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RESUMEN

Antecedentes: La didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) es una importante modalidad
terapéutica, utilizada como técnica de sustitucion renal, con significativas ventajas para el
paciente. Sin embargo, una de sus complicaciones frecuentes, la peritonitis bacteriana asociada
al catéter de dialisis, tiene un impacto negativo en las comorbilidades, en la continuidad de
esta modalidad dialitica, e incluso en la mortalidad de estos pacientes. Por lo anterior, es
importante conocer las caracteristicas epidemioldgicas, factores de riesgo, evolucion clinica y
tratamiento de los pacientes con estos episodios, con el fin de optimizarlos y asi evitar y/o

tratar eficientemente los cuadros clinicos.

Materiales y métodos: Este estudio consta de un analisis observacional, descriptivo, de tipo

corte seccional. Se buscd, en los registros del Servicio de Estadistica, datos del Servicio de
Nefrologia del hospital y reportes computarizados del Laboratorio Clinico, sobre aquellos
pacientes en el programa de DPCA, del Hospital San Juan de Dios, en el periodo 2013-2014. Se
tabularon los datos epidemioldgicos, clinicos y de laboratorio considerados de importancia, y

se analizaron prevalencias con ayuda del sistema SPSS.

Resultados: En los afios 2013 y 2014, 166 pacientes estuvieron en DPCA, y 54 sufrieron
episodios de peritonitis, algunos de ellos en mas de una ocasién, para un total de 91 casos. La
tasa de peritonitis fue de un episodio cada 17,22 meses en el 2013, y de cada 18,78 meses en
2014. La gran mayoria de episodios (75,82%) correspondian a episodios nuevos, en pacientes
diabéticos (97,37%), masculinos (60,44%), y con una edad promedio de 59,5 afios. No hubo
significancia estadistica para las asociaciones entre edad, género, lugar de procedencia, con el

numero de episodios sufridos en el periodo.

La prevalencia de cultivos negativos fue baja (8,7%). De los cultivos positivos, la mayoria
cultivaron un solo germen (89,16%), con mayor prevalencia para los gram positivos (58,54%),
seguidos por los gram negativos (28,05%). El germen mds frecuentemente aislado, a diferencia
de la literatura, corresponde a S. aureus meticilino-resistente (SAMR), seguido por los
estafilococos coagulasa negativos. En referencia a la sensibilidad in vitro de dichos gérmenes, el

59,54% de los aislados eran sensibles a la combinacion cefalotina/ gentamicina.

Conclusiones: Hubo una mayor prevalencia de SAMR en esta poblacién. La tasa de peritonitis

de 2014 mejora respecto a 2013, y cumple el estandar solicitado en las guias internacionales.
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ABSTRACT

Background: Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis (CAPD) is an important therapeutic
mode, used as a renal replacement technique, with significant advantages for patients.
However, one of its frequent complications, catheter-associated bacterial peritonitis, has the
capability of impacting patient comorbidities, dialytic therapy, and even patient mortality.
Given that, it is important to know the epidemiologic characteristics of these episodes, their
risk factors, clinical evolution, and treatment for the episodes, in order to optimally avoid

and/or treat these clinical entity.

Methodology: This is an observational, descriptive, cross-sectional analysis. Registries were
looked for at the Statistics Department, the hospital’s Nephrology Department, and at the
computerized reports from the Clinical Laboratory; for CAPD program’s patients, at Hospital
San Juan de Dios, from 2013 to 2014. Important epidemiological, clinical and laboratory data

were computed and analyzed, using SPSS software.

Results: In 2013 and 2014, 166 patients received CAPD, and 54 suffered peritonitis, some of
them with more than one episode, accounting for 54 cases. The reported peritonitis rate was of
one episode each 17.22 months and one episode each 18.78 months in 2013 and 2014
respectively. Most episodes (75.82%) were new cases, in diabetic (97.37%), male patients
(60.44%), with an average of 59.5 years old. There was no clinical significance for correlations
between age, gender or site of inhabitance, with the number of peritonitides episodes in this

study.

Culture negative episodes had a low prevalence (8.7%). Out of the positive cultures, most
retrieved just one germ (89.16%), with a higher prevalence for Gram-positive bacteria
(58.54%), followed by Gram-negatives (28.05%). The most frequently obtained germ, unlike
previous literature reports, was methicillin-resistant S. aureus (MRSA), followed by coagulase-
negative staphylococci. Regarding in vitro sensitivity for isolated germs, 59.54% were sensitive

to the Cephalotin/ Gentamicin combination.

Conclusions: There was a higher prevalence for MRSA in this population. The peritonitis rate

improved from 2013 to 2014, and adjusts to international guidelines.
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MARCO TEORICO
Introduccion

La dialisis peritoneal continua ambulatoria es una técnica descrita a inicios de los afios setenta
. 1 o . . , .

como terapia de reemplazo renal. ~ Tiene ventajas y desventajas frente a otras técnicas, como

la hemodialisis, con mayor libertad del paciente y autocontrol de su enfermedad y menor

. . . . . 24
costo, en contra del mayor riesgo de infecciones, como la peritonitis.

La peritonitis bacteriana es la principal complicacidon de los pacientes en programas de dialisis

. 1-57-9
peritoneal.” "~

Contribuye no solo a la morbilidad, sino también a la mortalidad de estos
pacientes; en forma indirecta corresponde a un 16% de la mortalidad, y directamente en un
4%.' Tasas mayores a 1,25 episodios anuales de peritonitis impactan al disminuir la sobrevida
del paciente. Su incidencia fue mayor en los inicios de la didlisis peritoneal, pero se ha logrado
disminuir con el pasar de los afos y la mejora de las técnicas, a pesar de ser una complicaciéon

epr . .. 2,3,5,9,10
dificil de eliminar por completo. ~> >~

Para que un programa de didlisis peritoneal sea exitoso, debe ponerle atencién e intentar
prevenir los episodios de peritonitis. Su frecuencia puede variar desde un episodio cada 7
meses hasta un episodio cada 17 afios, en promedio, segun diferentes reportes de estudios. >
Se toma en cuenta el inicio del periodo “en riesgo” de peritonitis, desde el momento en que el
paciente inicia el entrenamiento para didlisis peritoneal, posterior a la insercidén del catéter. Se
divide el nimero de episodios de peritonitis entre el periodo en riesgo de todos los pacientes
del programa. Idealmente, mdas de un 80% de los pacientes de un programa deben estar libres

de peritonitis anualmente.”

Ademas de la morbi-mortalidad mencionada, las peritonitis son también la principal causa de
retiro de catéter peritoneal y de pérdida de la membrana peritoneal para la filtracion, con

. . cope . 1,11
posterior paso del paciente a hemodialisis. ™

También es importante conocer la epidemiologia local de las infecciones asociadas a dialisis
peritoneal, especificamente las peritonitis, para guiar el tratamiento y tomar acciones de

. s .1
prevencion en caso necesario.



