, preferencia

del paciente por la didlisis peritoneal sobre la hemodialisis."

El uso de dialisis peritoneal (DP) para la terapia de reemplazo renal varia
ampliamente en Diferentes regiones del mundo y en paises de manera individual
En algunos paises, la eleccion de la DP frente a la hemodialisis es a veces una
cuestion de la preferencia que presenta el paciente, debido a la falta de una
unidad de hemodialisis, asi como la eleccidn de realizarlo en el hogar. En areas
economicamente bajas, la Dialisis peritoneal puede ser el tratamiento de primera
eleccion, debido a mayores costos y dificultades para acceder a una unidad de

hemodialisis.™

La peritonitis infecciosa es la inflamacién de la membrana peritoneal causada por
una infeccion de la cavidad peritoneal, por diferentes microorganismos,
generalmente por bacterias. Los pacientes tratados con Dialisis Peritoneal (DP)
estan expuestos a una posible infeccion de la cavidad peritoneal debido a la
comunicacién no natural de la misma con el exterior a través del catéter peritoneal

y por la introduccién reiterativa de las soluciones de dialisis.



El catéter proporciona una puerta de entrada para los organismos en el liquido

peritoneal estéril.

La mayoria de los casos de peritonitis asociada a dialisis peritoneal son el
resultado de una “contaminacion por contacto”, donde el paciente o su ayudante
rompe inadvertidamente una técnica estéril y contamina el Catéter o sus

conexiones.12.13.14

La morbilidad de la peritonitis puede ser grave y, de hecho, estos pacientes estan
expuestos a un mayor riesgo de muerte, sobre todo aquellos que tienen episodios
frecuentes y peritonitis severas de evolucion térpida, y muy en especial en las asi

llamadas “catastrofes abdominales.”’

La peritonitis relacionada con dialisis peritoneal sigue siendo la principal
complicacion y el principal desafio para el éxito a largo plazo de la didlisis
peritoneal. Hace cincuenta afos, con el advenimiento del catéter de Tenckhoff,
los pacientes promediaban seis episodios de peritonitis por afio en dialisis

peritoneal.

En 2016, La Sociedad Internacional para la Dialisis Peritoneal propuso un punto
de referencia de 0,5 episodios de Peritonitis por afio o0 un episodio cada 2 afios.
A pesar de la marcada reduccion de la peritonitis. Con el tiempo, la peritonitis
para el paciente individual es problematica. La mortalidad por un episodio de la
peritonitis es del 5% y es un cofactor de la mortalidad en otro 16% de los

pacientes afectados. 12

La incidencia de peritonitis ha pasado de varios episodios de peritonitis por

paciente y aio, a mas 0 menos un episodio por paciente cada dos 0 mas anos.



Este gran descenso del indice de peritonitis se debe a los avances de la
conectologia,? y mas en concreto al uso del sistema de doble bolsa, la prevencion
de la infeccion del orificio de salida del catéter y sus cuidados diarios, juntamente

con un mejor entrenamiento de los pacientes.34

Las nuevas soluciones de dialisis peritoneal, mas biocompatibles, pueden
contribuir también al descenso de las peritonitis al mejorar el estado de las
defensas peritoneales.>® El espectro de microrganismos causantes de peritonitis
ha cambiado, los episodios por bacterias coagulasa negativos se han reducido,
aumentando proporcionalmente los causados por Gram negativos. El abanico de
la antibioterapia es mayor, la via intraperitoneal es factible y segura y la eleccion
del tratamiento empirico debe tener en cuenta la sensibilidad antibiética de los

microorganismos locales mas frecuentes [7].

El desarrollo de la infeccion peritoneal se produce por la llegada de las bacterias
a la cavidad peritoneal siguiendo las rutas intraluminal, pericatéter, transmural
y hematdgena [8]. Hay una serie de factores de riesgo de peritonitis que estan
relacionados principalmente con los sistemas de conexion, con la infeccion del

tunel y del orificio de salida del catéter, y con los portadores nasales de S. Aureus.

A pesar de la mejoria en la conectologia la prevalencia de las bacterias Gram
positivas sigue siendo alta, particularmente el S. Epidermidis por contaminacion
de la via intraluminal por toque. Otro germen Gram positivo, el S. Aureus, se
asocia con frecuencia a infeccion del tunel y del orificio. Mencion especial merece
el Enterococcus por las posibles resistencias y por causar recidivas, lo que es
propio de los agentes bacterianos formadores de biofim en el catéter
peritoneal [9].

