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RESUMEN

La didlisis peritoneal se relaciona con un elevado riesgo de infecciones tanto en el
peritoneo, en el tinel subcutaneo y en el sitio de salida del catéter de dialisis. Todos
los tratamientos de didlisis incluyen un cierto riesgo de infeccion por la disminucién
del sistema de defensa inmune de los pacientes en la enfermedad renal crénica
establecida y porque las técnicas de dialisis incrementan el potencial de
contaminacion microbiana. Esta misma y en particular la didlisis peritoneal continua
ambulatoria, esta asociada con un alto riesgo de infeccion. La mayoria de los
problemas relacionados al catéter son por infecciones representados por peritonitis
hasta el 61% de pacientes.

La peritonitis puede ser asociada con cuadros de dolor que ameritan
hospitalizacion, perdida de catéter y riesgo de muerte siendo la complicacién mas
seria de pacientes con dialisis. Usualmente la peritonitis presenta un excelente
prondstico con resolucion de la infeccién en los primeros dias y ocasionalmente
terminan en esclerosis peritoneal encapsulante. La incidencia ha disminuido
marcadamente desde los aflos ochenta, gracias a los programas de cuidados de
atencion y protocolos implementados que reducen el riesgo de infeccion. El
estafilococo coagulasa negativo aparece como la causa infecciosa mas comun y
menos frecuente por tuberculosis, hongos y virus.

El presente estudio tiene como objetivo determinar la frecuencia de peritonitis en el
servicio de didlisis peritoneal del Hospital General de Zona 15 del IMSS Tehuacan,
Puebla durante el periodo Enero — Diciembre del afio 2018.

El estudio demuestra que la frecuencia de peritonitis asociada a didlisis en el
universo estudiado estuvo por arriba de las recomendaciones de las publicaciones
internacionales, presentandose en un 42% del total de pacientes estudiados lo que
significa que existi6 un total de 2.3 episodios al afio. Predominantemente los
resultados fueron determinados por analisis citologico en un 82.2 %, seguido por
un total del 14.9 % con resultado de cultivo de liquido de dialisis mas la presencia

de mas de 100 leucocitos por microlitro y por ultimo por clinica completa en un 2.8



%. La edad predominante en nuestro grupo de estudio fue entre los 50 y 59 afos.
Del grupo de pacientes incidentes del programa DPCA se encontrd peritonitis
infecciosa en el 46% del género femenino y 48% del género masculino. Se presento
una baja frecuencia en el grupo de pacientes incidentes del programa DPA (6%).
Dentro del grupo de pacientes prevalentes predominé el género masculino en un
38% en la modalidad de DPCA, asi mismo en el grupo de género masculino en
modalidad de DPA. Los resultados de la modalidad DPI predomind el género
masculino en un 61%.

El andlisis citolégico predomind en relacién al cultivo y la sintomatologia completa
hasta en un 85%, y en el género masculino el analisis citolégico se presentd en un
58% en el género masculino y 42% en el género femenino, se determinaron 14
pacientes con prueba de cultivo de los cuales el 50% presentaron cultivo positivo y
50% -cultivo negativo, este ultimo resultado asociado a uso de antimicrobianos
previo al estudio.

El agente etiolégico mas frecuente fue Staphylococcus aureus en un 43%
igualmente relacionado a la literatura.

La frecuencia de hospitalizacion solo se present6 en un 5.6 % de los casos, 2.8%
de los pacientes ameritaron ingreso a hemodidlisis y se presenté 1.8% de
defunciones por peritonitis. Es importante que en base a los avances en tecnologia
la prevencion de la peritonitis exige cambios mayores para el cuidado de estos
pacientes, asi como enfatizar la necesidad de establecer intervenciones de alta
calidad para disminuir la frecuencia de peritonitis. Seguir los protocolos para
disminuir el riesgo de infecciones y asi mejorar la calidad de vida en este grupo de

pacientes.



INTRODUCCION

En México, el envejecimiento de la poblacion y la adopcion de estilos de vida no
saludables conllevan un incremento en la incidencia de enfermedades cronico-
degenerativas presentandose nuevos retos en materia de salud. La enfermedad
Renal Crénica (ERC) relacionada a enfermedades cronico-degenerativas, ha
alcanzado proporciones epidémicas en nuestro pais; siendo un proceso
multifactorial de caracter progresivo e irreversible que frecuentemente conduce a
un estado terminal, siendo la funcion renal lo suficientemente deteriorada como
para ocasionar la muerte del paciente o bien para requerir terapias de sustitucion
renal. Esta enfermedad es actualmente en México un problema de salud publica
debido al incremento de pacientes atendidos en los programas de dialisis
peritoneal, observandose como esta enfermedad influye negativamente en las
expectativas y vida del paciente; es importante resaltar que se encuentra entre las
primeras 10 causas de mortalidad general en el IMSS representando una de las
primeras causas de atencion en hospitalizacion y servicios de urgencias. Datos
recientes del IMSS demuestran un 59% de pacientes en dialisis peritoneal y un 41%
en hemodialisis.

El uso de dialisis peritoneal para la terapia de reemplazo renal varia ampliamente
en diferentes regiones del mundo y en paises. En los paises econémicamente
desarrollados, la eleccién de la didlisis peritoneal frente la hemodidlisis es a veces
cuestion de preferencia del paciente y, a veces, debido a la falta de una unidad de
hemodidlisis que sea facilmente accesible al hogar del paciente. En areas menos
privilegiadas econémicamente, la dialisis peritoneal puede ser la primera opcion,
debido a los mayores costos y la dificultad para acceder a una unidad de
hemodialisis.

Esta establecido que la peritonitis infecciosa es la complicacibn mas importante
derivada de la propia técnica dialitica; por lo cual la prevencion es la estrategia
fundamental para reducir el riesgo de peritonitis.

Aproximadamente, dos terceras partes de los pacientes que experimentan

peritonitis, la tendrian en su primer afio de tratamiento con Didlisis Peritoneal.



Siendo ésta la causa mas frecuente de transferencia para tratamiento con
hemodialisis con una frecuencia del 25% al 60%.

La muerte asociada a peritonitis es del 2 al 5% siendo una causa importante de
hospitalizacion, pérdida de catéter, desnutricion, insuficiencia de la membrana
peritoneal y en ocasiones la muerte.

El catéter de didlisis peritoneal es el origen de las infecciones en la gran mayoria
de las peritonitis. El catéter provee un portal como entrada para organismos en el
normalmente estéril peritoneo. Al ingresar al peritoneo, los microorganismos
encuentran un ambiente muy hospitalario. Es calido, oscuro y hay muchos
nutrientes como la glucosa y en un perimetro no inflamado hay muy poca defensa
del huésped. En este entorno, los organismos pueden proliferar rapidamente sin
impedimentos.

El presente estudio tiene la finalidad de estudiar la frecuencia de Peritonitis
Infecciosa asociada a Dialisis. Esto repercutira en beneficio de los pacientes a

disminuir la gran diversidad de complicaciones.



ANTECEDENTES GENERALES.

La Enfermedad Renal Cronica o ERC se encuentra relacionada directamente con
enfermedades como son la hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo 2 y las
dislipidemias, enfermedades que han alcanzado dimensiones elevadas en el pais,
lo que conlleva al ingreso de un porcentaje mayor de pacientes a los programas de
didlisis peritoneal principalmente en aquellos paises que se encuentran en
desarrollo. La Enfermedad Renal Cronica es un proceso que conjunta distintos
factores y que es progresiva e irreversible; frecuentemente conlleva a un estado
terminal, en donde la funcién renal se deteriora gravemente y ocasiona la muerte
del paciente o requiere de terapias de sustitucién renal (1).

La Enfermedad Renal Cronica y sus causas se pueden clasificar en enfermedades
vasculares, enfermedades glomerulares, tubulo intersticiales y uropatia obstructiva.
En la actualidad en México la Diabetes es la causante del 50% de los casos de
enfermedad renal, continuada por la hipertension arterial y posteriormente las
glomerulonefritis. El inicio de la enfermedad es insidioso, progresando muy
lentamente durante varios afios y con una evolucion muy variable. En la etapa 5 o
también llamada falla renal es necesario el reemplazo renal para preservar la vida
de los pacientes, de ahi que esas terapias son llamadas “soporte de vida” (1).
Actualmente, a nivel mundial, se reportan aproximadamente 2 millones de personas
con Enfermedad Renal Crédnica, lo que representa el requerimiento de un poco mas
de 1 billén de dodlares para la atencién de los pacientes afectados. Considerandose
una situacion catastroéfica, debido a el numero creciente de casos, los altos costos
de inversion, los recursos limitados de infraestructura y humanos, la deteccion
tardia y las elevadas tasas de morbilidad y mortalidad en programas de sustitucion
Q).

En nuestro pais la Enfermedad Renal Crénica terminal tiene extensiones
alarmantes, los casos aumentaran continuamente y se registraran alrededor de 212
mil casos y 160 mil muertes para el afio 2025. La mortalidad con dialisis es de 6.3
a 8.2 veces mayor al compararse con la poblacion general. Su incidencia fluctua

entre 337 a 528 casos por cada millén de habitantes con una prevalencia de 1142
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por millébn de habitantes. Aunque no se encuentren reportes epidemioldgicos en
pacientes pediatricos, la incidencia internacional flucta de 7-15 por millon de
poblacién entre cero a 18 afios; en Estados Unidos la prevalencia registrada en el
2007 fue de 84.5 por millén en el mismo grupo de edad. Se estima que por cada
paciente con enfermedad renal cronica terminal, existen mas de 100 pacientes en
varios estadios de la enfermedad renal cronica (7).

En nuestro pais una de las primeras diez causas de muerte general en el IMSS y
una de las primeras causa de visitas al servicio de urgencias es la Enfermedad
Renal Cronica.

La Enfermedad Renal Cronica es una enfermedad que tiene un alto impacto en la
salud y conlleva a consecuencias negativas a nivel personal, familiar, laboral e
institucional donde puede que ocasionar trastornos psicolégicos y de la dinamica
familiar, limitacién de la calidad de vida, incapacidad laboral y sobre todo elevados
costos econdmicos directos e indirectos, como consecuencia de su atencion.
Datos recientes del IMSS demuestran una poblacion de 59754 pacientes en
terapias sustitutivas de los cuales 59% se encuentran en Didlisis Peritoneal y 41 %
en Hemodialisis. De acuerdo a estimaciones, el manejo de esta enfermedad ha
comprometido alrededor del 2% del gasto en salud del pais y el 4% del gasto en
Seguridad Social.

La Didlisis Peritoneal se ha desarrollado como una terapia de reemplazo apropiada
para el tratamiento de los pacientes con enfermedad renal crénica estadio 5 KDOQ)I
o también llamada categoria G5 en la clasificacion KDIGO, que ha aumentado la
supervivencia de los pacientes. No obstante, a menudo se relaciona a
complicaciones, como lo son la peritonitis infecciosa y no infecciosa, siendo la
primera, la que se encuentra en mayor numeroy la que conlleva a un impacto mayor
en la calidad de vida, asi como en el estado nutricional y en la funcionalidad y
viabilidad del tratamiento.

Elementos como la albumina, el estado nutricio del paciente, asi como el tiempo de
referencia al nefrélogo y la funcién renal residual se asocian con una mayor
mortalidad y dafian la supervivencia del paciente al igual que a la técnica. También

se reporta que en algunos casos, la supervivencia del paciente también es afectada
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por el tipo de centro al que acude. La peritonitis infecciona es uno de los factores
de mayor importancia que se relaciona con la morbimortalidad de los pacientes que
se encuentran en dialisis peritoneal, y como resultado ha ocasionado una mejora
en las técnicas en los sistemas de dialisis, disminuyendo asi el nimero de eventos
de peritonitis en nuestro pais y en otros como fue demostrado a través de ensayos
clinicos. Algunos de estos estudios son ahora las bases que desarrollaron un gran
namero de guias internacionales relacionadas con este tema (1).

Entre las causas de transferencia a Hemodialisis en pacientes que se encuentran
con Didlisis Peritoneal, la principal son las infecciones, dentro de éstas la peritonitis
ocupa el 47.6% de todos los casos ocasionando hospitalizacién en estos pacientes,
la lesion de la membrana peritoneal y comprometiendo la supervivencia de la
técnica. También podemos encontrar otras complicaciones como son el desarrollo
de abscesos abdominales, septicemia, bacteremia, y descompensacion de
enfermedades cardiovasculares y muerte (7).

En pacientes pediatricos la peritonitis se figura como la principal causa de
hospitalizacion y como la segunda causa de mortalidad alcanzando un total del 5 a
10% del total de pacientes, como resultado causa un gran impacto a corto y a largo
plazo, reduciendo el tiempo de vida util y la funcién de la membrana peritoneal.
Asimismo, en peritonitis de repeticion existe el riesgo de producirse la esclerosis
del peritoneo relaciondndose a obstruccidn intestinal y malnutricion. El diagnostico
de peritonitis es igual que en adultos (8).

A finales de los 1970’s y principios de los 1980s fue introducida en América Latina
la didlisis peritoneal ambulatoria continua; desde entonces, desde entonces se ha
reportado una gran reduccién en la incidencia de peritonitis. Aquellos sistemas
estandar que fueron usados hasta 1992 tuvieron una fuerte asociaciéon con la
elevacion de las tasas de peritonitis. Los sistemas en Y fueron preferidos durante
1988 a 1997 y esto causo6 una reduccion en la incidencia. Igualmente, el sistema
de doble bolsa se asocioé con tasas de infeccién anélogas a las que se encontraban

en algunos de los paises desarrollados.
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Mientras que en paises desarrollados se incorporaban nuevas y mejores
tecnologias, en Latinoamérica existio un retraso en estas mismas y esto contribuyé
a una tasa mayor de peritonitis en estos paises.