Factores de riesgo y causas

Diversas condiciones predisponen a un evento de peritonitis en los pacientes de dialisis
peritoneal. Factores demograficos, como una mayor edad del paciente, y el ser de raza negra,
pueden predisponer al mayor desarrollo de episodios de peritonitis. El tiempo en dialisis
peritoneal, y otras comorbilidades como la hipertensién arterial, el sobrepeso/obesidad y la
enfermedad cardiovascular, son también condiciones que significan una mayor tasa de
desarrollo de peritonitis. Por otro lado, no esta tan clara la relacidn con otras patologias como

diabetes mellitus o hipertrofia ventricular izquierda. *> 7%

La zona geografica, al igual que la distancia del paciente hasta el centro mas préximo de dialisis
peritoneal (sefalado con un corte de cerca de 48 km hasta el centro) son, también, factores de
riesgo identificados, y que contribuyen a la epidemiologia de las peritonitis para cada centro.
De igual manera, el factor climatico, especialmente en temporadas humedas y calientes, puede

.. . . ... 8
aumentar la incidencia de peritonitis.

La evidencia indica que un mal control glucémico se puede asociar a mayor riesgo de
infecciones del tunel o sitio de salida; sin embargo, este es un factor que no se ha asociado al

riesgo de peritonitis.

Varias causas llevan al desarrollo de un nuevo episodio de peritonitis. Puede darse
contaminacién del sistema, generalmente por contacto con microorganismos en la piel o
provenientes de otros sitios, tal es el caso de los estafilococos coagulasa negativos. > ° Dicha
contaminacién puede darse al momento de realizar la conexion, al cerrar mal el sistema, o a
fugas del mismo. > La ruptura de alguna de las conexiones o los defectos de los productos

. . 5
pueden incluirse en este grupo.

Otras causas son las relacionadas directamente con el catéter, como la formacién de una
“biopelicula” por microorganismos de infecciones anteriores, o la extensién de un proceso
. . s g g . 2,5 . .

infeccioso desde el tunel (tunelitis) y el sitio de salida. “° Esto también da origen a la sospecha

Y . , ) 5
etiolégica de que el organismo causante sean gérmenes como estafilococos o pseudomonas.

Gérmenes como S. epidermidis y P. acnes pueden colonizar, sin clinica alguna de infeccion, el

, . . . . ;. 4
catéter de DPCA, a diferencia de S. aureus que tiene mayor relevancia clinica.



Por ultimo, las peritonitis pueden ser el resultado de la diseminacion de microorganismos
desde otros sitios, en forma local (fuentes entéricas y ginecolégicas) o distante (bacteriemia).
Las fuentes entéricas pueden ser procesos infecciosos/inflamatorios como diverticulitis, colitis,
isquemia intestinal o colecistitis. Dentro de estas causas, también puede incluirse Ia
traslocacion de organismos hacia el peritoneo, asociadas a constipacién o tras un
procedimiento como una colonoscopia, especialmente si esta ultima incluye un procedimiento
como polipectomias. Ante estas causas, lo mas probable, en cuanto a etiologia, es que se trate

. . , . . . . . 25
de microbios entéricos, como bacilos gram negativos, Candida spp., y anaerobios. ©

Los gérmenes que usualmente se relacionan con bacteriemia son los estreptococos y los
estafilococos, y se debe tener especial cuidado de descartar que no estén asociados a la

contaminacién de algun dispositivo intravascular.

Las fuentes ginecoldgicas que se mencionan, se relacionan con estreptococos, Candida spp. y
algunos bacilos gram negativos. Generalmente, estos procesos se asocian a alguna

comunicacién con la cavidad vaginal, al parto, o a procedimientos intrauterinos. >
Presentacion clinica

Las dos caracteristicas clinicas mas frecuentes son la presencia de turbidez en el efluente, en
. . 1 ~ s s .
conjunto con dolor abdominal (y rebote). ~ Estas se pueden acompafiar o no de nausea, vomito,
fiebre, hipotensién arterial, segun la gravedad del cuadro. Todo lo anterior justifica la sospecha

diagndstica, que se confirma con el analisis de la muestra del liquido peritoneal.
Diagnéstico diferencial

Muchas otras patologias pueden compartir caracteristicas clinicas y de laboratorio con las

peritonitis asociadas al catéter.

Las causas de dolor abdominal con un liquido peritoneal claro, asemejan al diagndstico
diferencial de dolor abdominal en un paciente sin implantacidn del catéter: dolor célico biliar o
reno-ureteral, constipacion, pancreatitis aguda y la enfermedad ulcerosa péptica. Las

anteriores pueden ser las causantes de dolor, y liquido claro, diferentes a la peritonitis. *

La presencia de un efluente turbio puede orientar a peritonitis infecciosa (con o sin aislamiento

microbiolégico en cultivos). No obstante, se debe recordar que la peritonitis quimica,



neoplasica, y la presencia de hemoperitoneo, pueden asemejar y confundir el aspecto

;. , . . e 1
macroscoépico del liquido de las peritonitis.

También altera el aspecto de la muestra, la forma en que esta se obtiene, de manera que un
liquido peritoneal tomado de un abdomen “seco” (sin adecuada permanencia en la cavidad)

puede tener un aspecto turbio. *
Diagndstico

El diagndstico se realiza con la historia clinica del paciente, aunado al analisis del liquido
. 1 , . . . .
peritoneal. - Este liquido debe haber permanecido en la cavidad por un tiempo de al menos 2

horas para dar confiabilidad a la muestra.®

Un liquido peritoneal diagndstico tiene mas de cien leucocitos por centimetro cubico, lo cual
denota la respuesta inflamatoria subyacente. Ademds, lo normal es que el liquido peritoneal
tenga escasas células polimorfonucleares, por lo que un predominio de estas, mayor al 50%,

~ . sy 1
sefiala el proceso peritonitico.

Se debe analizar dicho liquido con la tincién de gram y cultivarse en el laboratorio para el
respectivo aislamiento microbiolégico. Esta muestra del liquido, que ha permanecido por al
menos 2 horas en la cavidad peritoneal, se centrifuga y se coloca en frascos de hemocultivo, y
generalmente, luego de 24-72 horas, se puede tener una sospecha y/o aislamiento. Ante
sospechas especificas (hongos, bacterias atipicas, etc.) se debe colocar en medios especificos

. 1
de cultivo.

