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1 ANTECEDETES GENERALES:

Definicion de Enfermedad Renal Crénica (ERC).

De acuerdo a los criterios de las guias KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes) del afio 2021, el paciente debera presentar las siguientes caracteristicas clinicas
por lo menos en un periodo mayor o igual a 3 meses para poder hablar de enfermedad renal
cronica:

*Filtracion glomerular (FG) deteriorada (<60 ml/min/1.73 m?).

*Y /o presentar uno o mas de los siguientes indicadores clinicos de disminucion de la
funcién renal: Albuminuria, alteracién del sedimento urinario, desequilibrio electrolitico u
otras disfunciones debidas a dafio tubular, malformaciones observadas por histologia,
alteraciones estructurales comprobadas con estudios de imagen, contar con el antecedente

de trasplante renal (1, 2).

Estos criterios diagndsticos seran validos para adultos como para nifios, tomando en cuenta
los siguientes aspectos durante esta etapa:
Neonatos o lactantes menores de tres meses con alteraciones estructurales claras, el

diagnéstico se realizara sin esperar el tiempo de tres meses (1).

Lactantes menores de dos afios, la tasa de filtracion glomerular <60 ml/min/1,73 m? no es
aplicable, ya que al nacimiento es mas menor, el cual ira en incremento durante los primeros
dos afos de vida. En esta etapa, la ERC se diagnosticara cuando el FG esté inferior del
valor del percentil para la edad (1).

La definicion de albuminuria se referira al nivel mayor del percentil para la edad. En menores
de dos afos, se tomaré en cuenta tanto la proteinuria (indice proteina: creatinina) como la

albuminuria (1).

Todas las alteraciones electroliticas que se tomen en cuenta deben ser percentilados con

los rangos de normalidad para la edad.
En la guia KDIGO 2021 define como disminucion moderada del filtrado glomerular (FG)

cuando se percentila entre -1y -2 desviaciones estandar (DE) del FG y disminucion grave

cuando se percentile < -2 DE en la normalidad para la edad (1).
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Etiologia

Al hablar de enfermedad renal cronica debemos tomar en cuenta las causas mas
frecuentes, como, por ejemplo: malformaciones congénitas, que es un grupo variable, en el
gue estan incluidas: uropatias obstructivas, nefropatia por reflujo, displasia o hipoplasia
renal, teniendo una prevalencia mayor mientras mas pequefio sea el paciente. En la
actualidad, en la mayoria de los pacientes el diagnostico se ha logrado realizar desde la
etapa de recién nacidos, gracias a los adecuados controles ecogréficos prenatales.

No debemos olvidar como parte de la etiologia a las enfermedades glomerulares primarias

0 secundarias, que se presentaran mas frecuentemente en los nifios de mayor edad.

Dentro de estas causas destacan el sindrome nefrético corticorresistente secundario a
esclerosis segmentaria y focal con o sin base genética. Siendo el resto de etiologias mucho

menos frecuente (sindrome urémico hemolitico, cistinosis, oxalosis).

A diferencia de los adultos, el nimero de casos de los pacientes que presentan enfermedad

renal terminal sin etiologia es menor, pudiendo determinar la causa en la mayoria de ellos

Q).

El avance de la enfermedad renal describe todo el proceso desde el inicio de la injuria renal
(estadio 1 ERC) hasta la falla renal terminal (ERCT o estadio 5) donde se requiere de
tratamiento sustitutivo de la funcién renal (didlisis y/o trasplante) (3).

Sin importar las enfermedades renales agregadas o preexistentes, existen 3 causas

principales que favorecen la progresion.

La primera causa sera debido a la pérdida de masa de la nefrona (congénita o adquirida).
El modelo del rifion remanente ha sido estudiado para investigar la ERC, concluyendo en
hipoperfusién progresiva, aumento de filtracion, hipertrofia y glomeruloesclerosis.

Segun la hipétesis de Brenner, una disminucion significativa de la masa nefronal congénita
0 adquirida, resulta en aumento de filtracion de los glomérulos que contindan con un
adecuado funcionamiento, ademas junto con la hipertension glomerular llevan a producir

glomeruloesclerosis.
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Los cambios que quedan como resultado en las nefronas restantes después del dafio inicial,
terminan siendo mal adaptativos, formando aun més cicatrices y aumentando las pérdidas
de masa nefronal, formando un circulo vicioso en el cual el dafio renal es progresivo,

expresado por glomeruloesclerosis, esclerosis vascular y fibrosis tubulo intersticial (3).

En orden de frecuencia la segunda causa es la hipertensién arterial (HTA), el cual es un
factor independiente en adultos y en nifios. La HTA sistémica forma parte de las causas y
consecuencias de la progresion en el dafio renal progresivo que lleva a la ERC. Sera muy
importante otorgar importancia y tratamiento al adecuado control de la presion arterial para
disminuir la velocidad de progresion.

El glomérulo tiene una forma anatémica Unica, con una arteriola aferente y otra eferente,
con las cuales regula la presion y la perfusion glomerular ain sin cambios en la HTA
sistémica. El aumento de la presién arterial provocara aumento de la presion

intraglomerular, llevando a hiperfiltracion y teniendo excrecion de proteinas (3).

La tercera causa es el aumento de proteinas en orina, que se corrobora a partir de
diferentes estudios clinicos basados en la disminucidn de la ingesta proteica como parte de

las estrategias de proteccion renal.

La proteinuria por si sola, en el filtrado glomerular sobrepasa la capacidad de reabsorcion
de las células epiteliales tubulares proximales, llevando a liberacién de citoquinas que
conllevan a efectos locales proinflamatorios y la induccion de mediadores profibréticos
como el factor de crecimiento factor beta (TGF- B), que produce hipertrofia glomerular y

esclerosis.

En el mismo evento provoca cambios tubulares y tubulo intersticiales como el aumento de
tejido, fibrosis, llegando a atrofia. La proteinuria por si sola, no se debe tomar en cuanta
como marcador de injuria renal glomerular, sino que es aceptado como la representacion
del resultado de la via final comin de la ERC, sin importar la causa subyacente o patologia

especifica de origen (3).
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Epidemiologia.

Dentro de las principales causas de mortalidad del mundo, destaca la enfermedad renal
cronica, formando parte también de las causas infantiles. Subestimando el nUmero de casos
real, la incidencia de enfermedad renal en etapa terminal (ERCT) es aproximadamente de
uno a tres nifios por millon de la poblacion pediatrica (4).

Tratamiento sustitutivo de la funcioén renal.

Cuando se presenta disminucién de la funcion renal que requiere terapia de reemplazo, una
de las opciones es la didlisis peritoneal (DP), que es una segura, sencilla y facil de
aprendizaje para el manejo de la enfermedad renal cronica (ERC) a cualquier etapa de la
vida.

