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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y bacteriologicas de
pacientes que presentan peritonitis mientras se realizan dialisis peritoneal ambulatoria
continua durante el periodo 2009 — 2012. Metodologia: Estudio descriptivo trasversal
incluyendo datos desde el 2009 al 2012, siendo en total 98 pacientes, cuyos datos se
obtuvieron del registro médico de los mismos. Resultados y conclusiones: De los 98
pacientes estudiados, el 61% pertenecen al grupo etareo de mayores de 10 afios y el 57%
pertenecen al sexo masculino. Para el 63% de los pacientes se document6 el primer
episodio de peritonitis. Del total de pacientes encontrados, el 78% utilizé bolsas de dos mil
mililitros en la didlisis peritoneal, el 92% llevo a cabo recambios simples, y el 62% utilizo
bolsas dializantes con concentracién 1.5%. El 69% de los pacientes presento leucocitosis al
ingreso, la funcionalidad del catéter de dialisis documentada fue del 84%, y se determiné el
origen de la peritonitis en un 64% de los casos en la comunidad. Del total de casos, en el
73% se obtuvo cultivo positivo del liquido peritoneal, siendo el patégeno aislado en 64% el
Staphyloccoccus aureus. En el 35% de los cultivos positivos se identifico bacterias gram
negativas de origen nosocomial, y en 9% grupo heterogéneo de patdgenos que afectan a
pacientes inmunocomprometidos. De los pacientes con cultivo positivo, el 87% presentd
leucocitosis al ingreso-
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|. INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica afecta a cerca de 1 millébn de personas anualmente, de los
cuales 1-2% son pacientes pediatricos. Esta enfermedad afecta mas al sexo masculino
(59%) que al femenino (41%), encontrandose predominio en nifios de raza blanca (65.1%)
frente a las demas razas combinadas. () Las causas de ERC mas importantes en la edad
pediatrica son: uropatia obstructiva y anomalias anatémicas renales ya que juntas

representan mas del 30% de los casos de enfermedad renal cronica. (34

La dialisis peritoneal es la modalidad dialitica mas comun utilizada en el manejo de nifios con
enfermedad renal cénica y su aplicacion se esta expandiendo en muchos paises en vias de
desarrollo. A pesar de que la incidencia de complicaciones infecciosas relacionadas a la
didlisis peritoneal ha disminuido en los Ultimos veinte afos, la peritonitis es aun la
complicacibn mas significativa en la poblacion pediatrica. La peritonitis contribuye
significativamente al aumento de morbilidad y puede conducir a falla técnica irreversible, esto
se traduce en falla del peritoneo como membrana dialitica y perder asi el recurso de dialisis
peritoneal teniendo que recurrir a hemodialisis o hemodiafiltracion con sus respectivos

riesgos y complicaciones. (1 s, g)

Segun los datos mas recientes de los Ensayos Norteamericanos Renales Pediatricos y
Estudios Colaborativos (North American Pediatric Renal Trials and CollaborativeStudies
NAPRTCS) hubo una tasa anual de 0.68 equivalente a un episodio cada 17.8 meses. (¢
Asimismo se evidencia una relacion inversa entre la edad del paciente y la tasa de peritonitis,
encontrando en los pacientes menores de un afio un episodio cada 13.9 meses equivalente
a una tasa anual de 0.86, mientras que en adolescentes mayores de doce afos se presenta

un episodio cada 19.8 meses siendo la tasa de 0.61.

Estos datos se obtuvieron de la experiencia clinica en Estados Unidos y son comparables a
lo que se ha documentado en centros Europeos, pero con mayor incidencia comparado con
las bajas tasas encontradas entre los nifios Japoneses, la cual se encuentra en una infecciéon

cada 28.6 meses. (17

En Australia y Nueva Zelanda, se documenta una tasa de peritonitis de 0.71

episodios/paciente por afio, siendo esto un episodio de peritonitis cada 17 meses.



En Sudafrica se presenta un episodio de peritonitis cada 4.3 meses, evidenciando una

relacion directa entre la situacion socioeconémica familiar y la frecuencia de eventos.

En Uruguay, la incidencia de peritonitis se encuentra en un episodio cada 9.1 meses, luego
de seguimiento a lo largo de veinte afios durante el cual no se encuentra relacion entre la
distancia al centro de didlisis y estrato socioecondémico y los resultados en la salud del

paciente. ()

Se han descrito multiples factores de riesgo asociados con peritonitis, los cuales incluyen
edad, tasa de filtraciébn glomerular, modalidad de terapia dialitica, infecciones del sitio de

salida del catéter y volumen urinario. (s

A partir de la identificacién de estos factores de riesgo y otros asociados que se mencionan
mas adelante en esta investigacion, se han desarrollado guias y estrategias para su
prevencién y manejo, incluyendo programas de entrenamiento por personal capacitado,
cuidado del sitio de salida del catéter para prevenir infecciones del mismo, y evitar episodios
infecciosos secundarios al mismo microorganismo a través del remplazo del catéter si es
necesario, ya que el objetivo debe ser la preservacién de la membrana peritoneal y no del

catéter. (12)

Se cuenta con informacion de distintas partes del mundo como antes se expuso, Sin
embargo, no se cuenta con una caracterizacion de pacientes a nivel de Guatemala, de ahi el

interés primordial en realizar el estudio descrito a continuacion.

Se elaboré una caracterizacion epidemioldgica, clinica y bacteriolégica de pacientes que
cursan con peritonitis mientras se realizan dialisis peritoneal lo cual permitira identificar las
caracteristicas predisponentes y/o asociadas a dicho proceso patoldégico que permita
implementar medidas para modificarlas y asi prevenir dicha complicacion en los pacientes
gue consultan a la unidad de Nefrologia del departamento de Pediatria del Hospital

Roosevelt.

Se incluyeron los datos de casos encontrados del 2009 al 2012 de manera retrospectiva, se
cuenta con la informacién requerida en los expedientes clinicos y en la unidad de nefrologia

gue ha sido recolectada en el momento del diagnéstico de peritonitis del paciente.