Los Gram negativos pueden guardar relacion con alteraciones intestinales y
penetrar en la cavidad peritoneal por via transmural. La E. Coli es el agente mas
frecuente y generalmente responde bien al tratamiento.
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La especie Pseudomonas causa peritonitis dificiles de tratar por lo que en
muchas ocasiones se hace necesario retirar el catéter por la asociacion de la
peritonitis con infecion del tunel y el orificio. La peritonitis causada por multiples
microorganismos, predominando los Gram negativos, nos hara pensar en
patologia intrabdominal; en presencia de anaerobios pensaremos en la
‘catastrofe abdominal’ por perforacion abdominal que es una urgencia quirurgica

para evitar su elevada mortalidad [1] [10].

Las peritonitis fungicas son raras, pero tiene una alta morbilidad y mortalidad; su
aparicion esta relacionada con tandas repetidas de antibioterapia; la especie mas
frecuente es la Candida albicans. Se comportan como peritonitis refractarias y
recidivantes [11] [12]. La peritonitis por Micobacterias es aun mas rara y el
diagnéstico es insinuoso por la lentitud del crecimiento en cultivo, por lo que es

imprescindible sospecharla.

Signos y sintomas de peritonitis:

Nueva aparicion de dolor abdominal de tipo cdlico, fiebre o la aparicion de
efluentes turbios .En pacientes que reciben dialisis automatizada, el primer
drenaje es el que tiene mas probabilidades de estar turbio y tener un recuento

elevado de gldbulos blancos (GB). 2

Si el paciente presenta cavidad seca, debe administrarse en infusion un 1 Litro
de dializado, y se deja reposar durante 2 horas, para posteriormente drenar y
enviar muestra para analisis.

Idealmente, deben obtenerse muestras de efluentes de dialisis para recuento de
glébulos blancos, diferencial, tincidon de Gram y cultivo antes de la administracion
de antibidticos. Si el acceso inmediato a una instalacion no es posible, debido al
vigje, la distancia, una muestra de dializado. Debe obtenerse en condiciones
estériles y posteriormente ser refrigerado. 2

-4-
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El diagndstico de Peritonitis asociada a dialisis peritoneal se realiza con dos de

los siguientes criterios: 2

e La presencia de > 100 GB / uL con> 50% de neutrofilos, con una duracion
de 2 horas en cavidad peritoneal.
e Cuadro clinico sugestivo de peritonitis.

e Cultivo positivo o tincion de gram.

El cultivo con identificacion del organismo infeccioso, y la determinacion de su
susceptibilidad a los medicamentos antimicrobianos es Esencial para la terapia
antimicrobiana dirigida, ldealmente, el fluido peritoneal se debe inocular en

medios de hemocultivo a la cabecera del paciente. 2

Se ha demostrado que la toma de cultivos en botellas de hemocultivos a la
cabecera del paciente aumenta el rendimiento y reducen los casos de un cultivo
negativo. Asi como Obteniendo una muestra de 50 mL de fluido peritoneal, con
una centrifugacién a 3.000 g durante 15 minutos y resuspendiendo el sedimento
en 3-5 ml de solucidn, se realiza cultivo y tincion de gram, puede Aumentar el

rendimiento de cultivos y tinciones de Gram. 2

La positividad de la tincion de Gram facilitara un antimicrobiano inicial mas
enfocado como terapia dirigida a bacterias Gram-positivas o Gram-negativas, o
bien levaduras. En la mayoria de los casos, sin embargo, las tinciones de Gram
del liquido de dialisis son negativas. Los cultivos bacterianos generalmente

toman 1-3 dias para producir el crecimiento de algiin organismo. 2

En la evaluacion inicial de la peritonitis, las tinciones de Gram del liquido
peritoneal suelen ser negativas.
-5-



Por lo general toma 1-3 dias para que los cultivos resulten positivos y otros 2
dias mas para la Identificacion de los patdgenos y resultados de las pruebas de
susceptibilidad antimicrobiana. Ahora existe una serie de paneles comerciales

de reaccion en cadena de polimerasa multiplex (PCR) disponibles. '°

Después de obtener liquido de dialisis para pruebas microbioldgicas, la terapia
empirica con antibidticos debe iniciarse lo antes posible. En ausencia de tincion
de Gram positiva, la terapia antibiética debe incluir antibidticos que cubran ambos
tipos de bacterias, Gram-negativos y bacterias grampositivas. La eleccion de los
antibidticos debe determinarse por la prevalencia y los tipos de aislamientos
bacterianos resistentes a los antibidéticos de pacientes con peritonitis en el

programa de cada centro hospitalario.

