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Resumen

Introduccion: En México las enfermedades crénico degenerativas continian con
una alta incidencia, claro ejemplo es la Enfermedad Renal Crénica, en el Instituto
Mexicano del Seguro Social se concentra una gran poblaciéon de los cuales se
encuentra en tratamiento en Terapia de Sustitucidon Renal Cronica siendo la Didlisis
peritoneal la modalidad mas utilizada como primera eleccion hasta en el 90%. En
México se reportd en el afio 2005 existian mas de 42000 pacientes que se
encontraban en didlisis peritoneal. La peritonitis secundaria a dialisis peritoneal
sigue siendo una de las principales complicaciones de esta, siendo una enfermedad
prevenible, sin embargo, sigue siendo una de las causas de hospitalizacion,
teniendo una incidencia con un intervalo de 1 episodio a 24.8 meses a 1 episodio
cada 46.4 meses de presentar peritonitis secundaria a dialisis peritoneal. Objetivo:
Describir las caracteristicas clinicas y microbiol6gicas de pacientes con peritonitis
secundaria a dialisis peritoneal.Material y métodos: Se realiz6 un estudio
transversal descriptivo, retrospectivo, en expedientes de pacientes con diagndstico
de enfermedad renal crénica, que se encuentran en tratamiento de sustitucién renal
mediante didlisis peritoneal que ingresaron por peritonitis al area de Urgencias en
el Hospital General de Zona No.3, San Juan del Rio, Querétaro entre Julio y
Diciembre de 2023, se describieron las manifestaciones clinicas presentadas por
los pacientes, asi como las caracteristicas microbiolégicas obtenidas del liquido
peritoneal, se estudiaron las variables: dolor abdominal, fiebre, nausea, vomito,
caracteristicas de liquido de dialisis, citologico, cultivo microbiolégico. Los datos
obtenidos se registraron en una base de datos para su posterior analisis. Plan de
andlisis incluyd estadistica descriptiva con promedios, desviacion estandar,
porcentajes e intervalos de confianza. Resultados: Se conformé una poblacion de
266 pacientes los cuales tuvieron una edad media de 46.83+15.03 afios,
predominaron los hombres (63.2%), con IMC medio de 25.09+1.75 kg/m?, la
modalidad mas frecuente fue DPCA (82.7%), el tiempo desde la insercion del catéter

medio fue de 6.49+2.84 meses , la frecuencia de didlisis tuvo una media de



4.29+1.48 sesiones al dia, con presentacion clinica de dolor abdominal (99.6%), fue
mas frecuente el liquido turbio (95.1%), la bacteria aislada mas frecuentemente fue
Staphylococcus epidermidis (35.3%).Conclusiones: Los pacientes con peritonitis
son mayormente hombres en su cuarta década de vida sometidos a DPCA, la
bacteria mayormente aislada en pacientes con peritonitis asociada a dialisis

peritoneal es Staphylococcus epidermis.

Palabras clave: Enfermedad renal croénica, Dialisis Peritoneal, Manifestaciones

clinicas, Manifestaciones Microbioldgicas, Peritonitis.



Summary

Introduction: In Mexico, chronic degenerative diseases continue with a high
incidence, a clear example is Chronic Kidney Disease, in the Mexican Social
Security Institute there is a large population of which is being treated in Chronic
Renal Replacement Therapy, being Dialysis. Peritoneal is the modality most used
as the first choice in up to 90%. In Mexico, it was reported in 2005 that there were
more than 42,000 patients who were on peritoneal dialysis. Peritonitis secondary to
peritoneal dialysis continues to be one of the main complications of this, being a
preventable disease, however, it continues to be one of the causes of hospitalization,
having an incidence with an interval of 1 episode in 24.8 months to 1 episode every
46.4 months of presenting peritonitis secondary to peritoneal dialysis. Objective: To
describe the clinical and microbiological characteristics of patients with peritonitis
secondary to peritoneal dialysis. Material and methods: A descriptive, retrospective
cross-sectional study was carried out in records of patients with a diagnosis of
chronic kidney disease, who are undergoing renal replacement treatment using
peritoneal dialysis who were admitted for peritonitis to the Emergency Department
at the General Hospital of Zone No0.3, San Juan del Rio, Querétaro between July
and December 2023, the clinical manifestations presented by the patients were
described, as well as the microbiological characteristics obtained from the peritoneal
fluid, the variables were studied: abdominal pain, fever, nausea, vomiting,
characteristics of dialysis fluid, cytological, microbiological culture. The data
obtained were recorded in a database for subsequent analysis. Analysis plan
included descriptive statistics with means, standard deviation, percentages and
confidence intervals. Results: A population of 266 patients was formed, who had a
mean age of 46.83+£15.03 years, men predominated (63.2%), with a mean BMI of
25.09£1.75 kg/m2, the most frequent modality was CAPD (82.7%). , the time since
the insertion of the middle catheter was 6.49+2.84 months, the frequency of dialysis
had an average of 4.29+1.48 sessions per day, with clinical presentation of

abdominal pain (99.6%), cloudy liquid was more frequent (95.1 %), the most



frequently isolated bacteria was Staphylococcus epidermidis (35.3%).Conclusions:
Patients with peritonitis are mostly men in their fourth decade of life undergoing
CAPD, the bacteria most isolated in patients with peritonitis associated with
peritoneal dialysis is Staphylococcus epidermis .

Keywords: Chronic kidney disease, Peritoneal Dialysis, Clinical manifestations,
Microbiological Manifestations, Peritonitis.



|.-Justificacion

Los pacientes en dialisis peritoneal deben ser muy responsables de si mismos,
teniendo condiciones de limpieza, alimentacion y cuidados mas especificos que el
resto de la poblacion para mantener la terapia de sustitucion renal en las mejores
condiciones posibles; sin embargo, algunas veces existen determinantes que
pueden desencadenar infecciones en el &rea peritoneal generando una situacion de

urgencia como lo es la peritonitis (Morales Aguirre, 2007).

Cuando el paciente llega al &rea de urgencias, el diagnéstico de peritonitis asociada
a la didlisis peritoneal depende de signos como inflamacion peritoneal, alteraciones
en el dializado o ambas. Entre los datos que sugieren la presencia de peritonitis
estdn nausea, vomito, diarrea, dolor abdominal y liquido turbio (Gonzalez y
Velazquez, 2005).

La presencia de una complicacion infecciosa puede estar relacionada a distintos
factores dependientes del paciente, como la edad, el sexo, la presencia de otras
comorbilidades, por lo que es importante determinar cuales de ellos pueden ser

considerados factores de riesgo (Tamayo y Orozco, 2016).

Al servicio de Urgencias llegan pacientes con peritonitis asociada a dialisis
peritoneal; sin embargo. no se ha descrito de manera precisa cuales son las
manifestaciones clinicas mas comunes que presenten estos pacientes ni las
caracteristicas microbiologicas del liquido peritoneal. Ademas, se sabe que existen

factores de riesgo asociados a esta condicion (Gonzalez y Velazquez, 2005).

En México la enfermedad renal cronica tiene una prevalencia creciente, que en
muchos casos esta asociado a Diabetes mellitus e hipertension, las cuales tienen
caracteristicas de epidemia, por lo que la ERC va en aumento. Se trata de una

enfermedad que no presenta sintomas en sus primeras etapas, por lo que su

10



diagnéstico y tratamiento se realizan generalmente en etapas muy avanzadas,

cuando la terapia de reemplazo renal es la Unica opcién (Tamayo y Orozco, 2016).

El tratamiento de primera eleccidén en la terapia de reemplazo renal es la dialisis
peritoneal, que representa un porcentaje mayor al 80% en este tipo de
procedimientos. México es uno de los paises donde mas se realizan las dialisis
peritoneales, siendo el IMSS quien absorbe aproximadamente al 80% de los
pacientes que las requieren (Tamayo y Orozco, 2016).

Una de las complicaciones comunes en pacientes con dialisis peritoneal es la
peritonitis, la cual engloba un sindrome de respuesta inflamatoria local a nivel
peritoneal. De los pacientes que llegan a presentar un cuadro de peritonitis, dos
terceras partes la experimentaran en su primer afio en dialisis peritoneal. Posterior
a esta complicacion se tiende a realizar un cambio en la modalidad de la dialisis a
hemodialisis. Ademas, las complicaciones por infecciones incrementan tanto la
morbilidad, siendo la principal causa de esta, como la mortalidad, siendo su segunda

causa, en pacientes con dialisis peritoneal (Morales Aguirre, 2007).