Sin embargo, no debemos olvidar, que el trasplante renal anticipado seguird siendo el
tratamiento de eleccion en la ERCT del nifio y adolescente. Debemaos tomar en cuenta que
todos los pacientes pediatricos deben tener como primera opcion el trasplante renal, ya que
sera el tratamiento ideal, aun cuando se haya indicado o requerido de cualquier otra
modalidad de dialisis.

La didlisis peritoneal es Util y de eleccién cuando no es posible realizar el trasplante renal
por la causa que sea, siendo el objetivo alcanzar un control metabdlico y estado nutricional

adecuado.

Ventajas de Dialisis peritoneal (DP).

A diferencia de la hemodialisis, el poder realizar didlisis peritoneal tiene la ventaja de poder
realizarse en el domicilio. El tiempo de estancia intrahospitalaria es menor, y la posibilidad
de que el paciente pediatrico acuda a la escuela e incluso sus padres a sus actividades
laborales, permitiendo de esta manera mejorar la dinamica familiar y obteniendo una mejor

calidad de vida, ayudando a preservar por mas tiempo la funcion renal residual.

Por otro lado, se disminuye el nimero de punciones vasculares, que ya por si solas son de
dificil acceso por el recorrido vascular del paciente pediatrico, y dejando esta opcion de
hemodialisis para pacientes que requieren de tiempos menores de didlisis, y que son

hemodializados a través de un catéter de acceso central.
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Con respecto a la nutricién y el crecimiento, con la DP se tienen menos restricciones
dietéticas, lo que deriva en mantenimiento de la talla y mejores ganancias de la misma, a

diferencia de la hemodialisis.

La dialisis peritoneal es la primera opcion de tratamiento en los pacientes de recién nacido
o de peso bajo, en pacientes que son de dificil acceso vascular, y en aquellos que se

encuentran hemodinamicamente inestables, y en pacientes con dificil acceso hospitalario.

Al paciente y a su familia se les debe informar estando en la etapa de pre dialisis de las
ventajas y desventajas de cada técnica para que pueda decidir libremente, en base a la
situacion clinica del paciente. Esto ayuda a que se cumpla mejor el tratamiento y se

involucren en la terapia.

Contraindicaciones de la DP.

Se presentan dos tipos de contraindicaciones para poder realizar la DP:

A.- Absolutas:

- Funcién disminuida de la cavidad peritoneal documentada o que presente adherencias
peritoneales.

- Padres que no pueden realizar la adecuada técnica.

- Malformaciones abdominales como gastroquisis, hernias diafragmaticas, extrofia vesical,

cirugia abdominal reciente, valvula de derivacion ventriculo peritoneal, etc.

B.- Relativas:

- Presencia de pérdidas por la cavidad peritoneal.

- Perdida de la barrera de la piel asociada a infecciones o de la pared abdominal.

- Enfermedades intestinales con presencia de inflamacién o isquemia, o presencia de
diverticulitis.

- Datos clinicos de malnutricién grave.
La presencia de estomas (gastrostomias, ureterostomia, vesicostomias y colostomias) no
son contraindicaciones del uso de didlisis peritoneal, aunque si se presenta como una

dificultad agregada que necesitara cuidados especiales (5).

Tipos, colocacién y cuidados de los catéteres de didlisis peritoneal.
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Aunqgue no hay un consenso en cuanto a que tipo de catéter usar, el catéter de silicon tipo
Tenckhoff, de disefio recto o curvo, sigue siendo el més utilizado y el preferido por los

cirujanos al momento de la colocacion.

Los lactantes con desnutricién, que presenten poco paniculo adiposo tendran mayor riesgo
de salida accidental del manguito externo, y la indicacién por parte de los grupos de estudio
sugieren utilizar catéteres de un solo manguito. La llamada “cola de cochino” o de forma

espiral ayuda a la funcion hidraulica y disminuye el riesgo de atrapamiento por el epiplon.

Actualmente se cuenta con catéteres de didlisis peritoneal elaborados para cualquier grupo
etario, incluyendo neonatos o prematuros.

La implantacién debe realizarse con suficiente anticipacion (por lo menos 3 semanas de
anticipacion, previo al inicio de la didlisis) permitiendo la curacion de la herida y mejor

fijacion mediante la cicatrizacion.

Se deberan administrar antibiéticos de manera profilactica utilizando una cefalosporina o
un glucopéptido y buscar mediante cultivos la presencia de Staphylococcus aureus

localizado en las fosas nasales en el paciente y en el nucleo familiar (6, 7).

Procedimiento quirdrgico.

El sitio de abordaje quirtrgico mas utilizado es la zona medial infraumbilical, localizada en
los musculos rectos. El punto de salida debe quedar orientado hacia caudal y lo mas cefalico
posible, lejos del area del pafial o de posibles salidas de estomas.

La colocacion por laparoscopia del catéter peritoneal facilita la realizacién de omentectomia,
el tiempo en el que se coloca es muy similar al quirargico, teniendo como ventaja menor

riesgo de hemoperitoneo inicial.

Cuidados tras colocacién de catéter de dialisis peritoneal.

Una vez colocado el catéter habrd que tomar medidas de cuidado, como: tratar el
estreflimiento, fijar el catéter a la pared abdominal para prevenir traccion accidental. Se
debera realizar aseos del catéter cada tres o cuatro dias a la semana con 10 ml/ kg de

solucion de didlisis y heparina, con duracion hasta el préximo ciclado de dialisis.
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Si el uso del catéter no puede esperar, siendo necesaria la didlisis peritoneal, se pueden
utilizar liquido de didlisis calculado desde 15- 20 ml/ kg, con el paciente colocado boca arriba
mediante maquina de dialisis peritoneal (7).

Tipos de DP.
La didlisis peritoneal continia ambulatoria (DPCA) poco a poco ha dejado de ser indicada
en menores secundario a los mejores resultados otorgados por la didlisis peritoneal

automatizada, que ayuda a una mejor calidad de vida del nifio y familiares.

Tiene especial uso en momentos que dificultarian la estancia del paciente como viajes,
dificultades técnicas para la dialisis peritoneal ambulatoria, la técnica mencionada se aplica
con bafos peritoneales diarios de 900- 1 100 ml/m? utilizando icodextrina en el bafo
peritoneal nocturno y soluciéon con glucosa y bicarbonato durante los bafios peritoneales
del dia.

DP automatica (DPA) y sus variantes, se menciona como la mejor alternativa en pediatria
y actualmente la mas indicada. Permitiendo una indicacién personalizada del volumen, la

estancia y el liquido de dialisis utilizado.

Desde sus inicios en los noventa, han sido los menores de dos afios, que requieren de
estancias con menor tiempo en cavidad, los que mas han recibido beneficios de esta
modalidad. Un punto a favor mas es la disminucién de ausencia escolar del nifio y la
disminucién de ausentismo laboral de sus familiares, lo que ayuda a mejorar el tiempo de

ambiente familiar.