Existen reportes de un centro en Canada en la década de 1990 que reporta la
incidencia con la bolsa doble de 1 episodio por 16 pacientes al mes, mientras que
al mismo tiempo en Latinoamérica los reportes mas bajos de incidencias fueron 1
episodio por cada 13.9 pacientes al mes y 1 por cada 14.3 pacientes al mes.
Dejando de lado a los avances técnicos, el resultado en la reduccion de la tasa de
peritonitis por bacterias gram positivas fue dada gracias al uso profilactico
antimicrobiano para la erradicacion de Staphylococcus aureus.

En los afios de 1992 y 1993 es comprobada y publicada la superioridad del sistema
doble bolsa en la disminucién de la incidencia de peritonitis. No obstante, el uso de
este sistema no se encuentra informado en Latinoamérica sino hasta 1997.

Asi mismo se reportaron diferencias en la incidencia de peritonitis en las distintas
regiones y centros durante los mismos periodos y usando sistemas de intercambio
similares. Mientras que en Brasil, un estudio reporta una tasa de 1 episodio por 20.6
pacientes/mes utilizando el sistema en Y, otro estudio reporta una tasa de 1
episodio por 54.5 pacientes/mes, que fue la tasa mas baja en todos estos centros.
Algunos otros factores, al igual que los sistemas de didlisis, que evidencian las
diferencias entre regiones en las tasas de peritonitis son las diferencias sociales, el
estatus econdémico, la disparidad climatica e incluso las diferencias en la aplicacion
de la misma didlisis peritoneal. Un ejemplo claro esta entre Brasil y Argentina,
guienes tienen a la mayoria de los pacientes en tratamiento con hemodialisis
mientras que en paises como Guatemala, México y el Salvador la modalidad mas
preferida es la dialisis peritoneal, lo que nos apunta a distintos criterios de admision
(16).

En la actualidad se sabe que en su mayoria la peritonitis es causada por bacterias
y seguida por hongos, ocupando estos solo un 3 a 5 % del total. Se ha propuesto
la etiologia viral en algunos casos. Se reporta frecuentemente una falla para
identificar al organismo causante de la peritonitis, encontrando hasta un 20 a 40%

de cultivos negativos. Es de gran importancia monitorear la respuesta clinica
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durante el tratamiento. Sin suspenderse la dialisis cuando se verifica la terapia a
las 48 horas de tratamiento. En algunos casos seré necesario el retiro del catéter
para la erradicacion de la infeccién. Algunos ejemplos para el retiro del catéter es
la peritonitis refractaria, recidivante, la causada por micobacterias, hongos y la que
se asocia con patologia intraabdominal (perforacion, abscesos o infarto intestinal),
asi como la peritonitis con sintomatologia persistente, alto conteo leucocitario y
cultivos negativos (9).

Existe una gran asociacion entre la mortalidad y la frecuencia de la peritonitis en
pacientes que se encuentran en Dialisis Peritoneal. La mortalidad tiene una
variacion del 5.9% hasta un 33% al afio. Se ha reportado que un porcentaje del
19% de los pacientes que presentaron peritonitis fallece dentro de los treinta dias
siguientes, un 6.7% fallece durante los 30 a los 6 meses después del evento.

La enfermedad coronaria esta asociada significativamente a muerte por peritonitis
sin haber diferencias entre razas. Se ha propuesto una nueva definicion de
peritonitis y mortalidad asociada en la que se incluye la muerte del paciente
después de treinta dias de presentar un episodio de peritonitis (10).

Es importante recalcar la importancia de establecer y seguir los lineamientos para
prevenir la peritonitis ya que ésta es la causa numero uno de hospitalizaciones,
perdidas de catéter, desnutricion, disfuncion de la membrana peritoneal y de la

muerte.
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

En el afio de 1940, cuando se realizé la primera didlisis peritoneal como una terapia
de reemplazo renal se evidencid que existia una elevada frecuencia de infecciones
peritoneales (5.2-7.5 episodios por pacientes al afio). Posteriormente se modifico
la técnica usada y los materiales utilizados para realizar la dialisis lo que llevé a una
disminucién en la frecuencia de estas infecciones (3).

Nuestro pais se encuentra dentro de los paises con mayor uso de la Didlisis
Peritoneal en el mundo. Contando con una incidencia de la enfermedad renal
cronica de 377 pacientes/millon de habitantes (pmh) y distribuyendo las distintas
terapias sustitutivas de la siguiente forma: el 18% de los pacientes se encuentran
en Didlisis Peritoneal Automatizada, el 56% en Continua Ambulatoria y el 26%
recibe hemodidlisis.

Un estudio refleja que la incidencia de la ERC durante 1992 era de 200
pacientes/millon de habitantes, mientras que otro estudio que incluyé 3 564
personas del estado de Michoacan report6 una prevalencia de 305 pacientes/millon
de habitantes. Lo que nos indica que la informacion se encuentra consistente con
la del registro de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension
(SLANH), quien reporta que en México existe una prevalencia de 305 pmh y una
tasa de 103 pacientes nuevos por millon de habitantes. Aproximadamente un 75%
de los pacientes que se encuentran en terapia de remplazo renal en México se
encuentra en didlisis peritoneal, toda la poblacion es manejada con sistema doble
bolsa y la mayoria pertenece al programa de didlisis peritoneal continua
ambulatoria. Desde que en 1998 se introdujo en nuestro pais la DPA ésta ha
crecido de forma paulatina. Se estima, de forma indirecta, que el crecimiento de
esta terapia es de un diez porciento anual. Pero, a pesar del gran impacto social y
econdmico que contrae esta enfermedad, los datos acerca de las condiciones
clinicas de los pacientes es muy escaso.

Un estudio que se aplicé en 800 pacientes que se encontraban en terapia de
reemplazo encontré que el 60% de los pacientes eran hipertensos, 50% eran

diabéticos, 50% de los pacientes recibian eritropoyetina recombinante humana, a
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solo el 50% se le habian realizado mediciones de calcio y fosforo en 6 meses y tan
solo 10% tenia una medicion de la hormona paratiroidea (1).

En México la modalidad preferente en enfermedad renal crénica terminal es la
Dialisis Peritoneal, abarcando mas del 90% de uso, y resultando en el primer lugar
en uso de este tratamiento comparado al resto del mundo.

Es importante remarcar el alto costo econdmico que esta enfermedad causa.
Fuentes institucionales muestran que los costos globales de la Enfermedad Renal
Cronica Terminal estan al par con los costos por diabetes e hipertension, abarcando
mas de 5 billones de pesos.

Durante el afio de 1996 se realiz6 un analisis costo-beneficio en donde se obtuvo
gue los costos para la Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria mensual fueron de
367 USD (4,034 pesos mexicanos) mientras que el costo aproximado para la
hemodidlisis fue de 1,074 USD (11, 803 pesos mexicanos), digitos que han crecido
extraordinariamente hasta el dia de hoy; el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSTE) describio tener costos promedios
de 25 a 35 mil pesos al mes por cada paciente que se encontraba en terapia de
sustitucion renal durante el afio 2017.

Durante este mismo afio y de acuerdo con las proyecciones basadas en el nimero
de pacientes que se encuentran en tratamiento y los costos médicos asociados, se
realiza una estimacion que en el afio 2050 se aumentara veinte veces mas el gasto
que ocupara el IMSS en el tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica a
comparacién del consumido en el 2010 ($6 545 frente a 134 677 millones de pesos),
asi que si se pensara en un acceso universal a la terapia de dialisis en México, la
inversidn que se tendria que hacer seria de mas de 33000 millones de pesos al
afio, que representa un 40% del presupuesto de salud aproximadamente (17).
Desafortunadamente en nuestro pais no se cuenta con un registro nacional
centralizado de casos de enfermedades renales por lo que es dificil tener
informacion precisa, la cual seria de gran valor ya que se podria determinar con
mayor facilidad la tasa de incidencias y prevalencias, analizar los costos y planear

acciones y recursos. Gran numero de muertes se podrian atribuir a la enfermedad

16



renal desde las etapas iniciales, pero éstas se ocultan dentro de las muertes que
se reportan como muertes por enfermedades cardiovasculares (18).

La diferencia entre la DPCA y la DPA radica en que, en la primera, el
paciente/cuidador lleva a cabo al menos de 3 a 5 recambios al dia, mientras que en
la segunda se utiliza un dispositivo mecéanico que realiza el proceso dialitico. A los
pacientes a los que se les realiza el proceso dialitico dentro de la institucion al
menos una vez a la semana se les clasifica como DPI. Existen reportes que
mencionan una menor incidencia de infecciones en DPA comparada con PDCA.
Dentro de las distintas causas de morbilidad y mortalidad las infecciones son la
principal causa de morbilidad y se encuentran como la 2da causa de mortalidad en
pacientes que se encuentran en dialisis.

Debido a que la conexion que existe entre la bolsa del dializado y el catéter se
rompe alrededor de 2 a 5 veces al dia en DPA, DPCA y DPI, se producen
complicaciones infecciosas que van desde la infeccién del orificio de salida, la
infeccion del tanel y la peritonitis, siendo esta ultima la mas importante. No existe
la posibilidad de brindar la esterilidad absoluta aun con la técnica aséptica mas
meticulosa, asi que la via de infeccion exdgena es la principal fuente de infeccion,

seguida de las fuentes endogenas (7).

1. Peritonitis

Un porcentaje menor del 5% de todos los episodios de peritonitis infecciosa
terminan en muerte, por lo que la peritonitis es una complicacion seria y muy
frecuente de la DP. La peritonitis es la causa directa o mayor de muertes en
alrededor de 16% de los pacientes con Didlisis Peritoneal (4).

La Peritonitis Infecciosa se define como una inflamacion de la membrana peritoneal
causada por una infeccién predominantemente bacteriana, la mayoria de las veces
originada por bacterias Gram positivas. Es la complicacion mas importante derivada
de la propia técnica dialitica (2).

Se estima que, durante el primer afio de tratamiento de sustitucion renal, alrededor

de dos terceras partes de los pacientes experimentaran peritonitis (3).
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Tabla 1. Tipos de peritonitis

Tipo Concepto

Recurrente Un episodio que se produce dentro de las 4 semanas

previo, pero con un organismo diferente

Recidivante Un episodio que se produce dentro de las 4 semanas
de terminada la terapia de un episodio estéril.

Repetitiva Un episodio que se produce después de 4 semanas
de terminada la terapia de un episodio previo con el

mismo organismo

Refractaria Fracaso en aclarar el liquido peritoneal después de 5

dias de administracion de los antibiéticos adecuados.

Peritonitis  relacionada | Peritonitis que se presenta conjuntamente con la
con infeccién del orificio | infeccion del tunel o del orificio de salida con el mismo

del catéter organismo, germen o relacionada con el catéter.

Fuente: Diagnéstico y tratamiento de la Peritonitis Infecciosa en Dialisis Peritoneal Crénica en
Adultos. GPC. Guia de Practica Clinica. IMSS-319-10.

2. Tasa de Peritonitis

La incidencia de peritonitis asociada a Didlisis Peritoneal es de aproximadamente
0.11 eventos por paciente al afio. Se reporta una frecuencia de 1/16 y de 1/30
pacientes/mes. Alrededor de una tercera parte de los pacientes requieren ser
hospitalizados como resultado del aumento en el nimero de infecciones inusuales
y complejas durante los ultimos diez afios (1).

Es de gran importancia que en todos los centros de Dialisis Peritoneal se
monitoreen las tasas de incidencia de peritonitis como parte del programa de
mejora continua. Tomando en cuenta las peritonitis que se presentaron desde el
dia uno de entrenamiento de Didlisis Peritoneal y contando solo una vez las

peritonitis recurrentes.
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Es de gran importancia y puede ser de gran utilidad contar cualquier episodio de
peritonitis que se presente posterior a la insercion del catéter y antes del
entrenamiento en la técnica. También se debe tomar en cuenta aquellas peritonitis
gue se presentaron durante la estancia hospitalaria de los pacientes y en las dialisis
realizadas por enfermeria. Se debe incluir la tasa de peritonitis por organismos
especificos ademas de su susceptibilidad a los medicamentos, esto con el fin de
crear regimenes antibiéticos especificos para cada organismo. Se hace énfasis en
la monitorizacion de aquellos organismos que se encuentran comunmente en los
pacientes de cada unidad de dialisis peritoneal (6). Asi, con la informacion
recaudada, se puede intervenir apropiadamente cuando se encuentre una
elevacion en las tasas de peritonitis o cuando estas sean inaceptablemente altas
(4).

Se ha reportado una variacion importante en la tasa de peritonitis dependiendo del
pais, e incluso la existencia de variaciones dentro de cada pais, no obstante, la tasa
de peritonitis debe mantenerse por debajo de los 0.5 episodios al afio, aunque tiene
gue tomarse en consideracion la poblacion de pacientes. Existen informes que
mencionan una tasa general de peritonitis de 0.18 a 0.20 episodios al afio en
algunos centros destacados. Es transcendental para todos los centros, trabajar en
la mejora continua de sus tasas de peritonitis. Incluso se deberia tomar en cuenta
la incidencia de muertes asociadas a peritonitis que por definicion es la muerte con
peritonitis activa o con un episodio de peritonitis en menos de 4 semanas o
cualquier muerte durante la hospitalizacion por un episodio de peritonitis (4). Asi

como la tasa de pacientes que se encuentran libres de peritonitis al afio.

Tabla 2. Métodos para informar tasa de Peritonitis

e Como tasas (calculadas para todas las infecciones y cada organismo): Namero de

infecciones por organismo durante un periodo de tiempo, dividido por el tiempo de

riesgo de dialisis-afios y expresado como episodios por afio.
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e Como porcentaje de pacientes por periodo de tiempo que estan libres de peritonitis

e Como tasa media de peritonitis para el programa (calculando la tasa de peritonitis

para cada paciente y luego obteniendo la media de estas tasas)

Fuente: Tao Li Phillip K, Szeto Ch Ch ; Piraino B ; y cols.. (2016). ISPD Peritonitis Recommendations
Update on prevention and treatment

3. Prevencién de Peritonitis

Como parte esencial y fundamental para la prevencién del riesgo de adquirir
peritonitis se debe actuar sobre las vias de entrada hacia la cavidad peritoneal
(acceso peritoneal, sistemas de conexion, soluciones de didlisis y exploraciones
facilitadoras de la infeccion), hacer hincapié en educar a los pacientes y sus
cuidadores y entrenar o reentrenarlos, asi como las visitas a domicilio.