La peritonitis es una condicion frecuente en el servicio de urgencias, que puede
poner en riesgo la vida del paciente, al encontrar microorganismos patdégenos dentro
del peritoneo, por lo que es importante reconocer las caracteristicas tanto clinicas
como microbioldgicas en estos pacientes para poder dar un tratamiento ideal y a la
mayor brevedad posible. Es por ello que resulta de gran relevancia realizar estudios
en los que se determinen las caracteristicas clinicas y microbiolégicas de los
pacientes con esta condicion, lo que favorecera establecer tratamientos oportunos
y disminuir el riesgo de reingreso y complicaciones. positivo (Gonzalez y Velazquez,
2005).
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Il.-Antecedentes

La enfermedad renal crénica se considera como una enfermedad prevenible, que
se encuentra relacionada a otras enfermedades tales como la diabetes mellitus o
enfermedades cardiovasculares. La mala prevencion de la enfermedad se da
principalmente por desconocimiento del gremio médico para poder definir y

clasificarla (Méndez et al., 2010).

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), cubre aproximadamente el 80% de
los pacientes con enfermedad renal crénica, el cual se encuentran divididos en 160
hospitales, que cuentan con la infraestructura adecuada para la atencion vy
tratamiento de terapia de sustituciébn renal, como es la dialisis peritoneal y/o
hemodidlisis, el ISSSTE en un 8%; SSA y privados en un 5%, y el resto del sector
el 7%, lo cual quiere decir que aproximadamente 74,400 enfermos son tratados por

esta enfermedad (Tamayo y Orozco, 2016).
[I.1. Enfermedad Renal Cronica
[I.1.1Epidemiologia.

Se estima que, en Estados Unidos, aproximadamente un 10% a 11% de los
habitantes se encuentran cursando en algun punto de la enfermedad renal cronica
(Méndez et al., 2010). La prevalencia de enfermedad renal crénica en México en el
afio 2017 se reportd de 12.2% y 51.4 muertes por cada 100 mil habitantes (Global
Burden of Disease Study [GBD], 2017). Existe un gran impacto en la economia de
las familias, en el 2014 el gasto anual en salud se estimé en 9,091 USD en el
Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS) (Figueroa et al., 2016).

En la actualidad aproximadamente 6.2 millones de mexicanos que padecen
diabetes mellitus tienen insuficiencia renal en distintas etapas y hasta un 98% de
estas personas se encuentran cursando en etapas tempranas de la enfermedad

renal cronica (Tamayo y Orozco, 2016).
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El principal problema, al igual que otras enfermedades crénicas no transmisibles, es
su diagnéstico tardio, ya que existe ausencia de sintomas en etapas tempranas @

(Tamayo y Orozco, 2016).

En México, de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
la enfermedad renal crénica, se ubica en la décima posicion de mortalidad con
13,167 decesos registrados durante el 2017, los cuales para las mujeres se registré
6,618 sucesos, es decir un 42.8% y en hombres de 8,835 sucesos, siendo un 57,2%
para hombres. México se encuentra dentro del tercer pais con mayor tasa de
mortalidad por esta patologia debido a una deteccion tardia, lo que nos demuestra
que nos encontramos ante una enfermedad con un gran impacto en la poblacién, lo
cual nos obliga a poner mayor énfasis a su difusion en cuanto a informacién sobre

causas, tratamiento y prevencion (INEGI, 2020).

La Sociedad Internacional de Nefrologia (ISN) y la Federacion Internacional de
Fundaciones del Rifién (IFKF), reporta que en todo el mundo 850 millones de
personas se encuentran afectadas por la enfermedad renal; uno de cada 10 adultos
padece enfermedad renal cronica y se prevé que se convierta en la quinta causa
mas comun de muerte prematura para el afio 2040 (Centro Estatal De Trasplantes
de Querétaro,2021).

11.1.2 Definicion

Se define como la presencia de dafio renal o la disminucién de la funcion renal en

un periodo igual o mayor a 3 meses (Boffa y Cartery, 2015).

Las guias KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes, 2012), publicadas

en enero de 2013, definen a la enfermedad renal crénica como:

e Dafo renal durante al menos 3 meses, definido por anormalidades
estructurales o funcionales del rifidn con o sin descenso del filtrado

glomerular, manifestado por: anormalidades patolégicas o marcadores de
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dafio renal, que incluyen 5 alteraciones en la composicion de sangre u orina
y/o alteraciones en los test de imagen (Gorostidi et al., 2014).
e Disminucion de la funcién renal con filtrado glomerular (FG) <60 ml/min /1,73

m2, durante al menos 3 meses, con o sin dafio renal (Gorostidi et al., 2014).

Independientemente de cual sea la causa de la nefropatia, se utiliza la
estimacion de la tasa de filtrado glomerular, de acuerdo a la determinacion
enzimatica la creatininuria, como un método mas preciso y estandarizado,
siendo la formula Cronic Kidney Disease-Epidemiology (CKD-EPI), la mas
utilizada a diferencia de la formula de Cockcroft y Modification of Diet in Renal
Disease (MDRD) (Sellarés y Rodriguez, 2023).

La nefropatia terminal es aquella lesién renal inicial, que provoca deterioro
progresivo de la funcién renal y perdida de nefronas, hasta llegar al punto que la
persona necesite terapia de sustituciéon renal como la didlisis o en su caso de
trasplante de un rifidén funcional. A principios de la década de los 80’s se creia que
una de las causas de la Nefropatia Terminal era la glomerulonefritis; sin embargo,
se ha reportado que entre las causas se encuentran la diabetes mellitus y la
hipertension arterial sistémica siendo responsables de mas del 70% de las
insuficiencias renales cronicas: ademas, la obesidad juega un efecto sinérgico,
haciendo que empeore la funcién renal en los pacientes con una nefropatia previa
(Sellarés y Rodriguez, 2023).

11.1.3 Etiologia

Las diferentes causas que dan origen a la insuficiencia renal cronica son producto
de la lesion de los vasos renales. Las lesiones vasculares pueden dar origen a una

isquemia renal y consecuente a la muerte del tejido renal como:

e La ateroesclerosis de las arterias renales, es decir la constriccion esclerética

progresiva de los vasos.

14



e La hiperplasia fibromuscular de una o més arterias, que obstruyen los vasos.
e Nefroesclerosis que son causadas por lesiones escleréticas de las arterias
pequefias, arteriolas y glomérulos. La cual comienza con una fuga del plasma
que es través de la membrana de la intima de los vasos, consiguiente el
engrosamiento progresivo que contraerd los vasos, dando lugar a depdsitos
fibrinoides, en las capas medias de los vasos, hasta en algunos casos
ocluirlos, al no existir una circulacion colateral entre las arterias renales
pequefias, es decir cuando existe una oclusién de una o mas de estas

destruye un numero considerable de nefronas (Otero Gonzélez, 2008).

Después de la cuarta década de la vida aparece cierto grado de nefroesclerosis y
glomeruloesclerosis, con un descenso de un 10% de nefronas funcionales cada 10
anos, reflejandose en la reduccién progresiva del flujo sanguineo renal y de la
filtracion glomerular, e incluso en personas normales el flujo plasmatico renal y
filtrado glomerular se reducen hasta en un 40-50% a los 80 afios. Lo mismo pasa
en la hipertension intraglomerular que es el resultado de las transmisiones
sistémicas, en las cuales se describen 3 factores que se observan en la
hemodinamia renal: a) Como respuesta compensatoria a la perdida de nefronas, b)
como respuesta a intento en mantener la tasa de filtracion glomerular, la
vasodilatacion renal primaria, la reduccion en la permeabilidad de la pared capilar
glomerular a solutos y agua (Otero Gonzélez, 2008).

[1.1.4 Fisiopatologia.

Los rifiones se encuentran formado por 1 millones de unidades funcionales las
cuales son llamadas nefronas. Cuando existe una perdida superior a dos tercios de
las nefronas, se estima que existe una elevacion de la creatininemia. En esta etapa
las nefronas hiperfuncionan, con el consiguiente aumento de la tasa de filtracién

glomerular por nefrona (Carracedo y Ramirez, 2020).
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La hipertension glomerular se da como una respuesta compensadora de aquellas
nefronas intactas, ya que esta es secundaria a la vasodilatacion renal preglomerular,
que se presenta en la diabetes y la obesidad, ocurre una activacién de feedback
tubuloglomerular, con el aumento del flujo plasmatico por nefrona y presion capilar
glomerular, es decir dafio podocitario y de las células mesangiales que conllevan al
aumento de la permeabilidad de la barrera glomerular y por consecuencia a la
liberacibn de mediadores inflamatorios y fibrogénicos locales. Entre los factores
implicados en la fibrosis renal, se presenta las alteraciones en el metabolismo de
oxido nitrico, la hipoxia juega papel como regulador de genes responsables de
diversos factores de crecimiento y la generacidbn de renina-angiotensina —

aldosterona (Carracedo y Ramirez, 2020).