Debido a que los microorganismos causales varian segun las regiones geograficas, lo ideal es
gue cada centro con programa de didlisis peritoneal posea un registro de los microorganismos
aislados y la sensibilidad a antibidticos de estos, al igual que el reporte de episodios peritonitis
con cultivo negativo.” ® Este ultimo valor deberia ser menor al 20% de los episodios de

peritonitis. !
Tratamiento y evolucion

. . . , « e . . ’ . 1,3,6 ,
Conociendo la epidemiologia local, se debe iniciar el tratamiento empirico.” > " La gran mayoria
de episodios son causados por gérmenes gram positivos, principalmente los estafilococos

coagulasa negativos, seguidos por otros como el Staphylococcus aureus y bacilos gram



negativos, como Escherichia coli. Mencion aparte para Pseudomonas spp., causante de retiros
. . s . . . 2,6 . ’
de catéter y formacién de biopeliculas en los mismos. Inclusive, segun el germen, puede

., . . . . . ... 1469
también variar la mortalidad tras el episodio de peritonitis. =™

El tratamiento empirico debe entonces cubrir ambos gram positivos y negativos, segun la

Gl epe s sy 1, 3,5, 6
sensibilidad local a antibidticos.™ ™

Se prefiere la via intraperitoneal para la administracion
del tratamiento, por la posibilidad de alcanzar mayores concentraciones del antibidtico en el
sitio de la infeccién. No se recomienda la monoterapia de rutina, a menos que se conozca el

) 1
germen especifico.

Por lo mencionado anteriormente, se recomienda entonces la cobertura de gram positivos con
una cefalosporina de primera generacion, o el uso de vancomicina. Y para gram negativos, se
indica el uso de una cefalosporina de tercera generacion o el uso de un aminoglucdsido. * Estas
indicaciones han variado con el pasar de los afos, y la menor susceptibilidad a antibidticos de

y 10
los gérmenes usuales.

. . . - . . . 13
Al aislar un microorganismo especifico, se puede cambiar el tratamiento orientado a la causa.™
La duracién del tratamiento de la peritonitis asociada a dialisis peritoneal, debe ser no menor a

p 1
dos semanas, y en casos mas graves se puede extender hasta por tres semanas.

Tipicamente, se recomienda extender a tres semanas en caso de tunelitis, Staphylococcus
aureus, Enterococcus spp., Pseudomonas spp. Algunos de ellos inclusive van a requerir del
retiro del catéter peritoneal. La duracién del tratamiento antibidtico se ha ampliado con los

afios. »1°

En caso de peritonitis con cultivo negativo, el tratamiento se recomienda empirico por al
menos dos semanas, con la indicacion de re-cultivar y buscar causas inusuales (virus, hongos,

micobacterias, mycoplasma) en caso de no tener mejoria tras 3 dias de tratamiento.

La respuesta al tratamiento debe darse en las primeras 72 horas de este, con mejoria del dolor,
aclaramiento del liquido y descenso del conteo celular. La falla terapéutica puede predecirse en
aquellos pacientes con conteos celulares superiores a los mil leucocitos por centimetro cubico
a las 72 horas. Se llama peritonitis refractaria si el efluente no aclara luego de 5 dias de

tratamiento adecuado. !



No solo la sensibilidad a los antibidticos es determinante en la respuesta al tratamiento, sino
gue también otros factores pueden serlo, como la presencia de infeccion del orificio de salida,
la velocidad del transporte de la membrana peritoneal y la funcidn renal residual del paciente
(importante si mayor a 5cc/min/1,73m?* de superficie corporal, que afecta la eliminacién renal

del antibidtico). *

Es importante, ademads, reconocer el tipo de peritonitis con el cual se enfrenta el paciente. Si el
paciente, en las primeras cuatro semanas de completar el tratamiento para un episodio de
peritonitis previo, desarrolla una nueva peritonitis, se le denomina peritonitis recurrente, si la
nueva infeccidn es por un organismo diferente al primer episodio, y se le llama peritonitis
recidivante si es causada por el mismo germen. Si la reinfeccion se da luego de 4 semanas del
tratamiento previo, se llama peritonitis a repeticion si es por el mismo organismo, y si hay un

. . . e 1
organismo nuevo, se denomina caso nuevo de peritonitis.

Ante el eventual dafio que puede sufrir la membrana peritoneal luego de cada episodio de
peritonitis, con riesgo inclusive de pérdida de la misma como barrera de filtracion, se menciona

1,11
=7 Ante esto,

gue la maxima debe ser la de preservar la membrana peritoneal y no el catéter.
las indicaciones para retirar el catéter son: peritonitis refractaria, peritonitis recidivante,
infeccion refractaria del tuinel u orificio de salida, peritonitis por hongos. Se debe considerar el
beneficio de retirar el catéter en casos de peritonitis a repeticion, por micobacterias y

polimicrobianas por organismos entéricos. Si el catéter es retirado, se recomienda una espera

. ., 1
de al menos 2 a 3 semanas para la reinsercion.

Todas las indicaciones anteriores han mejorado la tasa de curacién a través del tiempo en los

. . ... 10
pacientes con peritonitis.

Para prevenir la obstruccion del catéter de dialisis peritoneal por fibrina, se puede considerar la

adicién de heparina (500 unidades/L) a la solucién de dialisis. *

Hay algunas indicaciones para profilaxis de peritonitis en pacientes con didlisis peritoneal,
como previo a procedimientos abdominales invasivos, dentales, y ante la contaminacién
accidental del sistema de conexiones. Igualmente, se indica reeducar a los pacientes en las
técnicas adecuadas luego de cada episodio de peritonitis, en forma anual, ante cambios en las

capacidades fisicas del paciente y luego de cada hospitalizacion. °



PREGUNTA DE ESTUDIO

¢Cuales son las caracteristicas de los episodios de peritonitis asociadas a dialisis peritoneal, de

los pacientes en el programa de Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), en el Hospital

San Juan de Dios, en el periodo 2013-2014?

Hipétesis nulas:

HIPOTESIS

General:

(0]

Las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y microbiolégicas de los
pacientes con peritonitis asociada a didlisis peritoneal, de la poblacién
estudiada, en el periodo 2013-2014, no difieren de lo descrito en la

literatura mundial.

Especificas:

(0]

Hay diferencias en cuanto a los gérmenes patoldgicos mas frecuentes que
causan peritonitis asociada a dialisis peritoneal, con respecto a reportes
previos.

La resistencia microbiolégica a los antibidticos utilizados como tratamiento
empirico, para los gérmenes reportados, es diferente a la reportada en
otras localizaciones.

La tasa de peritonitis asociada a catéter de dialisis peritoneal en el periodo

estudiado, es diferente de la solicitada por las guias internacionales.



OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y microbioldgicas de los pacientes con

peritonitis asociada a didlisis peritoneal, de la poblacién estudiada, en el periodo 2013-2014.

Objetivos especificos

1. Determinar los gérmenes patoldgicos mas frecuentes que causan peritonitis asociada a
dialisis peritoneal.

2. Identificar la resistencia microbioldgica a los antibiéticos utilizados como tratamiento
empirico, para los gérmenes reportados.