Es necesario inculcar las técnicas de asepsia, ensefiando primordialmente la
técnica correcta del lavado de manos. Se debe ensefiar a mantener limpio el
conector y su superficie, no permitir que existan torsiones del catéter y se debera
fijar adecuadamente posterior a cada intercambio para prevenir el deterioro del
orificio (2).

Existen guias sobre la prevencion y el tratamiento de peritonitis descritas por la
Sociedad Internacional de Didlisis Peritoneal, y publicadas en el 2016.

Existen factores de riesgo que pueden ser modificables como son los sociales, los
ambientales, los médicos, los relacionados a dialisis y los que se relacionan con la
infeccion asi mismo se mencionan los antimicrobianos intraperitoneales elegidos y
sus dosis segun los diagndsticos y sus flujogramas (4).

Realmente no se cuentan con numerosas publicaciones acerca de la prevencion
de infecciones en pacientes que reciben dialisis peritoneal, y gracias a la Sociedad
Internacional de Dialisis Peritoneal ahora se cuenta con un grupo de evidencias y
opiniones para, no solo reducir los factores de riesgo si no para protocolizar su

prevencion en cada modalidad.
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Es también necesario mejorar la calidad de cada programa de dialisis peritoneal,
observar y analizar las infecciones y su mejoramiento, asi como estudiar la causa
y el efecto para la realizacion de protocolos que ayuden a prevenir estas
enfermedades, todo esto como tarea principal en cada unidad (5).

Es de gran importancia llevar a cabo todas las medidas que sean necesarias para
la prevencion de la peritonitis, comenzando por la correcta técnica de lavado de
manos, el uso de antibibticos profilacticos previo a la insercion del catéter, el uso
de mupirocina diario para el sitio de salida, soluciones bio-compatibles y sobre todo
el entrenamiento y reentrenamiento en pacientes y sus cuidadores. Se requiere la
evaluacién en la frecuencia de peritonitis y su estandarizacion. A excepcion de
peritonitis causadas por Staphylococcus coagulasa negativo o estreptococo todas
las demas peritonitis deben recibir tratamiento por 3 semanas.

Como ya fue mencionado anteriormente se debe recurrir a la profilaxis antibiotica
antes de la insercion del catéter con el fin de disminuir el riesgo de infeccion, ésta
profilaxis debe ser estudiada y designada de acuerdo a los microorganismos mas
prevalentes de cada unidad de dialisis peritoneal. Se deben tomar en cuenta varios
factores antes de elegir el tratamiento preferido, por ejemplo, debemos de
considerar su sensibilidad, el riesgo-beneficio que este podria representar, su
mecanismo de acciony el riesgo que existe de crear resistencia. Esta recomendado
evadir el uso de vancomicina como nuestra lera opcion en tratamiento profilactico.
Todas las unidades de didlisis peritoneal deben contar con un equipo especializado
gue tenga la responsabilidad de colocar y cuidar los catéteres de los pacientes. Se
recomienda realizar la colocacion del catéter por lo menos quince dias antes de
gue se inicie la dialisis peritoneal.

Un factor importante en la reduccion del riesgo de infeccion por peritonitis es el
entrenamiento y el reentrenamiento del paciente y su cuidador sobre la técnica
correcta de dialisis; haciendo hincapié en las técnicas de asepsia incluyendo la
correcta técnica de lavado de manos, los cuidados necesarios del catéter que
incluyen evitar torsiones que puedan generar deterioro, asi como mantener la
superficie y el conector del catéter (2). Es de suma importancia poner énfasis en el

meétodo de entrenamiento que cada unidad realiza, debido a que este va a repercutir
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en el riesgo de adquirir infecciones. Son necesarios mas estudios que indiquen cual
es el método mas superior para el entrenamiento de los pacientes en las técnicas
de dialisis peritoneal para lograr disminuir las infecciones que se relacionen.
Desafortunadamente no se cuenta con guias de alto prestigio que cuenten con la
informacion necesaria de los detalles sobre el entrenamiento para la didlisis
peritoneal, por lo que cada programa debe establecer cual es el método que mejor
funcione en su unidad para poder instruir al paciente el procedimiento a seguir y la
teoria de la DP, seguida de una evaluacion de las habilidades y conocimientos
adquiridos al finalizar el entrenamiento del paciente y cuidador. Ya que se termina
el entrenamiento y una vez que se comience con la dialisis peritoneal, es importante
realizar una visita domiciliaria por parte del servicio de enfermeria para evaluar la
técnica que realizan, detectar errores durante los recambios y verificar el
seguimiento de los protocolos, asi como detectar problemas que puedan inferir en
el riesgo de adquirir alguna infeccion derivada a la dialisis peritoneal. No obstante,
no existen estudios prospectivos que demuestren la eficacia de las visitas a
domicilio. Se estudié a 22 pacientes en edad pediatrica en los que se realizaron
visitas a su domicilio sin encontrar una reduccion significativa en el indice de
peritonitis.

De acuerdo con los expertos, tanto el entrenamiento como el reentrenamiento son
de suma importancia para reducir aquellos errores que se desarrollen durante la
técnica de didlisis peritoneal. Se demostré en estudios anteriores que en los
pacientes que realizaban los intercambios de acuerdo con los protocolos
enseflados mostraban una disminucion significativa en la incidencia de peritonitis,
también se demostrd que posterior a 6 meses de iniciada la terapia de dialisis, un
gran numero de los pacientes tomaron atajos en la técnica, alteraron el intercambio
0 no lo realizaron con técnica aseéptica. Lamentablemente solo existen dos
pequeiios estudios no controlados que postulan el reentrenamiento como factor de
reduccion de riesgo de peritonitis (4). Las indicaciones para el reentrenamiento se
sefialan en la tabla 3.

Gracias a un estudio aleatorizado de grandes dimensiones se encontré que las

soluciones convencionales comparadas con las soluciones con pH neutros y baja
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degradacion de glucosa aumentaba la gravedad de las peritonitis infecciosas. Pero

posteriormente un metaanalisis de seis ensayos aleatorios controlados demostro

gue la informacion era deficiente y que el estudio contaba con una heterogeneidad

muy alta, lo que arrojaba que el resultado del uso de soluciones para dialisis con

pH neutro y con baja degradacion de glucosa era incierto sobre la incidencia en

peritonitis (4). El catéter con mayor eficacia para la prevencion de peritonitis es el

catéter Tenchkoff. Sin importar si la via de insercion es por laparotomia o

laparoscopia es recomendable la colocacién del catéter en quiréfano.

Algoritmo 1. Enfoque central para el entrenamiento de dialisis peritoneal.
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Enfermera experta en DP para tutoria
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Protocolos de visitas al
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Fuente: Piraino B, Bernardini J, Brown E; y cols..(Nov 2011). ISPD Position statement on reducing
the risk of peritoneal dialysis- related infections. Peritoneal Dialysis International. Vol 31; No. 6: 614-

630.

23



No se cuenta con informacién precisa sobre cual es la solucion de didlisis méas
recomendada en la prevencion de peritonitis. Existen estudios que postularon que
la diferencia en las soluciones de dialisis peritoneal afecta las tasas de peritonitis,
pero estudios posteriores encontraron una variacion por lo que los resultados son

contradictorios.

Tabla 3. Indicaciones para reentrenamiento de DP

e Después de una hospitalizacion prolongada

e Después de peritonitis y/o infeccion de catéter

e Después de un cambio en la destreza, vision o la agudeza mental

e Después de un cambio a otro proveedor o un tipo diferente de conexion

e Después de otra interrupcion en la DP (por ejemplo, periodo de tiempo en

hemodialisis)

Fuente: Piraino B, Bernardini J, Brown E; y cols..(Nov 2011). ISPD Position statement on reducing
the risk of peritoneal dialysis- related infections. Peritoneal Dialysis International. Vol 31; No. 6: 614-
630.

Para disminuir el riesgo de infecciones es recomendable el uso de mupirocina o en
su caso gentamicina en el orificio de salida como cuidado primario, ya que esto
prevé las infecciones por catéter (2). Debe hacerse hincapié en las medidas
generales que deben realizarse en el orificio de salida, asi como técnica correcta
de lavado de manos en cada intercambio de dialisis. Puede o no ser usado el
cubrebocas durante la técnica. El resultado de varios estudios demostré que no
existe mayor reduccion del riesgo de peritonitis con el uso de povidona yodada
como desinfectante en el sitio de salida comparada con la limpieza con agua y
jabon.

Existen estudios observacionales, ensayos controlados aleatorios y metaanalisis

gue demuestran que el uso de mupirocina como crema diaria para la profilaxis de
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infecciones del sitio de salida no solo es efectiva sino también rentable en la
reduccion de las infecciones. Se obtiene resistencia a mupirocina cuando el uso es
intermitente y no se ha demostrado la resistencia en el uso diario, aunque la
resistencia a esta en periodos de tiempo largos aun no ha sido analizada
detalladamente. Actualmente también podemos optar como otra alternativa viable
en la profilaxis del sitio de salida a la gentamicina topica ademés de la mupirocina
aunque debemos tomar en cuenta que tanto la incidencia como las implicaciones
sobre resistencia bacteriana a la gentamicina aun no estan bien descritas.

Existen algunos otros antimicrobianos tdpicos que se han presentado como
alternativas ademas de las anteriores. Se reporta segin un ensayo controlado
aleatorio que los indices de infecciones relacionadas a dialisis en catéter y los
indices de peritonitis fueron equivalentes entre los pacientes que se aplicaron miel
antibacteriana via tépica y los pacientes que recibieron tratamiento con mupirocina
intranasal. De igual forma reportan que el ungiento con polimixina, bacitracina y
neomicina no tenia superioridad en comparacién con la mupirocina en la profilaxis
de las infecciones.

También se presentaron dos estudios en los cuales se utiliza la rifampicina via oral
comparada con ningun tratamiento y también existio disminucién en el riesgo de
peritonitis en los pacientes tratados con este medicamento, desafortunadamente la
rifampicina tuvo mas efectos adversos que la mupirocina tépica. Incluso se sefiala
gue las interacciones farmacolégicas con el uso de rifampicina eran importantes y
gue este medicamento tenia un porcentaje importante de casos que presentaron
resistencia por el uso repetido, hablando de un 18% de todos los casos. Debido a
esto no es recomendado el uso de la rifampicina via oral para profilaxis de
infecciones. Incluso se estudiaron la trimetoprima/sulfametoxazol, cefalexina y
ofloxacina sin encontrar efectividad en ellos para la reduccion de tasas de
peritonitis.

La aparicidon de peritonitis esta fuertemente relacionada con las infecciones del sitio
de salida por lo que un diagndstico en las infecciones del sitio de salida a tiempo,
asi como un tratamiento con los medicamentos apropiados y precoz son necesarios

para minimizar las tasas de peritonitis y sus riesgos.
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No existe un régimen de antibidticos ideal utilizado previo a procedimientos de
intervencion invasivos, sin en cambio se han encontrado incidencias altas de
peritonitis por dialisis posterior a estas intervenciones como lo son las
colonoscopias, intervenciones ginecologicas invasivas, etc, por lo que se
recomienda la utilizacion de profilaxis previa.

Segun otros estudios también se recomienda la profilaxis antes de algunas otras
intervenciones como las endoscopias, conoloscopias, cistoscopias, histeroscopias,
sigmoidoscopias ya que estas intervenciones también han producido episodios de
peritonitis.

Organismos entéricos también han sido encontrados como causantes de peritonitis
por lo que algunos padecimientos gastrointestinales tales como la enteritis y el
estrefiimiento requieren tratamiento (4). El tratamiento oportuno del estrefiimiento
reduce la posibilidad de infeccion (2). Se menciona en otros estudios que la
presencia de hipocalemia en pacientes con didlisis peritoneal esta fuertemente
asociada con la presencia de peritonitis entérica. Pero no existe evidencia
contundente que arroje que el tratamiento de los padecimientos anteriormente
mencionados disminuya la incidencia de peritonitis; sin embargo, cada uno de los
padecimientos merecen ser tratados ya que son muy frecuentes en pacientes en
didlisis peritoneal. Se ha observado que la utilizaciéon de lactulosa reduce la
incidencia de peritonitis.

Existen algunos otros factores de riesgo para la adquisicion de peritonitis por
ejemplo las histeroscopias con biopsia, las mujeres que tienen una fistula vaginal y
fuga. Los procedimientos dentales también pueden provocar peritonitis por lo que
se aconseja tratar con antibiéticos como profilaxis, por ejemplo, amoxicilina oral en
dosis Unica suele ser una buena opcion antes del procedimiento dental.

Cuando la solucién de dialisis se infunde después de una contaminacion o cuando
catéter permanecié abierto por mucho tiempo se le conoce como contaminacién
hameda, y en estos casos también se recomiendan antibiéticos como profilaxis.
Expertos en el tema aconsejan un ciclo de antibidticos orales dos dias posterior al

evento, pero no se cuenta con un régimen estandarizado.
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Existen otros factores de riesgo importantes para peritonitis entre los que se
encuentran la hipoalbuminemia, la depresion y la perdida de la motivacion, factores
gue se podrian modificar con facilidad, aunque no existen pruebas que demuestren
la disminucion de peritonitis con su tratamiento.

Similarmente, la exposicion a animales domeésticos es un factor de riesgo. Los
animales deberan de ser excluidos del espacio donde se realice la DP. Dos estudios
observacionales sugieren que la terapia con vitamina D oral estuvo asociada con
una incidencia mas baja de peritonitis, pero se necesitan estudios aleatorios para
confirmar el resultado (4). Otro factor de riesgo de peritonitis es un IMC mayor de
30 aunque la causa sigue sin definirse.