La lesion de los glomérulos, se produce por la inflamacién y lesion en las asas
capilares de los glomérulos renales. La glomerulonefritis cronica comienza con la
acumulacion de complejos antigeno-anticuerpo que se encontraran precipitados en
la membrana glomerular, posterior engrosamiento de las membranas e invasion
final de los glomérulos por tejido fibroso, siendo incapaces de filtrar el liquido. La
lesion del intersticio renal o Nefritis Intersticial suele producirse por lesion en el
intersticio renal por toxicos, farmacos e infecciones bacterianas como la Escherichia
coli. Hasta un 15% de los pacientes que presentan insuficiencia renal cronica son
de origen indeterminado, de estos el 18% que se encuentran en tratamiento, se les
realiza biopsia renal, lo cual impide realizar un diagndstico adecuado (Rennke et al.,
1989) / (Schieppati et al.,2005).

Existe el llamado envejecimiento renal, es cual es un descenso de la funcién renal
gue inicia entre los 40 afos, se estima que entre el 0.5 y 1 ml/min al afio es el
descenso de la funcion renal, al mismo tiempo aumenta la toxicidad de los

medicamentos, su eliminacion renal (Schieppati et al.,2005).
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[1.1.5 Factores de Riesgo

Existen diferentes factores de riesgo implicados en el inicio y progresion de la
Enfermedad Renal Cronica, entre los que destacan:

e La edad, las personas de edad avanzada con cifras de presion arterial
elevada, presentan un acelerado deterioro de filtrado glomerular, las mujeres
presentan una progresion mas lenta comparado con los hombres, se ha visto
gue estos representan hasta un 60% de los pacientes en tratamiento renal
sustitutivo (D'Achiardi Rey et al., 2011).

e La raza negra tiene una acelerada progresion del deterioro de la tasa de
filtrado glomerular, esto es debido a las variaciones genéticas como el gen
MYH9, o variaciones en la secuencia de nucledtidos del gen APOLI
(D'Achiardi Rey et al., 2011).

e El bajo peso al nacer, y la prematuridad el cual se encuentra asociado a un
bajo nimero de nefronas, teniendo una pérdida adquirida de masa renal,
aumentando el riesgo de desarrollar hipertensién arterial sistémica
(D'Achiardi Rey et al., 2011).

e Privacion Sociocultural, algunos estudios epidemiolégicos han demostrado
gue un bajo nivel social, cultural y econémico se asocian a enfermedad renal
cronica (D'Achiardi Rey et al., 2011).

e Pacientes con infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), asi
como mieloma mdltiple y trasplantes de 6rganos, tienden a una alta
prevalencia de la enfermedad renal cronica (D'Achiardi Rey et al., 2011).

e Poblacion con hiperuricemia y sedentarismo se asocian a la aparicion de
enfermedad renal cronica (D'Achiardi Rey et al., 2011).

e Enfermedades renales hereditarias como las monogénicas, por ejemplo, la
poliquistosis autosémica dominante siendo una de las causas mas
frecuentes para desarrollar enfermedad renal cronica (D'Achiardi Rey et al.,
2011).
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I1.1.6 Clasificacion

De acuerdo a la National Kidney Foundation, en las guias K/DOQI, se define a la
enfermedad renal crénica a la disminucién de la funcion renal expresada por una
tasa de filtracion glomerular menor de 60 mL/min/1.73 m? SC o al dafio renal durante
mas de tres meses, que afecta de forma directa a nivel histologico por biopsia renal
y en forma indirecta por marcadores de dafio renal, lo cual conlleva a una
incapacidad a nivel renal para realizar funciones tales como: depuracion y excrecion
de los residuos nitrogenados toxicos, regulacién del equilibrio hidroelectrolitico y la

regulacion acido base (Avila Saldivar, 2013).

La enfermedad renal crdonica se clasifica en 5 estadios de acuerdo a su filtrado

glomerular:

e Grado 1 Dafio renal con Filtrado Glomerular Renal (FGR) normal
>90ml/min, es decir; pacientes con diabetes y micro albuminuria con una
Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) normal (Gorostidi et al., 2014).

e Grado Il Existe dafio renal con una disminucién de la TFG entre 89 y 60m|
/min 1.73m?, en esta etapa el paciente no presenta sintomas, su
diagndstico suele ser incidental (Gorostidi et al., 2014).

e Grado Ill Moderado. En esta etapa existe una moderada disminuciéon de la
TFG entre 30 y 59 mL/min/1.73 m?, esta etapa se subdivide en 2 etapas ©-

e Grado llla es la etapa temprana en la cual los pacientes presentan TFG entre
59 y 45 mL/min/1.73 m? (Gorostidi et al., 2014).

e Grado lllb es la etapa tardia en la cual se encuentra con una TFG entre 44y
30 mL/min/1.73m? (Gorostidi et al., 2014).

e Grado IV. El dafio renal es avanzado en esta etapa con una disminucion de
la TFG entre 15 y 30 mL/min/1.73m?, en esta etapa los pacientes presentan

un alto riesgo de complicaciones cardiovasculares (Gorostidi et al., 2014).
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e Grado V. Es la etapa terminal en la que la TFG cae por debajo de 15
mL/min/1.73 m?, estadio en el que se requiere tratamiento sustitutivo
(Gorostidi et al., 2014).

En el aflo 2009, el estadio 3 de la enfermedad renal crénica fue subdividido en 2
subgrupos 3a y 3b, asi mismo se ha sugerido la determinacién de la albuminuria

como un factor pronostico en los pacientes (Gorostidi et al., 2014).

La medicion del filtrado glomerular es un pardmetro Util para el estadio de la
Enfermedad Renal Crénica (ERC), su manejo y seguimiento (Briones et al., 2007).

Existen diversas formulas para determinar la tasa de filtracion glomerular; siendo la
formula de CockcroftGaultla, la mas utilizada y la de mas facil acceso para clasificar
a la enfermedad renal cronica, ejemplo (Briones et al., 2007).

(140 - edad) x peso

(en kilogramos)
Aclaramiento creatinina= x 0.85 si es mujer
72 x creatinina en plasma (en mg/dL)
[1.1.7 Diagnd@stico.

El diagndstico de enfermedad renal cronica (ERC) se basa en la demostracion de
anomalias morfolégicas, histolégicas o bioldgicas; sin embargo, cabe mencionar
gue la ERC es asintomatica, hasta un estadio tardio, el cual requiere de pruebas
especificas como: Tasa de Filtracion Glomerular (TFG), la albuminuria, cifras
elevadas en la concentracion de albumina o proteinas son signos de lesién, asi
como mal prondéstico y mortalidad, e incluso la presencia de sedimento urinario de
hematuria o leucocitaria con mas de 3 meses, descartando causas urologicas o

infecciones son indicios de ERC (Martinez et al.,2014).
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Existen diferentes marcadores de afectacion renal crénica; sin embargo, podemos
encontrar anemia y alteraciones a nivel del metabolismo mineral como calcio,
vitamina D, hormona paratiroidea. Existen marcadores directos como: Inulina,
DTPA, EDTA, lohexol que son méas precisos que el uso de aclaramiento de
creatinina; sin embargo, su uso es poco comun, siendo la creatinina el test mas
utilizado por su disponibilidad. Cuando la filtracion glomerular desciende, aumenta
la secrecion tubular de creatinina, con lo que se sobreestima la filtracion glomerular
real en un 10-30%, ademdas de presentar errores en la recoleccion de 24hrs
(Martinez et al.,2014).

Diagnostico por imagen: La ecografia es necesaria para corroborar la existencia de
ambos rifiones, determinar su tamafio, analizar la morfologia y descartar cualquier
obstruccion a diferentes niveles. Los rifiones pequefios, es decir por debajo de los
9 cm, son indicadores de cronicidad e irreversibilidad, ya que al comparar con
rinones del tamafio normal nos indican un proceso agudo, si la diferencia es superior
a 2cm, ademas es sugerente de hipoplasia renal unilateral, reflujo vesicoureteral o

patologia de la arteria renal (Martinez et al.,2014).