Los antibidticos se administran por via intraperitoneal en la mayoria de los casos,

en pacientes con sepsis la via indicada es la intravenosa. 2

El tratamiento empirico se basa en el empleo de antibidticos de amplio espectro
abarcando tanto bacterias Gram positivas como Gram negativas. Se ha usado
extensamente la Cefazolina o Cefalotina contra Gram positivos y la Ceftazidima
contra Gram negativos. La Vancomicina fue sustituida por las Cefalosporinas de
primera generacién por la aparicion de Estafilococos y Enterococos resistentes.
Sin embargo, en una revision reciente se observo que la Vancomicina alcanza
unos indices de curacion de las peritonitis superiores a los conseguidos con
protocolos que incluyen cefalosporinas de primera generacion. Por otra parte, la
via intraperitoneal es la preferible porque la Vancomicina mantiene durante mas
tiempo la concentracion minima inhibitoria, permitiendo un mayor espaciamiento

de la dosis de manera segura.



Existen varias alternativas a estos protocolos que incluyen el uso de quinolonas,
cefalosporinas de cuarta generacion como el Cefepime, los carbepenemes y los
nuevos antibiéticos contra cocos Gram positivos, alternativos a la Vancomicina,
tales como Linezolid, Daptomicina, Quinuspristina/Dalfopristina,Tigeciclina y
Dalbavancin [3] [4].

Los porcentajes de fallos varian entre 10-30% de los tratamientos seleccionados
en los protocolos, pero en algunos programas la resistencia a la cefazolina o
cefalotina puede llegar al 50%; estas diferencias locales de sensibilidad de las
bacterias a los antibidticos es lo que obliga a la eleccion del antibidtico mas
apropiado para ese lugar determinado, una vez conocida la sensibilidad

antibidtica de esas bacterias en cultivos previos.

Al principio, en plena inflamacion peritoneal, si existe mucho dolor los lavados
rapidos pueden aliviar el dolor; generalmente con un par de recambios sin
permanencia peritoneal los pacientes sienten alivio, gracias al aclaramiento de
endotoxinas, pero también se pierden defensas locales. A veces es necesario el

empleo de 1000 U de heparina para impedir la formacion de coagulos de fibrina.

Los antibiéticos empiricos deben cubrir tanto Gram positivos como Gram
negativos. El comité ISPD recomienda una selecciéon empirica centroespecifica,
dependiente del historial local organismos y sensibilidades registrados en el
centro (Opinion). Los organismos gram-positivos pueden ser cubiertos con
vancomicina o cefalosporina, y los gramnegativos con cefalosporinas de tercera
generacion o aminoglicésidos. En la terapia de la peritonitis, en DP, la
administracion intraperitoneal del antibiético es superior al uso endovenoso y la
administracion o dosificacion intermitente es igual de eficaz al uso continuo del
antibiotico (13).
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La administracién intraperitoneal de antibidticos es superior a la dosificacion IV
para tratar peritontiis; la administracion intermitente o continua de antibiéticos
presenta una eficacia similar (13)

Recomendaciones de dosificacion de antibidticos Intrapeitoneales para el

tratamiento de la peritonitis asociada a dialisis peritoneal. 2

Intermittent {one exchange daily)

Continuous (all exchanges)

Aminoghycodides
Amikacin 2 mggikeg daily (2152) LD 25 mgil. MD 12 mgL (253)
Gentamicin D6 mygkg daily (254) LD 8 mg/L. MD 4 reg/L (255,256)
Metilmicin Ok kg daily (233) MO 10 eagfL (257}
Tobramyein b mg'kg daily (253) LD 3 mglkg. MD 03 mg/kg (258.25%)
Caphalasparing
Cefazolin | 520 rrg/keg daily (260,261) LD 500 mg/L, MD 125 mgiL (254)
Cefepime 1,000 mg daily (262,263) LD 250-500 mg/L. MD | 00-125 mg/L (262.263)
Cefoperazans no data LDy 500 rgfl, MD 62.5-125 mg/L (264,265)
Celoraxime 500- 1,000 myg daily (266) na data
Cefrazidieme 1, 000-1,500 myg daily (267, 268) LD 500 gL, MD 125 mgll (236)
Ceftriaxone 1,000 mg daily {269) na data
Penicilling
Penicillin G no data LD 50,000 wnivll, MD 25,000 unitL {270)
Amaxicillin no data MDD 150 mgll (271)
Ampicillin no data MO 135 gl (272,273)

Ampicillin/Sulbactam
PiperacillinTazobactam
Others

2 g/l gevery |2 hours (274)
no daca

LD 750100 mg/L. MD 100 mg/L (253)
LD 4 0.5 g MD | gi0.125 g (275)