Tabla 4. Factores de riesgo modificables para Peritonitis

Social/ambiente

e Tabaquismo

e Vivir lejos de la unidad de didlisis

e Mascotas
Médicos
e Obesidad

e Depresion

e Hipokalemia

e Hipoalbuminemia

e Ausencia de suplementaciéon de vitamina D

e Intervenciones invasivas

Relacionadas a didlisis

e Anterior a hemodidlisis

e DP en contra de la voluntad del paciente

e Entrenamiento

¢ Fluidos biocompatibles

27



e Contaminacion hiumeda

Relacionados a infeccién

e Portador nasal de Staphylococcus aureus

¢ Infeccion previa del sitio de salida

Fuente: Szeto Ch Ch. (2018). The new ISPD peritonitis guideline. Renal Replacement Therapy. 4-
7.

Se recomienda que cada centro de DP tenga un programa de mejora continua de
calidad para reducir la tasa de peritonitis. Un equipo de mejora continua de la
calidad (MCC) es la clave para un programa de DP exitoso. El MCC generalmente
incluye nefrélogos, enfermeras, trabajadores sociales y dietistas, Deben realizarse
reuniones periddicas del equipo para examinar todas las infecciones relacionadas
con la DP e identificar la causa raiz de cada episodio. El equipo de MCC identifica
problemas, desarrolla soluciones y evalla resultados de manera iterativa. En
esencia, si se desarrolla un patron de infecciones, el equipo necesita investigar y
planificar intervenciones tales como el reentrenamiento, el cambio de equipo, la
aplicacién de nuevos protocolos para el cuidado del sitio de salida o el manejo de
la contaminacion. Datos preliminares sugieren que los programas de MCC reducen
las tasas de peritonitis.

La mayoria de los episodios de peritonitis por hongos son precedidos por cuadros
de antibioticos (4). La administracion de profilaxis antibidtica puede prevenir
algunos casos de peritonitis por Candida. Esta profilaxis debe considerarse en
areas con elevadas tasas de peritonitis por hongos (>10% del total de peritonitis) El
empleo de antifungicos (Nistatina o Fluconazol) tras el uso reiterado de antibioticos
de amplio espectro, previene la peritonitis fungica.

Todo programa de dialisis debe realizar su maximo esfuerzo para prevenir la
peritonitis e infeccion del orificio de salida, asi como tener registro de
microorganismos aislados y medidas para controlar las tasas de infeccion.

El cuidado post-implantacion del catéter requiere el empleo de medidas asépticas
sobre el orificio de salida durante la fase de cicatrizacion. Debe aplicarse un vendaje
gue permita la inmovilizacidn del catéter y evite traumas y hemorragia en el sitio de

salida, no se recomienda cambiar mas de una vez a la semana durante las dos
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primeras semanas, a menos que se presente hemorragia o se sospeche infeccion
El sitio de salida debe mantenerse seco y es recomendable evitar el empleo de
vendajes oclusivos.

La localizacion del orificio de salida y tunel subcutaneo tiene importancia en la
reduccién de las complicaciones infecciosas. Una diseccion cuidadosa y una
construccion adecuada del orifico de salida de forma que ese sea lo mas pequefio
posible disminuirda la incidencia de colonizaciéon e infeccién bacteriana. La
localizacion del orificio de salida en posicion caudal respecto al punto de insercion
del catéter se relaciona con una menor incidencia de infecciones del orificio, de
peritonitis asociadas y de la necesidad de retirada del mismo. La eleccion de la
localizacion del orificio de salida es preferible que sea previa al momento de la
intervencién y en bipedestacion, evitando que coincida con cicatrices, con pliegues
cutaneos o con la localizacion del cinturén o con el futuro emplazamiento de un

posible injerto renal (2).

4. Presentacién Clinica y Diagndstico de Peritonitis

Las principales manifestaciones clinicas incluyen dolor abdominal, nauseas,
vomito, diarrea o fiebre (2). En un estudio realizado por Paredes Palma JC y cols.
realizado en el Hospital General de México, se encontraron como manifestaciones
cinicas mas frecuentes dolor abdominal difuso (94%) liquido turbio (77.5%),
irritacion peritoneal (39.65%), fiebre (27.58%) y nduseas (10.34%) (Grafico 1) Estos
resultados en cuanto a la sintomatologia son consistentes con lo reportado por
Bucio y cols (7).

Unos de los signos mas frecuentes de peritonitis es la turbidez de liquido drenado,
presencia de mas de 100 leucocitos/ pl y 50% de polimorfonucleares lo cual define
el diagndstico. La confirmacién de peritonitis requiere la determinacién de conteo
celular, diferencial y cultivo de liquido de didlisis (2).

Pacientes con peritonitis usualmente se presentan con turbidez de liquido

peritoneal y dolor. La turbidez de liquido peritoneal casi siempre representa
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peritonitis infecciosa, aunque hay algunos otros diagnosticos diferenciales. Algunos
pacientes se presentan con liquido turbio y minimo o cero dolor abdominal.

Figura 1 Peritonitis en cavidad abdominal.

Fuente: Becerra Coral LE, Gomez Cer6n Lorena, Delgado Bravo Adriana
Isabel. (2018) Peritonitis manejada por laparoscopia. Revista de
Gastroenterologia de Perd. 1022-5129

Por otro lado, la peritonitis debe también de ser incluida en el diagnostico diferencial
de un paciente con DP que se presenta con dolor abdominal aunque el liquido
drenado sea transparente. Ademas de los sintomas anteriores, el paciente debe
ser cuestionado sobre contaminaciones recientes, desconexiones accidentales,
procedimientos ginecoldgicos o endoscopicos, estrefiimiento o diarrea, asi como la
historia de peritonitis e infeccidn del sitio de salida anteriores.

En el examen fisico el abdomen es blando y el dolor es tipicamente generalizado y
es asociado en ocasiones con rebote positivo. El abdomen blando da la pauta para
no sospechar de patologia quirtrgica. El nivel de dolor abdominal y la resistencia
muscular son factores importantes para decidir si un paciente requiere admision
hospitalaria. En general, pacientes con dolor minimo pueden ser tratados por medio
externo con antibioticoterapia intraperitoneal y un seguimiento a los 3 dias para
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confirmar la resolucion y el uso apropiado de los antibiéticos electos. El uso de
radiografia generalmente no es necesario (4).

La peritonitis con cultivos negativos no debe de ser mayor al 20% de los episodios.
La técnica estandar de cultivo es el uso de frascos con caldo de hemocultivo (7). El
Hemocultivo no es necesario al menos que el paciente se encuentre clinicamente
séptico. Para evitar el retraso en el tratamiento, la terapia antimicrobiana debe ser
iniciada una vez se haya tomado la muestra apropiada de liquido drenado sin
esperar el resultado del laboratorio (4). (Ver algoritmo 1.)

El diagndstico microbiolégico de las infecciones asociadas con DP es
imprescindible para:

a) El tratamiento especifico y dirigido con el patron de sensibilidad
antimicrobiana tiene mayores posibilidades de ser exitoso y preservar la funcion
dialéctica del peritoneo.

b) Siel tratamiento no es exitoso, se puede retirar tempranamente el catéter.

c) El conocimiento del germen causal y su patron de sensibilidad permite
formar un cuadro epidemiolégico imprescindible para la toma de decisiones en
el tratamiento empirico inicial (7).

Grafico 1. Porcentaje de las manifestaciones clinicas de los pacientes

con peritonitis.
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Fuente: Adaptado de Duran-Pérez ED, at al.(2001) Med Int Mex. 22: 395-402.
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La técnica de cultivo es el uso de frascos de hemocultivo y cultivar el sedimento
después de centrifugar 50 ml de liquido peritoneal con el objetivo de reducir la
probabilidad de cultivo negativo. En el procesamiento de la muestra para cultivo se
centrifugaran 50 ml de liquido peritoneal, se decanta el sobrenadante y se hace una
toma del sedimento para tincion Gram y para sembrar en la placa agar chocolate si
ese es el medio. Si se empefian frascos de hemocultivo (con resinas de absorcion
de antibidtico) afiadir 5-10 ml de agua destilada y sembrarlo. Con estas técnicas la
posibilidad de los cultivos es superior al 90%, siendo menor si se siembra
directamente de la bolsa. La peritonitis con cultivos negativos no deben ser mayores
de 20% del total de los episodios. Para la obtencién de mejores resultados se
recomienda:
1) Tomar muestras con suficiente permanencia intraperitoneal sin
antibidticos
2) Usar doble cantidad de in6culo peritoneal en frascos de hemocultivo,(10
ml)
3) Centrifugacion de 50 ml del liquido de didlisis y resuspendido del
sedimento o centrifugacion-lisis antes de cultivo.
La mayoria de los cultivos pueden ser positivos después de las primeras 24 horas
y en el 75% de los casos, el diagnéstico se puede establecer en menos de 3 dias.
En el caso de sospecha de peritonitis por hongos habra que esperar 2 semanas el
resultado del cultivo de liquido peritoneal, mientras que en el caso de micobacterias
habria que esperar 12 semanas el resultado del cultivo especial.
La prolongacion de los sintomas indica posibles complicaciones a consecuencia de
microorganismos que no reaccionan de manera adecuada al tratamiento, en tales

casos se requerird una investigacion (2).
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Algoritmo 2. Diagnostico de peritonitis

Paciente adulto con
sospecha clinica de
peritonitis

i

Investigar:

1. Datos clinicos: Dolor abdominal,
nauseas, vomito, diarrea y/6
fiebre

2. Presencia de liquido peritoneal
turbio.

3. Solicitar recuento celular

Descarta

¢ Existe >100 leucocitos/ peritonitis
ul, con 50% de infecciosa,
polimorfonucleares? buscar otra

etiologia

[ s

1. Solicitar tincibn gram directo y
cultivo de liquido peritoneal con
antibiograma.

2. Investigar estado del orificio de
salida y tinel del catéter.

l

En espera del cultivo con antibiograma, se debe
iniciar tratamiento empirico con espectro para
microorganismos grampositivos y gramnegativos.
Se debe considerer la biota local y los perfiles de
sensibilidad a los antibioticos

Fuente: Diagndstico y tratamiento de la Peritonitis Infecciosa en Dialisis Peritoneal Crénica en
Adultos. GPC. Guia de Préctica Clinica. IMSS-319-10.
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5. Diagnostico diferencial

La peritonitis siempre debe de ser incluida en el diagndstico diferencial del paciente
en DP con dolor abdominal, aunque el dializado sea claro. También en estos
pacientes con dolor abdominal y liquido claro se deben investigar otras causas
como constipacion, pancreatitis, enfermedad acido-péptica, célico renal, biliar,
perforacion intestinal y trombosis venosa mesentérica. En estos casos la
semiologia del dolor acompafiada de los exdmenes de laboratorio y gabinete
pueden ser decisivos para establecer la causa especifica (7).

En primer lugar, deben considerarse los factores que puedan ocasionar turbidez de
liquido de didlisis. Es importante tomar en cuenta todas las causas de dolor
abdominal agudo (que en algin momento puedan dar coloracién turbia al liquido
de didlisis), como: apendicitis, trombosis venosa mesentérica, pancreatitis aguda,
colecistitis, perforacion de la ulcera gastrica o duodenal, etc.

La incidencia de pancreatitis aguda en pacientes con dialisis peritoneal cronica es
elevada en comparacién con la poblacién en general, la causa y el mecanismo que
lo explique no se ha demostrado de forma total.

La peritonitis eosinofilica con frecuencia se observa después de la colocacion del
catéter. Puede relacionarse con eosinofilia periférica, por lo regular no hay
aislamiento de alguna bacteria, no manifiesta dolor ni fiebre y s6lo se observa
liquido turbio.

La peritonitis quimica se puede observar con la administraciébn de vancomicina

intraperitoneal y otros farmacos antimicaticos (3).

TABLA 5. Causas de liquido turbio y cultivo negativo

Presencia de células Ausencia de células

Aumento Aumento Aumento Aumento | Aumento de

Polimorfonucleares | Eosindfilos Monocitos de triglicéridos
fibrina
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Inflamacion de Reaccion Icodextrina Pancreatitis
viscera alérgica al Micobacterias aguda
intraperitoneal material de Asociada a Afectacion
(colecistitis, dialisis (catéter, eosindfilos neoplésica
apendicitis, plasticos, Aumento de de los
obstruccion o esterilizante, hematies : linfaticos
isquemia aire) Menstruacion Asociado a
intestinal, Medicamentos retrograda drogas
hernia (vancomicina, Ovulacién (inhibidores
incarcerada, estreptoquinasa, Rotura de de los
enfermedad gentamicina, quiste canales de
péptica cefalosporinas) (ovario, Ca++)
ulcerosa) Irritacion hepaético) Trauma de
peritoneal  por Adherencias linfaticos

sangre peritoneales por catéter
retrograda Liquido Sindrome
(menstruacion) peritoneal de  vena
Tras peritonitis hiperténico cava
por hongos o Ejercicio superior.
parasitos fisico

extenuante

Trauma por
catéter
Aumento de
células
malignas :
linfomas,
metastasis

peritoneales.

Fuente : Diagnéstico y tratamiento de la Peritonitis Infecciosa en Dialisis Peritoneal Crénica en
Adultos. GPC. Guia de Practica Clinica. IMSS-319-10.
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6. Etiologia

Las bacterias Gram positivas son las mas frecuentes, ocasionan del 60% al 80%
de los episodios, seguidos de bacterias Gram negativas. Entre los estafilococos
coagulasa negativos la especie mas frecuente encontrada en los cultivos es el

Staphylococcus epidermis, cerca del 40%, seguido por Staphylococcus aureus.

Tabla 6. Microorganismos causantes de peritonitis monobacteriana

relacionada con didlisis peritoneal

Microorganismo %

Staphylococcus coagulasa negativo 32a35
Staphylococcus aureus 4a22
Otros grampositivos 16a17
Gramnegativos 11a20

Enterococos 4a6

Hongos 3ab6

Anaerobios la4d

Fuente: Duran Pérez EG; Paredes Palma JC, Rivera Benitez C, y cols. (2006). Med Int Méx. 22; 5,
395-402.