La modalidad mas realizada es la DPCC (Didlisis Peritoneal Continua Ciclica). En caso de
gue el paciente, requiere de un ciclo durante el dia adicional la modalidad se denominara
DPCC-Plus o DPCC Optimizada.

Durante la noche, la terapia consiste en realizar una cantidad variable de ciclos (3 a 18) de
la que dependerd la edad y tipo de transporte. El tiempo de la terapia durante la noche
también cambia, ya que serd de 9 horas en adolescentes y hasta 14 horas en menores de

dos afos.
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El liquido de dialisis utilizado serd una combinacion de solucién glucosada y aminoacidos
con un buffer, por ejemplo, bicarbonato, utilizado en los bafios peritoneales durante la
noche, e icodextrina en los bafios peritoneales del dia.

Otras sub-modalidades de DPA menos indicadas actualmente son la DPNI (Didlisis
Peritoneal Nocturna Intermitente) y la DPT (Didlisis Peritoneal Tidal). El primer tipo de estas
no requiere de un intercambio durante el dia, y ha quedado excluida como tratamiento para
los pacientes pediatricos con defectos de la pared abdominal o con pérdidas de liquido a
través de la pared abdominal.

La DPT es la suma de el mejor resultado de un mayor nimero de bafios peritoneales

nocturnos, y de tiempos de estancia mas prolongados como en la DPCA.

La indicacién de cantidad de liquido en el cual se produciran intercambios o ciclos "tidal",
dejando completamente vacia la cavidad peritoneal una o dos veces durante los bafios
peritoneales de la noche. Este volumen sera representativo de un aproximado del 50% del
volumen total.

La principal indicacién de esta modalidad al descubrirse, fue aliviar o disminuir el dolor en
el ingreso de liquido de dialisis peritoneal de la cavidad de los pacientes, lo que se
confirmaba con el momento de dejar vacio el peritoneo, en la actualidad esta modalidad se
ha dejado de utilizar en su mayoria, esto gracias a la introduccion de liquido de dialisis con
bicarbonato.

En los ultimos afios, se ha iniciado un nuevo tipo de dialisis peritoneal ambulatoria,
combinando cantidad de liquido y tiempo de estancia alternados durante el uso de esta. La
justificacion de esta modalidad es permitir tener una mejor ultrafiltracion, con una mayor

depuracion en DP.

Acertadamente, la actualmente denominada Didlisis Peritoneal Adaptada (APD-A) utiliza
ciclos con cantidades de liquido al inicio, de hasta 800 mI/m? como maximo, y estancias en
cavidad de menor cantidad, siendo estas menores de 45 minutos (pudiendo asi tener
mejores resultados en el ultra filtrado de inicio, lo que se veria favorecido por el gradiente
osmatico alto y ayudado por presion hidrostatica peritoneal disminuida) los ciclos siguientes

en los que se incrementan la estancia del liquido a 150 minutos (triplicando o
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cuadruplicando el tiempo del apex) y la cantidad del liquido de didlisis hasta 1.500 ml/m? ,

esperando obtener como resultado mayor depuracion de desechos como la urea.

Este tipo de didlisis peritoneal utiliza en una misma programacion objetivos de mayor ultra
filtrado y mayor depuracion, lo que ayudaria a resolver mas adelante problemas de nifios
con baja funcion renal residual (8).

ANTECEDENTES ESPECIFICOS:

Complicaciones.

La didlisis peritoneal (DP) se sigue mencionando como el tipo de didlisis peritoneal
mayormente indicado en los pacientes pediatricos con enfermedad renal crénica terminal;
sin embargo, este tratamiento también tiene sus complicaciones. Por mencionar algunas
de estas se describen las de tipo infecciosas, que constituyen el problema méas grande,

aumentando la morbimortalidad en nifios con este tipo de tratamiento.

Representando la causa mas frecuente de ingreso hospitalario, y alcanzando a ser la
segunda en mortalidad (5 a 10% de todos los ingresos de pacientes con peritonitis).

Esta complicacion infecciosa implica problemas a corto y largo plazo, ya que el tiempo de
vida de la cavidad peritoneal es menor, y la permeabilidad de la membrana es menor, lo
gque hace que sea una de las causas para cambio a otro tipo de tratamiento sustituto de la

funcién renal como la hemodidalisis (8).

Ante la presencia de infecciones recurrentes, puede producirse una esclerosis del
peritoneo, condicionando falla de membranay por lo tanto falla en la difusién y ultrafiltracion,

asociandose a malnutricion e incluso obstruccion intestinal (8).

Los factores de riesgo se separan en modificables y no modificables. En los pacientes
pediatricos se mencionan los siguientes: pacientes menores de 5 afios, uresis disminuida

oliguria, infeccion del sitio de salida (I0S), hipoalbuminemia, anemia y desnutricion (8).
Vias de riesgo para desarrollo de peritonitis.

La infeccion puede producirse en el procedimiento de colocacion del catéter o por el uso

del mismo y uso cuando se haga la conexién a la DP.
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Dentro de los factores de riesgo al momento de la colocacion son importantes el uso de una
adecuada técnica estéril de conexién para el uso de la DP, se ha identificado como la
primera razon que desencadena el cuadro de peritonitis infecciosa asociada a DP, por lo
gue basarse en un programa estricto de ensefianza y la revision periddica de la técnica de
dialisis peritoneal resultan en mejores resultados, con menor numero de cuadros
infecciosos. Asi también la correcta técnica quirirgica de colocacion, un adecuado tamafio

del catéter evitando asi las oclusiones de la luz, instalacion con linea de transferencia.

Vias alternas de infeccion.
En la patologia descrita por las infecciones relacionadas a didlisis peritoneal, las principales

vias de infeccién mencionadas son:

* Intraluminal: mala técnica de conexion o desconexién, que no utilizan una adecuada

técnica estéril, lo que permite la entrada a bacterias por medio de la luz del catéter.

* Periluminal: los organismos propios de la piel, encuentran camino a la cavidad abdominal

siguiendo la luz del catéter.

* Transmural: la biota intestinal encuentra el paso a través de la pared intestinal, llegando a

la cavidad abdominal, produciendo asi infeccion de la misma.

* Hematodgena: Si en el organismo hay datos de bacteriemia, esta puede llevar a siembra
en la cavidad abdominal, siendo un sitio adecuado para desarrollo y reproduccién de
bacterias ya que encuentran un medio adecuado en el liquido de didlisis peritoneal y su PH.

Se ha descrito que el uso de soluciones con mayor tonicidad, pueden inhibir el crecimiento
de bacterias locales. También se mencionan niveles menores de inmunoglobulina G

peritoneal, lo que produce mayor riesgo de infeccién (9).

Etiologia de peritonitis.