3. Cuantificar la tasa de peritonitis asociada a catéter de didlisis peritoneal en el periodo

estudiado.



MATERIALES Y METODOS

Se realizd una busqueda en los registros del Servicio de Estadistica y del Servicio de Nefrologia,
del Hospital San Juan de Dios, para identificar todos aquellos pacientes en riesgo, y aquellos
que fueron ingresados/egresados con el diagndstico de peritonitis asociada a dialisis
peritoneal, del 1.° de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2014, pertenecientes al programa de

Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA).

En el Servicio de Estadistica se solicitd la busqueda de expedientes con diagndsticos
individuales o en conjunto de Peritonitis (codificado en el CIE-10 como K65.0), Inflamacidn en la
Presencia de Dispositivo (T85.7), Dialisis (Y84.1) y Nefropatia hipertensiva (I 12.0). Con respecto
a 112.0, este diagndstico especifico se buscd como tal, porque se informé preliminarmente que
en el Servicio de Estadistica del hospital, la enfermedad renal crénica que se acompana de
hipertension arterial, se codifica como un solo diagndstico, a pesar de que fisiopatolégicamente

no siempre se comprueba el orden de causalidad.

Ademas de los casos identificados, se complementaron datos del expediente clinico con los
resultados encontrados en el sistema de cdmputo del Laboratorio Clinico del Hospital San Juan
de Dios, fundamental para los casos en los cuales el expediente clinico se encontraba
incompleto o extraviado. De estos, se utilizaron los datos de todos aquellos que cumplieron con
los criterios de ingreso al estudio (Tabla 1), y que no presentaran los criterios de exclusion

establecidos (Tabla 2).

Se tomaron en cuenta datos para todos los pacientes del programa, como la fecha de ingreso
en este y su fecha de salida, asi como la presencia o no de episodios de peritonitis en el periodo
de estudio. Para aquellos pacientes con episodios de peritonitis, se documentaron otros como
la edad, género, nacionalidad, lugar de procedencia, presencia o no de comorbilidades como
diabetes mellitus o hipertension arterial, nimero de episodios en el estudio para el paciente y
fecha del episodio estudiado. También, se anoté la presencia o no de caracteristicas clinicas
como dolor abdominal, criterio de leucocitos elevados en el liquido peritoneal (mas de
100/mm?®), predominio de polimorfonucleares en el liquido peritoneal, liquido peritoneal
turbio, y la presencia o no disfuncién del catéter de Tenckhoff. Seguidamente, se registraron

los gérmenes causantes del cuadro de peritonitis, anotando si los microorganismos aislados
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eran o no sensibles a la acciéon de antibidticos de uso frecuente: cefalotina, gentamicina,

vancomicina, oxacilina.

Finalmente, se clasificé cada episodio como nuevo, recurrente, recidivante, o a repeticién,

segun fuera el caso.

Se contabilizd, de manera individual, la cantidad de meses en riesgo para cada paciente del
programa de DPCA, desde el momento de su ingreso y hasta el momento de su salida del
programa, ya sea por retiro del catéter, cambio de terapia de sustitucion renal (paso a
hemodidlisis o trasplante renal) o por fallecimiento, en el periodo de estudio. Estos meses en
riesgo se sumaron de forma anual, con el fin de estimar la tasa de peritonitis del programa, al

calcular el cociente entre el total de meses en riesgo, y el nUmero de peritonitis para ese afo.

Para el calculo de las variables estadisticas, se utilizd el programa SPSS, asi como para las

medias de asociacidn a buscar entre las variables epidemioldgicas.

Tabla 1. Criterios de inclusidn de los sujetos para el estudio de caracterizacion de los episodios de

peritonitis asociadas a dialisis peritoneal, de los pacientes en el programa de Dialisis Peritoneal

Continua Ambulatoria (DPCA), en el periodo 2013-2014

Pertenecer al Programa de Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria del Servicio de Nefrologia, del

Hospital San Juan de Dios, en el periodo del 1.° de enero 2013 al 31 de diciembre de 2014.
Rango de edad: cualquiera

Presentarse con clinica de peritonitis, dentro de lo cual se puede identificar una o mas de los siguientes:

g q q o 3 , a a

fiebre mayor o igual a 38 °C; conteo de leucocitos mayor o igual a 100/mm™ en el liquido peritoneal, y/o
con predominio de células polimorfonucleares; presencia de liquido peritoneal turbio; presencia de dolor

abdominal, ndusea y/o vomitos.

Género: cualquiera

Etnia: cualquiera

Inclusion de clases especiales o participantes vulnerables: sin restriccion

Toma de cultivo de liquido peritoneal previo al inicio de antibidticos, de preferencia con permanencia en
cavidad abdominal mayor a 2 horas, e inoculado en frasco de hemocultivo, o al menos con muestra

mayor o igual a 50 cc de liquido.



Ausencia de toma de cultivo de liquido peritoneal previo al inicio de antibiéticos

Pacientes con didlisis peritoneal aguda y/o con catéter rigido
Pacientes con dialisis peritoneal crénica intermitente

Infecciones del tracto de salida sin evidencia objetiva de peritonitis

11
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RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacion estudiada

Durante el periodo en estudio, 166 pacientes estuvieron en el programa de DPCA del Hospital San Juan
de Dios. Se contabilizaron, de igual manera, 54 pacientes con episodios de peritonitis asociada a catéter

de DPCA, varios de ellos con mas de un episodio, contando asi un total de 91 casos de peritonitis.

De los 91 casos de peritonitis, se encontraron, sin embargo, solamente 38 expedientes clinicos con los
datos completos, los restantes se reportaron como extraviados, o reubicados a causa de fallecimiento
del paciente con mas de dos afos de haber acontecido. No obstante, de los 91 casos se encontraron
todos los reportes de cultivos y muestras de celularidad del liquido peritoneal, por lo que de esta manera
se completaron los datos mas importantes segun los objetivos principales del estudio, en conjunto con
estadisticas y registros aportados por el Servicio de Nefrologia del Hospital. Cabe destacar este método
de recuperacion de los datos, pues el reporte de casos recibido por el Servicio de Estadistica del hospital

solo mencionaba la ocurrencia de 26 casos que cumpliesen los criterios empleados.

Para el afio 2013, 93 pacientes estuvieron en el programa, para sumar un total de 654 meses en riesgo.
En ese mismo afio, se dieron 38 casos de peritonitis asociada a didlisis peritoneal, para una tasa de 1
episodio de peritonitis cada 17,22 meses en el programa. Expresado también como 0,70 episodios/afio

en riesgo.