Aztreonam 2 g daily (242) LD 1,000 rrgfl, MD 250 mgil (243.244)
Ciprafloxacin o daty MO 50 gL (276)

Clindamyein no data MD &00 mgbag (277)

Drapeamyein e daty LD 100 rgil, MD 20 mgL (278)

Imipenemi Cilastatin

500 g in alternate exchange (244)

LD 250 mg/L. MD 50 mglL (236)

Oflaxacin o daty LD 200 rrg, MO 25 mgfl (279)

Palymiyxin B no data MDD 300,000 unit (30 mg)'bag [280)

Quinupristin/ Dalfopristin 25 myglLin alternate exchange® (281) o data

Meropenserm | g daily (2832) o data

Teicoplanin |5 mglkg every 5 days (283) LDy 400 ragfbag, MD 20 mgihag (229)

Wancormyein 1530 rrgfleg every 57 days® (284) LD 30 mglkg. MD |5 mg/kgbag (285)
Anmifungals

Fluconazale IP 200 mg every 2448 hours (288) o data

Woriconazale IP 2.5 mglkg daily (287) o data




Recomendaciones de dosificacion de antibidticos sistémicos para el tratamiento

de la peritonitis asociada a dialisis peritoneal. 2

Variconazeds (301-303)

Drug Dosing
Antibacrerialy
Ciproflaxacin (237) oral 250 mg BD*
Caolistin [288) I 300 rg baading, then
150-200 mg daily*
Ertapenem (289) I 500 g daily
Lewoflaxacin (239) oral 250 rmyg daily
Linezalid (290-292) IV or aral 600 mg BD
Mewxifloxacin (293) cral 400 mg daily
Rifarmpicin (294,295) 450 g daily for BV <50 kg:
600 g dadly for BW 250 kg
Trimethoprim/ oral 160 mg800 mg BD
Sulfamethaxazale (252)
Antifungals
Armphotericin (296) IV test dose | Mg starting dose
0.1 mg'kg/day over & hours;
increated to target dose
0.75—1.0 mg/kg'day over 4 days
Caspofungin (297,298) I 70 mg Loading. then 50 mg daily
FAucorazale (299) aral 200 mg loading, then
50100 mg daily
Fucytosine (296) oral | g/day
Posaconazole (300) IV 400 g every |2 hours

oral 200 mg every |2 hours



PREVENCION DE PERITONITIS ASOCIADO A DIALISIS.

Las tasas de peritonitis asociada a dialisis peritoneal han disminuido
sustancialmente a lo largo de los afios a través de mejoras en el equipo,

Técnicas, y medidas profilacticas. 2

Es un proceso multifacético, comenzando con una extenso entrenamiento del

paciente, centrandose sobre todo en la técnica adecuada. 1617

El uso de dos bolsas, vaciar antes de llenar con conectores. Esto parece ser
parcialmente responsable de reducir las tasas de peritonitis. La administracion de
antibiéticos profilacticos con vancomicina o cefalosporinas de primera o segunda
generacion antes de la colocacion del catéter, Se ha demostrado que reduce las

infecciones por lo que se recomienda por las guias internacionales. '8

Algunas evidencias sugieren que la deteccion de pacientes portadores nasales
con S. aureus, y dar tratamiento con mupirocina intranasal reduce las infecciones
postoperatorias por estafilococos.'® La eleccion entre los catéteres de doble
manguito, de cuello de cisne o de Tenckhoff parece tener poco efecto sobre las

tasas de peritonitis, y tampoco eleccién de fluidos para dialisis.

Los pacientes deben ser entrenados en el cuidado adecuado del sitio de salida.
La higiene de las manos antes de cualquier cuidado es muy importante. El sitio
de salida debe limpiarse al menos dos veces por semana y después con jabdn
antibacterial y agua o clorhexidina.? Aplicacion diaria de antimicrobianos en el
sitio de salida ha demostrado que reduce las infecciones del sitio de salida y la

peritonitis.
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Se ha mostrado que la mupirocina aplicada diariamente en el sitio de salida
reduce las infecciones del sitio de salida asi como las peritonitis del sitio de salida
por S. aureus en un 73% .96 La mupirocina solo tiene actividad contra el
estafilococo, Estreptococos y otras bacterias grampositivas. ' La crema de
gentamicina también es efectiva para reducir las infecciones causadas por el sitio
de salida. por S. aureus, Pseudomonas y otras bacterias Gram-negativas.?° Sin
embargo, algunos estudios han reportado una mayor incidencia de infecciones
en el sitio de salida por S. aureus, Gram-negativas, bacterias entéricas,

pseudomonas. 2
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JUSTIFICACION.