Con el paso del tiempo, los conectores cada vez han sido mejorados, en cuanto a material
y duracién, sin embargo, siguen siendo alta la incidencia en bacterias Gram positivas, con
especial mencion Staphylococcus epidermidis, siendo la razon el mal uso de conexion y

desconexion y por contacto.
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Los Gram positivos, como el Staphylococcus aureus, también se menciona con gran

frecuencia asociado a infeccion del sitio de insercion.

Se debe mencionar en las causas Enterococcus ya que es asociado en repetidas ocasiones
de resistencias y recidivas infecciosas, ya que son formadores de biofilm en el catéter
peritoneal, haciéndolos mas resistentes a los tratamientos antibioticos.

Los Gram negativos se asocian a infecciones de la cavidad abdominal, que llevan a
penetracion de la cavidad, infectando por via transmural.

La Escherichia coli se describe como el patégeno mas aislado en cultivos, y que los

tratamientos indicados siguen siendo efectivos para erradicarlo.

La especie Pseudomonas asocia infecciones de dificil erradicacion, por lo que en la mayoria
de las veces se requiere quitar el catéter infectado, ya que este se asocia a infeccién del

sitio de colocacién vy el orificio.

La peritonitis causada por mas de dos organismos, en los que predominan los Gram
negativos, nos debe hacer sospechar de patologia intrabdominal; si, por otra parte, se
aislan anaerobios la sospecha sera de “catastrofe abdominal” secundario a dafio o
perforacion intestinal, en la cual nos encontrariamos antes una urgencia quirargica, que

causa mayor mortalidad.

La peritonitis fangica se presenta en menor cantidad, pero provocan mayor indice de
morbilidad y mortalidad. Su aparicion se asocia con las multiples veces que se indica

antibioterapia, y por ello resulta recomendable profilaxis.

La especie fungica mas aislada es Candida albicans. Que se comporta como peritonitis

refractarias y de repeticion.
La peritonitis por micobacterias tiene una incidencia menor y el diagnéstico dificil y mas

lento en reconocer, ya que crece con lentitud en los cultivos, sin embargo, debemos tenerlo

en cuenta (10).
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Causas de retiro de catéter secundario a infecciones.

 Peritonitis refractaria (presencia del patégeno después de cinco dias efectivos de
antibioticoterapia adecuada).

* Peritonitis recurrente (en las 4 semanas después de haber concluido los medicamentos
indicados).

* Recidivas de infeccion del sitio de insercion.

* Peritonitis secundaria a hongos.

 Considerar en micobacterias, Pseudomonas multiples organismos entéricos y peritonitis

recidivante (11).

Cuadro clinico.
El cuadro clinico y diagnéstico se deberan pensar en los pacientes que inicien con malestar
abdominal, fiebre o liquido dializante turbio. Se describen otros sintomas clinicos como

vomitos, evacuaciones disminuidas en consistencia y nauseas.

No nos debemos olvidar de los multiples diagnésticos diferenciales para un liquido
dializante turbio, la international society for peritoneal dialysis (ISPD) recomienda asumir
que el paciente tiene peritonitis e iniciar tratamiento y posteriormente confirmar o excluir

este diagndstico (12).

Diagndéstico de peritonitis.

Para cumplir con los criterios de peritonitis asociada a DP se incluyen tres datos clinicos:
presentando signos y sintomas mencionados, analisis bioquimico del liquido peritoneal (LP)
y cultivo de liquido de didlisis, debiendo existir dos de los tres criterios que se mencionan a

continuacion:

 Clinica: sintomas que sugieren cuadro de peritonitis, incluyendo: dolor abdominal,
nauseas, vomitos, anorexia, fiebre, constipacién o diarrea, dificultad en la salida del LP,
distension abdominal.

De los signos fisicos que se deben considerar mas importantes, encontramos la coloracion
de liquido de didlisis de caracteristicas lechosa.

« Criterio bioquimico de LP: recuento leucocitario = 100 células/mm?y con diferencial > 50%
de neutrdfilos.

+ Criterio microbioldgico: Cultivo con aislamiento positivo (9).

Pag. 17




Diagnésticos diferenciales.

De los cuadros clinicos similares a peritonitis debemos mencionar, peritonitis con cultivo
estéril, peritonitis quimica, uso de bloqueadores de canales de calcio, presencia de
eosinofilos en exudado, hemoperitoneo, causas oncoldgicas, fluido lechoso o una muestra

tomada de un “abdomen seco”.

Cultivo de liquido de didlisis peritoneal.
Para asegurar eliminar los falsos negativos en crecimientos de cultivos, estos se deberan
tomar sin haber administrado antibioticos. Cada muestra debera realizarse tomando en

cuenta celularidades, tincién de Gram y cultivo.

Idealmente, debemos tomar la primera muestra ya que encontraremos una cantidad alta de
glébulos blancos. En pacientes con cavidad seca, se debe instaurar 1 litro de solucién de

didlisis y mantenerlo en cavidad por dos horas antes de tomar los cultivos (12).

Tratamiento de peritonitis.
Posterior a contar con los cultivos de liquido de dialisis peritoneal, podremos comenzar con
el tratamiento empirico. Recomendando el uso de antibi6ticos de amplio espectro que nos

ayuden a cubrir bacterias Gram positivas y Gram negativas.

Una buena terapia empirica, dependera del centro de didlisis peritoneal, con el
conocimiento de los agentes aislados mas frecuentemente, pudiendo asi dirigir la terapia

con mejores resultados.

Se recomienda usar la terapia establecida de manera intraperitoneal, ya que ha mostrado
mejores resultados comparando con la endovenosa, con menores efectos adversos, como

la irritacion gastrointestinal.
También se menciona que el tiempo de estancia en cavidad del liquido de dialisis
impregnado con al antibiético, deberéa ser al menos de 6 horas, asegurando una mejor

absorcion.

Debemos tomar en cuenta y tener como meta cubrir bacterias Gram positivas, por lo cual

estd indicado cefazolina o vancomicina.
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No debemos olvidar que podemos encontrar lugares con mayor crecimiento bacteriano de
Staphylococcus aureus meticilino resistente (MRSA), siendo este mas aislado, por lo cual

la terapia empirica se dirigird con vancomicina.

Para la cobertura de los Gram negativos, una de las recomendaciones serd tratarla con una
cefalosporina de tercera generacion (ceftazidima o cefepime) o un aminoglucosido

(gentamicina o amikacina) (12).

Justificacion del conocimiento de patdgenos causantes de peritonitis.

En los ultimos afios la incidencia de las infecciones relacionadas con el uso de didlisis
peritoneal va en descenso, en comparacion a la década previa, por lo tanto, la peritonitis
secundaria a dialisis peritoneal se sigue mencionando como la principal complicacién en
esta estrategia de tratamiento sustitutivo de reemplazo renal.