En el 2014, 142 pacientes estuvieron en el programa, con un total de 995 meses en riesgo, durante los
cuales se documentaron 53 episodios de peritonitis, lo que dio una tasa de un episodio cada 18,78

meses. Esta tasa, a su vez, puede expresarse como 0,64 episodios/afio en riesgo.

Se determind el tipo de caso de peritonitis segln las definiciones mencionadas; se obtuvo que 67 casos
(75,82%) correspondian a episodios nuevos de peritonitis, 9 casos respectivamente para los episodios
recurrentes y los episodios a repeticion (9,89%), y un total de 4 casos se clasificaron como recidivas de

episodios de peritonitis (4, 40%). Lo anterior se ilustra en la figura 1.
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Figura 1. Tipo de caso de peritonitis asociadas a didlisis peritoneal, de
los pacientes en DPCA, en el Hospital San Juan de Dios, en el periodo

2013-2014.
4%
10%
10%
76%
Nuevo Recurrente Repeticidon Recidivante

Fuente: Datos del Estudio: Caracterizacion de los episodios de peritonitis asociadas a didlisis peritoneal, de los
pacientes en el programa de Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), en el Hospital San Juan De Dios, en el

Periodo 2013-2014.

Respecto a los datos epidemiolégicos de los pacientes con episodios de peritonitis, registrados
solamente en aquellos con el expediente clinico completo, 37 pacientes tenian el diagndstico de diabetes
mellitus (97,37%), y solamente uno (2,63%) no era conocido diabético. De manera similar, 20 casos

tenian el diagndstico de hipertension arterial (52,63%), lo cual no estaba presente en 18 casos (47,37%).

En cuanto al sexo de los pacientes, 55 pacientes eran masculinos (60,44%), y 36 episodios de peritonitis
lo constituian mujeres (39,56%). Este ultimo dato si se pudo completar gracias al compilado de

informacion realizado de las fuentes citadas.

La edad promedio de la poblacién en estudio fue de 59,5 afios (desviacion estandar= 13,88, minima de

20 afios, maxima de 87 afios).

En promedio, cada paciente que tuvo peritonitis, lo sufri6 en promedio 1,61 ocasiones, con una

desviacion estandar de 0,82 episodios, y un rango de 1 a 4 episodios.

Para el anadlisis de los datos, se buscé la asociacién de los datos epidemioldgicos: edad y zona de
residencia (“dicotomizando” los datos a zona rural o zona urbana); con la presencia de dos o mas
episodios durante el periodo estudiado. Para dicho analisis se realizd una regresion logistica, tomando
como variable independiente el dato epidemiolégico, y como variable dependiente la presencia o no de

dos o0 mas episodios de peritonitis, utilizando para ello el programa SPSS. La Tabla 3, muestra el resultado
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del test de Hosmer y Lemeshow para calcular Chi cuadrado y asi significancia estadistica de las

asociaciones epidemioldgicas.

Tabla 3. Modelo de regresion logistica con la prueba de Hosmer y Lemeshow, para las variables

cualitativas de edad, género y lugar de procedencia, para el nimero de episodios de peritonitis en el

periodo de estudio.

Variables en la ecuacion

I.C. 95%
para
B E.T. Wald gl Sig. | Exp(B)
EXP(B)
Inferior Superior
edad -,017 ,036 ,215 1 ,643 ,984 ,917 1,055
género -,086 | 1,046 | ,007 | 1 | ,935 | ,918 | ,118 | 7,124
Paso 1°
rural -1,962 | 1,193 | 2,706 | 1 | ,100 | ,141 | ,014 | 1,456
Constante ,969 | 1,916 | ,256 | 1 | ,613 | 2,635 | |
a. Variable(s) introducida(s) en el
paso 1: edad, género, rural.
Prueba de Hosmer y
Lemeshow
Chi
Paso gl Sig.
cuadrado
1 5,297 8 ,725

gl: Grados de libertad; sig: significancia estadistica; I.C.: Intervalo de confianza. Fuente: Datos del Estudio:
Caracterizacion de los episodios de peritonitis asociadas a didlisis peritoneal, de los pacientes en el programa de

Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), en el Hospital San Juan De Dios, en el Periodo 2013-2014.

Microbiologia de los casos

Se obtuvieron los resultados de los cultivos en los 91 episodios de peritonitis encontrados en el periodo
de estudio para esta poblacidn. Los resultados de los cultivos lograron aislar un germen en 83 de los
episodios (91,21% cultivos positivos), con solamente 8 cultivos reportados como negativos (8,79% de

cultivos negativos).

Dentro de los cultivos positivos, 9 casos eran polimicrobianos (10,84%), y 74 aislaron un solo germen
(89,16%%). De los casos polimicrobianos, 8 fueron positivos por 2 gérmenes, y un solo caso reporté 3

gérmenes.
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Para los cultivos positivos por un solo germen, 48 correspondian a gérmenes gram positivos (58,54%), 23

casos a gérmenes gram negativos (28,05%), y a hongos 3 casos (3,66%).

El resultado de dichos aislamientos se muestra en la figura 2.

Figura 2. Aislamientos de los casos de peritonitis
asociadas a didlisis peritoneal, de los pacientes
en DPCA, en el Hospital San Juan de Dios, en el

periodo 2013-2014

Negativo, 9%

Polimicrobiano,

0,
10% S. aureus, 30%

Hongos, 3%

1%
1%~
1% 1% §
—_—
1% //
1%
2%
2%
3% ECN, 16%
3% St
. 4%
K. pneumoniae,
8%
’ 1% | 1%
= S. aureus ECN E. faecalis C. minutisimum
S. mitis = K. pneumoniae = E. coli ® P aeruginosa
® E. cloacae " S. marcescens M A, baumanii B E. gergoviae
= K. oxytoca = P. aglomerans ® R. aquatilis = S. maltophilia
® Hongos ® Polimicrobiano ® Negativo

ECN: Estafilococos Coagulasa Negativos. Fuente: Datos del Estudio: Caracterizacion de los episodios de peritonitis
asociadas a didlisis peritoneal, de los pacientes en el programa de Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA),

en el Hospital San Juan De Dios, en el Periodo 2013-2014.
1. Gram positivos

De los cultivos con gérmenes gram positivos, y un solo germen aislado, 27 casos correspondian a

Staphylococcus aureus (32,93% del total de casos de peritonitis); compuesto por 19 casos de
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Staphylococcus aureus meticilino-resistente (SAMR), 7 casos de Staphylococcus aureus Meticilino-
Sensible (SAMS), y un caso en que no se logrd encontrar la prueba de sensibilidad a antibidticos (PSA) del
estafilococo. Para el tipo de S. aureus, entonces la distribucién corresponde a 70,37% SAMR, 25,92%

SAMS, y el restante 3,70% sin encontrarse una PSA para el S. aureus.