Otra opcién es el Eco- Doppler, el cual se considera el primer paso para el
diagnoéstico de la estenosis uni o bilateral de la arteria renal. Sin embargo, la
urografia intravenosa no es la ideal, debido a que es limitada y nefrotoxica, e incluso

podria precipitar la didlisis (Martinez et al.,2014).

Por su parte, la Angiografia digital, es un estudio ideal con el inconveniente de la
toxicidad causada por el medio de contraste, su principal ventaja es la
administracion intravenosa, permitiendo observar el calibre de la luz y

caracteristicas de la pared arterial en 3 dimensiones (Martinez et al.,2014).

La Biopsia Renal es un procedimiento invasivo, util cuando existen dudas
diagnosticas o del grado de cronicidad del dafio renal, es til en etapas precoces,

ya que en etapas avanzadas los rilones se pueden encontrar esclerosados y
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terminales (Gorostidi et al., 2014). Se indica la realizacion de Biopsia Renal cuando
existe sindrome nefrotico, proteinuria aislada, micro hematuria aislada, proteinuria
y hematuria asintomética, insuficiencia renal aguda, sindrome nefritico agudo,
hematuria macroscopica aislada o recidivante, insuficiencia renal cronica vy

enfermedades sistémicas (Martinez et al.,2014).
[1.1.8 Tratamiento

En la enfermedad renal crénica el tratamiento es integral, en el primer nivel de
atencion la mayor parte de los pacientes son identificados y tendran que llevar un
estricto control de estos pacientes, asi como contar con pruebas complementarias
para una valoracion completa, siendo la modificacion de los habitos dietéticos con
el objetivo de mantener un adecuado control del aporte calérico, con un estricta
limitacion de sodio, potasio y proteinas, estas medias ayudaran a mantener un
control adecuado de peso, asi como un retardo en los trastornos electroliticos y de
lipidos, asi como las medidas nefroprotectoras (Orozco R,2010).

El tratamiento general de la enfermedad renal cronica abarca diferentes aspectos:
otorgar tratamiento de las causas reversibles de la insuficiencia renal, dentro de las
medidas la dieta forma parte del tratamiento integral, se recomienda evitar aporte
excesivo de proteinas. Mayor de 1.3 g/kg/d, en pacientes con enfermedad renal
cronica en estadio 4 y 5 se recomienda dieta restrictiva en proteinas entre 0.8y 1
g/kg al dia, ayudando a prevenir el hiperfiltrado a largo plazo; sin embargo, en caso
de desnutricién esta contraindicada la restriccion proteica ya que el impacto es mas
negativo en cuanto a la supervivencia. Dentro de las restricciones, la de sal ayuda
a tener un mejor control de la presién arterial y al mismo tiempo disminucion de la
albuminuria en pacientes con enfermedad renal crénica en estadios como 3-4
(Orozco R, 2010).

Las sociedades cientificas francesas (HAS2012), y la estadounidense (KDIGO

2012), recomiendan la vacunacion anual de la gripe en aquellos pacientes con

21



enfermedad renal cronica, para los pacientes con una tasa de filtrado glomerular
inferior a 30ml/min/1.73m2, asi como aquellos pacientes inmunocomprometidos, se
recomienda la vacunacion polivalente, los pacientes con una tasa de filtracion
glomerular inferior a ml/min/1.73m2 se recomienda la inmunizacion contra la
hepatitis, sobre todo los que se encuentran en dialisis, permitiendo reducir el nimero

de infecciones por hepatitis B (Orozco R, 2010).
[I.2.1Dialisis Peritoneal

De acuerdo con una encuesta que se realiz6 en el afio 1992, publicada en 1996 por
el Instituto Mexicano del Seguro Social, se determind que la prevalencia de la
enfermedad renal cronica en tratamiento con dialisis peritoneal, de 200 por cada
millon de habitantes, siendo la principal causa la Diabetes mellitus (Afrashtehfar D,
2012).

La dialisis peritoneal es un término que engloba todas las técnicas de dialisis en las
que utiliza el peritoneo como una membrana de didlisis y que esta misma permita
en un periodo el equilibrio, es decir el paso de solutos - agua, entre la sangre y la
solucion de la didlisis. (Afrashtehfar D, 2012). La membrana peritoneal funciona
como la estructura anatomofuncional, las caracteristicas fisicoquimicas de la
solucion de dialisis y el catéter constituyen los tres elementos basicos de esta

técnica (Fernandez et al., 2022).

La cantidad de dialisis y la cantidad de liquido eliminado dependen del volumen de
la solucion de didlisis, es decir el intercambio, la frecuencia con que se realice el
intercambio y de la concentracion del agente osmoético en la solucion (Fernandez et
al., 2022).

La cavidad peritoneal es el espacio comprendido entre el peritoneo parietal y el
peritoneo visceral, el cual presenta unos 10 ml de liquido y contiene fosfatidilcolina.

Por su parte, la membrana peritoneal se define como una membrana serosa, similar
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a una membrana semipermeable imperfecta, permitiendo el paso de agua y solutos,
de acuerdo a su tamafio, cuenta con una superficie del-2 m?, el cual cubre la
superficie de las visceras abdominales (peritoneo visceral) y la superficie interna de
la pared abdominal (peritoneo parietal), se encuentra conformada por una capa
simple de células mesoteliales, aplanadas, de 0.6-2 um de grosor, presenta
numerosas extensiones citoplasmaticas de 2-3 um de longitud llamadas (microvilli),
y en el lado opuesto se encuentra la membrana basal, que asienta sobre el
intersticio (Fernandez et al., 2022).

El peritoneo visceral recibe sangre proveniente de la arteria mesentérica superior,
su retorno venoso es mediante la circulacion portal, mientras el peritoneo parietal
se nutre de las arterias lumbares, intercostales y epigastricas, el flujo venoso por la
vena cava. La microcirculacion se encuentra conformada por las células

endoteliales de arteriolas y capilares (Fernandez et al., 2022).
[1.2.2 Epidemiologia

La didlisis peritoneal es la modalidad més utilizada como primera eleccion en la
ERC, siendo hasta el 90% en el tratamiento sustitutivo de la enfermedad renal en
México, en el 2005 existian mas de 42,000 pacientes que se encontraban en dialisis,
de los cuales el 26% la realizaba en modalidad de hemodialisis, el 18% en dialisis
peritoneal automatizada, y el 56% en dialisis peritoneal continua ambulatoria. De
todos aquellos pacientes que se encuentran en alguna modalidad de dialisis
peritoneal el 88% son cubiertos por el Instituto Mexicano del Seguro Social (Dofate
et al., 2006).

11.2.3 Definicion

Es el intercambio de una substancia (Liquido Peritoneal) a través de una membrana
semipermeable (peritoneo). La membrana peritoneal es grande y porosa, permite el

intercambio entre solutos, desplazandose de mayor concentracion al de menor
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concentracion. La cavidad peritoneal es rica en capilares y esta permite el facil

acceso al torrente sanguineo (Heras et al., 2005).
I1.2.4 Dialisis peritoneal y sus modalidades.

La modalidad en didlisis peritoneal existe tres tipos, DPCA dialisis peritoneal
continua ambulatoria, DPA didlisis peritoneal automatizada, y DPI didlisis peritoneal

intermitente, las cuales se describiran a continuacion (Fine y Nissenson. 2008).

Didlisis peritoneal continia ambulatoria (DPCA). En esta modalidad de dialisis, el
paciente se realiza en su domicilio la terapia, recibiendo una capacitacién sobre el
procedimiento, en el cual debe de realizar un minimo de cuatro recambios de
solucion de didlisis de 2000 ml en alguna de las tres concentraciones de glucosa
con que se fabrican (1.5%, 2.5% o 4.25%), segun lo prescrito por el médico.
Usualmente se prescriben realizarse tres cambios diurnos con intervalo de cinco
horas y uno nocturno. Este tipo de modalidad requiere que el paciente efectue
manualmente varias conexiones y desconexiones durante las 24 horas. Esta terapia
se basa en los principios de gravedad, con la introduccion y salida de las soluciones
(Fine y Nissenson, 2008).