Lo relevante de saber identificar y tratar esta complicacion ayudara a mejorar el prondstico
del paciente con ERC, aumentando la sobrevida, asi como el tiempo de utilidad de la

cavidad peritoneal para realizar el tratamiento sustitutivo de reemplazo renal (12).

2 Planteamiento del problema:
Es de conocimiento que una de las complicaciones mas frecuentes y graves del uso de

DP como tratamiento sustitutivo de funcion renal es la peritonitis, la cual corre el riesgo
de presentarse en varias ocasiones con multiples tratamientos, con lo cual se perderia
esta modalidad de dialisis. Es importante conocer los patdgenos mas frecuentes aislados
en nuestro nosocomio ya que con esto podemos dirigir el tratamiento antibiético, con esto
evitando el uso de antibidticos inadecuado, asi como preservacion de la cavidad

peritoneal.

Por lo que nos planteamos la siguiente pregunta:
¢,Cuales son los patdgenos aislados mas frecuentes asociados a peritonitis en pacientes
con enfermedad renal cronica en tratamiento sustitutivo de la funcion renal con didlisis

peritoneal?

3 Justificacion.
Es necesario conocer los patégenos mas frecuentes aislados en el hospital, ya que

contamos con un gran niumero de pacientes que cuentan con este tratamiento sustitutivo

de la funcion renal, y que en multiples ocasiones llegan a presentar como complicacion
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un cuadro de peritonitis, es necesario una adecuada toma de cultivo de liquido de dialisis
peritoneal para poder obtener un crecimiento de los patdgenos confiable, asi como
obtener una sensibilidad y resistencia especifica a los antibiéticos que pudiéramos

utilizar, con esto evitando la resistencia bacteriana.

Esto nos ayudara en disminuir el nimero de dias hospitalizados para los pacientes, asi
como disminuir el nUmero de toma de laboratorios de control, disminuyendo costos tanto
para familiar como para el hospital.

Lo que nos lleva a tener un mejor control en la enfermedad renal y de sus complicaciones.

Por lo tanto, los pacientes seran los directamente beneficiados con los resultados

obtenidos en esta investigacion.

4  Objetivos.
Generales:

Determinar los patdgenos mas frecuentemente aislados asociados a peritonitis en
pacientes con enfermedad renal crénica en tratamiento sustitutivo de la funcién renal
con dialisis peritoneal.

Especificos:

a. Determinar edades mas frecuentes con episodio de peritonitis en pacientes con
enfermedad renal cronica en tratamiento sustitutivo de la funcion renal.

b. Determinar sexo mas frecuente con episodio de peritonitis en pacientes con
enfermedad renal cronica en tratamiento sustitutivo de la funcion renal.

c. lIdentificar el patbgeno mas frecuentemente aislado en cultivos de liquido de didlisis
peritoneal de pacientes con enfermedad renal crénica en tratamiento sustitutivo de
la funcién renal que presenten peritonitis.

d. Mencionar os antibigticos empiricos recomendados como tratamiento de primera
linea para pacientes con peritonitis en pacientes con enfermedad renal crénica en

tratamiento sustitutivo de la funcién renal con dialisis peritoneal.

5 Hipotesis de trabajo.
Este trabajo no requiere hipétesis ya que es un trabajo retrospectivo.
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6 Material y métodos.
6.1 * Tipo de estudio: Retrolectivo

* Disefio de estudio: Transversal, retrospectivo, descriptivo, observacional.
* Poblacion base: Expedientes de pacientes ingresados en el Hospital para el Nifio
Poblano con enfermedad renal cronica en tratamiento sustituto de la funcion renal.
* Poblacién de estudio: Expedientes de pacientes con diagnéstico de peritonitis,
secundaria a didlisis peritoneal.
6.2 * Tamafio de muestra y tipo de muestreo:
Muestreo: No probabilistico por conveniencia.
6.3 Criterios de seleccion.
6.3.1 Criterios de inclusion:
e Expedientes de paciente con enfermedad renal crénica en tratamiento sustitutivo de
la funcién renal con didlisis peritoneal, tratados en el hospital para el nifio poblano.
o Expedientes de pacientes con enfermedad renal crénica en tratamiento sustitutivo
de la funcién renal con dialisis peritoneal y diagnéstico de peritonitis.
e Paciente con primer cuadro de peritonitis asociado a dialisis peritoneal.
e Pacientes menores de 18 afios.

6.3.2 Criterios de exclusion:

e Expedientes de pacientes con peritonitis no asociado a diélisis
peritoneal.

e Pacientes tratados previamente en otro hospital.

e Pacientes que cursen con mas de un cuadro de peritonitis asociada a
dialisis peritoneal

e Expediente clinico incompleto.
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Operacionalizacion de variables

VARIABLE MEDICION TIPO DE | NIVEL DE | ESTADISTICO
VARIABLE MEDICION DE
DESCRIPCI
ON
Edad Afos Paramétrica Numérica Promedio,
Continua desviacion
estandar y
moda
Sexo Femenino/ Masculino No Nominal Proporciones
paramétrica Dicotémica
Tratamiento Cefalosporina de terceral No paramétrica| Nominal Proporciones
antibiotico generacion
profilactico Glucopéptidos
Bacteria 1. Enterobacterias, | No Nominal Proporciones
recuperada _ parameétrica Categoric
2. Bacilos Gram
a
negativos no
fermentadores,
3. Staphylococcus,
4. Enterococcus,
5. Hongos
Sensibilidad 1. Betalactamicos, | No Nominal Proporciones
antimicrobiana . o paramétrica Politmica
2. Aminoglucésidos
3. Quinolonas,
4. Sulfonilureas,
5. Glucopéptidos,
6. Macrdlidos.
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Resistencia 1. Betalactamicos | No Nominal Proporciones
antimicrobiana _ o paramétrica Politbmica
2. Aminoglucosidos
3. Quinolonas
4. Sulfonilureas

5. Glucopéptidos

6. Macrélidos

Cambio de | 1. perdida de la cavidad No Nominal Proporciones
tratamiento 2. Domicilio lejano paramétrica Politdmica

sustitutivo de la | 3. No realizar

funcion renal correctamente el

procedimiento
4. Heridas quirdrgicas

abdominales previas

Estrategia de trabajo
Se revisaran los expedientes de pacientes ingresados al hospital para el nifio poblano,
en un periodo de enero del 2018 a diciembre del 2020, que cumplan con el antecedente
de enfermedad renal crénica en fase terminal, que se encuentren en tratamiento
sustitutivo de la funcién renal con didlisis peritoneal.
De estos se tomaran en cuenta los que cumplan con el diagnostico de peritonitis,
posteriormente se revisara la base de datos de los cultivos de liquido de dialisis
peritoneal.

Ubicacién espacio temporal del estudio.
Se llevara a cabo revisando los expedientes de pacientes del Hospital Para el nifio
Paoblano durante un periodo de tiempo comprendido entre enero del 2018 y diciembre del
2020.