El' S. Aureus es el principal agente causal de las infecciones del sitio de salida y del
tinel 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 evolucién de las peritonitis por Gram negativos es peor que
las peritonitis por Gram positivos, respecto a la resoluciéon de la peritonitis:
necesidad de hospitalizacion, abandono de la diélisis peritoneal y mayor morbi-
mortalidad. En regiones europeas se ha documentado un incremento en la
incidencia de peritonitis polimicrobiana y con cultivo negativo (2).

Los mecanismos que ocasionan la peritonitis son diversos, sin embargo, los mas

comunes son: contaminacion (transluminal), infeccion del sitio de salida o del tanel
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(periluminal), translacion bacteriana gastrointestinal (transmural) y bacteremia. Es
muy rara por via ascendente (vaginal), a través de las trompas de Falopio y las
fistulas. Del 50 al 75% de los casos de peritonitis se relacionan con
microorganismos que infectan por via periluminal o transluminal. Las bacterias
gramnegativas se aislan del 15 al 30% de los casos de peritonitis y es probable que
tengan su origen en el conducto gastrointestinal; sin embargo, algunos
microorganismos como Pseudomonas o Acinetobacter pueden ser contaminantes
ambientales (duchas, 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 nosocomial es la que se adquiere en el hospital sin tener la infeccion
al momento de ingreso del paciente; los microorganismos resistentes y los hongos
son mas frecuentes en estos episodios. La peritonitis polimicrobiana se reporta en
6% de todos los episodios.

De la biocapa del catéter se han aislado Pseudomonas sp. y E. coli, cuyos
filamentos y flagelos pueden ser responsables de la adherencia del catéter.

El periodo de incubacién de los microorganismos en la peritonitis relacionada con
didlisis peritoneal no esta bien establecido. Se estima que en la peritonitis debida a
contaminacion puede ser de 24 a 48 hojas (en ocasiones mas corta, 6 a 12 horas),
con manifestacion rapida de los signos. El periodo de incubacién enddgena es
desconocido, pero quiza sea mas corto que en las exégenas.

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 antibioticos antes de obtener la
muestra para cultivo. Con frecuencia, la peritonitis ocasionada por Mycobacterium
tuberculosis se reporta estéril, pero la sospecha inicial se establece con el
predominio de las células mononucleares en el examen mitologico de la solucion
dializante (3). La mayoria de las infecciones polimicrobianas involucran

microorganismos Gram negativos y hongos. La peritonitis polimicrobiana es una
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complicacion infrecuente de DPCA que a menudo es precedida por episodios
recurrentes de peritonitis. Si bien la mayoria de los pacientes pueden ser tratados
exitosamente, el pronostico a largo plazo es pobre con una tasa elevada de
transferencia a hemodialisis.

No todas las peritonitis polimicrobianas son por perforacion intestinal. Si existen
anaerobios, la evaluacion quirargica es necesaria. La presencia exclusiva de Gram
positivos aumenta las posibilidades de curacion con antibiéticos y sin retirada de
catéter (1).

La duracién de la DP (>2.4 afios) y el numero de dias (>5 dias) que el liquido de
didlisis drenado tiene una cuenta celular >100 pl, son factores del riesgo
independiente que predicen la no resolucion de un episodio de peritonitis
bacteriana.

El drenaje purulento por el sitio de salida indica infeccién. El eritema puede indicar
0 no, la presencia de infeccion (2).

En mas del 15% de los casos no puede identificarse el agente causal; deberan
buscarse micobacterias u hongos.

Con frecuencia un episodio de peritonitis se resuelve en un periodo de 2 semanas

3).

7. Tratamiento

En el momento del diagnéstico clinico de peritonitis infecciosa en dialisis peritoneal,
antes de tener el microorganismo etiolégico, es aceptado el uso empirico de
antibidticos con espectro para microorganismos Gram positivos y Gram negativos.
El tratamiento empirico de la peritonitis se hara con la combinacion antibiética de
amplio espectro contra Gram positivos y negativos. La eleccion de la Cefalosporina
o Vancomicina, se hara sobre la base de las sensibilidades de estos antibiéticos en
el ambito local. Cada hospital debe adecuar el tratamiento empirico en funcién de
la flora local o situacion geogréfica (2).

La Sociedad Internacional de Dilisis Peritoneal recomienda el tratamiento de

acuerdo con el resultado de la tincibn de Gram. Si no se observaron
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microorganismos con la tincion Gram, se utiliza la combinacion de estos
antimicrobianos (3). Para el tratamiento de microorganismos Gram positivos son de
utilidad las cefalosporinas de primera generacion como cefalotina y cefazolina. En
el caso de didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) se utilizara dosis de
impregnacion intraperitoneal (IP) de 500 mgL en un recambio largo (nocturno en
DPCA vy diurno en DPA) continuar dosis de sostén 125 mg/L en cada recambio; en
el caso de cefazolina para didlisis peritoneal automatizada (DPA) se utilizara la
dosis de 20 mg/kg IP en un recambio.

Conocido el microorganismo y el antibiograma, se procede a la eleccion del
antibidtico mas adecuado. En general, los microorganismos Gram positivos son
sensibles a Vancomicina en mayor porcentaje que a Cefazolina. La administracion
de un antibiético durante dos semanas puede resultar suficiente.

Una peritonitis recurrente por S. epidermis, sugiere colonizacién de la porcion
intraabdominal del catéter y el tratamiento requiere remplazo del catéter.

La via de administracion de eleccion es la intraperitoneal porgue alcanza mayores
niveles locales de antibiéticos y permite su uso ambulatorio (2). Ademas la
dosificacion intraperitoneal evita la puncion venosa y el paciente puede realizarla
en casa después de un entrenamiento adecuado. Los antibidticos intraperitoneales
se deben agregar utilizando una técnica estéril, como colocar yodo povidona, frotar
con una tira de alcohol al 70% o el uso de clorhexidina en el puerto del medicamento
por 5 minutos antes de la insercion de la aguja por el puerto (4). La administracion
intraperitoneal de los antibidticos puede realizarse en cada recambio (continua) o
bien una vez al dia (intermitente). En la administracion intermitente, la solucién de
didlisis que contiene el antibiético debe permanecer al menos 6 horas, de forma
gue permita una adecuada absorcion del farmaco y su paso a la circulacion
sistémica (2). Muchos antibioticos han mejorado significativamente la absorcion
durante la peritonitis, o que permite la reentrada en la cavidad peritoneal durante
los siguientes ciclos de DP. Por ejemplo, para la vancomicina, cerca del 50% de la
dosis intraperitoneal se absorbe cuando no hay peritonitis, pero casi el 90% se
absorbe en presencia de peritonitis. La estabilidad y la compatibilidad de varios

antibidticos se revisaron previamente. En esencia, la vancomicina, los
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aminoglucoésidos y las cefalosporinas se pueden mezclar en la misma bolsa de
soluciébn de dialisis sin pérdida de bioactividad. Se pueden agregar
aminoglucoésidos y cefalosporinas a la misma bolsa, aunque no se debe agregar
aminoglucosidos a la misma bolsa con penicilinas debido a la incompatibilidad
guimica. Para cualquier antibiético que deba mezclarse, jeringas separadas deben
de ser usadas para agregar antibioticos. Aunque la vancomicina y la ceftazidima
son compatibles cuando se agregan a la solucion de dialisis (volumen total de 1 L
0 mas), éstas son incompatibles si son combinadas en la misma jeringa o
agregadas a una bolsa de solucién de didlisis vacia para reinfusion en el paciente.
Los antibidticos son estables por tiempo variable después de ser agregadas a la
solucion de Didlisis Peritoneal. Vancomicina es estable por 28 dias en las
soluciones de didlisis guardadas a temperatura ambiente, aunque temperaturas
mas altas reducird la duracion de la estabilidad. Gentamicina es estable por 14 dias
a temperatura ambiente y bajo refrigeracion pero la duracién de la estabilidad es
reducida por la adicién de heparina. Cefazolina es estable por 8 dias a temperatura
ambiente o por 14 dias si es refrigerada, la adicién de heparina no tiene influencia
adversa. Ceftazidima es estable por 4 dias a temperatura ambiente o 7 dias
refrigerados. Cefepime es estable por 14 dias si la solucién es refrigerada. Datos
de la estabilidad de varios nuevos antibiéticos y soluciones de DP son limitados (4).
El tratamiento antibi6tico puede ser continuo o intermitente, ambas son seguras.
Respecto a las cefalosporinas, es recomendable la administracion continua.

Para el tratamiento de microorganismos Gram negativos se utilizaran las
cefalosporinas de tercera generacibn como ceftazidima y cefepime via
intrapereitoneal, iniciar dosis de impregnacion de 500 mg en un recambio largo,
continuar con dosis de sostén de 250 mg/L en cada recambio. En el caso de
cefepime para DPA se utilizara dosis de 1 g por dia via IP y/6 un aminoglucdsido,
como amikacina, iniciar con dosis de impregnacion de 50 mg y dosis de sostén de
25 mg en cada recambio.

Las peritonitis por estreptococos y enterococos, ocasionan dolor intenso, el

antibidtico preferente es ampicilina 125 mg/L en cada recambio. En peritonitis por
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enterococos, se puede tener efecto sinérgico al asociar un aminoglucésido (20 mg
IP al dia).

Se elegira el antibidtico de mayor rendimiento contra los Gram negativos, segun el
antibiograma. La sensibilidad a los aminoglucésidos es alta en general, pero se
debe evitar su uso prolongado debido a su toxicidad (2). El tratamiento a corto plazo
con aminoglucosidos a corto plazo es econémico, seguro y proporciona una buena
cobertura de gramnegativos. No hay evidencia de que los ciclos cortos de
aminoglucdsidos aceleren la pérdida de la funcion renal residual. Sin embargo, el
tratamiento repetido o prolongado con aminoglucésidos (més de 3 semanas) se
asoci6 con una alta incidencia de toxicidad vestibular u ototoxicidad y debe evitarse
(4).

La via intraperitoneal intermitente puede tener ventajas por la conveniencia de una
vez en un recambio de permanencia larga, no toxicidad por emplear dosis altas y
se reduce el riesgo de una posible contaminacién por manipulacion. Antibidticos
mas utilizados: aminoglucésidos imipenem y vancomicina.

Dentro de las primeras 48 horas iniciado el tratamiento, una gran proporcién de
pacientes puede mostrar considerable mejoria clinica. Se recomienda evaluar
diariamente las caracteristicas del liquido de dialisis para determinar su claridad. Si
no existe mejoria clinica después de 48 horas, se debe realizar conteo celular y
tomar cultivo.

En las peritonitis bacterianas con cultivo negativo se debe seguir con los mismos
antibidticos utilizados inicialmente, si existen datos clinicos de mejoria se
recomienda mantenerlos al menos por dos semanas.

Para el microorganismo Staphylococcus aureus, en caso de ser resistente a
meticilina, debe tratarse con vancomicina para DPCA la dosis es de 15-30 mg/kg
IP, dosis maxima 2-3 gr. cada 3-5 dias. En DPA DI 30mg/kg IP, repetir la dosis
15mg/kg Ip cada 3-5 dias. Agregar rifampicina 600mg/dia por 1 semana. Se puede
usar teicoplanina a dosis de 15 mg/kg cada 5 a 7 dias.

La peritonitis por Pseudomonas aeruginosa debe tratarse con dos antibidticos. Se
recomienda utilizar ceftazidima IP Dosis inicial (DI) de 500 mg/L, dosis de sostén

(DS) 125 mg/L en todos los recambios y agregar amikacina 25 mg/IP/2L y continuar

41



con DS de 12 mg/IP/2L o Ciprofloxacino 500 mg via oral cada 12 horas si la uresis
es >100 ml. Otros antibioticos que se pueden utilizar son: Piperacilina 4 g cada 12
horas IV por 2 semanas o Imipenem 250 mg/IP/2L

La peritonitis por Pseudomonas aeruginosa generalmente es grave y a menudo
asociada con infeccion del catéter. Si la infeccion del catéter estd presente o
precede a la peritonitis es necesario retirar el catéter.

La peritonitis por hongos requiere retiro inmediato del catéter y tratamiento con
antifangicos como anfotericina B dosis 0.5 a 1.5 mg/kg IV por dos semanas.
Fluconazol 200 mg via oral al dia por 2 semanas, Caspofungina puede remplazar
a anfotericina B. Si hay resistencia a Candida usar voriconazol 200 mg via oral cada
12 horas por 4 semanas

La administracion intraperitoneal de anfotericina causa peritonitis quimica y dolor.
La peritonitis por Micobacterias, es infrecuente y de dificil diagnostico. Puede ser
ocasionado por Mycobacterium tuberculosis o por micobacterias no tuberculosas.
Ante cualquier paciente con peritonitis que no responda a tratamiento convencional
0 peritonitis recurrente con cultivo para bacterias negativo, se recomienda
investigar peritonitis de origen tuberculoso. Es importante no retrasar la institucion
de antifimicos para preservar la integridad de la membrana peritoneal. Se debe
poner especial atencidn en técnicas de cultivo. La peritonitis tuberculosa obliga en
la mayoria de los casos a retiro de catéter y tratamiento antifimico como en el caso
de una infeccién extrapulmonar, con rifampicina 600 mg cada 12 horas por 12
meses, isoniazida 300 mg via oral cada 24 horas, pirazinamida 1500 mg via oral
cada 24 horas por 3 meses y ofloxacina 400 mg via oral cada 12 horas o etambutol
1200 mg via oral cada 24 horas.

En pacientes con liquido extremadamente turbio se pueden beneficiar con el uso
de heparina, 500 unidades/L del dializado mas 3 a 5 bafios entrada por salida, para
prevenir oclusion de catéter por fibrina.