Didlisis peritoneal automatizada (DPA). Se realiza mediante una maquina cicladora,
en la cual se realizan los cambios en forma automatica, se debe tener una
programacién de acuerdo a la prescripcién médica basada en la edad del paciente,
de acuerdo a la superficie corporal del paciente , la eficiencia y el tipo de peritoneo,
el paciente s6lo debe de efectuar una conexion y desconexion diaria, que se realiza
durante la noche, esto proporcionando una dialisis mas comoda y de facil aplicacion,
con el fin de no interrumpir en las actividades diarias del paciente, tal es el caso de
trabajadores, sin afectar su horario laboral y evitar ausencias o baja de sus empleos

(Fine y Nissenson, 2008).

Ventajas y desventajas de la dialisis peritoneal.
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Ventajas

e Puede efectuarse en casa y es relativamente facil de aprender.

e Permite mas libertad en la ingesta de liquidos que con hemodialisis.

e Teolricamente, es mejor iniciar con dialisis peritoneal, debido a que la salida
nativa de la orina se mantiene por mas tiempo que en la hemodialisis.

¢ Prolonga la funcion renal residual, lo que facilita el control de liquidos, mejora
el control de la presion arterial y disminuye las complicaciones secundarias
a hipervolemia.

e Por su flexibilidad de horario, permite que el paciente realice sus actividades

cotidianas (Fine y Nissenson, 2008).
Desventajas

¢ Requiere de un mayor grado de compromiso por parte del paciente.

e Requiere mas atencion en la higiene y limpieza personal y del area destinada
para la terapia, mientras se realizan los intercambios.

e Lavivienda del paciente debe contar con caracteristica especificas, como un
espacio para el almacenaje de las bolsas de didlisis peritoneal.

e Es un procedimiento que, por la manipulacién, tiene riesgo de
complicaciones tales como peritonitis infecciosa.

e Requiere la insercion de un catéter permanente en la cavidad abdominal

(Fine y Nissenson,2008).
Criterios de inclusion a la didlisis peritoneal continua ambulatoria

e EIl paciente debera padecer la insuficiencia renal crénica avanzada, con
irreversibilidad demostrada independientemente de la etiologia.
e Debera tener una depuracion de creatinina < 10 ml/minuto en pacientes

diabéticos, o a 5ml/minuto en no diabéticos.
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e En pacientes pediatricos, la depuracién de creatinina deberd ser < 10
ml/1.73m2 de superficie corporal.

e Aceptacion del procedimiento por el paciente o el responsable legal en caso
de menores de edad.

e Existencia de cavidad abdominal util para la dialisis.

e El paciente deberéa contar con catéter fijo, instalado y funcional.

e Mediante visita de trabajo social, se deberd -corroborar, que las
caracteristicas de la vivienda permiten la practica segura del procedimiento.

e El caso clinico se presentara al comité de dialisis y en caso de ser aceptado,
ingresarda al programa (Fine y Nissenson, 2008).

11.3.1 Peritonitis

La peritonitis engloba un sindrome de respuesta inflamatoria local, aquellos
pacientes que llegan a presentar un cuadro de peritonitis, dos terceras partes la
experimentaran en su primer afio en dialisis peritoneal. Siendo la complicacién mas
frecuente en los pacientes con didlisis peritoneal, y la principal causa de cambio de
modalidad a hemodialisis. Por eso es muy importante la prevencion y asi poder

disminuir la incidencia de peritonitis (Morales Aguirre, 2007).
[1.3.2 Epidemiologia

De acuerdo a las guias europeas estiman que la presentacion de peritonitis sea
inferior a un episodio cada 24 meses sin embargo la sociedad internacional de la
didlisis peritoneal (ISPD), recomiendan que puede presentarse un episodio cada 18
meses (Li, 2022).

Las peritonitis el 20% son secundarias a infeccion del tunel o el orificio, siendo que
los pacientes con infeccion cronica del orificio del catéter el 20% pierden el catéter

y hasta el 25% de los pacientes que presentan peritonitis recurrente, abandona la

26



modalidad de dialisis peritoneal. La peritonitis presenta hasta un 18% de riesgo de

muerte (Pérez et al., 2023).
[1.3.3 Definicion.

La peritonitis es la inflamacion de la capa serosa que cubre la cavidad abdominal.
La peritonitis secundaria es la complicacion de dafio o enfermedad intraabdominal,
es decir microorganismos, secreciones o material proveniente de la cavidad

intraabdominal entra a la cavidad peritoneal (Pérez et al., 2023).
La peritonitis debe de contar con al menos dos de los siguientes criterios.

e Caracteristicas clinicas que sean compatibles como: dolor abdominal, dialisis
turbia.

e Recuento de glébulos blancos en el liquido de didlisis >100 leucocitos/ mm?
(después de un tiempo de permanencia de al menos 2 hrs), con >50% de
leucocitos polimorfo nucleares.

e Cultivo de liquido de dialisis peritoneal positivo (Pérez et al., 2023).
11.3.4 Etiologia

Los diversos mecanismos causantes de peritonitis pueden ser: la contaminacién de
catéter, infeccion en el sitio de salida o del tunel cutaneo del catéter, translocacion
bacteriana, gastrointestinal y bacteriemia. Siendo los microorganismos Gram
positivos los agentes identificados como los causales de peritonitis asociada a
dialisis peritoneal, correspondiente en un 60 a 80% de éstos, de los cuales el
Staphylococcus epidermis de un 27 a 45%, Staphylococcus aureus en un 10 a 20%

y Streptococcus spp en un 5 a 10% de los casos (Pablo San Juan, 2018).

Las bacterias Gram negativas como Pseudomonas aeruginosa en un 7.1%,
Escherichia coli 6.8% y Klebsiella pneumoniae en un 5.2%, los agentes identificados

como los causantes de peritonitis (Pablo San Juan, 2018).
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Los resultados de liquido de didlisis peritoneal se reportaron con presencia de
turbidez en un 100%. (Pablo San Juan, 2018).

I1.3.5Cuadro clinico

Los sintomas que se encontraron en los pacientes que ingresaron al servicio de
urgencias fueron: dolor abdominal difuso en un 86.3%, vomitos en un 46.3%,
nauseas 41.1%, fiebre 19.2%. (Pablo San Juan, 2018).

II. 3.7 Diagndstico

El diagnostico se basa en la clinica donde podemos encontrar sintomas tales como:
dolor abdominal, nduseas, vomito, diarrea, fiebre, blumberg positivo, y la presencia
de liquido peritoneal de aspecto turbio. Se debe realizar toma de citolégico de
liquido y ante la presencia de leucocitos mayor de 100 cel. /mm3, polimorfo
nucleares mas del 50%, con toma de cultivo de liquido peritoneal positivo (Gonzélez

y Veladzquez,2005).
[1.3.8Tratamiento

Ante la sospecha de una Peritonitis se debe iniciar tratamiento de forma empirica,

en espera de resultado de cultivo (Gonzalez y Velazquez, 2005).

e Primer esquema es cefalotina 1 gr intraperitoneal, con estancia de 6 hrs
cada 24hrs mas ceftazidima 1gr intraperitoneal con estancia de 6hrs cada
24hrs.

e Segundo esquema vancomicina 15- 30mg/kg intraperitoneal con estancia
de 6 horas cada 5 dias mas ceftazidima 1gr intraperitoneal con estancia de
6 horas cada 24hrs.

e Tercer esquema vancomicina 15-30mg/kg intraperitoneal con estancia de 6
horas cada 5 dias mas imipenem 1gr intraperitoneal con estancia de 6horas
cada 24hrs.
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Sin embargo, en pacientes asintomaticos con presencia de liquido peritoneal turbio,
pero sin predominio de polimorfo nucleares, presencia de 10% o mas de eosindfilos,
sin hallazgo en tincidbn Gram, no esté indicado el inicio de la terapia antimicrobiana,
se recomienda incrementar el niumero de recambios intraperitoneales, hasta que el

liquido aclare (Gonzalez y Velazquez, 2005).
lll.-Hipotesis
[1l.1 Hipdtesis estadisticas

Ho: La prevalencia de Staphylococcus epidermis como agente causal de peritonitis

secundaria a dialisis peritoneal es igual o menor del 45%.

Ha: La prevalencia de Staphylococcus epidermis como agente causal de peritonitis

secundaria a dialisis peritoneal es mayor del 45%.

Ho: La prevalencia de Staphylococcus aureus como agente causal de peritonitis

secundaria a didlisis peritoneal es igual o menor del 20%.

Ha: La prevalencia de Staphylococcus aureus como agente causal de peritonitis

secundaria a didlisis peritoneal es mayor del 20%.

Ho: La prevalencia de Streptococcus spp como agente causal de peritonitis

secundaria a dialisis peritoneal es igual o menor del 5%.