La Enfermedad Renal Cronica es un problema que aqueja actualmente a la poblacién
pediatrica guatemalteca y para cuyo tratamiento se emplean las terapias sustitutivas, siendo

mayormente utilizada la dialisis peritoneal ambulatoria. ()

La principal complicacion de esta terapia es el desarrollo de peritonitis, dicho padecimiento
tiene consecuencias potencialmente fatales en la vida de los pacientes, tales como
infecciones recurrentes, disfuncion de la membrana peritoneal, sepsis, 10 que hace de vital
importancia la caracterizacion de los casos encontrados para que, a partir de los datos
encontrados, se pueda implementar estrategias de prevencion a nivel nacional que se

adapten a los hallazgos tipicos de los pacientes guatemaltecos. )

A este respecto, en la actualidad se cuenta con guias clinicas formuladas a partir de estudios
realizados en distintas areas del mundo, en paises industrializados y en vias de desarrollo,
pero como es sabido, ninguna sociedad es idéntica a otra, asi que los datos especificos se

podran utilizar para el desarrollo de protocolos para los pacientes pediatricos de nuestro

pa|’S. (1)

Se ha encontrado pacientes de diversas procedencias, tanto de area rural como area
urbana, de diversos recursos econémicos y con patologias desencadenantes varias, todos
convergen en los centros de atencion ubicados en la ciudad y por ello enfocar el estudio en
los pacientes atendidos en la Unidad de Nefrologia del Departamento de Pediatria del

Hospital Roosevelt permite atender y dirigir los esfuerzos a muchos de estos nifios.



IIl. ANTECEDENTES

2.1 Enfermedad Renal Crénica

2.1.1 Definicién

Antes del 2002, el término insuficiencia renal crénica era usado para caracterizar pacientes

que tenian disminucion progresiva de la funcién renal, definida como una tasa de filtracién
glomerular (TGF) de menos de 75ml/min por 1.73m2 de superficie corporal. Enfermedad
Renal Cronica (ERC) es el nuevo término definido por la
NationalKidneyFoundationKidneyDisease and OutcomeQualitylnitiative (KDOQI) para
calificar a cualquier paciente con dafio renal por al menos 3 meses con o sin disminucion de
la tasa de filtracion glomerular o cualquier paciente que tiene una tasa de filtracion
glomerular menor de 60ml/min por 1.73m2 superficie corporal durante 3 meses con 0 sin

dafio renal. La ERC se clasifica en cinco etapas (1314

Etapa 1: dafio renal con tasa de filtracion glomerular normal o aumentada (>90ml/min por
1.73m?), la ERC se establece por la presencia de alguno de los datos de dafio renal
diagnosticado por método directo o indirecto que persiste por al menos tres meses.
Situaciones representativas de este estadio son los casos con microalbuminuria o proteinuria
persistente con FG normal o aumentado o el hallazgo ecografico de una enfermedad

poliquistica con FG normal o aumentado. (13 14)

Etapa 2: reduccion leve de la tasa de filtracion glomerular (60-89ml/min por 1.73m?) El
hallazgo de una TFG levemente reducida debe llevar a descartar datos de dafio renal,
fundamentalmente microalbuminuria o proteinuria mediante la realizacion del cociente
albumina/creatinina en una muestra aislada de orina y alteraciones en el sedimento urinario
mediante el analisis sistematico clasico. Los casos con ERC estadios 1 y 2 son subsidiarios
de beneficiarse del diagnéstico precoz y del inicio de medidas preventivas de progresion de

la ERC y de la patologia cardiovascular. 314

Etapa 3: reduccion moderada de la tasa de filtracion glomerular (30 — 59ml/min por 1.73m?).
Los datos de dafio renal pueden estar ausentes o presentes pues ya no se constituyen en
parametros necesarios para el diagndéstico de este estadio. En este estadio se observa un

riesgo claramente aumentado de progresion de la ERC y de complicaciones

4



cardiovasculares y pueden aparecen las complicaciones clasicas de la insuficiencia renal
como la anemia o las alteraciones del metabolismo fosfo-calcico. Los pacientes con ERC en
estadio 3 deben ser evaluados de forma global desde el punto de vista cardiovascular y renal
y deben recibir tratamiento adecuado para la prevencion a ambos niveles y, en su caso, para
las complicaciones que se detecten. Los pacientes con ERC en estadio 3 deben ser
evaluados y tratados conjuntamente con un especialista si el médico que ha diagnosticado la

enfermedad no puede asumir la evaluacion y el tratamiento. 1314

Etapa 4: reduccién severa de la tasa de filtracién glomerular (15 — 29ml/min por 1.73m?)
Tanto el riesgo de progresion de la insuficiencia renal al estadio 5, como el riesgo de que
aparezcan complicaciones cardiovasculares son muy elevados. El nefrélogo debe participar
en el manejo de los pacientes con ERC en este estadio pues, ademas de la terapéutica
especifica de cada caso, habrd que valorar la instauracién de una preparacion para el
tratamiento renal sustitutivo. La remision tardia del paciente al nefrélogo es un problema

frecuente y con grave repercusion en el prondstico. i3 14

Etapa 5: falla renal (TFG <15ml/min por 1.73m? o dialisis) La valoracion de la indicacion del
tratamiento renal sustitutivo es perentoria, especialmente cuando se presentan sintomas o

Signos urémicos. 3,14

Estos valores para la estadificacion de la ERC se aplican a nifios mayores de 2 afos de

edad ya que la TFG para lactantes es menor debido a la maduracién renal alin en curso.