En segundo lugar, y también causado por gram positivos, se encontraron los casos por Staphylococcus
coagulasa negativos, con 15 casos en total, para un 18,29% del total de casos de peritonitis por un solo
germen. Este grupo, en este estudio fue conformado por los gérmenes: Staphylococcus haemolyticus (2
casos), Staphylococcus warneri (1 caso), Staphylococcus epidermidis (11 casos), Staphylococcus capitis (1

caso).

Otros gram positivos encontrados dentro del estudio fueron: Enterococcus faecalis (4 casos, 4,88%), y

otros con un solo caso (1,22% respectivamente) Corynebacterium minutisimum, Streptococcus mitis.
2. Gram negativos

De los casos con un solo germen aislado, los cultivos por gérmenes gram negativos ocupan el tercer
lugar de prevalencia, después de S. aureus y estafilococo negativo, con gérmenes como Klebsiella
pneumoniae (7 casos, para un 8,54%), Escherichia coliy Pseudomona aeruginosa (3 casos cada uno, para
un 3,66%), Enterobacter cloacae y Serratia marcescens (2 casos cada uno, 2,44% de prevalencia).
Ademas, se encontrdé un caso (1,22% de prevalencia) para cada uno de los gérmenes: Acinetobacter
baumanii, Enterobacter gergoviae, Klebsiella oxytoca, Pantoea agglomerans, Rahnella aquatilis,

Stenotrophomonas maltophilia.
3. Hongos y cultivos negativos

Tres cultivos fueron positivos por hongos (3,66% del total de caso, 1,22% cada germen), con cultivo de

Candida albicans, Candida parapsilosis y Blastosporas spp.
Los restantes 8 casos, como se mencioné previamente, correspondieron a cultivos negativos.
4. Peritonitis con cultivo polimicrobiano

En los casos con mas de un germen aislado, 9 en total, se contabilizaron 19 microorganismos (un caso
con 3 gérmenes aislados). Se aisld, en 4 ocasiones, Klebsiella pneumoniae, al igual que Escherichia coli, lo
que representa 21,05% de los casos polimicrobianos respectivamente cada germen; en 2 ocasiones
Proteus mirabilis, al igual que Acinetobacter baumanii, para 10,53% cada microorganismo; y en una
ocasién (5,26%) se encontraron los gérmenes: Enterobacter cloacae, Leclercia adecarboxylata,
Staphylococcus coagulasa negativos, Candida krusei, Enterococcus faecium, Pseudomona aeruginosa y

Kluyvera cryocrescens.
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Sensibilidad a los antibiéticos empleados comunmente

En total, tomando en cuenta todos los cultivos positivos, ya sea por uno o por multiples gérmenes, se
aislaron en total 93 microorganismos. Para todos estos gérmenes, cuando estaba disponible el dato, se

determind la sensibilidad a los antibiodticos: cefalotina, gentamicina y vancomicina.

Para el medicamento cefalotina, en general, de todos los casos positivos, 15 microorganismos se
reportaron como sensibles al antibidtico (16,12%), 14 como resistentes (15,05%), y 1 como de
resistencia intermedia (1,07%). El restante 67,74% de casos corresponde a 63 microorganismos en que
de rutina no se le realiza PSA por cefalotina, o no habia datos de PSA (1 caso). Dicho de otro modo, 15
de los 30 microorganismos a los que se le realizé la PSA por cefalotina dado el espectro terapéutico de

la misma, fueron sensibles al medicamento, para un 50% de eficacia in vitro.

Respecto a gentamicina, de los casos positivos, 54 microorganismos eran sensibles al medicamento
(58,05%), 22 con resistencia al antibidtico (23,65%), y el 18,28% (17 casos), corresponde a gérmenes
qgue no se les realiza PSA o no habia datos de PSA (1 caso). Si se toman en cuenta solamente los
gérmenes que tenian PSA, 54 de 76 microorganismos se reportaron como sensibles (para un 71,05%), y

22 (28,95%) como resistentes.

Se clasificaron entonces los episodios como sensibles o no al esquema antibidtico usual de cefalotina +
gentamicina, si el germen (o gérmenes en el caso de episodios polimicrobianos) tenia sensibilidad
reportada in vitro a alguno de los dos antibiéticos de este esquema. Al analizar los 83 casos con cultivo

positivo, se comprobd la sensibilidad in vitro a algin germen del esquema en 49 casos (59,04%).

También se cuantificaron datos para el medicamento vancomicina, con 46 microorganismos sensibles al
mismo (49,46% de los gérmenes), sin microorganismos resistentes reportados, y 47 (50,54%) casos sin

datos o a los que no se les realiza PSA para vancomicina por la naturaleza del germen.
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DISCUSION

Para la poblacion de pacientes en DPCA del Hospital San Juan de Dios, en el periodo 2013-2014, |a tasa
de peritonitis es de 1 episodio cada 17,22 meses en el 2013, y que mejora a 1 episodio cada 18,78 meses
para el afio 2014. Este es el primer reporte que se tiene de tasas de peritonitis para un programa de
DPCA en nuestro pais. Lo anterior tiene su importancia como parametro de calidad en el programa,
solicitado por la ISPD en sus guias para peritonitis asociado a DPCA en 2010 (1 episodio cada 18 meses),
en conjunto con recomendaciones de otras fuentes, con el fin de medir la necesidad de cambios dirigidos

12,13 .
Dado este parametro, se

. , . . . 1,
a reducir el nimero de complicaciones que sufren estos pacientes.
observa una mejoria en la tasa para el segundo afno, superando el estandar solicitado. Lo anterior es
importante, dado que puede significar un punto subrogado de mejoria en hospitalizaciones, duracién de

12-15

estas, cambio a hemodidlisis y finalmente en la mortalidad del paciente en DPCA. Ademas,

recientemente se ha asociado la presencia de peritonitis, con cambios en el transporte de la membrana

. , . . . 16,17
peritoneal, que se pueden dar aun luego del primer episodio.

La gran mayoria de casos de peritonitis encontrados corresponde a episodios nuevos, y la minoria son de
tipo recidivante. El primer tipo de casos corresponde a episodios con un mejor pronéstico frente al

. sz . . . 1
tratamiento antibidtico, y siendo los episodios recurrentes los de menor respuesta.

La edad promedio, comorbilidades como diabetes mellitus e hipertensidon arterial, y la mayor cantidad de
pacientes del sexo masculino en los casos encontrados, demuestran datos que corresponden a los
pacientes con enfermedad renal crénica y que requieren terapia de sustitucion renal con DPCA. 1218 5o
debe recordar que estas son caracteristicas obtenidas de los pacientes que, en efecto, sufrieron algin

caso de peritonitis en el estudio, y no de la poblacién total de pacientes en DPCA del hospital.