Ha: La prevalencia de Streptococcus spp como agente causal de peritonitis

secundaria a dialisis peritoneal es mayor del 5%.

Ho: La prevalencia de Pseudomonas aeruginosa como agente causal de peritonitis

secundaria a dialisis peritoneal es igual o menor del 7.1%.

Ha: La prevalencia de Pseudomonas aeruginosa como agente causal de peritonitis

secundaria a dialisis peritoneal es mayor del 7.1%.
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Ho: La prevalencia de dolor abdominal difuso en la peritonitis secundaria a dialisis

peritoneal es igual 0 menor de 86.3%.

Ho: La prevalencia de dolor abdominal difuso en la peritonitis secundaria a dialisis

peritoneal es mayor de 86.3%.

Ho: La prevalencia de vomito en la peritonitis secundaria a dialisis peritoneal es

igual o menor de 46.3%.

Ho: La prevalencia de vomito en la peritonitis secundaria a didlisis peritoneal es
mayor de 46.3%.

Ho: La prevalencia de nausea en la peritonitis secundaria a dialisis peritoneal es

igual o menor de 41.1%.

Ho: La prevalencia de nausea en la peritonitis secundaria a dialisis peritoneal es

mayor de 41.1%.

Ho: La prevalencia de fiebre en la peritonitis secundaria a dialisis peritoneal es igual

0 menor de 19.2%.

Ho: La prevalencia de fiebre en la peritonitis secundaria a dialisis peritoneal es
mayor de 19.2%.

IV.-Objetivos

IV.1. Objetivo General:

Determinar las caracteristicas clinicas y microbioldgicas de pacientes con peritonitis

secundaria a dialisis peritoneal.
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IV.2. Objetivos Especificos.

e Describir las manifestaciones clinicas de pacientes con peritonitis asociada
con dialisis peritoneal

e Describir las caracteristicas microbiolégicas del liquido peritoneal de
pacientes con peritonitis asociada con dialisis peritoneal

e Evaluar los factores de riesgo relacionados con peritonitis asociada con

didlisis peritoneal.
V. Material y métodos
V.1 Tipo de investigacion.
Estudio transversal descriptivo, retrospectivo.
V.2 Poblacién o Unidad de analisis

Expedientes de pacientes con diagnéstico de enfermedad renal cronica y peritonitis
secundaria a didlisis peritoneal en Area de Urgencias y archivo clinico de Hospital

General de Zona No3. San Juan del Rio. Querétaro.
V.3 Muestray tipo de muestra

Se calculé con la formula de porcentajes para poblacion infinita, ya que se
desconoce el niumero de pacientes que ingresan al servicio de urgencias por

peritonitis secundaria a didlisis peritoneal en el HGZ3.
n =(Za+ZB)? pg
d2
Donde:

Za Nivel de confianza: 95% con una zona de rechazo=1.64
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Zb  Poder de la prueba: 80%=0.842

p Prevalencia del fenomeno =0.45

q 1-p=0.55

d 0.05

>
I

266 pacientes
V.4 Definicion del grupo control
Grupos

Se estudié un solo grupo de expedientes de pacientes con diagndstico de

enfermedad renal cronica y peritonitis secundaria a dialisis peritoneal.
V.5 Criterios de inclusion:

e Expedientes de pacientes con diagnéstico de Enfermedad Renal Crénica con
diagndstico de Peritonitis asociada a dialisis peritoneal por DPA'y DPCA, que
por primera vez ingresaron al servicio de urgencias.

e Expedientes de pacientes mayores de 18 afios

e Expedientes que contaron con reporte positivo de citolégico y cultivo de

liquido de didlisis peritoneal.
V.6 Criterios de exclusion:

e Expedientes de pacientes que cursaron con peritonitis espontanea
e Expedientes de pacientes con tunelitis (infeccion en el sitio de insercion del
catéter)

e Expedientes de pacientes con insuficiencia Hepatica o VIH
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e Expedientes de pacientes con tratamiento antimicrobiano.
V.7Criterios de eliminacion:

e Expedientes de pacientes que fallecieron por complicaciones de peritonitis
de repeticion.

e Expedientes incompletos.
V.8 Variables

Se analizaron variables como sexo, edad en el paciente, asi como variables
antropomeétricas (peso, estatura), en relacion del paciente el tiempo de insercion de
catéter de didlisis peritoneal, asi como tipo y numero de sesiones al dia de dialisis
peritoneal, se incluyeron variables clinico-microbiolégicas como: dolor abdominal,
fiebre, nduseas y vomito, dentro de las microbiolégicas como la identificacion de

agente causal, las caracteristicas del liquido de dialisis peritoneal.
V.9 Procedimientos.

Previa aceptacion de los comités de ética e investigacién y autorizacion de los
directivos del Hospital General de Zona No0.3 de San Juan del Rio y Delegacion
Querétaro para poder realizar el estudio dentro de las instalaciones, este trabajo se
realizd a partir del archivo del servicio de urgencias del Hospital General de Zona
No. 3, se evaluaron los expedientes de pacientes con diagnéstico de Enfermedad
Renal Cronica que ingresaron al servicio de Urgencias por peritonitis asociada a
dialisis peritoneal. Se buscaron los expedientes de estos pacientes para extraer la

informacion y vaciarla en la hoja de recoleccion de datos.
V.10 Anélisis estadistico.

Los datos obtenidos mediante las hojas de recoleccién de datos fueron organizados

en una hoja de datos Excel 2010, para su posterior analisis en programa SPSS
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version 25. Para las variables cualitativas nominales, se realizaron analisis a través
de porcentajes y tablas de frecuencia. En la estadistica descriptiva se utilizaran

porcentajes, promedios, intervalos de confianza para promedios y porcentajes.
V.11 Consideraciones éticas

Este estudio se apeg0 a los principios enunciados en la declaracion de la Asociacion
Médica Mundial de Helsinki de 1964 y su revision en la Asamblea de Fortaleza,
Brasil, en 2013.En la cual se establecen los principios éticos para la investigacion
meédica en humanos, incluido la investigacion de material humano y de informacion,
que requiere consentimiento informado de los participantes, garantizando la
confidencialidad de los resultados, asi como la utilizacion de los mismos solo para

el cumplimiento de los objetivos del estudio de investigacion.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en su ultima reforma
publicada en el Diario Oficial de la Federacion el dia 01 de septiembre de 2011, en
su Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, seccién I, la investigacion no presento
riesgo, no viola los derechos humanos y se protegidé la confidencialidad del
participante, ya que la informacion obtenida sera de los expedientes clinicos.

JUSTICIA: Se incluyeron en el estudio los expedientes clinicos de todos los
pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con diagnéstico de peritonitis
asociado a dialisis peritoneal.

CONFIDENCIALIDAD: La recoleccién de la informacion se llevo a cabo en un area
asignada para la investigacion, para mantener en todo momento la privacidad,
confidencialidad de los datos del paciente, estos fueron resguardados en la
Coordinacion de Educacion, solo los investigadores tuvieron acceso a los datos.
Este proyecto de investigacién no requiere carta de consentimiento informado, la

informacion se obtuvo de los expedientes clinicos.
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BENEFICIENCIA: Este estudio fue hecho con la finalidad de ayudar al personal
meédico del servicio de urgencias a identificar las principales caracteristicas clinicas
que se presentan en pacientes con peritonitis asociada a dialisis peritoneal,
identificando cuales son las principales manifestaciones para realizar el diagnostico
de peritonitis oportuno en el servicio de urgencias, ya que la peritonitis sigue siendo
una de las causas de mortalidad asi como catéter disfuncional, que posterior llevara
a un recambio de catéter de didlisis peritoneal o cambio de la modalidad de terapia
de sustitucion renal, llegando a causar resistencia antimicrobiana asi como multiples

ingresos hospitalarios por peritonitis.