(13,14)

2.1.2 Causas

La ERC tiene una prevalencia de 1.5 a 3.0 por 1,000,000 entre nifios menores de 16 afios.
Las causas mas comunes de ERC en niflos son anomalias urolégicas (30-33%) y
glomerulopatias (25-27%). Las otras causas incluyen nefropatias hereditarias (16%) y

displasia e hipoplasia renal (11%). (1314

2.1.3 Problemas de crecimiento

El retardo del crecimiento es una de las mayores complicaciones en un nifio con ERC. El
grado de fallo en el crecimiento se ha relacionada con la edad de inicio de la ERC. La causa

del fallo del crecimiento es multifactorial, incluyendo la funciéon de la Hormona del



Crecimiento (GH) y del Factor de Crecimiento similar a la Insulina (IGF-1), estado nutricional,
equilibrio &cido base y mineralizacion 0sea. (1315

La edad de inicio de la ERC esté4 relacionada con el grado de retardo del crecimiento porque
los nifios con funcién renal normal alcanzan un tercio de su altura adulta final durante los
primeros dos afios de vida. A pesar de multiples esfuerzos en el manejo de los pacientes, la
mayoria no alcanzan su altura genética potencial. (1315

La hormona del crecimiento es liberada de la pituitaria anterior y es regulada por la
Gonadotropina y Somatostatina. Los mecanismos de retroalimentacion negativa incluyen las
concentraciones circulantes de hormona del crecimiento y del factor de crecimiento similar a
la insulina. La mayoria del IGF-1 esta unido a proteinas, sin embargo actia como mediador
en muchas de las funciones de la horma del crecimiento, incluyendo el estimulo para el
crecimiento lineal del hueso asi como algunos efectos renales y hemodindmicos. Cuando la
funcion renal esta disminuida, la hormona del crecimiento estda aumentada debido a
disminucion en el aclaramiento renal a pesar de la liberacion pulsatil normal de la hormona,
la cual contintia a pesar del incremento en la concentracion de dicha hormona. (1315

Se cree que la resistencia a la hormona del crecimiento y al IGF-1 también conduce a
reduccion del crecimiento a través de regulacion de receptores intracelulares y disminucion
de la cantidad de hormona con actividad normal. (1315

Otras hormonas que participan en el crecimiento y desarrollo se han encontrado reducidas
en niflos con ERC tales como hormona luteinizante, testosterona plasmatica y testosterona
libre. (315

El tratamiento del fallo en el crecimiento incluye inicialmente resolver las deficiencias
nutricionales y mantener el equilibrio acido base de los nifios con ERC. Una vez
implementadas estas estrategias, si el retardo en el crecimiento persiste se inicia terapia con
hormona del crecimiento a dosis 0.05mg/kg/dia via subcutanea diariamente, lo cual ha

producido altura final considerada normal para la edad del paciente. (1315

2.1.4 Nutricion

Niflos con ERC tienen deficiencias nutricionales y proteicas por varias razones, incluyendo
anorexia, nausea y vomitos secundarios a la uremia, y una sentido del gusto anormal. Nifios
pequefios en particular necesitan una ingesta caldrica suficiente para crecer. La ingesta de
proteinas debe optimizarse para permitir el mantenimiento del balance nitrogenado y la
preservacion de la masa muscular magra. Algunos pacientes pueden requerir alimentacion

via sonda nasogastrica o sonda de gastrostomia si el aporte por via oral es insuficiente para



mantener una ganancia de peso adecuada. Sin embargo, si la ingesta de proteinas es

excesiva, puede ocurrir hiperfiltracion que conduzca a dafio del parénquima renal (13 16)

Otras

alteraciones incluyen desequilibrio electrolitico, osteodistrofia renal, anemia, e

hipertension. (1317

2.3 Diélisis Peritoneal

Guias en la préctica clinica para dialisis peritoneal pediatrica

v

La didlisis peritoneal en nifios debe ser iniciada cuando el aclaramiento de creatinina
es <10ml/min por 1.73m? y o cuando hay sintomas y signos de uremia y o fallo en el
crecimiento 5.2

Los catéteres con doble manguito pueden ser usados en nifios con peso mayor a tres
kilos donde el manguito externo puede ser colocado a 2-3cm del sitio de salida. (1522
Los sitios de salida del catéter deben estar orientados hacia debajo de preferencia o
lateralmente.

El uso de catéter con cuello de ganso queda a discrecion del centro de didlisis
peritoneal.

Los pacientes pediatricos deben tener un catéter de dialisis peritoneal que tenga un
segmento intraperitoneal curvo.

La punta del catéter de didlisis peritoneal debe ser colocada siempre que sea posible
en la pelvis.

La decisibn de realizar una omentectomia en un paciente pediatrico queda a
discrecion del cirujano, tomando en cuenta que en adultos existe evidencia que
sugiere mejor sobrevida del catéter en pacientes luego de dicho procedimiento. (g.22
Todos los nifios deben recibir antibiéticos preoperatorios, y si lo requieren
postoperatorios, cuando se coloque un catéter de dialisis peritoneal. La primera
opcién debe ser multiples dosis de cefalosporinas, primera dosis 3 horas antes del
procedimiento, la segunda opcién es una Unica dosis de vancomicina 12 horas antes
del procedimiento en pacientes con poca o nula funcién renal residual.

El momento de inicio de dialisis luego de la insercion del catéter queda a discrecion
del centro, considerando la necesidad de cicatrizacion de la herida. Si se requiere el
inicio de dialisis en los primeros 7 dias luego del procedimiento, se sugiere iniciar con

volumenes bajos.



v" El volumen dialitico 6ptimo para nifios mayores de 2 afios debe mantenerse entre
1200 y 1400cc/m?,

v Las caracteristicas de la membrana peritoneal deben ser determinadas por el test de
equilibrio peritoneal con un volumen calculado segun la superficie corporal
1100ml/m?, solucién al 2.5%, y segun los resultados determinar el régimen dialitico
con optimizacion del tiempo y volumen de recambios. (1522

v' La dosificacion de dialisis peritoneal y la funcion renal residual deben ser medidas un
mes después de alcanzado el volumen maximo en didlisis peritoneal y al menos de

dos veces durante los siguientes 6 meses. (15.2;)