Técnicas, procedimientos y recoleccion de informacion.
Realizacién de una base de datos, posteriormente se revisaran reportes de cultivos fisico

y electronico para el vaciado de datos.
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Método para el andlisis de los datos:

Se realizara un analisis con estadistica descriptiva.

7 RECURSOS
*Humanos:

-Residente de ultimo afio de pediatria (Leodan de Jesus Arguelles Téllez).
- Asesores expertos en Nefrologia (Dra. Lizeth Anahy Valle Noriega) y de laboratorio
de Microbiologia (Zita Gutiérrez Cazarez).
- Asesor metodologico (Zita Gutiérrez Cazarez).
* Materiales:
- Hojas y lapiceros
- Laptop

- Bitacora de cultivos.

8 Aspectos éticos de la investigacion

Se obtendra informacion directamente del expediente y no se incluird informacion del
paciente, que pudiera llevar a su identificacion para asegurar la confidencialidad (con
base al aviso en La Ley General de salud en materia de investigacion), con base en el
aviso de privacidad que se firma en cada ingreso.

También basandonos en los principios éticos contenidos en la Declaracion de Helsinki

de la Asociacién Médica Mundial y en las Guias de Buenas Practicas Clinicas.
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9 Cronograma de actividades (Gréfica de Gantt)
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10 Resultados.

En el periodo de estudio de este trabajo, en el transcurso de 3 afios, del 1 de enero del
2018 al 31 de diciembre del 2020, se recolectaron 41 recuentos celular y cultivo de liquido
de dialisis de pacientes con diagndstico de enfermedad renal crénica que se encontraban
en tratamiento sustitutivo de la funcién renal con didlisis peritoneal, que presentaron
cuadros compatibles con peritonitis, en los cuales se obtuvieron cultivos positivos con
gérmenes aislados, cumpliendo el criterio de inclusiébn de ser el primer cuadro de

peritonitis, en el hospital para el niflo poblano.

De los 41 expedientes que se reportaron, se encontraron 16 pacientes del sexo masculino
(39.1 %) y 25 pacientes del sexo femenino (60.9 %), como se presenta en la Grafica 1.

Grafica 1.- Distribucion por sexo, de los pacientes con ERC
con cuadro de peritonitis y cultivos con aislamientos
positivos en el HNP.

® MASCULINO
® FEMENINO

De los 41 expedientes que se analizaron, se obtuvo la siguiente distribucion por edad de

los pacientes estudiados, representados en la siguiente gréfica 2.
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Gréfica 2: Distribucidn de edades en los pacientes con ERC que
presentaron peritonitis secundaria a dialisis peritoneal con germen
aislado en el HNP.
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Se encontré la siguiente distribucién en cuanto a casos diagnosticados con peritonitis

aguda en los pacientes con ERC en tratamiento sustitutivo de la funcién renal con dialisis

peritoneal del HNP en los afios revisados. Mostrados en la grafica 3.
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GRAFICA 3.- RELACION DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE PERITONITIS CON AISLAMIENTO
POSITIVO EN EL HNP DURANTE EL PERIODO DE
ESTUDIO.
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En el afio 2018 se encontraron 18 pacientes con peritonitis aguda, en el 2019 un total de
15 pacientes con peritonitis aguda, y en el 2020 un total de 8 pacientes con peritonitis
aguda con aislamientos positivos en cultivos de liquido de diélisis peritoneal.

Con respecto a los gérmenes aislados en cultivos de liquido de didlisis peritoneal en los
pacientes estudiados, presentaron los siguientes grupos de patdégenos, mostrados en la

grafica 4:

Grafica 4: Distribucion de los grupos de patégenos
aislados en pacientes con ERC en DP con
peritonitis aguda.

M Levaduras
B Gram negativos

B Gram positivos

De los 41 pacientes revisados se encontré que los gérmenes aislados presentaron
Levaduras en 2 pacientes (4.9%), Gram negativos en 11 pacientes (26.8%), Gram

positivos en 28 pacientes (68.3%), los cuales se desglosan a continuacion.
En cuanto a las levaduras se encontraron solo dos pacientes, uno con Candida

parapsilosis con sensibilidad a fluconazol, voriconazol, caspofungina, anfotericina y

flucitocina, y uno con Candida lipolytica sin sensibilidad reportada.
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De los patégenos Gram positivos aislados, se presentd la siguiente distribucién y

especies mostradas en la siguiente gréfica 5 y tabla 1:

Grafica 5. Gram positivos aislados en cultivo de
LDP de los pacientes con ERC en tratamiento
sustitutivo de la funcion renal con dialisis
peritoneal y diagndstico de peritonitis en el HNP.

H BGP
B CGP

De los patégenos Gram positivos aislados, encontramos que 27 pacientes (96.4%)

correspondian a cocos Gram positivos, 1 paciente (3.6%) a bacilos Gram positivos.

Tabla 1.- Especies de Gram positivos aislados en cultivo de LDP de pacientes con ERC
en tratamiento sustitutivo de la funcién renal con didlisis peritoneal y diagnéstico de
peritonitis aguda.

Cocos Gram Positivos . Pacientes %
Enterococcus Enterococcus faecalis 1 3.6%
Enterococcus faecium 1 3.6%

Sthaphylococcus coagulasa

negativo S. epidermidis 16 57.2%
S. hominis 1 3.6%
S. arlettae 1 3.6%
S. lentus 1 3.6%

Staphylococcus aureus S. aureus 6 21.2%
Corynebacterium

Corynebacterium urealyticum 1 3.6
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De los patdogenos Gram negativos aislados, se presentd la siguiente distribucion

mostrada en la siguiente tabla 2:

Tabla 2.- Especies de Gram negativos aislados en cultivo de LDP de pacientes con ERC
en tratamiento sustitutivo de la funcién renal con didlisis peritoneal y diagnostico de

peritonitis aguda.

Gram negativos Cepa Pacientes %

Enterobacterias Escherichia coli (*Blee -) 1 9.1%
Escherichia coli (*Blee +) 1 9.1%
Klebsiella oxytoca (*Blee -) 1 9.1%
Enterobacter cloacae 1 9.1%

Bacilos Gram negativos no

fermetadores
Pseudomonas aeruginosa 2 18.1%
Pseudomonas stutzeri 1 9.1%
Acinectobacter baumannii 2 18.1%
Comamonas testosteroni 1 9.1%
Burkholderia cepacia 1 9.1%

Total 11 100.0%

*Blee= Betalactamasas de espectro extendido

Con respecto a las pruebas de sensibilidad de cada uno de los patégenos encontrados
se reporta lo siguiente:

Para las dos cepas en Enterococcus se mostro sensible a ciprofloxacino, levofloxacino,

linezolid, vancomicina y tigeciclina, con sensibilidad a gentamicina de alto nivel.
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Para el nimero encontrado de cepas de S. aureus, se muestra la sensibilidad en la

siguiente grafica 6:

Grafica 6: Sensibilidad presentada en aislamiento
de S. aureus.
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Para el nimero de cepas de S. epidermidis se muestra la sensibilidad en la siguiente

gréfica 7:

Grafica 7: Sensibilidad presentada en el
aislamiento de S. epidermidis.