Estos datos epidemiolégicos, visto en la literatura, que pueden presentar asociacion con el nUmero de
episodios de peritonitis que tiene un paciente, se sometieron a un analisis de regresion logistica. Si bien
es cierto puede haber una asociacién, de la edad, el género, y sobre todo del lugar de procedencia del
paciente (entre zona rural o urbana), en esta poblacién no se encontré que fuese estadisticamente
significativa. Lo anterior puede deberse al tamafio de la muestra, y a la falta de datos para corregir por
otras variables confusoras, y mas dificiles de determinar, como el clima del lugar de procedencia, el nivel
de educacién o el estado socioeconémico del paciente, asi como del nimero de sesiones de

. 12,19, 20
entrenamiento en DPCA.

Para esta poblacién, en el periodo de tiempo estudiado, el porcentaje de peritonitis con cultivo negativo
fue mejor que el estandar solicitado por la guia de ISPD, encontrandose un 8,79% en la poblacién, y dado
que las guias solicitan que sea menor al 20%. L Incluso, llega a ser mejor que el porcentaje que dichas

guias indican como el ideal (menos del 10%). Este porcentaje menor al solicitado por las guias, indica una
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adecuada cultura de recoleccion de liquido peritoneal, y adecuada técnica de cultivo, que permite la
recuperacion de los microorganismos causales y asi la respectiva terapia guiada. ! Otras causas para
cultivos negativos pueden ser la exposicidn reciente a antibidticos, y la presencia de microorganismos
dificiles de cultivar, como las micobacterias. 3 Ademis, identificar al germen causal también es de

.rs . . . . .z 1
utilidad para dilucidar el mecanismo de infeccion.

Al igual que en reportes previos, los gérmenes gram positivos representan las causas mas importantes de

episodios de peritonitis. 118

Sin embargo, la poblacidn difiere con la literatura en que tiene una mayor
prevalencia de infecciones causadas por S. aureus, incluso por encima de los casos por estafilococos

coagulasa negativos.

La mayor prevalencia de infecciones por S. aureus habla de la contaminacién por medio del tacto, como
una de las posibles causas del aumento de la casuistica por este germen. YPorlo tanto, esto puede
sefialar la necesidad de reentrenamiento en los pacientes con esta causa, con la asignacién de mas
sesiones de entrenamiento al paciente, o la implementacion de sistemas con menos riesgo de

. ., . . . 13,18
contaminacion como la didlisis peritoneal automatizada.

Sin embargo, esta podria no ser la Gnica causa de un aumento en la prevalencia de S. aureus, pues esto
también se ha asociado al uso de soluciones de didlisis peritoneal a base de glucosa, como es el caso en
el Hospital San Juan de Dios. Lo anterior se ha atribuido a la inhibicion de la opsonizacién mediada por
complemento contra el germen, asi como la liberacidn de anafilotoxina, que se ven alterados con las
soluciones a base de glucosa, respecto a las soluciones de didlisis que no estan basadas en un alto
contenido de esta sustancia. >* Otro factor de riesgo en que la glucosa interviene en el mecanismo
inmunoldgico de defensa, corresponde a la diabetes mellitus, que se asocia a una mayor incidencia de
peritonitis por S. aureus de manera significativa, y que concuerda con datos de este estudio, en que hay

. . . .7 . . . e 22
una alta prevalencia de diabetes mellitus en la poblacidn con episodios de peritonitis.

El hallazgo de mayor incidencia de S. aureus en las peritonitis puede tener impacto en la incidencia de

episodios de peritonitis recidivantes y a repeticion. 2

Otro dato importante acerca del S. aureus, corresponde a la alta prevalencia encontrada de resistencia a
la meticilina (SAMR), de un 70,37%. Esto es mayor que lo encontrado en otros reportes, donde
predomina el SAMS, y se relaciona con gravedad en cuanto a frecuencia y duracién de las

223 Este dato habla de la

hospitalizaciones, remocion del catéter, traslado a hemodialisis y muerte.
creciente resistencia a los antibidticos, fenédmeno mundial que se relaciona con el uso indiscriminado de
estos medicamentos. Se puede ademas sugerir el frecuente contacto con centros nosocomiales que
tienen estos pacientes, como un factor que puede condicionar a esta mayor prevalencia que en otros

reportes, aunque es menor que el contacto que tienen los pacientes en otras modalidades como
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hemodialisis. > ** Muchos de estos pacientes son referidos de forma tardia al Servicio de Nefrologia del
hospital, en estadios avanzados de su enfermedad, y completan sus estudios de sustitucidn renal
durante la hospitalizacién, prolongando su estancia. Esto conlleva a modificacién de su flora bacteriana
normal, y que puede influir en la colonizacién de estos pacientes por SAMR, al momento de la

implantacién del catéter.

Como alternativa para disminuir la tasa de peritonitis por S. aureus, e igualmente la tasa de peritonitis
del programa, pueden implementarse los esquemas de tamizaje y erradicacion de estafilococos, como
medida profilactica, que han demostrado una disminucion de los episodios de peritonitis en otros
programas. Sobre todo relacionado con portadores de la bacteria en el sitio de salida, por lo cual se
recomienda el uso de mupirocina tdpico en dicho sitio, con esquema de mantenimiento y

. 13,25-27
retratamientos.

Secundario a la mayor prevalencia de S. aureus, los estafilococos coagulasa negativos se presentan en el
segundo lugar de frecuencia, seguidos luego por los gérmenes Gram negativos K. pneumoniae, E. coliy P.
aeruginosa. La prevalencia de peritonitis por gérmenes gram negativos, es similar a la descrita en otros
reportes, que ademas de los gérmenes mencionados, también mencionan a Enterobacter y Serratia

. . ... 13,18,22,26
como los otros gram negativos causales de estas peritonitis.

Es baja la prevalencia para otros gérmenes que pueden modificar el manejo de los episodios de
peritonitis, por el efecto sobre la continuidad de la terapia dialitica. Con dichos gérmenes se hace alusion

13,18, 26

a P. aeruginosa y hongos por ejemplo, con prevalencias del 3,66% para ambos. No se encontraron

casos de peritonitis por micobacterias en el periodo de estudio.

Respecto a los casos polimicrobianos, la incidencia encontrada, aunque en una muestra pequena, refleja
lo descrito en la literatura respecto a la mayor incidencia de E. coli y de K. pneumoniae dentro de los

3,26 . ., . . . .
Se menciona la traslocacidn bacteriana de flora intestinal como un posible

. .. . 1
cultivos polimicrobianos.
. . .y . . . 26 .
mecanismo para la invasién de la cavidad peritoneal por parte de estos gérmenes. “ Sin embargo,
también puede existir contaminacion de la cavidad ante la disrupcidn del tracto gastrointestinal, con
lesiones abdominales evidentes en menos del 9% de los casos, aun si se buscan con sospecha de la

. . . . s 28
fuente gastrointestinal como foco de infeccion.