2.4 Peritonitis

La peritonitis es la principal y mas seria complicacion de los pacientes pediatricos en Dialisis
Peritoneal (DP) Ambulatoria tanto en la modalidad manual (CAPD) como en automatizada
(APD), manteniendo una frecuencia mayor que en adultos. La infeccion puede tener un gran
impacto en el prondstico a largo plazo, disminuyendo el tiempo de vida util de la membrana

peritoneal - (23,24)

2.4.1 Factores de riesgo asociados con peritonitis

v' Edad del paciente: la frecuencia de peritonitis en nifios presenta una relacion
inversamente proporcional a la edad del paciente; se ha identificado una asociacion
entre corta edad y peritonitis por bacterias gram negativas, se considera secundario a
la proximidad del sitio de salida del catéter al pafial o a sitos de gastrostomia /
vesicostomia / nefrostomia. (1, 25

v' Tasa de filtracién glomerular: ésa guarda una relacién inversamente proporcional con
la frecuencia de peritonitis. (1)

v' Infecciones asociadas al catéter: las infecciones secundarias a Estafilococo o
Pseudomona, tanto asociadas al catéter como tunelitis, aumentan el riesgo de
desarrollar peritonitis. Es importante la limpieza del sitio de catéter por personal
capacitado en didlisis peritoneal con técnica estéril para reducir el riesgo de infeccion
secundaria a colonizacion del catéter. ( 25

v' Entrenamiento: el entrenamiento acerca de como realizar el procedimiento de dialisis
peritoneal es una herramienta efectiva para reducir infecciones relacionadas a ésta.

Se ha observado que la tasa de peritonitis es menor en centros que dedican periodos



prolongados de entrenamiento tanto en aspectos tedricos como practicos cuyos

proveedores son enfermeros especialistas en dialisis peritoneal. (; 26

2.4.2 Diagndstico

El diagndstico de peritonitis se basa en tres elementos:

2.4.2.1 Sintomas v signos clinicos:

Dolor abdominal y fiebre: Inespecificos, la clinica tiene una sensibilidad y especificidad bajas
para predecir peritonitis por lo que se requiere del estudio del liquido peritoneal el que
incluye: recuento absoluto y diferencial de leucocitos y cultivo (»3 24

Turbidez del liquido peritoneal: Esta dada por un recuento celular mayor de 100. Entre 50-
100 células puede ser liquido claro. (324

Diagnostico diferencial de liquido turbio: Presencia de fibrina, quilo, sangre, peritonitis de otro
origen (quirdrgica, quimica) permanencia de mas de 10 horas del dializado en abdomen.
(23,24)

Peritonitis eosinofilica: Se define como la presencia de > 10% de eosindfilos del total de PMN
en el liquido peritoneal. Ocurre en un paciente asintomatico que esta iniciando las dialisis. Se
produce como una reaccion alérgica a los componentes de la solucién de dialisis o a
sustancias relacionadas con el equipo de dialisis. Es autolimitada. (23 24

Dolor abdominal y/o sintomas sistémicos, con Liquido Peritoneal claro: Paciente en APD con
recambios de corta permanencia (muy rapidos, diluyen el liquido). Debe hacerse un
recambio con 1-2 horas de permanencia y reevaluar la muestra. Es de interés que un 6% de
los adultos con peritonitis con cultivo positivo presentan liquido claro y dolor abdominal, sélo

2/3 de esos pacientes desarrollaron liquido turbio. (324

2.4.1.2 Recuento celular del liquido peritoneal:

Diagnoéstico de peritonitis debe hacerse ante la presencia de liquido turbio cuyo estudio
presente un recuento absoluto de leucocitos mayor de 100 leucocitos por uL y un recuento
diferencial con mas 50% de polimorfonucleares. El porcentaje de polimorfonucleares es un
indicador mucho mas sensible de peritonitis que el recuento absoluto: El peritoneo normal
tiene muy pocas células PMN por lo que una proporciéon > 50% sugiere fuertemente el
diagnostico aun si el recuento absoluto de leucocitos es < 100. El recuento absoluto de

leucocitos depende del periodo de tiempo con abdomen humedo:



* Pacientes en APD nocturna tienen un tiempo himedo mas corto que los que estan en
CAPD; en este caso es mas util el recuento de PMN que el N° absoluto de leucocitos para
hacer el diagnéstico de peritonitis.

+ Paciente en APD con abdomen himedo en el dia, tiene un recuento celular similar al que
esta en CAPD

+ Paciente en APD sin recambio diurno, con dolor abdominal, puede no tener suficiente
liquido para estudiar. Se debe infundir solucién, con una permanencia de 1-2 horas y luego

drenar y estudiar. 3 24

2.4.1.3 Cultivo de liguido peritoneal:

El estudio microbioldgico muestra una menor sensibilidad que la clinica y el recuento celular.
Tincion de Gram: El uso del examen directo o Gram es controvertido pues no tiene buen
rendimiento, si es negativo no significa que no haya peritonitis. Una terapia empirica no
debiera basarse en este examen. Si puede ser predictor de infeccion por hongos lo cual
significa iniciar de inmediato terapia antifungica

Cultivo. Un cultivo (-) no excluye el diagnostico de peritonitis. Dependiendo de la técnica de
siembra se puede tener un 5-20% de cultiivos negativos. En nifios, el 20% de los episodios

de peritonitis pueden tener cultivo (-) (23

2.4.2 Guias de manejo para el tratamiento de peritonitis en pacientes pediatricos con dialisis

peritoneal 57
v Un diagnéstico empirico de peritonitis debe realizarse si el dializado esta turbio, el

conteo de leucocitos en el dializado es mayor a 100/mm3, y al menos 50% de los
leucocitos son polimorfonucleares. Los examenes diagnodsticos deben realizarse
segun los procedimientos estandarizados. 7

v En pacientes con dializado turbio sin fiebre y/o dolor abdominal severo, sin factores
de riesgo para infeccion severa, la administracién intraperitoneal combinada de una
cefalosporina de primera generacién y ceftazidima estéd recomendada. En pacientes
con fiebre y/o dolor abdominal severo, historia de infeccién por Staphylococcus
aureus meticilino resistente, historia reciente o evidencia actual de infeccion del sitio
de salida del catéter o tunelitis o colonizacion nasal o del sitio de salida del catéter
por S. Aureus y en pacientes menores de 2 afios, un glicopéptido (vancomicina o
teicoplanina) combinado con ceftazidima debe administrarse intraperitoneaimente.