» | 3 peritonitis Asociada a didlisis peritoneal, suele producir una reaccion
inflamatoria e infecciosa poco significativa en peritoneo, lo cual explica la
pequefa cantidad de patdogenos encontrados en cavidad peritoneal, en
donde el cultivo de liquido de liquido de dialisis hasta el 70 %, no existe
actualmente una escala o indice que determine si habra una adecuada

respuesta al tratamiento antibidtico.

» Ademas actualmente el manejo de la peritonitis asociada a la dialisis,
origina que haya resistencia a los antibioticos, por lo cual se planea
determinar por medio de un indice si el paciente tendra una respuesta

adecuada al manejo antibi6tico iniciado de manera empirica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Ante el diagnéstico de una peritonitis asociada a dialisis, es importante un
adecuado manejo antibiotico, por lo que se inicia manejo de manera empirica, sin
embargo algunos tratamientos empiricos fallan y esto ocasiona que haya
progresion en el proceso infeccioso, por ende este produce complicaciones
como mayor inflamacion en peritoneo y ocasiona incluso que falle la membrana

peritoneal y que no se puede realizar didlisis.

Dichas complicaciones repercuten en sobrecarga costos de atencién a la salud,
disminucién de la vida laboral, calidad de vida y mas importante aun, un aumento
en la mortalidad. Por esto es importante encontrar algun indice que nos determine

si los pacientes responderan a un manejo de antibiético empirico.

Por lo que se pretende determinar una escala que permita determinar si los
pacientes con esta entidad que se les inicia terapia empirica, tendran adecuada

respuesta.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Cual es la utilidad de determinar una escala para predecir la respuesta

antibiética empirica en pacientes con peritonitis asociada a dialisis?
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HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

Ho:
NO EXISTE RELACION CON EL INDICE LEUCOCITO/NEUTROFILO Y LA

RESPUESTA A TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN PACIENTES CON
PERITONITIS ASOCIADA A LA DIALISIS.

HIPOTESIS ALTERNA

Ha:
EXISTE RELACION CON EL INDICE LEUCOCITO/NEUTROFILO Y LA

RESPUESTA A TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EN PACIENTES CON
PERITONITIS ASOCIADA A LA DIALISIS.

A= indice leucocito/neutréfilo.

B= Respuesta a tratamiento antibidtico
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OBJETIVOS.

GENERALES:

e Determinar si el indice leucocito/neutréfilo se relaciona con respuesta
adecuada al tratamiento antibiético empirico en pacientes con peritonitis
asociada a dialisis

ESPECIFICOS:

e Establecer punto de corte para severidad en los pacientes con Peritonitis
asociada a dialisis.

e Comparar valores SOFA, qSOFA y APACHE Il con valor de indice
leucocito/neutrdfilo.

e Determinar estancia intrahospitalaria a  partir del indice
leucocito/neutrofilo.

e Comparar valores entre infecciones por gram +, gram -, hongos.

e Establecer punto de corte en paciente con cultivos negativo en el liquido
de dialisis.
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MATERIAL Y METODOS.

Area de investigacion

Se estudiaron pacientes con diagnostico de Peritonitis asociado a dialisis
ingresados en el Hospital General Ticoman, Hospital General Tlahuac y Hospital
General de Xoco, de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, que
estuvieron hospitalizados en el servicio de medicina interna, donde se realizé un

estudio con las siguientes caracteristicas:

1.- DISENO DE ESTUDIO:

e Estudio de Cohorte.

2.- CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO:

Analitico
Longitudinal
Prospectivo
Observacional

Numero de Registro: 2070100118/ HGX.
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=

UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA

CRITERIOS DE INCLUSION:

Ambos Sexos.

Edad entre 18 y 65 anos.

Peritonitis asociada a dialisis.

Enfermedad Renal Cronica estadio 5. En tratamiento
sustitutivo de la funcion renal por medio de dialisis
peritoneal de cualquier etiologia.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con Peritonitis Secundaria.
Pacientes con Peritonitis Terciaria.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

No acepte continuar con el estudio.
Informacion incompleta para el estudio.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES.

| Variable | Fuente | Definicién

Peritonitis Paciente

asociada a dialisis.

INDICE
LEUCOCITO/NEUT
ROFILO.

APACHE I

Paciente

Paciente

Paciente

Paciente

Evaluaci
on
clinica

Operacional
Toma de
muestra
citolégico de
liquido de
dialisis y

conteo de leuc
mayor o igual
a 100 con 50
% de pmn.
Relacion
leucocitos/neu
trofilos en
liquido de
dialisis.
Escala
predictora del
paciente
grave.
Escala para
determinar
sepsis.