Sobre la sensibilidad a los antibidticos documentada, se considerd importante, dado que la terapéutica

empirica recomendada va orientada a los gérmenes mas frecuentes, guiada por datos foraneos, y ante la
. 1 . . . . ,

ausencia de datos locales. “ Empero, estas mismas recomendaciones incluidas en las guias de

tratamiento, se basan en recomendaciones de expertos, con poca evidencia proveniente de estudios

. . . . . . ., 12,2930
prospectivos y aleatorizados para analizar la eficacia de esta combinacién.
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Para la cefalotina, se demostroé eficacia in vitro en solamente la mitad de los gérmenes a los cuales se les
realiza PSA, mientras que para gentamicina la sensibilidad reportada fue del 71,05% de los gérmenes. La
sensibilidad combinada de los episodios, a ambos medicamentos (como son utilizados en conjunto como
esquema empirico en el hospital), arrojo que, in vitro, solamente el 59,04% de los casos tiene alguna
sensibilidad a alguno de los tratamientos iniciales. Este Ultimo porcentaje podria ser un determinante de
las tasas de eficacia del esquema, y asi de la curacion de los episodios. Es un porcentaje inferior a la
eficacia del 66% reportada por el metaanalisis reciente de Barretti y cols., pero se incluye dentro del
intervalo de confianza reportado por dichos autores para la eficacia clinica de esta combinacion (57-

75%). *°

A pesar de las sensibilidades encontradas en este estudio, es importante aclarar que los beneficios de la
terapia antibidtica empirica se van a hallar sobre todo cuando se dan regimenes combinados, en vez de
la monoterapia, y que su eficacia real se mide con el seguimiento del paciente para determinar la

., - L. . 29, 30, 31
resolucion de los casos, ya que la sensibilidad in vitro es una tedrica.

No se determind la sensibilidad a otra cefalosporina propuesta dentro de los otros esquemas en la
literatura, como lo es el ceftazidime, cuyo espectro de accidon y efecto antipseudomona lo ha incluido en
otros esquemas propuestos como con mayor resolucion de los episodios. Esto seria un dato importante

. . . 29, 30, 31
de tomar en futuras investigaciones del tema.

Al igual que en otros reportes, no se encontraron datos de resistencia a la vancomicina; sin embargo,
debe tenerse precaucién para plantear este medicamento como de primera linea en el tratamiento
empirico. 18 Aparte del latente problema de la induccidn de resistencia microbiana, algunos estudios han
reportado la asociacidn del uso de vancomicina con fallo a largo plazo del transporte a través de la
membrana peritoneal; no obstante, esta es una asociacidon que no se ha comprobado que sea de
causalidad, y es probable que factores confusores conocidos y no conocidos (tipo, germeny

refractariedad del episodio de peritonitis) sean los que intervengan en este efecto a largo plazo. 32

Por otro lado, la mayor prevalencia de MRSA requiere agregar vancomicina en alguna parte del
tratamiento de estos pacientes; de lo contrario se elevarian los eventos adversos serios. No hay, sin
embargo, evidencia de que el uso de vancomicina debiese ser desde el primer esquema antibidtico para

22
estos casos.

Finalmente, se debe mencionar que hay un subreporte de episodios de peritonitis como diagndstico al
egreso de los pacientes, aun cuando este haya sido el motivo del ingreso del paciente al hospital. Lo
anterior, demostrado por la incongruencia del nimero de episodios en el Servicio de Estadistica, frente a

la cantidad de casos finalmente encontrados en este estudio.
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CONCLUSIONES
En el periodo estudiado, los pacientes con episodios de peritonitis tienen una alta incidencia de
comorbilidades como diabetes mellitus, hipertension arterial, asi como una predominancia del género
masculino. La mayoria de episodios corresponden a casos nuevos.
Predominan las infecciones por gram positivos, y dentro de ellos una mayor prevalencia de
Staphylococcus aureus meticilino-resistente, seguido por estafilococos coagulasa negativos y luego los
gram negativos. Ante esto, pueden darse recomendaciones en cuanto a tamizaje y profilaxis para S.
aureus, entrenamiento y cuidados de la técnica de didlisis, con el fin de mejorar la incidencia de
complicaciones infecciosas de estos pacientes.
Luego de analizarse la resistencia antibiotica in vitro, se determind que cerca del 59% de los gérmenes
son sensibles a alguno de los medicamentos utilizados como terapia empirica en el hospital. Empero,
mas estudios deben realizarse para determinar la significancia clinica de este hallazgo y su traduccidn
como tasas de curacion de los episodios
Luego de contabilizarse los episodios, junto con los meses en riesgo de todos los pacientes del
programa, se determind que la tasa de peritonitis en el Ultimo afio es acorde con los lineamientos
internacionales, y con una mejoria con respecto al afio previo.
Hay una baja prevalencia de cultivos negativos en la poblacidn estudiada, lo que contribuye a un mejor
tratamiento de los pacientes.
Se debe incentivar a la poblacion de la salud, a minimizar, cuantificar, caracterizar y reportar los
episodios de peritonitis, con el objetivo de mejorar el tratamiento de los pacientes del programa de

DPCA.
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ANEXOS

Anexo 1. Hoja de Inclusidn de Pacientes con Peritonitis Bacteriana del Programa de Dialisis Peritoneal
Continua Ambulatoria

Numero de caso (secuencial):

Iniciales y cédigo del paciente:

Edad: Género: F M

Nacionalidad: CR Otro:

Lugar de Procedencia:

Antecedentes Personales Patoldgicos de importancia:

HTA: DM:

Fecha de ingreso al programa de DPCA:

Periodo en riesgo para el estudio (meses):

Ha tenido episodios previos de Peritonitis? Si No

Numero de episodios desde el ingreso al programa (incluye el actual):
Tasa de peritonitis (nUmero de episodios/nimero de meses en el programa):
Fecha del ultimo episodio de peritonitis:
Germen aislado previamente:
Episodio actual:

Fecha de consulta de los sintomas:

Clinica del episodio actual (marcar con X los positivos):

Dolor:___ Ndausea/vémitos: _____ Fiebre cuantificada:
Conteo Leucocitos en liquido >100: Predominio Polimorfonuclear:
Efluente Turbio: Disfuncion del catéter:
Toma de cultivo previo al inicio de tratamiento:Si__ No___
Germen aislado: StaphCN S.aureus____ P. aeruginosa__
E.coli_ Enterococo__ Estreptococo__
Otros:

Tiempo transcurrido para aislamiento (h):



Antibiograma: Sensible a: Cefalotina:
Otros:

Califica como: Recidivante Recurrente

Evolucion:
Curacion con sélo tx médico

Retiro del catéter: Si No

Gentamicina

Repeticion

Refractaria

Vancomicina

Caso Nuevo