M Sensible MW Intermedio M Resistente

Como se puede observar en la tabla, las cepas de los 16 pacientes analizados con S.
epidermidis se encontr6 que el 75% (12 cepas) fueron resistentes a meticilino (MRSE), y
25% (4 cepas) fueron sensibles a meticilino (MSRE).
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Con respecto a la cepa de Staphylococcus arlettae, presento sensibilidad a eritromicina
y clindamicina. Con Staphylococcus hominis se pesenta sensibilidad a gentamicina,
ciprofloxacino, levofloxacino, moxifloxacino, eritromicina, clindamicina y vancomicina, en
cuanto a Staphylococcus lentus presento solo sensibilidad a clindamicina y vancomicina,

y resistencia a gentamicina, ciprofloxacino, levofloxacino, moxifloxacino y eritromicina.

De estos patdgenos, dos (S. arlettae y S. hominis) fueron meticilino- sensibles, y uno (S.

lentus) fue meticilino- resistente.

Con respecto a los patdgenos Gram negativos los aislamientos correspondientes a

bacilos Gram negativos no fermentadores, obtuvimos lo siguiente:
Acinetobacter baumannii complex se encontraron dos cepas, las cuales mostraron

resistencia a ceftriaxona y cefepime, con sensibilidad a meropenem, gentamicina y

ciprofloxacino, mostrado en la siguiente grafica 8:

Grafica 8: Sensibilidad presentada en
Acinetobacter baumannii complex
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Se encontro P. aeruginosa en dos pacientes con sensibilidad a cefepime, meropenem,

amikacina, gentamicina y ciprofloxacino, mostrados en la siguiente gréafica 9:
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Grafica 9: Sensibilidad presentada de P.

aeruginosa.
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Respecto a Pseudomonas stutzeri, solo se aislé una cepa con sensibilidad a ceftriaxona,
cefepime, meropenem, amikacina, gentamicina y ciprofloxacino, presentando resistencia

a trimetoprim- sulfametoxazol.

También se aislé una cepa de Burkholderia cepacia, con sensibilidad a meropenem y

trimetoprim- sulfametoxazol. Y una cepa de Comamonas testosteroni.

Con respecto a enterobacterias, obtuvimos lo siguiente:
E. coli BLEE -, una cepa con resistencia a ampicilina y sulfametoxazol, con sensibilidad
a ceftriaxona, cefepime, ertapenem, meropenem, amikacina, gentamicina Yy

ciprofloxacino.

E. coli BLEE +, una cepa con resistencia a ampicilina, ceftriaxona, cefepime, y
sensibilidad a ertapenem, meropenem, amikacina, gentamicina, ciprofloxacino,
sulfametoxazol.

K. oxytoca BLEE -, un paciente con sensibilidad reportada a ampicilina sulbactam,
ceftriaxona, cefepime, ertapenem, meropenem, amikacina, gentamicina, ciprofloxacino,

sulfametoxazol.

E. cloacae con sensibilidad a cefepime, meropenem, amikacina, gentamicina,

ciprofloxacino, y sulfametoxazol, con resistencia a ceftriaxona.
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11 Discusion.
Como ya se comentd en la justificacion de esta tesis, es importante conocer los

patdbgenos mas frecuentes aislados en cultivo de liquido de dialisis causantes de
peritonitis, por lo cual en este estudio de tipo retrolectivo, de disefo transversal,

descriptivo y observacional, se describen los siguientes datos.

En cuanto al sexo con un total de 41 pacientes que incluimos en nuestro trabajo, se
encontré que hubo un predominio de casos en el sexo femenino, coincidiendo con lo
publicado en el articulo realizado en Costa Rica, del afio 2019 de la Dra. Linch Mejia, que
de igual forma coincide con lo publicado en el 2019 por la Dra. Alanna José Arvizu en la

tesis realizada en este mismo hospital.

Si bien en lo publicado por la Dra. Linch, se menciona como factor de riesgo edad
avanzada (sin delimitar rangos), en nuestro trabajo se reporta un pico entre 15y 16 afios,
siendo 16 afios la edad mas frecuente encontrada en nuestro trabajo, que correspondio
a lo encontrado por la Dra. José.

En cuanto a los casos reportados por afio, se noté un descenso desde el 2018 donde se
presentaron 18 pacientes con peritonitis aguda, con una disminucién para el afio 2019
siendo 8 pacientes, y en el 2020 con solo 8 pacientes, esto se puede asociar a cambio
del tipo modalidad en cuanto a dialisis peritoneal, como lo menciono la Dra. José en su
tesis, sin embargo, en el articulo de la Dra. Linch, menciona que la educacion tanto al
personal de salud como a los familiares responsables de realizar la didlisis peritoneal
disminuiria el nimero de casos presentados, pudiéndose asociar que por lo menos en
esta unidad el personal encargado de realizar dicho procedimiento se encuentra
adecuadamente capacitado, asi como la ensefianza a los familiares y las medidas de

sanidad, disminuyendo este factor.
La microbiologia reportada en los cultivos de liquido de dialisis peritoneal, las cepas méas
frecuentes aisladas fueron Gram positivos (68.3%), seguido de Gram negativos (26.8%)

y por ultimo lugar levaduras (4.9%).

Lo cual concuerda con lo que se describe clasicamente en otras literaturas, considerando

que la distribucién de los organismos causantes de peritonitis dependera de cada region
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geogréfica y de cada programa de dialisis utilizada, mundialmente se reporta que un 50-
60% de las infecciones son secundarias a bacterias Gram positivas, un 10-15% por
bacterias Gram negativas, un 15% a cultivos negativos, y el resto corresponde a
infecciones por hongos, micobacterias y otros organismos.

En un estudio realizado en Taiwan (Muthana All) con 514 pacientes, se determin6é que
los principales agentes etiol6gicos eran las bacterias Gram positivas (32.6% de los
casos), y que el principal agente era el S. aureus.

Sin embargo, en una publicacion mas reciente se enfatiza que la mayoria de patégenos
corresponde a estafilococos coagulasa negativos (Staphylococcus epidermidis) seguido
del Staphylococcus aureus, y que en conjunto son los causantes de mas del 50% de

peritonitis secundaria a dialisis peritoneal.

Del 68.3% correspondiente a Gram positivos reportado en nuestro trabajo, un 96.4% (27
pacientes) correspondieron a Cocos Gram positivos, y solo 3.6% (un paciente) a bacilos

Gram positivos.