NO MALEFICIENCIA: Al tratarse de un estudio observacional, retrospectivo, en
expedientes, los investigadores no realizaron ningan tipo de intervencion en la

atencion de los pacientes.
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VI. Resultados

La edad tuvo una media de 46.83+15.03 afios, con un minimo de 19 afios y un
méaximo de 86 afos. (Tabla 1)

Tabla 1: Edad de los pacientes estudiados n=266
Desviacion
Minimo Maximo  Media ]
estandar
Edad (afios) 19 86 46.83 15.034

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. "Caracteristicas clinicas y microbioldgicas de pacientes
con peritonitis secundaria a dialisis peritoneal”

El sexo mas frecuente fue el masculino representando el 63.2% (n=168), mientras

gue el femenino representd el 36.8% (n=98). (Tabla 2)

Tabla 2: Distribucion del sexo de los pacientes estudiados n= 266
_ _ IC 95%
Sexo Frecuencia Porcentaje : :
Inferior Superior
Femenino 98 36.8 31.0 42.6
Masculino 168 63.2 57.4 69.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. "Caracteristicas clinicas y microbiolégicas de

pacientes con peritonitis secundaria a dialisis peritoneal”
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La talla tuvo una media de 1.57+£0.02 metros, con un minimo de 1.47 metros y un

maximo de 1.63 metros. (Tabla 3)

Tabla 3: Talla de los pacientes estudiados n=266
n  Minimo Maximo Media Desviacién
estandar
Talla 266 1.47 1.63 1.5794  0.02786
(metros)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. "Caracteristicas clinicas y microbioldgicas de pacientes

con peritonitis secundaria a dialisis peritoneal”

El peso tuvo una media de 62.60+4.51 kilogramos, con un minimo de 48 kilogramos

y un maximo de 71 kilogramos. (Tabla 4)

Tabla 4: Peso de los pacientes estudiados n=266
n  Minimo Méaximo Media Desviacion
estandar
Peso 266 48.4 71.4 62.600 45110
(kilogramo)

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. "Caracteristicas clinicas y microbioldgicas de pacientes

con peritonitis secundaria a dialisis peritoneal”
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El IMC tuvo una media de 25.09+1.75 kg/m?, con un minimo de 19.92 kg/m?y un
maximo de 30.36 kg/m?. (Tabla 5)

Tabla 5: IMC de los pacientes estudiados n=266
n  Minimo Méximo Media Desviacién
estandar
IMC 266 19.92 30.36 25.0980 1.75946
(kg/m?)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. "Caracteristicas clinicas y microbioldgicas de pacientes

con peritonitis secundaria a dialisis peritoneal”

La modalidad de dialisis hallada mas frecuentemente en los pacientes con
peritonitis fue didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) representando el
82.7% (n=220), seguido por didlisis peritoneal ambulatoria (DPA) representando el
17.3% (n=46). (Tabla 6)

Tabla 6: Distribucion del tipo de didlisis en los pacientes estudiados

n=266
IC 95%
Frecuencia  Porcentaje Inferior Superior
DPA 46 17.3 12.8 21.8
DPCA 220 82.7 78.2 87.2

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos. "Caracteristicas clinicas y microbioldgicas de pacientes

con peritonitis secundaria a dialisis peritoneal”
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El tiempo desde la insercion del catéter tuvo una media de 6.49+2.84 meses, con

un minimo de 2 meses y un maximo de 18 meses. (Tabla 7)

Tabla 7: Tiempo desde lainsercion del catéter de los pacientes estudiados

n=266
n Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
Tiempo desde
la insercién del
, 266 2 18 6.49 2.849
catéter
(meses)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. "Caracteristicas clinicas y microbioldgicas de pacientes

con peritonitis secundaria a dialisis peritoneal”

La frecuencia de didlisis tuvo una media de 4.29+1.48 sesiones al dia, con un

minimo de 3 sesiones al dia y un maximo de 9 sesiones al dia. (Tabla 8)
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Tabla 8: Frecuencia de sesiones de dialisis peritoneal al dia de los pacientes

estudiados
n=266
n Minimo  Maximo Media Desviacion
estandar
Frecuencia de
didlisis (namero de
266 3 9 4.29 1.480

sesiones de
dialisis al dia)

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. "Caracteristicas clinicas y microbioldgicas de pacientes

con peritonitis secundaria a dialisis peritoneal”

La presentacion clinica mas frecuente fue dolor abdominal representando el 99.6%
(n=265), seguido por nadusea representando el 94.7% (n=256), seguido por vémito
representando el 38.0% (n=101) y finalmente se encontro fiebre representando el
12.8% (n=34). (Tabla 9)
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Tabla 9: Distribucion de la presentacién clinica de los pacientes estudiados

n=266
IC 95%
Frecuencia  Porcentaje Inferior Superior
Dolor 265 99.6 98.8 100
abdominal
Fiebre 34 12.8 8.8 16.8
Nausea 252 94.7 92.0 97.4
Vomito 101 38.0 32.2 43.8

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. "Caracteristicas clinicas y microbioldgicas de pacientes

con peritonitis secundaria a dialisis peritoneal”

Respecto a las caracteristicas del liquido peritoneal, fue mas frecuente el liquido
turbio representando el 95.1% (n=253), seguido por liquido claro representando el
2.6% (n=7), y finalmente, se reportd liquido con fibrina en el 2.3% (n=6). (Tabla 10)
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Tabla 10: Distribucion de las caracteristicas del liquido peritoneal de los

pacientes estudiados

n=266
IC 95%
Frecuencia  Porcentaje Inferior Superior
Claro 7 2.6 0.7 4.5
Fibrina 6 2.3 0.5 4.1
Turbio 253 95.1 92.5 97.7

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. "Caracteristicas clinicas y microbioldgicas de pacientes

con peritonitis secundaria a dialisis peritoneal”

La bacteria aislada mas frecuentemente fue Staphylococcus epidermidis
representando el 35.3% (n=94), seguido por Staphylococcus aureus representando
el 24.8% (n=66), seguido por otro representando el 13.9% (n=37), Escherichia coli
represento el 12.4% (n=33), seguido por Streptococcus spp representando el 6.4%
(n=17), seguido por Pseudomona aeruginosa representando el 3.8% (n=10), y

finalmente, Klebsiella pneumoniae representando el 3.4% (n=9). (Tabla 11)
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Tabla 11: Resultado del cultivo del liquido peritoneal de los pacientes

estudiados
n=266
Frecuencia Porcentaje Inferior Superior
Escherichia Coli 33 12.4 8.4 16.4
Klebsiella pneumoniae 9 3.4 1.2 5.6
Pseudomona 10 3.8 1.5 6.1
aeruginosa
Staphylococcus aureus 66 24.8 19.6 30.0
Staphylococcus 94 35.3 29.6 41.0
epidermidis
Streptococcus spp 17 6.4 3.5 9.3
Otro 37 13.9 9.7 18.1

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos. "Caracteristicas clinicas y microbioldgicas de pacientes

con peritonitis secundaria a dialisis peritoneal”
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VI. Discusion

Se observo que existe una gran relevancia entre el sexo masculino, asi como la
edad con una media de 46.8 afos, el sobrepeso, quienes se encuentran en
tratamiento de sustitucion renal en dialisis peritoneal, siendo la modalidad DPCA la
gue cuenta con mayor factor de riesgo de desarrollar peritonitis, con una duracién
de no mayor a los 6 meses posterior a la insercion del catéter peritoneal en
presentar su primer cuadro de peritonitis, ya que el numero de recambios, expone
al paciente a tener mas riesgo de contaminar la cavidad peritoneal por
Staphylococcus epidermidis, organismo que se encuentra en la microbiota de la
piel, asi mismo un dato importante es que al observar su liquido de didlisis
peritoneal con presencia de fibrina acompafiado de alguna otra sintomatologia
como el dolor abdominal predomina como un sintoma de presencia de peritonitis
(Pindi et al., 2020).

En el analisis de edad, se encontrd que los pacientes incluidos en este estudio con
peritonitis asociado a la dialisis peritoneal tuvieron una media de 46.83+15.03 afios.
Lo que se encuentra en concordancia con lo reportado por Pindi et al. quien llevé a
cabo un estudio transversal, observacional y prospectivo en un hospital universitario
de atencidn terciaria en Hyderabad durante un periodo de 1 afio, incluyéndose 100
muestras de fluido de didlisis de 75 pacientes con sospecha clinica de peritonitis,
hallando que la peritonitis fue mas frecuente en el grupo de edad de 41 a 50 afios
(32%), con una edad media de 45 £ 6 afios (Pindi et al., 2020).