El uso de vancomicina en pacientes con funcién renal residual se manejara como
segunda eleccién, en el caso de microorganismos Gram positivos meticilino
resistente a dosis de 15-30 mg/kg cada 5 a 7 dias, en el caso de dialisis

automatizada dosis a 15 mg/kg cada 3 a 5 dias intraperitoneal.
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Las causas mas frecuentes de infeccion del orificio de salida son Staphylococcus
aureus y Pseudomona aeruginosa. La erradicacion de los portadores nasales de
Staphylococcus aureus reduce la infeccion del orificio de salida, pero no la aparicion
de peritonitis. El tratamiento de la infeccion del orifico de salida por bacterias Gram
positivas requiere de penicilina oral resistente a penicilinasa o bien cefalosporinas
de primera generacion. La administracion de antibidticos via oral es tan efectiva
gue la administracion intraperitoneal, con la excepcion de S. aureus resistente a
meticilina.

Se debe evitar el uso rutinario de vancomicina en el tratamiento de la infeccion del
orificio de salida por bacterias Gram positivas, con el objetivo de prevenir la
exposicion innecesaria y la aparicion de resistencia (2).

Es importante tener en cuenta que la resistencia a los antibidticos puede
desarrollarse con el uso empirico extenso de cefalosporinas o fluoroquinolonas de
amplio espectro. La prevalencia de patdgenos resistentes en cada programa debe
ser monitoreada regularmente y asi la eleccién del antibidtico empirico puede
necesitar cambios acordes a esto (4).

El tratamiento empirico de la infeccion del orifico de salida siempre debe cubrir a S.
aureus. Si el paciente tiene una historia de infeccién del orificio de salida por P.
aeruginosa, la terapia empirica también deberd tener cobertura para este
microorganismo. En la infeccion del orificio de salida es fundamental mantener
inicialmente el tratamiento antibiético durante dos semanas, con posterior
revaluacion de los pacientes que no respondan. Ante casos de resolucion lenta o
particularmente grave de infeccion del orificio de salida debido a S. aureus, se
recomienda el uso de rifampicina 600 mg al dia, aunque este farmaco debe
mantenerse en reserva particularmente en areas donde la tuberculosis es
endémica. No debe administrarse rifampicina en monoterapia.

La cobertura de microorganismos Gram negativos, especialmente Pseudomonas,
puede hacerse con quinolonas como primera opcién, asociando ceftazidima en
caso necesario. Si la resolucion de la infeccion es lenta o ante recurrencia, se debe

afadir ceftazidima intraperitoneal (2).
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La remocion de catéter debe realizarse a los 5 dias de tratamiento antibi6tico sin
respuesta (6).

La decisiobn de la hospitalizacion de un paciente depende de varios factores,
incluyendo el estado hemodinamico del paciente, la severidad de los signos y
sintomas, y para pacientes en DPA la habilidad de proveer antibioticos IP a los
pacientes ambulatorios y la fiabilidad del paciente. Dependiendo de la severidad de
los sintomas, algunos pacientes requeriran analgésicos parra el dolor. En la
presentacion inicial y antes de que los antibidticos IP son iniciados, 1 0 2 cambios
rapidos de DP son normalmente utilizados para el alivio del dolor, aunque no
existen articulos que respalden este enfoque. Debido a la absorcion rapida de
glucosa, el control glucémico puede ser peor en pacientes diabéticos. La
monitorizacion de glucosa en sangre y el ajuste apropiado de las dosis de insulina
es necesitada. La pérdida de proteina durante la peritonitis también es aumentada.
El cribado de malnutricibn debe ser realizado en pacientes con inflamacion

peritoneal prolongada (4).

44



Algoritmo 3. Tratamiento inicial de peritonitis infecciosa

Tincion Gram Positivo

N

Tratamiento especifico

~

Gram +

'

/Cefalotina: Dosis continuaD

D. de I. 500 mg/L, DS 125
mg/L en todos los recambios.
Dosis intermitente IP 15 mg/kg
por recambio una vez al dia 6
Vancomicina; Dosis
intermitente IP 15-30 mg/kg
cada 5-7 dias Dosis continua
IP DI 1000mg/L DS 25 mg/L en
todos los recambios Por dos

\semanas /

™~

Gram -

DS 125 mg/L todos

12 mg/L en todos

DS 25 mg/L todos
recambios, en caso

Qresis >100 ml/dia

-
@ftazidima; DI 500ng

los

recambios por 2 semanas +
Amikacina; DI 25 mg/L, DS

los

recambios por 2 semanas 0
Ciprofloxacino 500 mg VO
cada 12 horas 6 DI 50 mg/L,

los
de

_/

Ajustar o modificar tratamiento en base en el
resultado de cultivo y continuarlo por 2 semanas

Fuente: Diagndstico y tratamiento de la Peritonitis Infecciosa en Dialisis Peritoneal Cronica en

Adultos. GPC. Guia de Practica Clinica. IMSS-319-10.
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Tincién Gram Negativo

v

Tratamiento empirico

~

Uresis <100 ml/dia

-

\

Ceftazidima: DI 500 mg/L, DS
125 mg/L todos los recambios
por 2 semanas + Amikacina:
DI 25 mg/L, DS 12 mg/L en
todos los recambios por 2

~

™~

Uresis >100 ml/dia

4 R

Ceftazidima; DI 500mg/L,
DS 125 mg/L todos los
recambios por 2 semanas +
Ciprofloxacino 500 mg VO
cada 12 horas 6 DI 50

semanas mg/L, DS 25 mg/L todos los
recambios
Ajustar o modificar tratamiento en base en el
resultado de cultivo y continuarlo por 2 semanas

Fuente: Diagnostico y tratamiento de la Peritonitis Infecciosa en Didlisis Peritoneal Crénica en
Adultos. GPC. Guia de Practica Clinica. IMSS-319-10
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Algoritmo 4. Tratamiento especifico

[

Evidencia confirmada de }

peritonitis

1

Gram positivo

T~

Estafilococo cocagulasa
negativo(S. Epidermidis)
Para cefalosporinas se
recomienda dosis
continua.

-Cefalotina IP: DI 500
mg/L, DS 125 mg/L en
todos los recambios por 2
semanas

-Ceftazidima: DI 500 mg/L,
DS 125 mg/L todos los
recambios por 2 semanas

-Reservar vancomicina
para cepas resistentes a
meticilina: Dosis

intermitente IP  15-30
mg/kg cada 5-7 dias. Sosis
continua IP DI 1000 mg/L
en todos los recambios

Estreptococo y
Enterococo.
-Ampicilina 125 mg/L en
cada recambio y se puede
agregar amikacina DI 25
mg/L DS 12 mg/L en todos
los recambios por 2 semanas
-Vancomicina Dosis
intermitente IP 15-30 mg/kg
cada 5-7 dias. Dosis
continua IP DI 1000 mg/L DS
25 mg/lL en todos los

recambios.

-En caso de enterococo
resistente a vancomicina:
-Uso de linezolid 0
quinupristina/dalfopristina

S. aureus resistente a
meticilina
-Vancomicina Dosis
intermitente 1P 15-30
mg/kg, dosis maxima 2-3 g.
Protocolo atipico 1g cada 5
dias (Peso50-60kg) Si no
se resuelve afadir
Rifampicina 600 mg/d VO

por 1 semana

Tratamiento alternativo
-Teicoplanina IV 15 mg/kg
cada 5-7 dias

Tratamiento puede ser por
3 semanas

En caso de resistencia a
vancomicina:

Linezolid o]
quinupristina/dalfopristina

Peritonitis recidivante
por S. epidermis

™~

Peritonitis refractaria
por enterococo
resistente a
vancomicina

.

Asociado a infecciéon
del orificio de salida

/

Retiro de catéter y reposo de cavidad al menos 2 semanas
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Evidencia confirmada de
peritonitis

E. coli, Klebsiella o
Proteus

-Ceftazidima: DI 500 mg/L,
DS 125 mg/L todos los
recambios por 2 semanas
o Cefepime: DI 500 mg/L,
DS 125 mg/L todos los
recambios por 2 semanas
Eleccion basada en las
pruebas de sensibilidad.
En caso de
Stenotrophomonas el
tratamiento se recomienda
por 3 a 4 semanas, basado
en la sensibilidad

~

\

_/

[Pseudomonas aeruginosa

Fuente: Diagnéstico y tratamiento de la Peritonitis Infecciosa en Didlisis Peritoneal Crénica en
Adultos. GPC. Guia de Practica Clinica. IMSS-319-10
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Pseudomonas sp. en el
cultivo

}

Gltamiento inicial: \

4 Amikacina DI 25 mg/L, DS
12 mg/L mas ceftazidima DI
500 mg/L, 125 mg/L en
todos los recambios.
Tratamiento alternativo:

4+ Ciprofloxacino 500 mg VO
cada 12 horas o 50 mg IP
en cada recambio

+ Piperacilina con tazobactam

k 4 mg IV/12 horas

<

En caso de mejoria Si no existe mejoria en
continuar tratamiento 5-7 dias de tratamiento
minimo durante 2 apropiado retire el

semanas catéter.

Fuente: Diagnéstico y tratamiento de la Peritonitis Infecciosa en Didlisis Peritoneal Crdnica en
Adultos. GPC. Guia de Practica Clinica. IMSS-319-10
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Esporas u hongos en
la tinicon de Gram, al
microscopio o cultivo

l

Retiro de catéter Hemodialisis
Tenckhoff temporal minimo 6
semanas

4 )

Anfotericina B 0.5 a 1.5 mg/kg de
peso IV por dos semanas (Dosis
acumulada no mayor a 1 g por
toxicidad) y fluconazole 200 mg VO
por 2 semanas mas. Caspofungina
puede reemplazar a anfotericina B

g J

é )

En caso de falla de tratamiento evaluado dentro de
la primer semana de tratamiento cambiar a
voriconazole 200 mg cada 12 horas VO por cuatro
semanas

\ /

Fuente: Diagnéstico y tratamiento de la Peritonitis Infecciosa en Didlisis Peritoneal Crdnica en
Adultos. GPC. Guia de Practica Clinica. IMSS-319-10
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Peritonitis confirmada
por Mycbacterium
tuberculosis

l

4 )

Retiro inmediato de
cateter Tenckhoff y
reposo de cavidadad
abdominal durante 6
semanas

\ /

-

El tratamiento incluye 4 medicamentos:
Rifampicina 600 mg/dia por 12 meses
Isoniazida 300 mg VO c/24 horas por 12
meses
Pirazinamida 1500 mg/24 horas por 3
meses
\Ofloxacino 400 mg/12 horas por 3 mesej

Se debe preescribir
piridoxina 50-100
mg/dia para evitar
neurotoxicidad por

isoniacida

\ /

Fuente: Diagnéstico y tratamiento de la Peritonitis Infecciosa en Didlisis Peritoneal Crdnica en
Adultos. GPC. Guia de Practica Clinica. IMSS-319-10




Criterios de retiro de catéter por peritonitis infecciosa, infeccién del orificio

de saliday tunel

El retiro del catéter es obligatorio para lograr la curacion en las situaciones clinicas:
peritonitis recidivante, peritonitis refractaria, peritonitis fungica, peritonitis por
multiples organismos entéricos y peritonitis tuberculosa. Si un tratamiento
prolongado y apropiado de antibiéticos falla en resolver la infeccion, el catéter debe
ser sustituido con la cobertura apropiada de antibidticos.

El tiempo optimo para el retiro del catéter y la reinstalacion posterior al tratamiento
de peritonitis requiere un minimo de 3 semanas, en el caso de peritonitis fangica y
en el caso de peritonitis por micobacterias el tiempo minimo sera de 6 semanas.
El ultrasonido del tinel constituye una estrategia Util para evaluar la extension de la
infeccion a lo largo del tlnel, evaluar la respuesta a tratamiento e incluso para la
toma de decisidén sobre revision del tunel, sustitucién del catéter y continuidad del
tratamiento antibidtico.

Mientras se encuentre en el tiempo de reposo de cavidad se iniciara tratamiento
temporal en hemodidlisis por 4 a 8 semanas, siendo esto a juicio del médico

especialista.

8. Complicaciones

Puede haber algunas complicaciones ocasionadas por la infeccion peritoneal. Los
abscesos abdominales son una complicacién rara (0.7%) de los episodios de
peritonitis. Su formacion parece relacionarse con la sinergia en la infeccion por
anaerobios y gramnegativos.

La frecuencia de la bacteremia en pacientes con peritonitis relacionada con dialisis
peritoneal es aproximadamente del 15%; los pacientes con infeccion peritoneal
causada por S. aureus pueden manifestar infeccion importante, hipotension y
sindrome de choque toxico. La septicemia es la segunda causa de muerte en

pacientes con dialisis peritoneal después de las enfermedades cardiovasculares;
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ademas, la septicemia estd relacionada con eventos cardiovasculares (infarto
agudo al miocardio, enfermedad vascular periférica y enfermedad vascular
cerebral).

Es dificil establecer un porcentaje de mortalidad en pacientes con peritonitis
relacionada con didlisis peritoneal, pero se estima entre 2 y 5% y en varias
ocasiones, las causas de mortalidad no se atribuyen de manera directa a la
peritonitis, sino a condiciones de comorbilidad, enfermedades cardiovasculares,

deterioro metabdlico, etc. (3).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En México la ERC es una de las tantas complicaciones secundarias a
enfermedades cronico-degenerativas como hipertension arterial sistémica,
Diabetes Mellitus, hiperlipidemias s6lo por mencionar algunas, ocasionando un
verdadero y serio problema de salud publica, demandando y destinando mayores
gastos para el paciente, la familia y las instituciones de salud. La falta de acciones
tempranas donde la mayoria de los pacientes enfermos tienen un dafio sistémico
progresivo y “silencioso”, sin recibir atencion y sufriendo todo tipo de problemas
como IAM, eventos vasculares cerebrales, amputaciones y cegueras entre muchos
otros, ocasionan en muchos de ellos que se encuentran en etapa productiva
discapacidades severas provocando costos catastroficos y otros tantos que
desafortunadamente fallecen de manera prematura provocan “muertes caras”. Esta
patologia se ha ido incrementado de forma importante en los Ultimos afos;
condicionando una alta solicitud de atencion en servicios de tratamiento sustitutivo
de la funcién renal en sus diversas modalidades, siendo la peritonitis infecciosa
asociada a didlisis la complicacibn mas frecuente y mortal en este grupo de
pacientes por lo que es de suma importancia determinar la frecuencia de peritonitis
infecciosa asociada a dialisis para asi poder prevenir complicaciones graves. La
prevencion sigue siendo el pilar para disminuir las complicaciones de este tipo de
enfermedades, asi como su mortalidad, siendo una de las complicaciones mas
recientes el ingreso a tratamiento sustitutivo de la funciéon renal. Estd demostrado
gue la Peritonitis Infecciosa asociada a Didlisis es la causa mas frecuente de muerte
en este grupo de pacientes, por lo que es importante determinar su frecuencia y
poder establecer medidas preventivas, aunado a esto no se sabe con certeza su
comportamiento en el estado de Puebla y mucho menos en la ciudad de Tehuacan
siendo ésta la cabecera municipal. Por lo que surgio la siguiente interrogante ¢,cual
sera la frecuencia de la peritonitis infecciosa en didlisis peritoneal en pacientes con
insuficiencia renal crénica terminal del HGZ 15 IMSS Tehuacéan, Puebla en el
periodo de Enero a Diciembre del 20187
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OBJETIVOS.