Aminoglucésidos no deben utilizarse como tratamiento inicial en nifos. (7

10



v" En pacientes que reciben APD con periodos de intercambio corto para terapia de
rutina, el tratamiento inicial de peritonitis debe incluir prolongacion del tiempo de
dialisis a 3-6 horas, hasta que el dializado peritoneal sea claro. Esto no aplica a
pacientes asintomaticos en quienes la prescripcién de rutina puede ser continuada, o
a pacientes con necesidades de ultrafiltracion que requieren recambios mas
frecuentes. Pacientes que reciben CAPD no requieren ningun cambio en la
frecuencia de recambios. (7

v La respuesta al tratamiento antibiético inicial debe ser evaluada diariamente tras el
inicio de la terapéutica. El tratamiento se puede considerar exitoso si una mejoria en
el estado clinico es alcanzada luego de 72 horas de iniciado. Una reduccion del

recuento leucocitario en el dializado de mas del 50% es evidencia adicional de terapia

eXitosa.(?j)
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Ill. OBJETIVOS

3.1 Obijetivo general

Describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y bacteriolégicas de pacientes que
presentan peritonitis mientras se realizan didlisis peritoneal ambulatoria continua durante el
periodo 2009 — 2012.

3.2 Obijetivos especificos

3.2.1 Describir las caracteristicas epidemioldgicas segun edad y sexo del paciente,
personas que realizan la didlisis peritoneal, lugar de entrenamiento, y escolaridad de la

persona que realiza la dialisis peritoneal.

3.2.2 Describir las caracteristicas clinicas del paciente, segun signos y sintomas, volumen
de dialisis, recambios y concentracion en la bolsa de dialisis, y recuento de glébulos blancos

al ingreso.
3.2.3 Describir las caracteristicas bacteriolégicas segun resultados de gram de liquido

peritoneal, cultivo de liquido peritoneal, patégeno identificado y sensibilidad antibitica

obtenida del mismo.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo vy disefio de investigacion

El estudio es de tipo descriptivo, consistente en una caracterizacion del fendbmeno.
Asimismo es de tipo trasversal incluyendo datos desde el 2009 al 2012, analizando cada

caso en un solo momento en el tiempo.

4.2. Unidad de andlisis

La unidad de analisis son los datos epidemioldgicos, clinicos y bacteriol6gicos registrados

en el instrumento disefiado para el efecto. La unidad de informacién esta conformada por los
pacientes que asisten a la unidad de Nefrologia del departamento de Pediatria del Hospital

Roosevelt y sus registros clinicos.

4.3. Poblaciéon y muestra

La poblacibn o universo estd compuesta por los pacientes pediatricos que presentan
peritonitis mientras se realizan didlisis peritoneal ambulatoria continua y consultan a la
seccion de Nefrologia del Hospital Roosevelt durante el periodo 2009 — 2012. En relacién a
muestra, no hay ninguna, ya que se trabajé con la poblacion total que se present6 en el

periodo del estudio, para un total de 98 casos.

4.4. Seleccion de los sujetos a estudio

Criterios de inclusion:

Pacientes de ambos sexos menores de 18 afos que presentan peritonitis mientras se
realizan dialisis peritoneal ambulatoria continua y consultan a la seccion de Nefrologia del
departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt durante el periodo 2009 — 2012.

Criterios de exclusion:

Pacientes cuyos registros clinicos se encuentran incompletos.
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4.5. Definicidon y operacionalizacion de variables
Variable Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de Escala de Unidad de
variable medicion medida
Caracteristicas | Conjunto de | Edad: respuesta respecto a la edad en | Cuantitativa Razon Afos
epidemiolégicas | caracteristicas afios del paciente al momento del | discreta
inherentes a las | episodio de peritonitis como aparece en
personas sobre | el registro clinico.
condiciones bioldgicas | Sexo: respuesta respecto al sexo del | Cualitativa Nominal Masculino /
y sociales paciente al momento del episodio de | dicotémica femenino
peritonitis como aparece en el registro
clinico.
Personas que realizan la dialisis | Cualitativa Nominal Padres /
peritoneal: respuesta oral respecto a | politbmica hermanos /
quien realiza el procedimiento dialitico. familiar /
paciente /
otros
Lugar de entrenamiento: respuesta oral | Cualitativa Nominal Fundanier /
respecto al sitio donde se entrené quien | politbmica unaerc /
realiza el procedimiento dialitico. otro
Escolaridad de la persona que realiza la | Cualitativa Ordinal Analfabeta /
didlisis  peritoneal:  respuesta oral | politémica primaria  /

respecto al nivel educativo de quien
realiza el procedimiento dialitico.

secundaria /
universitaria
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Variable Definiciéon conceptual Definicion operacional Tipo de Escala de Unidad de
variable medicion medida
Caracteristicas | Conjunto de | Signos y sintomas: respuesta obtenida a | Cualitativa Nominal Si/no
clinicas caracteristicas la interrogacién y evaluacién del paciente | dicotomica
inherentes a las | acerca de la presencia o no de fiebre,
personas sobre | dolor abdominal, vomitos, diarrea y
condiciones clinicas liquido peritoneal turbio.
Volumen de dialisis: respuesta a la | Cuantitativa Razoén Mililitros
pregunta del volumen de dialisis | discreta
realizada
Concentracién y recambios del | Cuantitativa Razén Porcentaje
dialisante: respuesta oral obtenida | discreta Simples /
acerca del valor en porcentaje 1.5, 2.5 0 dobles
4.25 acerca de la concentracion vy
recambios simples o dobles.
Incremento en el recuento de glébulos | Cualitativa Nominal Si/no
blancos: valor obtenido de los resultados | dicotdbmica