Sin embargo, el resultado de edad de hallado en este estudio resulta inferior a
diversos reportes de la literatura clinica entre los que se encuentra el estudio
realizado por De la Espada et al. quien, por medio de un estudio observacional de
cohortes, analitico, no intervencionista, que incluyé a 2,904 pacientes sometidos a
didlisis peritoneal encontr6 que la edad media fue de 56.68 + 16.2 afios (De La
Espada et al., 2021). Otro estudio con un hallazgo de una edad mayor a la del

presente estudio es el realizado por Wang et al. quien realiz6 un estudio
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retrospectivo en un centro médico de 1600 camas en Taiwan después de la
aprobacion de la Junta de Revision Institucional [KMUHIRB-E(I)-20180028]. El
estudio incluy6é a pacientes de 18 afios de edad que recibian didlisis peritoneal y
recibian tratamiento para infecciones relacionadas con la dialisis peritoneal.
Hallandose que la edad media de los pacientes con peritonitis relacionada con la
didlisis peritoneal fue 51.26 + 13.24 afios (Wang et al., 2019).

En un dltimo estudio analizado que también reportdé una edad media superior a la
del presente estudio, Sood et al. quien llevé a cabo un estudio observacional
retrospectivo de un solo centro realizado por el departamento de Nefrologia,
PGIMER, Chandigarh, India. Un total de 334 pacientes con dialisis peritoneal
cronica fueron examinados retrospectivamente para detectar peritonitis. Durante el
periodo de estudio se observé un total de 74 pacientes con un total de 97 episodios
de peritonitis. Se reporté que la edad media fue 54.69 + 12.3 afios para los hombres
y 55.24 + 14.4 para las mujeres (Sood et al., 2020).

Estas discrepancias en la edad de los pacientes se pueden explicar por la
accesibilidad mas temprana de los pacientes en el presente estudio a centros de
dialisis peritoneal por la organizacion de los sistemas de salud de nuestro pais,
mientras que, en otros paises con economias menos desarrolladas, existe una
amplia limitacion en el acceso a servicios de salud adecuado, y por lo tanto se
encuentran pacientes con edades mayores sometidos a dialisis peritoneal. (Sood et
al., 2020).

En este estudio, predominé el sexo masculino en el 63.2%, esto resulta similar al
reporte realizado por de la Espada et al. donde predominaron los hombres (60.2%)
(Wang et al., 2019). También de manera completamente similar al presente estudio,
Sood et al. hallé una mayor frecuencia de hombres quienes representaron el 58.10%
(Sood et al., 2020).
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Sin embargo, existe un estudio que hallé una distribucion contradictoria a la del
presente estudio, Wang et al. reportdé que, entre 110 pacientes con peritonitis, 68
(62%) eran mujeres (Wang et al., 2019). Estas similitudes y diferencias en la
distribucion del sexo de los pacientes sometidos a dialisis peritoneal, se explican
por las diferencias en las demografias de los paises dénde se llevaron a cabo los

estudios.

La modalidad de dialisis mas frecuente fue didlisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA) en el 82.7%. Lo que resulta plenamente concordante a lo reportado por
Wang et al. quien hallé que el 86.4% de pacientes recibieron dialisis peritoneal
ambulatoria continua (Wang et al., 2019). Es posible que la mayor frecuencia de
peritonitis en los pacientes sometidos a didlisis peritoneal continua ambulatoria se
deba al manejo del catéter de didlisis debido a la mayor frecuencia de recambio de
liquido de didlisis. Lo que se manifiesto por el hallazgo del presente estudio de una

media de 4.29+1.48 sesiones al dia.

La presentacion clinica mas frecuente fue con dolor abdominal (99.6%). Se ha
reportado que la peritonitis siempre debe incluirse en el diagndstico diferencial de
cualquier paciente en didlisis peritoneal con dolor abdominal, incluso si el efluente
es claro, ya que un pequefio porcentaje de pacientes se presenta de esta manera.
El grado de dolor es algo especifico del organismo (p. €j., generalmente menor con
Estafilococos coagulasa negativos y mayor con Estreptococos, S. aureus) (Akoh, J
2012).

En este estudio, la bacteria aislada mas frecuentemente fue Staphylococcus
epidermidis (35.3%), seguido por Staphylococcus aureus (24.8%), demostrandose
una etiologia de patdogenos Gram positivos. Este resultado es concordante con la
descripcion de la literatura clinica que los organismos mas comunes en la peritonitis
por didlisis peritoneal son las bacterias comensales de la piel grampositivas (£50%),
seguidas de las bacterias gramnegativas (£15%) y luego las de crecimiento mixto

(£10%) (Camargo et al., 2021). En similitud con el estudio presente, de la Espada
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et al. encontré que el agente etiolégico mas frecuente fueron los Estafilococos
coagulasa negativos (28.1%), seguido en frecuencia por Streptococcus sp. (16.4%)
(De La Espada et al., 2021).

También en concordancia con el presente estudio, Sood et al. reporté que el
microorganismo predominante fue Staphylococcus epidermidis (23.7%) seguido de
Escherichia coli (13.2%) (Sood et al.,2020). Finalmente, en similitud al presente
estudio, Camargo et al. encontr6 que las especies de Staphylococcus coagulasa
negativo, particularmente S. epidermidis, son el agente etiolégico mas frecuente de
peritonitis relacionada con la dialisis peritoneal en todo el mundo (Van Hougenhouck
et al.,2020).

A pesar de la amplia literatura que apoya la etiologia por gran positivos es la
peritonitis asociada a dialisis peritoneal se encontré que en el estudio de Pindi et al.
predominaron K. pneumoniae (19.3%), E. coll y S. aureus (17.2% respectivamente),
Estafilococos coagulasa negativos (11.8%), P. aeruginosa (10.7%), K. oxytoca
(4.3%), Citrobacter spp., Enterobacter spp., y C. albicans (3.2% respectivamente),
Acinetobacter baumannii, Proteus spp., y Enterococcus (2.1% respectivamente) y
C. glabrata, especies de Mucor y Aspergillus flavus (1.07% respectivamente) (Pindi
et al.,2020).

Se ha reportado ampliamente que, con frecuencia, entre el 70 y el 75% de los
episodios de peritonitis se producen debido a la contaminacion de la microflora de
la cavidad abdominal durante el procedimiento de dialisis peritoneal (la llamada via
de infeccion intraluminal). En este caso, el agente etiolégico mas comun es la

autoflora grampositiva (Malasaiev et al., 2019).

Es vital el conocimiento sobre las fuentes de linajes de bacterias circulantes, ya que
podria permitir la implementacion de medidas para controlar su propagacion. Dado
que la dialisis peritoneal es un tratamiento domiciliario, el origen de Staphylococcus
Spp. que causa peritonitis es complejo y aun no estéa claro (Malasaiev et al., 2019).
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VII. Conclusiones

Los pacientes con peritonitis asociada a dialisis peritoneal en el Hospital General de
Zona No3. San Juan del Rio. Querétaro se encuentran en la cuarta década de vida,
son en su mayoria hombres, sometidos a DPCA, con catéteres que permanecen
mas de 6 meses, con una frecuencia de 4 sesiones al dia, hallandose como
presentacion clinica predominante el dolor abdominal y el agente causal mas

frecuente es Staphylococcus epidermidis.
VIII. Propuestas

Dada la modalidad de dialisis hallada, se hace necesaria la aplicacién de programas
educativos a los pacientes y a sus familiares, con el fin de garantizar un manejo

adecuado del catéter durante las sesiones de dialisis.
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IX.ANEXOS
ANEXO 1. Hoja de recoleccion de datos

“Caracteristicas clinicas y microbioldgicas de pacientes con peritonitis

secundaria a didlisis peritoneal”

Edad afos
Sexo Masculino
Femenino
Talla mts
Peso Kg
IMC
Tipo de dialisis peritoneal 1)DPCA
2)DPA
Tiempo desde la insercion del Meses
catéter
Frecuencia de la didlisis Numero de dialisis al dia
peritoneal
Dolor abdominal 1)Si
1)No
Fiebre 1)Si
1)No
Nausea 1)Si
1)No




Vomito 1)Si
1)No
Caracteristicas de liquido de 1)Claro
dialisis
2)Turbio
3)Fibrina

Cultivo microbiolégico

1)Staphylococcus epidermis

2)Staphylococcus aureus

3)Streptococcus spp

4)Pseudomonas aeruginosa

5)Escherichia coli

6)Klebsiella pneumoniae

7)Otro

56



	0e35f81bd22d8d1ea400a16137e49d05da80ece9a65d8f0406bf1b5dd33d2179.pdf
	cde9d4abacf4e42211eb002991e3402ddc49f5095304bf9ba047090c6bf8c5a7.pdf
	a30fc8097156640bedcd81d77e76f41f7a1fc612b1911d33899a6aacbd9ed2b0.pdf

	0e35f81bd22d8d1ea400a16137e49d05da80ece9a65d8f0406bf1b5dd33d2179.pdf