General.

Determinar la frecuencia de Peritonitis Infecciosa asociada a Dialisis Peritoneal en
los pacientes atendidos en el HGZ 15 IMSS Tehuacan Puebla en el periodo enero-
diciembre 2018.

Especificos.
1.-Determinar la frecuencia de Peritonitis Infecciosa asociada a Dialisis Peritoneal.
2.- Determinar el género mas afectado.
3.- Determinar el grupo etario mas afectado.
4.- Determinar el agente etioldgico mas frecuente.
5.- Diagnosticar peritonitis por parametro clinico.
6.- Diagnosticar peritonitis por estudio de liquido de didlisis peritoneal (citolégico y
tincion de GRAM).
7.- Diagnosticar peritonitis por cultivo de liquido de didlisis.

8.- Determinar el tratamiento mas utilizado en la unidad de dialisis.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fue de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo, retro
lectivo, heterodémico y se ubico en el servicio de medicina interna, area de dialisis
peritoneal del programa DPA, DPCA, DPI vy consulta externa del Hospital General
de zona numero 15 del IMSS, ubicado el Tehuacan puebla, durante el periodo
comprendido de enero a diciembre del afio 2018.

Se solicitd, organizé y se analizaron los expedientes clinicos y documentales de los
casos seleccionados con antecedentes de peritonitis, se clasifico, analizé, elaboré
cuadros y graficas para su presentacion del informe final.

Durante la realizacién de este trabajo se seleccionaron la informacion cientifica
disponible, se realiz6 su revision, se solicitd la autorizacion mediante del Comité de
Etica del HGZ 15 IMSS, se revisé y analizaron los expedientes de pacientes en
programa de dialisis del turno vespertino, codificandose la informacion obtenida,
realizandose tablas y graficas.

Se realizé el estudio de la poblacion en su totalidad que cuenten con criterio de
inclusién, exclusién y eliminacion. Se incluyeron los pacientes que cumplieron con
los criterios establecidos de datos clinicos de peritonitis, que contaran con pruebas
de laboratorio, y estuvieran dentro de los grupos de seleccion.

Se excluyeron a todos los pacientes que no contaban con los criterios establecidos.
DISENO Y TIPO DE MUESTREO
El presente trabajo por tratarse de un estudio Descriptivo se realizé bajo un

muestreo de tipo Deterministico, porque la poblacion esta formada por los sujetos

gue reunen los criterios establecidos.
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ANALISIS DE DATOS

El analisis de los datos se realizé mediante los datos obtenidos y previamente
capturados en los formatos de captura, obteniéndose asi las diferentes formas de
diagnostico de Peritonitis Infecciosa, se realizaron graficas y tablas para facilitar
para la presentacion de los resultados.

El andlisis estadistico por medidas de tendencia central y para las variables

discretas se utilizé calculo de porcentajes.

BIOETICA
Se siguiod la Normativa Institucional, la Declaracién de Helsinski y la Carta de
Derechos Humanos, Derechos del Paciente mediante la confidencialidad , politicas

de la Asociacion Médica Mundial, Cédigo Internacional de Etica Médica de la OMS.

No se realiz6 estudio en seres humanos vivos, so6lo datos documentales.
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RESULTADOS

Se presentan los resultados de la frecuencia de peritonitis infecciosa asociada a
didlisis en pacientes con insuficiencia renal crénica terminal durante el periodo
Enero — Diciembre del 2018.

Se encontraron 107 casos de peritonitis infecciosa de un universo total estudiado
de 253 pacientes en terapia de didlisis peritoneal lo que representa el 42.2 %.

De esos 107 (100%) casos de peritonitis infecciosa el género mas afectado es el
masculino pues se presentd en 62 casos (58%) y en el femenino en 45 casos (42%)

como se puede observar en la gréafica 2.

Grafico 2. Distribucidn de la poblacidon en estudio de acuerdo al género.

= FEMENINO m MASCULINO

Fuente: Datos obtenidos por el tesista.
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En relacién a los grupos etarios se detectaron 41 casos entre los 50 y 59 afios
(38.3%), 27 casos entre los 60 y 69 afios (25.2%), 20 casos entre los 40 y 49 afios
(18.6%), 7 casos entre los 30 y 39 afios (6.5%), 7 casos entre 70 y 79 afios (6.5%),
4 casos entre 20 y 29 afos (3.7%), y 1 caso entre 80 y 89 afios (1%) como se
observa en los gréficos 3 y 4.

Gréfico 3. Peritonitis por grupos etarios expresado en afios

41
27
20
7 7
4
° ° I I I .
|

1-9 10-19 20-29 30-39 40 - 49 50 - 59 60 - 69 70-79 80 - 89

Fuente: Datos obtenidos por el tesista

Gréfico 4. Peritonitis por grupos etarios expresado en afios

GRUPOS ETARIOS
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= 80 -89
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Fuente: Datos obtenidos por el tesista

Se determinaron los pacientes por género en grupo de incidentes y prevalentes, y
de acuerdo a la modalidad de dialisis DPA (dialisis peritoneal automatizada) y
DPCA (didlisis peritoneal continua ambulatoria) y DPI (didlisis peritoneal
intermitente).

En el grupo de pacientes incidentes en la modalidad DPA se detectaron 3 pacientes
del género masculino (6%), ningun paciente del género femenino en esta
modalidad.

En la modalidad DPCA se detectaron 24 pacientes del género masculino (48%) y
23 pacientes del género femenino (46%) como se puede observar en el gréafico

namero 5.
Grafico 5. Pacientes incidentes por género
30
24
23
15
8
3
: 1
0
DPAFEMENINO DPAMASCULINO DPCAFEMENINO DPCAMASCULINO

Fuente: Datos obtenidos por el tesista
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En el grupo de pacientes prevalentes en la modalidad DPA se detectaron 9
pacientes del género masculino (23.07%), 5 pacientes del género femenino
(12.82%). En la modalidad DPCA se detectaron 15 pacientes del género masculino
(38.46%) y 10 pacientes del género femenino (25.64%) como se demuestra el

grafico nimero 6.
Gafico 6. Pacientes prevalentes por género
15
10
9
5 I
DPAFEMENINO DPAMASCULINO DPCAFEMENINO DPCAMASCULINO

Fuente: Datos obtenidos por el tesista
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Dentro del grupo de DPI se detectaron 11 pacientes del género masculino (61%), y

7 pacientes del género femenino (39%) como lo demuestra el grafico numero 7.

Gréfico 7. Pacientes en DPI por género

11

DPIFEMENINO DPIMASCULINO

= DPIFEMENINO
® DPIMASCULINO

Fuente: Datos obtenidos por el tesista
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De acuerdo a los pardmetros clinicos, estudios de laboratorio en la modalidad de
estudio citolégico de liquido de didlisis, cultivo con estudio citolégico y resultados
de cultivo se determind 3 pacientes con sintomatologia completa de peritonitis
(2.8%), 88 pacientes con resultado de estudio citolégico (82.2%), y 16 pacientes

con estudio de cultivo y citolégico (14.9%) como se analiza en el grafico numero 8.

Grafico 8. Diagnoéstico de peritonitis

88

16

3 .
I

CLINICA CITOLOGICO CULTIVO Y CITOLOGICO

Fuente: Datos obtenidos por el tesista
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Como se puede observar en el grafico numero 9, por estudio citolégico se
detectaron 48 pacientes del género masculino (54.5%) y 40 pacientes del género
femenino (45.4%) .

Gréfico 9. Estudio citolégico por género

48

40

CITOLOGICOFEM CITOLOGICOMASC

Fuente: Datos obtenidos por el tesista
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Se detectaron 16 pacientes con resultado de cultivo de liquido de didlisis, todos
ellos con citolégico con presencia de méas de 100 leucocitos/ ul y 50% de
polimorfonucleares de los cuales 8 presentaron resultado positivo (50%) y 8
pacientes con resultado de cultivo negativo (50%) como lo muestra el gréafico

ndmero 10.

Gréfico 10. Resultado de cultivo de liquido de didlisis

E CULTIVO POSITIVO
E CULTIVO NEGATIVO

Fuente: Datos obtenidos por el tesista
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De acuerdo al agente etiolégico se detectaron 4 casos por Staphilococcus aureus
(50%), 1 caso por Staphilococcus epidermidis (12.5%), 1 caso por Klebsiella Sp
(12.5%), 1 caso por Enterococus faecalis (12.5%), y 1 caso por Escherichia coli

(12.5%) como se puede observar en el grafico 11.

Gréfico 11. Agente etioldgico

m Staphilococcus aureus m Staphilococcus epidermidis
= Klebsiella sp. ® Enterococus faecalis

m Escherichia coli

Fuente: Datos obtenidos por el tesista
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Se detectaron 77 pacientes con un cuadro de peritonitis (72%), 2 peritonitis 18

pacientes (17%), 3 o mas cuadros de peritonitis 12 pacientes (11%) como se

representa en el grafico 12.

100
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40

20

Grafico 12. Namero de peritonitis

77
18
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1 peritonitis 2 peritonitis 3 0 mas peritonitis

Fuente: Datos obtenidos por el tesista

67



De acuerdo a la nomenclatura establecida por la sociedad internacional de dialisis
peritoneal se determind: peritonitis de adquisicion domiciliaria 105 pacientes,
peritonitis de adquisicion hospitalaria 2 pacientes, peritonitis recidivante 16

pacientes, peritonitis recurrente 7 pacientes y peritonitis de repeticion 4 pacientes.
Gréfico 13. Tipos de peritonits
120
100
80
60
40

20

Domiciliaria Hospitalaria Recidivante Recurrente De repeticion

Fuente: Datos obtenidos por el tesista

Del grupo de pacientes estudiados 101 pacientes (94%) fueron tratados de manera
extrahospitalaria, 6 pacientes (6%) con tratamiento intrahospitalario. 3 pacientes
(3%) ameritaron pasar a programa de hemodialisis por perdida de cavidad

abdominal y se presentaron 2 defunciones asociadas a peritonitis (1.8%).
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DISCUSION:

México es uno de los paises con mayor utilizacion de dialisis peritoneal en el
mundo. El IMSS tiene un promedio de 160 hospitales con programa de dialisis
peritoneal o hemodidlisis y cerca del 75% de la poblacion en terapia de reemplazo
renal es tratada con dialisis peritoneal. No existe un registro de datos renales que
permita realizar un analisis epidemiologico completo de la enfermedad por lo que
las proporciones y el impacto de estas terapias ha sido poco estudiada y apenas
comenzamos a entenderlas.

Las complicaciones asociadas a dialisis peritoneal son de diversos tipos que
incluyen migracion de catéter peritoneal, peritonitis, derrame pleural y trastornos
del agua y electrolitos. La didlisis peritoneal asociada a peritonitis es la mayor
complicacion en este grupo de pacientes reduciendo la calidad de vida. Los cuadros
repetitivos de peritonitis resultan en una disfuncién de la membrana peritoneal
terminando en una falla de la dialisis y fallecimiento; algunos factores irreversibles
asociados son raza, enfermedad pulmonar crénica, enfermedad coronaria cardiaca,
hepatitis C y Diabetes. Algunos factores reversibles que son: Deficiencia nutricional,
obesidad, tabaquismo, factores psicosociales, estado econémico bajo y cambios
de Didlisis a Hemodialisis peritoneal, por lo que se considera importante identificar
y controlar los factores de riesgo para la peritonitis asociada a dialisis peritoneal y
asi poder reducir la mortalidad (11).

Elioutine D.V., Miltsin A.S. y Kotov S.N (2001) mencionan la importancia de un
diagndstico y tratamiento certero y temprano en peritonitis ya que en su estudio
“Neuropsychological Status of Patients with Peritonitis” documentan haber
encontrado debilidad de la atencion, disminucion en la memoria a corto plazo y
disminucion en la capacidad mental (22).