Escala usada
en sala de
urgencias
para sepsis.
Tiempo
transcurrido
desde el
nacimiento
hasta el
momento
actual.
-18-

Método
de
Medici
on
Citologi

co

Puntaje

Puntaje

Puntaje

Puntaje

Tiempo
en
afnos

Mm/L

Mm/L

>8

>2

>2

anos

Escala

de
Medicio
n
Cuantit
ativa

discreta

Cuantit
ativa
Discreta

Cuantit
ativa
Discreta
Cuantit
ativa
Discreta

Cuantit
ativa
Discreta

Cuantit
ativa
continu
a



Interroga
torio
directo

Papel bio- FENOT Mascu Cyalitati

psico social IPO lino
que Femen va
caracteriza a ino hominal
un individuo
como hombre
0 mujer
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CALCULO DE LA MUESTRA.

Se calculé el tamafio de la muestra de poblacion infinita conforme a la siguiente
formula:

n=2? pq
dl

Componentes de la férmula:

e Z2 Desviacion estandar ( IC 95 %)
e P.... Prevalencia

e Q....1-p

e d.... Diferencia estadistica

Se despejan valores en formula:

> N=(1.96)2 (.25) (0.75)
(0.16)2

N: 28

Universo de estudio final 28 pacientes.

TIPO DE MUESTREO.

e Muestreo intencional.
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ANALISIS ESTADISTICO.

En cuanto a la estadistica descriptiva se utilizaron medidas de resumen tales
como porcentajes, medidas de tendencia central de acuerdo a la naturaleza de
cada variable. Para la estadistica inferencial, se realizé prueba de chi cuadrado,
asi como se utilizé la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, asi como tablas
de contingencia para RR, Se obtuvo el calculo del valor predictivo positivo (VPP),

valor predictivo negativo (VPN), sensibilidad y especificidad
Los calculos se realizaron por medio del paquete SPSS Statistics v20.

Se considerd estadisticamente significativo un valor pa <0.05.

ETAPAS.

¢ PRIMERA ETAPA: Inclusién de pacientes.

e SEGUNDA ETAPA: Evaluacion de datos y analisis de resultados.
e TERCERA ETAPA: Realizacién de conclusiones.

e CUARTA ETAPA: Preparacion de manuscrito y publicacion.
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RESULTADOS.

Se incluyeron en el estudio 28 participantes con diagndstico de peritonitis
asociada a catéter de dialisis peritoneal. El promedio de edad en general fue de
44 .1 afos, con 14 hombres y 14 mujeres incluidas.

Figura 1. Distribucion de acuerdo al género.

Sexo

W Hombre
W ujer

Fuente: Archivos de los Hospitales de SSA de CDMX.
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Tabla I. Caracteristicas Demograficas.

Caracteristica Frecuencia %
GENERO
Hombre 14 50
Mujer 14 50
I N
MEDIA DESVIACION
ESTANDAR
EDAD 44 .4 afos 12.17 anos
SOFA 1.54 2.08
Qsofa 0.79 0.957
Citoquimico. 1043.79 1392.342

Se estimo el puntaje del SOFA, Qsofa y citoquimico basal encontrando un
promedio de 1.54 puntos, 0.79 puntos y 1043.7 células respectivamente.

Tabla Il. Promedios de variables SOFA, Qsofa, citoquimico.
Estadisticos descriptivos

Desviacian
M Minimo Maximo Media estandar
edad 28 24 G5 4414 12174
@sofa 28 1] 3 i L
Sofa 28 1] i 1.654 2.081
CITOQUIMICO_BASAL 28 120 5000 1043.79 1392342
Mvalido (por lista) 28




En cuanto al indice leucocitos/neutréfilos se encontraron 17 casos (60.7%) con
un indice <1.2y 11 casos (39.3%) con un indice >1.2.

Figura 2. Distribucién de acuerdo a indice leucocito/neutréfilo.

207

[=]
—
=
@
=
@
o 10=
5—
o T T
=1.2 =1.2

Indice_Dic

Fuente: Archivos de los Hospitales de SSA de CDMX.

Figura 3: Porcentaje segun indice leucocito/neutréfilo.

Indice_Dic

=12
[ ER]




Respecto a la respuesta al tratamiento se encontré adecuada respuesta
(citolégico normal al 5to dia) en 18 participantes (64.3%) contra 10 participantes
(35.7%) quienes no tuvieron adecuada respuesta.

Figura 4. Distribucién de acuerdo arespuesta a tratamiento.

Recuento

T T
Presente Auserte

Adecuada_respuesta

El 71.43% de los cultivos resultaron positivos contra el 28.57% que resultaron
negativos.