de hemograma del paciente como
aparecen en el registro clinico.
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Variable Definiciéon conceptual Definicion operacional Tipo de Escala de Unidad de
variable medicion medida
Caracteristicas | Conjunto de | Gram de liquido peritoneal: dato | Cualitativa Nominal Microorganismos
bacteriologicas | caracteristicas obtenido del resultado de analisis | dicotdmica observados / no
presentes en relacion | microbiolégico del liquido peritoneal observados
a la identificacion de | como aparece en el registro clinico.
patégenos en el | Cultivo de liquido peritoneal: dato | Cualitativa Nominal Estéril / no
andlisis microbiologico | obtenido del resultado de andlisis | dicotémica estéril
de muestras humanas. | microbiolégico del liquido peritoneal
como aparece en el registro clinico.
Sensibilidad antibiética del cultivo: | Cualitativa Ordinal Sensibles /
datos obtenidos como aparecen el | politmica intermedios /
registro clinico medido en antibiéticos resistentes
referidos.
Patogeno identificado: dato obtenido | Cualitativa Nominal Nombre del
como aparece en el registro clinico | politmica germen

segln crecimiento del
cultivo.

germen en
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4.6. Técnicas

Aplicacion de hoja de recoleccion de datos estructurada al expediente médico del paciente.

4.7. Procedimientos

Inicialmente se llevd a cabo una revisidn sistematica de expedientes médicos pacientes que
presentan peritonitis mientras se realizan didlisis peritoneal ambulatoria continua y consultan
a la seccion de Nefrologia del Hospital Roosevelt durante el periodo 2009 — 2012. Luego se
tabularon y cuantificaron los datos obtenidos por medio de las hojas de recoleccién de datos.
Después, estos resultados se analizaron en cuadros y graficas utilizando medidas de
tendencia central y medidas de dispersion. Por ultimo, se elaboré un informe final

presentando los datos obtenidos para su revision y aprobacion por la unidad de tesis.

4.8 Instrumentos

La boleta de recoleccién de datos incluye los items (anexo):

Caracteristicas epidemiolégicas: incluye itemsseguin edad y sexo del paciente, personas
gue realizan la dialisis peritoneal, lugar de entrenamiento, y escolaridad de la persona que
realiza la dialisis peritoneal.

Caracteristicas clinicas segun peso, talla y superficie corporal del paciente, volumen de
dialisis, recambios y concentracion en la bolsa de dialisis.

Caracteristicas bacteriol6gicas segun resultados de gram y cultivo de liquido peritoneal,

antibiograma y sensibilidad antibi6tica obtenida del mismo, y leucocitosis al ingreso.

4.9Aspectos éticos de la investigacion

Estudio de categoria | (sin riesgo) en el que se utilizaron técnicas observacionales, las cuales
no realizaron ninguna intervencion o modificacion intervencional con las variables
epidemioldgicas, clinicas ni bacteriolégicas de los pacientes que participaron de dicho
estudio a través del uso de la boleta de recoleccion de datos a partir de la informacién
contenida en el expediente médico. Las boletas de recoleccion de datos incluyen el
nombre de los involucrados. La revisién y supervision del estudio se realiz6 por médicos
expertos en el tema y catedraticos con experiencia en metodologia de la investigacion, cuyo
anico interés es la capacitacion de los participantes de la investigacion. La informacion
recolectada serd presentada a autoridades de la Maestria en Pediatria de la Universidad de
San Carlos de Guatemala asi como a autoridades interesadas de la Unidad de Nefrologia del

departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt.
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V. RESULTADOS

Grafica 1
Pacientes pediatricos con dialisis peritoneal
ambulatoria continua que presentan peritonitis
segun grupo etdareo 2009-2012
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Grafica 2
Pacientes pediatricos con dialisis peritoneal
ambulatoria continua que presentan peritonitis
seguin sexo 2009-2012
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Grafica 3
Pacientes pediatricos con didlisis peritoneal
ambulatoria continua que presentan peritonitis
segun sitio de entrenamiento de quien realiza la
dialisis 2009-2012
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Grafica 4
Pacientes pediatricos con dialisis peritoneal
ambulatoria continua que presentan peritonitis

segun persona que realiza la dialisis 2009-2012
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19



Grafica 5
Pacientes pediatricos con dialisis peritoneal
ambulatoria continua que presentan peritonitis
segun escolaridad de quien realiza la dialisis

2009-2012
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Grafica 6
Pacientes pediatricos con dialisis peritoneal
ambulatoria continua que presentan peritonitis
seguin volumen de bolsa de didlisis utilizada
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Grafica 7
Pacientes pediatricos con dialisis peritoneal
ambulatoria continua que presentan
peritonitis segun tipo de recambios realizados

2009-2012
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Grafica 8
Pacientes pediatricos con didlisis peritoneal
ambulatoria continua que presentan peritonitis

segun concentracion de bolsa dializante
utilizada 2009-2012
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Grafica 9
Pacientes pediatricos con dialisis peritoneal
ambulatoria continua que presentan peritonitis

segun resultado de cultivo de liquido peritoneal
2009-2012
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Grafica 10
Pacientes pediatricos con dialisis peritoneal
ambulatoria continua que presentan
peritonitis segun retiro de catéter de dialisis
2009-2012

mSt ©NO

22




Grafica 11
Pacientes pediatricos con dialisis peritoneal
ambulatoria continua que presentan peritonitis
segun su origen 2009-2012
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Grafica 12
Pacientes pediatricos con dialisis peritoneal
ambulatoria continua que presentan peritonitis
segun funcionalidad del catéter 2009-2012
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Grafica 13
Pacientes pediatricos con dialisis peritoneal
ambulatoria continua que presentan peritonitis
seglin numero de episodio 2009-2012
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Grafica 14
Pacientes pediatricos con didlisis peritoneal
ambulatoria continua que presentan peritonitis
segun leucocitosis al ingreso 2009-2012
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Grafica 15
Pacientes pediatricos con dialisis peritoneal
ambulatoria continua que presentan peritonitis

segun leucocitosis al ingreso con cultivo
positivo 2009-2012
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Grafica 16
Pacientes pediatricos con didlisis peritoneal
ambulatoria continua que presentan
peritonitis sin leucocitosis al ingreso con
cultivo positivo 2009-2012
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Grafica 17
Pacientes pediatricos con dialisis peritoneal
ambulatoria continua que presentan
peritonitis segun microorganismo obtenido
en el cultivo 2009-2012
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Grafica 18
Pacientes pediatricos con dialisis peritoneal
ambulatoria continua que presentan peritonitis
segun sensibilidad antibidtica del cultivo
2009-2012
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El objetivo de este estudio es describir las caracteristicas epidemiolégicas, clinicas y
bacteriolégicas de pacientes que presentan peritonitis mientras se realizan dialisis peritoneal
ambulatoria continua durante el periodo 2009 — 2012.