El presente estudio establece la frecuencia de peritonitis infecciosa asociada a
didlisis peritoneal en su modalidad DPA, DPCA y DPI en el Instituto Mexicano del
Seguro Social Hospital General de Zona 15 (IMSS HGZ15) en Tehuacéan, Puebla,
durante el periodo de estudio de enero 2018 a diciembre 2018.
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En nuestro estudio la deteccion de peritonitis se realizé por datos clinicos. Los
signos y sintomas asociados a dialisis peritoneal concuerdan en base a los datos
clinicos publicados en los que predominan el dolor abdominal, fiebre y liquido turbio,
asi como el conteo elevado de glébulos blancos; aunque la sintomatologia completa
solo se determiné en el 2% de los pacientes, se realiz6 el diagnostico por analisis
de liquido de didlisis con recuento leucocitario mayor a 100 leucocitos por microlitro
en un total del 85%, y un porcentaje muy bajo se confirmo por cultivo de liquido de
didlisis, esto debido a que se tiene que realizar un diagndstico temprano siendo la
forma mas rapida y efectiva por andlisis citoldgico de conteo leucocitario y la falta
de recurso para la toma de muestras de cultivo de liquido peritoneal por lo que no
se pudo establecer en un alto porcentaje el agente etioldgico, como lo estipula la
Guia de Préactica Clinica para el Diagnostico y Tratamiento de la Peritonitis
infecciosa en Dialisis Peritoneal Cronica en Adultos

Se calcularon un total de 0.42 episodios al afio, lo que de acuerdo a Tao Li, Szeto
y Pirano (2016) en las recomendaciones de peritonitis por la Sociedad Internacional
de Dialisis Peritoneal se encuentra dentro de lo recomendado ya que no debe
superar los 0.5 episodios al afio. Se estudiaron 107 casos de peritonitis infecciosa
en los cuales se encontré que de la poblacion total, el 58% de los casos fueron del
género masculino y 42 % del género femenino, porcentajes que concuerdan con
San Juan M Pablo, Pérez J. Angélica y Barrientos A. Cornelio (2017) quienes
también mencionan una ligera diferencia entre ambos géneros siendo el masculino
el méas afectado debido a la mayor poblacion de pacientes masculinos inscritos en
el programa de DP en la unidad donde se llevé a cabo el estudio, puesto que
algunos otros autores sefialan una mayor incidencia en el género femenino y otros
en el masculino (23). La edad mas afectada fue de 50 a 59 afios y de 60 a 69 afios
con un porcentaje de 38 y 25% respectivamente; este podria ser un factor de riesgo
pues se ha reportado la edad avanzada como un rasgo destacado en los pacientes
con peritonitis, asi como llamandonos la atencién de un 3.7% de la poblacién de
entre 20 y 29 afios quienes se encuentran en el programa de dialisis peritoneal por

hipoplasia renal y también presentaron peritonitis infecciosa.
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La identificacion con cultivo del organismo infeccioso sirve para establecer la
susceptibilidad a la droga antimicrobiana, analisis que en nuestro grupo de
pacientes no fue del todo factible y, que coincide con Burkat JM. (2018) en su
articulo Microbiology and therapy of peritoneal dialysis en donde menciona que la
falla para identificar un organismo es frecuente, reportando series de 20 hasta un
40% de cultivos negativos, lo que podria ser reflejo de la imposibilidad de obtener
una muestra de liquido de didlisis antes del inicio del tratamiento antibidtico.

En cuanto a los microorganismos encontrados en el porcentaje de casos reportados
concuerdan con los agentes etioldgicos publicados en la literatura, nuestros
hallazgos fueron predominante Staphylococcus aureus, S. epidermidis, Klebsiella
sp, Enterobacter faecalis y Escherichia coli, resultado del que se presume se debe
en la mayoria de los casos por la entrada por medio del catéter de dialisis por
tratarse de S. aureus el de mayor desarrollo, que es el organismo mas frecuente de
infeccion del orificio de salida. Casos aislados reportados en la literatura como
peritonitis por el agente Dokdonella koreensis no han sido encontrados en nuestro
grupo de estudio debido al tamafio de muestra manejado (14).

Posterior al resultado de analisis citoldégico se establecié una terapia antibiética
empirica inicial que en nuestro hospital se utiliza un esquema doble de primera
linea a base de Ceftazidima 1000 mg. / Amikacina 100 mg. En recambio diario
nocturno cada 24 horas por 21 dias presentando un alta frecuencia de efectividad
seguido de un esquema de ceftazidima, ceftriaxona, vancomicina, moxifloxacino,
imipenem, ciprofloxacino y levofloxacino en esquemas doble y triple con menor
frecuencia presentando una alta efectividad terapéutica al presentarse solo 6 casos
gue ameritaron hospitalizacion, tres pacientes con falla de membrana peritoneal
gue ameritaron ingreso a programa de hemodialisis definitiva y dos defunciones.
Nuestro estudio a pesar de las limitantes en cuanto a recursos de estudios
paraclinicos presenta una alta eficacia y seguridad de nuestros esquemas de
tratamiento. Esta eficacia puede ser modificable para obtener mejores resultados
mejorando la deteccion temprana de factores de riesgo asi como las pruebas de

diagndstico que nos permitan establecer el agente etiologico causante de peritonitis

71



y el seguimiento de los resultados terapéuticos con los esquemas antibiéticos
establecidos.

Muchas de las estrategias de prevencidn apuntan al entrenamiento y
reentrenamiento no solo de los pacientes en programas de dialisis peritoneal sino
de los familiares y enfermeras encargadas de éstos. La importancia de llevar a cabo
la metodologia ensefiada, las adherencias a los protocolos, y el énfasis en la
asepsia durante la técnica podria disminuir el nUmero de peritonitis en nuestros
pacientes.

Derivado de lo anterior se establece que un grupo de profesionales de la salud,
encargados de la atencién integral de pacientes con insuficiencia renal crénica
sometidos a dialisis peritoneal deben proporcionar recomendaciones y
adiestramiento razonados y sustentados con evidencia cientifica disponible al
grupo de pacientes y familiares y personal a su cargo que atienden este grupo de
pacientes, esto permitira tener un impacto positivo en la evolucion de la enfermedad
particularmente en la disminucion de la prevalencia e incidencia de peritonitis
coadyuvando en una mejor atencion y limitando el uso inadecuado e indiscriminado
de antibibticos otorgandose una atencion médica integral con calidad, equidad y

eficiencia.
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CONCLUSIONES:

Las infecciones relacionadas a didlisis peritoneal que incluyen peritonitis, infeccion
del sitio de salida del catéter de dialisis, infeccion del tunel, y son las complicaciones
mas comunes y que resultan en una considerable morbilidad y mortalidad de los
pacientes.

El presente estudio presenta la frecuencia de peritonitis infecciosa asociada a
didlisis y en base a los resultados se encontrd una tasa de 0.42 episodios al afio
cifra que coincide con las recomendaciones internacionales. Del total de peritonitis
el género masculino se encontré mas afectado que el femenino en todos los grupos
estudiados (incidentes, prevalentes, DPCA, DPAy en DPI). En cuanto a la edad, el
grupo con mayor incidencia fue de los 50 a los 59 afios, seguido del grupo entre 60
y 69 afios. De acuerdo al agente etioldgico se detectd Staphylococcus aureus en la
mayoria de los cultivos estudiados seguido de Staphylococus epidermidis,
Klebsiella sp., Enterococcus faecalis y Escherichia coli, todos ellos con el mismo
porcentaje.

Un porcentaje elevado de pacientes se detectd con un solo cuadro de peritonitis
seguido de dos y tres o0 mas cuadros de peritonitis respectivamente. También se
encontr6 mayor frecuencia en la adquisicion domiciliaria con respecto a la
hospitalaria. La mayoria de los pacientes estudiados fueron tratados de manera
extrahospitalaria y solo un pequefio porcentaje recibio tratamiento intrahospitalario.
Un total del 3% tuvieron que pasar al programa de hemodidlisis por pérdida de

cavidad abdominal y se presenté 1.8% de defunciones asociadas a peritonitis.

73



ANEXOS

GLOSARIO

Antimicrobiano: Sustancia que destruye microorganismos, utilizado en el
tratamiento de las infecciones

Antifungico: Farmaco utilizado para el tratamiento de las infecciones por
hongos

Bacteriolégico indeterminado: Cuando no hay resultados disponibles,
incluido el crecimiento negativo en el cultivo inicial

Catéter de dialisis peritoneal: Tubo hueco flexible a través del cual el
liquido de dialisis entra y sale del cuerpo. El catéter peritoneal se instala en el
abdomen

Catéter blando de Tenchkoff: Acceso permanente de silicon o poliuretano
gue se implante en la cavidad peritoneal igual permite entrada y salida de solucién
dializante.

Conector: Aditamento empleado para unir el catéter peritoneal con la linea
de transferencia, puede ser de titanio o plastico bio-compatible.

Didlisis Peritoneal: procedimiento terapéutico especializado que utiliza
como principio fisico quimico la osmosis, difusion y conveccion del agua y solutos
entre la sangre y el liquido peritoneal, a través de la membrana peritoneal; se
emplean en el tratamiento de la insuficiencia real y otras patologias, utilizando
aditamentos y equipos adecuados.

Didlisis peritoneal automatizada: Aquella que consiste en recambios
nocturnos con uso de maquina cicladora para dialisis.

Dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA): Aquella que consiste en
tres o cuatro intercambios distribuidos durante el dia, con periodos de estancia de
unas cuatro horas (con ciclo nocturno de 10 horas) y con volimenes
intraperitoneales de dos a tres litros. A pesar del bajo flujo total de solucion de
dialisis, su eficacia es relativamente alta debido a su naturaleza continua y al

equilibrio de solutos entre el plasma sanguineo y la solucién dialitica. De ser
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necesario aumentar la dosis de didlisis se pueden incorporar cambios adicionales
y usar mayor volumen intraperitoneal. La mayor parte de los adultos pueden tolerar
volumenes intraperitoneales de entre dos y medio y tres litros durante el ciclo
nocturno.

Dialisis peritoneal intermitente (DPI): Tipo de didlisis se realiza en area
hospitalaria, en pacientes de recién diagndstico, en pacientes que acuden a citas
por entrenamiento, reentrenamiento y consultas. También se les realiza a los
pacientes que no tienen las condiciones adecuadas para realizarse la DPCA.

Erradicacion: Ausencia por mas de 28 dias de microorganismos causales
luego de completar el esquema antimicrobiano.

Erradicacion con recaida: Ausencia de microorganismos causales en el
décimo cuarto dia, pero presente en o0 antes de los 28 +- 2 dias.

Erradicaciéon con reinfeccidén: Ausencia de microorganismos causales en
el décimo cuarto dia y presencia de microorganismos nuevos en o antes de 28 dias
+- 2 dias de tratamiento.

Exito clinico: Ausencia de signos y sintomas relacionados con infeccion al
cuarto dia, que se continla hasta el vigésimo octavo dia después de terminar el
esquema antimicrobiano.

Falla terapéutica: Sin datos de mejoria, sintomas y signos presentes
después del cuarto dia de tratamiento y cuenta leucocitaria >100/mm? al décimo
cuarto dia.

Hematdégena: Es la via de llegada de las bacterias desde focos de infeccion
distantes, la cual es rara.

Incidencia: Frecuencia con los que aparecen casos nhuevos de una
enfermedad en una poblacién determinada en un periodo determinado.

Infeccion del sitio de salida: Drenado purulento del sitio de salida con o sin
eritema cutaneo en la interfase catéter-piel. Puede dividirse en aguda o crénica.

Infeccion del tunel: Signos de inflamacion (eritema, edema o sensibilidad)
en el tunel subcutaneo, con o sin salida de material purulento en el sitio de salida o

después de hacer presion a lo largo del tunel.
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Insuficiencia Renal Cronica: se define como dafio renal o filtrado
glomerular menor de 60ml minuto por un periodo de 3 meses 0 mas.

Intraluminal: Mecanismo a través del cual ingresan las bacterias por el lecho
y la luz del catéter peritoneal, siendo la via de entrada mas comun.

Liquido peritoneal: Liquido que contiene sustancias nocivas de la sangre
(urea, creatinina, etc.).

Membrana peritoneal: Es una membrana biolégica que se comporta
funcionalmente como una membrana dialitica siendo esta caracteristica el principal
determinante para que la dialisis peritoneal constituya una técnica de tratamiento
adecuada para los pacientes con Enfermedad Renal Crénica en estadio V.

Paciente Incidente: Paciente que se encuentra usando DPCA o DPA de la
marca PISA

Paciente Prevalente: Paciente que se encuentra usando DPCA o DPA de
la marca BAXTER

Periluminal: Se define como la via de llegada alrededor del catéter y va a
depender de la colonizacion del lecho del catéter.

Peritonitis: inflamacion del peritoneo, generalmente secundaria aun
proceso infeccioso.

Peritonitis de adquisicion domiciliaria: Infeccion que contrae el paciente
al realizar el procedimiento de dialisis en su domicilio.

Peritonitis de adquisicién hospitalaria: peritonitis que se contrae a la
realizacion del procedimiento de dialisis en hospital.

Peritonitis persistente: se presenta después de haber recibido tratamiento
sin respuesta y es causada por el mismo germen.

Peritonitis recidivante o recurrente: se presenta después de 3 o 4
semanas de haber terminado el tratamiento y es causada por el mismo germen, en
general se debe a colonizacion del germen, infeccién crénica del sitio de salida o
absceso intraabdominal.

Peritonitis de reinfeccidn: se presenta después de haber suspendido el

tratamiento y es causado por un germen distinto al cultivado inicialmente.
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Por contigliidad: Es la via por la cual se favorece la invasion de bacterias a
la cavidad peritoneal por maniobras exploratorias cercanas al peritoneo como la
colonoscopia, polipectomia y exploraciones ginecologicas.

Prevalencia: Numero de casos de una enfermedad o eventos existentes en
una poblacién en un momento o periodo dado.

Transmural: Es la via en la que los microorganismos intestinales llegan
desde el intestino a la cavidad peritoneal propiciado por situaciones de diarrea,
estreflimiento o inflamacion intestinal.

Superinfeccion: Existencia de nuevos microorganismos infecciosos en

cultivos durante y después (dos dias) del tratamiento.

ABREVIATURAS

DPA: Dialisis Peritoneal automatizada.

DPCA: Dialisis Peritoneal continia ambulatoria
DPI: Dialisis peritoneal intermitente

IRCT: Insuficiencia renal crénica terminal.
NOM: Norma oficial mexicana

GPC: Guia de practica clinica
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FORMATO DE CAPTURA DE DATOS:

FOLIO:

NOMBRE(siglas): AFILIACION:
EDAD:

GENERO:

DATOS CLINICOS:

CITOLOGICO Y TINCION DE GRAM:

CULTIVO:

LIQUIDO TURBIO BOLSA DE DIALISIS:

FORMATOS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

No fueron necesarios por realizarse el trabajo con expedientes clinicos.
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