Correspondiendo con lo demostrado mundialmente, y confirmando en nuestro medio
geografico que Sthaphylococcus epidermidis es el patégeno mas frecuentemente
aislado, seguido de Sthaphylococcus aureus, seguido de Bacilos Gram negativos no

fermentadores.

Lo cual no coincide con el trabajo del 2019 de la Dra. José, ya que en dicho estudio se
reportdé que el patdbgeno mas frecuentemente aislado fueron Gram negativos no

fermentadores.

Sin embargo, debemas recordar que los organismos causantes de los casos de peritonitis
dependeran de la regidén geografica y de cada programa de dialisis utilizado, siendo

importante la vigilancia epidemiolégica.
Correspondiendo a los patégenos Gram negativos, como primer lugar fueron los bacilos

Gram negativos no fermentadores los principales patégenos aislados, correspondiendo

a Pseudomonas aeruginosa (18.1% de las cepas) al igual que Acinetobacter baumannii
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(18.1% de las cepas), seguido de Pseudomonas stutzeri, Comamonas testosteroni, y
Burkholderia cepacia. En cuanto a Enterobacterales se aislo una cepa de E. coli Blee -,
E. coli Blee +, Klebsiella oxytoca Blee -. Enterobacter cloacae, respectivamente.

Estas infecciones tienden a ser mas severas que las ocasionadas por Gram positivos. En

una minoria de los casos, se aislan multiples microorganismos entéricos.

Este aislamiento implica ser secundario a una condicion clinica abdominal como
apendicitis, diverticulitis, colecistitis, perforacién de viscera hueca, o secundario a

procedimientos quirdrgicos.

En cuanto a la sensibilidad y resistencia de los patégenos aislados se observo que para
Enterococcus se mostré sensibilidad a ciprofloxacino, levofloxacino, linezolid vy

vancomicina, lo cual corresponde a la literatura encontrada.

La sensibilidad demostrada para S. aureus se encontrd con ciprofloxacino, levofloxacino,
moxifloxacino, linezolid y vancomicina, encontrando una cepa con resistencia a

gentamicina, dos cepas resistentes a eritromicina, y dos cepas resistentes a clindamicina.

Con S. epidermidis la sensibilidad encontrada mostro que no hay ninguna cepa resistente
a vancomicina, sin embargo se present0 resistencia a gentamicina, ciprofloxacino,
levofloxacino, moxifloxacino, eritomicina y clindamicina, importante destacar que de las
16 cepas analizadas de S. epidermidis, un 75% (12 cepas) fueron MRSE y 25% (4 cepas)
MSRE, lo que en el estudio de la Dra. José se mostrd6 que algunas cepas de S.
epidermidis fueron meticilino resistentes, y en esta ocasién corresponde a un nimero
significativo, lo que significa que son menos sensibles a los antibiéticos de mayor

espectro.

En comparacion con la Dra. Linch, se mostraron similares sensibilidades y resistencias
en cuanto a la microbiologia reportada en este estudio, lo cual lleva a la comparacion con
el estudio realizado en este mismo hospital por la Dra. José, quien recomendaba iniciar
tratamiento empirico dirigido contra patdbgenos Gram negativos a base de ceftriaxona, sin
embargo en nuestro estudio se aislé con mayor frecuencia Gram positivos pudiendo

redirigir la terapia empirica a base de gentamicina, ciprofloxacino, levofloxacino,
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moxifloxacino, linezolid y vancomicina. Recomendando que una vez teniendo el reporte
de la sensibilidad antimicrobiana se deberd reevaluar el tratamiento, reservando la
vancomicina para los pacientes graves, evitando asi, la aparicion de cepas resistentes a

vancomicina, ya que en este estudio no se reporté resistencia alguna.

En relacion a los Gram negativos y siendo un poco mas de la cuarta parte de los
aislamientos en nuestro estudio, y por indicaciones de las guias de la Sociedad
Internacional de Dialisis Peritoneal (ISDP) se recomienda iniciar manejo con antibiético
posterior a la toma de cultivo de liquido de dialisis, iniciando medicamentos contra Gram
negativos y Gram positivos, y al obtener aislamiento redirigir la terapia en base a la

sensibilidad.
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12 Conclusion.
En el periodo de estudio de este trabajo, el sexo méas frecuente que presento cuadro de

peritonitis secundario a dialisis peritoneal fue el femenino con 60.9% (25 pacientes) y

39.1% (16 pacientes) al sexo masculino.

Las edades mas frecuentes relacionadas a peritonitis aguda fueron en pacientes
adolescentes (entre los 12 a 16 afios), siendo este Ultimo el mas relevante con 8

pacientes (19.5% del total de pacientes).

El nimero de casos de peritonitis ha presentado disminucién secundaria al cambio de
modalidad en didlisis peritoneal, siendo el 2018 el afio con mas casos (43.9%), con
disminucion en el 2019 (36.6%) y en el 2020 (19.5%).

La distribucién de los grupos patdégenos aislados sigue siendo un mayor nimero de casos
correspondientes a Gram positivos (68.3%), seguido de Gram negativos (26.8%) y por
ultimo levaduras (4.9%).

S. epidermidis es el organismo mas frecuentemente aislado en los primeros cuadros de

peritonitis en este estudio.

Las cepas de S. aureus presentan una sensibilidad de 100% a levofloxacino,

moxifloxacino, linezolid y vancomicina.

De las 16 cepas de S. epidermidis, presentaron en un 75% de MRSE, y 25% MSRE. Con

sensibilidad al 100% a vancomicina.

Los Gram negativos se presentan en menor frecuencia. Mostrando en la mayoria de ellos

resistencia a ceftriaxona.

Con esto podemos concluir que para iniciar un manejo empirico ante un cuadro de
peritonitis aguda secundaria a dialisis peritoneal en el Hospital para el nifio poblano se
debe tomar en cuenta que independientemente del manejo empirico iniciado, se debe
revalorar el tratamiento al contar con antibiograma, dirigiendo asi la terapia

antimicrobiana, para cubrir Gram positivos, dejando como ultima opcion vancomicina
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para pacientes graves y que no mejoran con antibiético de menor espectro, siendo estos
los més frecuentemente aislados y siguiendo las recomendaciones de ISPD, cubrir Gram
negativos con ciprofloxacino, ya que ceftriaxona ha mostrado mayor numero de
resistencia en esta unidad.

A pesar de que las conclusiones muestran estos resultados consideramos que la terapia
empirica debido a la resistencia marcada con cefriaxona, se puede iniciar en paciente
con primer cuadro de peritonitis con cefalosporina de primera generacion y
aminoglucosidos ajustados de acuerdo a la Tasa de filtracion glomerular, asi como dejar
la vancomicina para cuando se tenga el aislamiento del germen causal en caso de que

este fuese meticilinoresistente.
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