El grupo de pacientes objeto del estudio presentado estd compuesto en un 61% de mayores
de 10 afios y ningun caso en el grupo de menores de un afio, se considera secundario al
diagnostico en la edad escolar de la enfermedad renal cronica debido al progreso de la
misma durante los primeros afos de la vida hacia la fase terminal que requiere terapia
sustitutiva renal como es la didlisis peritoneal. Asimismo el predominio, 57% de pacientes
del sexo masculino, siendo comparable al encontrado en la literatura de referencia, sin una
causa determinada exacta para este fendmeno aun.

De los 98 pacientes estudiados, el 63% cursaba con su primer episodio de peritonitis, sin
embargo se encontré un 7% de pacientes para quienes ya se documenta el cuarto o quinto
episodio, influyendo esto negativamente en su tratamiento dado que cada episodio
disminuye la capacidad dialitica de la membrana peritoneal, eliminando asi esta terapia
sustitutiva como opcién terapéutica.

En los pacientes estudiados, el 64% de las infecciones tuvieron origen comunitario, con 84%
de funcionalidad del catéter conservada al ingreso, asociado a 69% de leucocitosis al ingreso
evidenciando aunque ya con infeccién activa se conserva la permeabilidad y funcionalidad
del catéter, lo cual mientras se obtiene el cultivo del liquido peritoneal y se estabiliza al
paciente, permite mantener la terapia dialitica activa y prevenir complicaciones relacionadas
con la suspension de la misma. Se encuentra una relacién directamente proporcional entre
los casos de leucocitosis al ingreso y obtencion de cultivo positivo del 87%, guiando la
necesidad de observacion y de verificacion del resultado microbioldgico sobre todo en dichos
pacientes.

Llama la atencién de los pacientes que no presentaron leucocitosis al ingreso, el hallazgo de
cultivo positivo en un 54%, siendo en su totalidad de gérmenes aislados nosocomiales,
relacionado a tratamientos antibidticos parciales por otras patologias e inmunidad deficiente
caracteristica de la enfermedad renal crénica.

En los resultados de cultivos obtenidos a partir de muestras de liquido peritoneal del ingreso
de pacientes, un 73% fueron positivos, requiriendo del total de pacientes un 46% retiro del
catéter de dialisis, siendo el 84% funcionales al ingreso, el hallazgo de gérmenes

nosocomiales o peritonitis complicadas determingd el retiro del grupo restante.
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Dentro de los gérmenes aislados, el més frecuente fue Staphyloccoccusaureus en un 56%,
comparable con las series de otros sitios geograficos, por la manipulacién del catéter en
casa por ser un germen ubicuo en la piel, mostrado en los pacientes con menor volumen de
dos mil mililitros caracteristico de la dialisis peritoneal ambulatoria en 78%, recambios
simples en 92% vy concentracion de dializante 1.5% en 63%, lo cual caracteriza a los
pacientes con inicio reciente de terapia sustitutiva dialitica, relacionado a su vez con
encontrar mayor himero de pacientes que cursan con su primer episodio de peritonitis.

En el grupo de los gérmenes nosocomiales, se aislé cuatro bacterias gram negativas, en
orden de frecuencia Pseudomonasaeruginosa 17%, Serratiamarcenses 8%,
Acinetobacterbaumanii y Burkholderiacepacia 5% cada uno, conformando asi el 35% del
total de cultivos positivos, siendo todos gérmenes con desarrollo de resistencias antibiéticas
generando complicacién en su tratamiento y erradicacion, a pesar de la optimizacién de
tratamientos.

El resto de cultivos positivos, 9%, se encuentra conformado por un grupo heterogéneo de
agentes causales, siendo Staphyloccoccusepidermidis, gram positivo colonizador de la piel,
Pseudomonasputida, gram negativo encontrado en plantas y el suelo, y Candidaparapsilosis,
hongo comensal humano; tienen en comin ser causantes de infecciones en pacientes
inmunocomprometidos como es el caso de la poblacion que nos ocupa, los pacientes con
enfermedad renal cronica estadio 5.

Dentro de los gérmenes aislados en los cultivos positivos de liquido peritoneal, 80% fueron
sensibles segun el antibiograma reportado, facilitando el tratamiento antibiético de dicho
episodio de peritonitis, y de éstos, los casos de gérmenes intermedios y resistentes el 100%
corresponden a Staphyloccoccusaureus, como descrito en la literatura revisada para esta
investigacion; dado que ya se encuentra este patron de resistencias en la comunidad.

En el andlisis de la persona que realiza la didlisis, se encuentra conformado en 82% por
padres del paciente, con formacién académica de nivel primario en 52% y quienes se
entrenaron con una distribucién equitativa 44% en Unaerc 47%, en Fundanier y el 9%
restante recibié entrenamiento en ambos centros.

Llama la atencién que el paciente realiza su propia dialisis en 3% de los casos, y en 18% de
los casos quien realiza el procedimiento no cuenta con ningun grado de escolaridad, sin
correlacion con el numero de episodios de peritonitis, considero debido al adecuado

entrenamiento de los mismos.
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CONCLUSIONES

De los 98 pacientes estudiados, el 61% pertenecen al grupo etareo de mayores de 10
afos y el 57% pertenecen al sexo masculino. Para el 63% de los pacientes se
documenté el primer episodio de peritonitis.