Figura 5. Resultados de cultivo.

CULTMWD

M Hegativo
Erositivae




En la tincién el 39.2% fueron gram+, seguido por el 28.5% sin desarrollo y con el
mismo porcentaje con resultado gran-. Se reportdé un caso con presencia de
hongo.

Figura 6. Distribucién por tincion de gram.

‘

GRAM

ClHongo

W regativo

M sin desarrollo
E Positive

En cuanto al patégeno 8 casos se reportaron sin desarrollo, 7 casos con SAMS
siendo el de mayor prevalencia, 3 casos con E. Coli BLEE, 3 casos con SAMR y
2 casos con E. Coli.

Figura 7. Distribucién de acuerdo a patégeno.

Recuento

SN DESARROLLO
SAMS

PATOGENO
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Se determind la asociacion del indice leucocito/neutrofilo con la presencia o
ausencia de una adecuada respuesta al tratamiento por medio de la prueba de
chi-cuadrada, encontrando lo siguiente:

Tabla Il. Asociacion del indice leucocito/neutroéfilo.

Indice_Dic*Adecuada_respuesta tabulacion cruzada

Recuanto
Adecuada_respuesta
Fresente Ausente Total
INncdice_Dic =1.2 16 1 17
=1 2 2 L= 11
Total 18 10 2

La asociacion por medio de chi-cuadrada arrojo un valor de p < .001 como se

muestra en la siguiente tabla tomada del SPSS.

Tabla Ill. Asociacién por chi-cuadrada.

Pruebas de chi-cuadrado

Walor al valor de p
Chi-cuadrado de
Pearson 16.773 Nulnlnl
Correccion de -
continuidad 13.629 -000

Se obtuvo el calculo del riesgo relativo, encontrando un valor de 5.17 con un
Intervalo de confianza de 1.46 a 18.23.

Tabla IV. Estimacion de Riesgo relativo.
Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Walor del RR

Inferior

Superior

Fara cohorte
Adecuada_respuesta =
FPresente

M de casos validos

5176

1.4649

18.235
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Se obtuvo el calculo del valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo
(VPN), sensibilidad y especificidad encontrando lo siguiente:

Tabla V. Estimaciéon de VPP, VPN, SY E
Valores predictivos del Indice leucito/netréfilo <1.2 para obtener una
adecuada respuesta al tratamiento antibiotico en peritonitis asociada a
catéter de dialisis peritoneal.

.94 (94%)

Sensibilidad .88 (88%)
Especificidad .9 (90%)

También se compararon los puntajes de SOFA y qSOFA entre los 2 grupos
divididos de acuerdo con el indice leucocito/neutréfilo, en donde se encontré una
media mayor de qSOFa y de SOFA en el grupo que tuvo un indice
leucocito/neutrofilo >1.2 como se muestra en la siguiente tabla:

Tabla VI. Distribucion por Sofay gsofa de acuerdo a indice.
Estadisticas de grupo

Media de
Desviacidn errar
Indice_Dic ] Media estandar estandar
Q=ofa =1.2 17 41 T12 AT3
=12 11 1.36 1.027 310
Sofa =1.2 17 47 1.068 254
=1.2 11 318 2228 BT 2
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Para saber si esta diferencia fue estadisticamente significativa se compard por
medio de la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney dado que se trat6é de
variables cuantitativas discretas, obteniéndose los siguientes resultados:

Tabla VII. Distribucién de hipotesis.

Resumen de contrastes de hipitesis

Hipdtesi= nula Frusb=a Sig. Dacisidn

Prueba U de

M ann-rhitnesy
para mues=tras

independientes

Fechace |3
0221 | hipdtesis
nula.

La distribucién de Qsofa e= la
1 misma entre las categorias de
Indice_Dic.

Frueba U de
= La distribucidn de Sofa es la mismadann-WMWhitney o=t Ef%‘::;: Z
entre las categorias de Indice_Dic.para muestras . nul:;a

independientes

Se muestran significaciones asintoticas. El nivel de significancia es .05,
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DISCUSION

La peritonitis asociada a dialisis peritoneal, es una patologia frecuente en nuestro
medio, dado que la dialisis peritoneal, es el primer tratamiento en la mayoria de
los pacientes con enfermedad renal cronica estadio 5, es por eso que su
identificacidon y tratamiento de manera rapida y eficiente es fundamental, ya que
con esto se evita manejos inadecuados y las posibles complicaciones

ocasionadas por esta misma.