Del total de pacientes encontrados, el 78% utilizd bolsas de dos mil mililitros en la
didlisis peritoneal, el 92% llevo a cabo recambios simples, y el 62% utilizo bolsas
dializantes con concentracion 1.5%.

El 69% de los pacientes present6 leucocitosis al ingreso, la funcionalidad del catéter de
dialisis documentada fue del 84%, y se determiné el origen de la peritonitis en un 64%
de los casos en la comunidad.

Del total de casos, en el 73% se obtuvo cultivo positivo del liquido peritoneal, siendo el
patégeno aislado en 64% el Staphyloccoccus aureus. En el 35% de los cultivos
positivos se identificé bacterias gram negativas de origen nosocomial, y en 9% grupo
heterogéneo de patégenos que afectan a pacientes inmunocomprometidos.

De los pacientes con cultivo positivo, el 87% presenté leucocitosis al ingreso. Y de los
pacientes sin leucocitosis al ingreso, 54% presentaron un cultivo positivo.

Dentro de los gérmenes aislados en los cultivos positivos de liquido peritoneal, 80%
fueron sensibles segun el antibiograma reportado, y de éstos, los casos de gérmenes
intermedios y resistentes el 100% corresponden a Staphyloccoccus aureus.

La dialisis peritoneal es llevada a cabo por padres del paciente en 82%, con formacion
académica de nivel primario en 52% y quienes se entrenaron con una distribucion
equitativa 44% en Unaerc 47%, en Fundanier y el 9% restante recibidé entrenamiento en
ambos centros.

No se documentaron casos en el grupo de menores de un afio ya que a la fecha del
estudio no se encontré pacientes con didlisis peritoneal ambulatoria pertenecientes a
dicho grupo etéreo.

La raza del 80% de pacientes se documenté como ladina, y la procedencia de los
mismos fue predominante de la costa sur del pais, asociado al clima de dicho lugar que
contribuye a la deshidratacion de los pacientes, la cual, actuando sobre patologias de

base las cuales no se establecieron ya que no eran el objetivo del presente estudio,

conducen a la falla renal terminal.
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RECOMENDACIONES

En los pacientes con sospecha clinica de peritonitis, tomar muestra de sangre para recuento
de gloébulos blancos asi como velocidad de sedimentacion y proteina C reactiva, asociada a
muestra de liquido peritoneal para andlisis y cultivo.

Incentivar a los pacientes y sus familiares a llevar a cabo de forma correcta la didlisis
peritoneal ambulatoria haciendo énfasis en las complicaciones derivadas de la pérdida de la
capacidad dialitica de la membrana peritoneal.

Fomentar la capacitacion de médicos generales y pediatras en la identificaciéon temprana
sintomas y signos clinicos de enfermedad renal y su pronta referencia para evitar la
progresion a etapa terminal que requiera terapia sustitutiva.

Crear més centros de atencion especializados, como la Unidad de Nefrologia del
departamento de Pediatria del Hospital Roosevelt, para la atencidén de dichos pacientes dado
que el numero se incrementa afo con afo.

Realizar cultivo de la punta del catéter en los pacientes con peritonitis a quienes les sea
retirado el mismo, y correlacionar resultados con el los obtenidos del analisis del liquido
peritoneal.

Al departamento de microbiologia, capacitar a los técnicos constantemente para obtener una
mejoria en la técnica de la tincién de gram y lograr asi una guia diagnostica temprana, ya

que se obtienen muchos resultados sin microorganismos asociados a cultivos positivos.
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VIIl. ANEXOS
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Fundacion para el Nifio Enfermo Renal

SERVICIO DE NEFROLOGIA, HIPERTENSION, DIALISIS Y TRASPLANTE
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
HOSPITAL ROOSEVELT

PERITONITIS Y DIALISIS PERITONEAL

NOMBRE: SEXO: M __ F__ EDAD:
REGISTRO: FECHA / / SERVICIO:

DIRECCION:

TELEFONO CASA: CELULAR:

TALLA: PESO SCT

DIALISIS BOLSA NORMAL 2000ML CICLADORA 6000ML
RECAMBIOS NORMALES DOBLES

TIPO DE BOLSA 1.5% 2.5% 4.25% ALTERNOS
VOLUMEN

FECHA DE COLOCACION DE CATETER / / FUNCIONAL SI NO
PERITONITIS| NOSOCOMIAL| COMUNIDAD | # ULTIMA___ /  /

FECHA CULTIVO / / ATB PREVIO

GRAM CULTIVO

ANTIBIOGRAMA

SENSIBLES INTERMEDIOS RESISTENTE
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TRATAMIENTO ESTABLECIDO:

RETIRO DEL CATETER

PERSONAS QUE REALIZAN LA DIALISIS PERITO

S

NO

NEAL

PADRES HERMANOS

FAMILIAR

PACIENTE

EDAD

RECIBIO ENTRENAMIENTO

UNAERC

FUNDANIER

OTROS

OTROS

RESULTADO TEST DE ENTRENAMIENTO DE DIALISIS PERITONEAL

ESCOLARIDAD DEL ENCARGADO DE LA DIALISIS

ANALFABETA | |PRIMARIA

SECUNDARIA

UNIVERSITARIA

DATOS DEL ENTORNO SOCIAL DEL PACIENTE

ASPECTOS

S|

NO

CANTIDAD

COMENTARIO

CASA PROPIA

HABITACIONES

HABITANTES DEL HOGAR

AGUA POTABLE

LUZ ELECTRICA

SANITARIOS

DRENAIJE

PISO

MASCOTAS

LABORATORIOS DE INGRESO

GB HB HT

PL

CREAT BUN Na

K Ca

p

Segmentados

CL

Linfocitos VS

ALB HCO3

Signos y sintomas

Si

No

Dolor abdominal

Fiebre

Vémitos

Diarrea
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