El manejo antibidtico debe ser eficaz, sin embargo el mal uso de los mismos ha
ocasionado que haya resistencia de algunos patégenos que originan cuadros de
peritonitis asociada a dialisis peritoneal, asi como la toma de cultivo debe ser
obligada en todos los pacientes con peritonitis ya que este nos permite determinar
el patdbgeno asi como por medio de las pruebas de susceptibilidad a los
antibidticos determinar un esquema adecuado y dirigido, y por ende la aplicacién

de tincién de gram es fundamental.

Por lo que el presente articulo tuvo como objetivo determinar si por medio de un
indice leucocito/neutréfilo de liquido de didlisis se podia determinar una
respuesta adecuada el manejo antibiético iniciado de manera empirica, esto con
la finalidad de evitar manejo inadecuados, de optimizar la toma de cultivo asi

como la realizacion de tincidn de gram.

En donde Participaron 28 individuos con diagnostico de peritonitis asociada a
catéter de dialisis peritoneal, con un promedio de edad de 44.1 afos, siendo la

mitad hombres y mitad mujeres.

Considerando el puntaje SOFA y qSOFA dichos promedios estuvieron por debajo

del criterio diagnostico de sepsis (1.54 y 0.79 respectivamente).
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Se encontraron 17 casos (60.7%) con un indice <1.2 y 11 casos (39.3%) con un

indice >1.2.

Se encontro adecuada respuesta (citologico normal al 5to dia) en 18 participantes

(64.3%) vs 10 participantes (35.7%) quienes no tuvieron adecuada respuesta.

El 71.43% de los cultivos resultaron positivos, de los cuales 7 casos se desarroll
SAMS siendo el de mayor prevalencia, 3 casos con E. Coli BLEE, 3 casos con
SAMR y 2 casos con E. Coli.

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa (p<.001) entre el indice

leucocito/neutréfilo <1.2 y la presencia de adecuada respuesta al tratamiento.

Se obtuvo un riesgo relativo “RR” = 5.17 (95% IC 1.46 , 18.23) con un intervalo
de confianza por arriba de la unidad, lo cual indica que el tener un indice
leucocito/neutrofilo <1.2 aumenta la probabilidad 5.17 veces mas de presentar
una adecuada respuesta al tratamiento antibidtico en comparacion con quienes

tienen una indice leucocito/neutrofilo >1.2.

Se obtuvo el calculo del valor predictivo positivo VPP con un 94% y el valor
predictivo negativo VPN con un 81%. Esto significa que el tener un indice
leucocito/neutréfilo <1.2 da una probabilidad del 94% de presentar buena
respuesta al Tx y con respecto al VPN implica que el presentar un indice
leucocitos/netrutréfilo >1.2 otorga una probabilidad del 81% de no presentar
adecuada respuesta al tratamiento. Del mismo modo se obtuvo una sensibilidad
del 88% y una especificidad del 90% por lo que podemos decir que el indice

leucocito/neutréfilo es un buen indicador para descartar y para diagnosticar.

El grupo de participantes que tuvieron un indice leucocito/neutréfilo “mayor” a 1.2
tuvieron un mayor puntaje de SOFA y qSOFA, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p=.003 y p=.022 respectivamente).
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Dentro de las limitaciones de nuestro estudio se puede sefalar que pudieron
existir algunas variables confusoras como la presencia de comorbilidades en
ambos grupos (indice leucocito/neutréfilo <1.2 y >1.2) que posiblemente
hubiesen influyeron sobre nuestros resultados. Por otro lado, el tamafio de la
muestra fue reducido lo cual se debio a las limitaciones en cuanto a tiempo para

el desarrollo de la investigacion.

Del mismo modo, las personas con el indice leucocito/neutréfilo mayor a 1.2
tuvieron mayor puntaje del SOFA y qSOFA, lo cual puede en si mismo explicar

parte de los resultados en la poblacién de estudio.
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CONCLUSIONES.

Por lo tanto, por el valor de la chi-cuadrada, del riesgo relativo, asi como del
VPP, VPN, sensibilidad y especificidad nos permiten concluir que en nuestra
poblacion de estudio el indice leucocito/neutréfilo es un buen predictor de
respuesta al tratamiento antibidtico en el caso de peritonitis asociada a catéter
de dialisis peritoneal. Se encontrd una asociacién estadisticamente significativa
(p<.001) entre el indice leucocito/neutrofilo <1.2 y la presencia de adecuada

respuesta al tratamiento.
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RECOMENDACIONES.

A manera de perspectiva, se planean disefiar y desarrollar nuevos estudios
prospectivos, multicéntricos y con mayor tamafo de muestra para que nos
permita analizar posibles variables confusoras dentro de un modelo de analisis

mutivariado y poder de esta manera obtener resultados con mayor precision.
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