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Gérmenes mas frecuentes en peritonitis asociada
a dialisis peritoneal en pacientes con insuficiencia
renal cronica en el Servicio de Urgencias

Joel Bucio Rodriguez,* Tania Gil Castaneda*

RESUMEN

Antecedentes: En nuestro pais, la insuficiencia renal crénica representa un problema de salud publica. La dialisis peritoneal continua
ambulatoria representa el tratamiento sintomatico y sustitutivo de la enfermedad renal terminal. La peritonitis es su principal complica-
cion, incrementa la morbimortalidad y es la causa basica por la cual se cambia de modalidad terapéutica. Para el diagndstico se debe
realizar citolégico del liquido de didlisis, pero el método mas especifico para conocer el microorganismo patégeno es el cultivo del
mismo, que junto con el antibiograma sirve como base para instaurar guias de manejo e iniciar el tratamiento antimicrobiano especifico.
Métodos: Se revisaron los expedientes médicos de pacientes que ingresaron al Servicio de Urgencias con diagndéstico de peritonitis
asociada a didlisis peritoneal, hospitalizados durante el periodo del primero de marzo de 2005 al 29 de febrero de 2008. Resultados: De
los 43 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, predominé la edad de 50-59 afos (28%), siendo el principal patégeno el
Staphylococcus coagulasa negativo (67%). Conclusiones: Al igual que lo reportado en otros estudios, en el presente trabajo se encon-
tré que los principales microorganismos causantes de peritonitis asociada a didlisis son los cocos grampositivos.
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ABSTRACT

Background: In our country, chronic renal failure represents a public health problem. Continuous ambulatory peritoneal dialysis treat-
ment is symptomatic and replacement of end-stage renal disease. Peritonitis is the main complication, increases morbidity and is the
main cause why the change of treatment mode. For cytological diagnosis should be made dialysis fluid but the more specific method
to determine the pathogen is the cultivation of which, together with the antibiogram serves as a basis for developing management
guidelines and initiate or modify specific antibiotic treatment. Methods: We reviewed the medical records of patients admitted to the
Emergency Department with a diagnosis of peritonitis associated with peritoneal dialysis hospitalized during the period of March 1,
2005, to February 29, 2008. Results: Of the 43 patients who met the inclusion criteria, the prevailing age of 50-59 years (28%), being
the main pathogenic coagulase-negative Staphylococcus (67%). Conclusions: As reported in other studies, this study found that the
main microorganisms causing dialysis-associated peritonitis are grampositive.

Key words: Chronic renal failure, continuous ambulatory peritoneal dialysis, peritonitis.

* Urgencias Médico-Quirtrgicas. UMAE HG CMN «La Raza», IMSS. ANTECEDENTES

Correspondencia:

Dr. Joel Bucio Rodriguez

Av. Jacarandas y Vallejo S/N,

Col. La Raza, Azcapotzalco, México, D.F.
E-mail: joburoumg@ hotmail.com

Recibido para publicacién: 28 de enero de 2011
Aceptado: 15 de febrero de 2011

Este articulo puede ser consultado en versién completa en
http://www.medigraphic.com/archivosdemedicinadeurgencia

La pérdida de la funcién renal ocasiona la acumula-
cién de productos metabdlicos de desecho, alteracio-
nes en el volumen y en la concentracién de electréli-
tos, asi como diversos trastornos endocrinos.!

La diélisis peritoneal es un procedimiento que se
utiliza en pacientes con dafio renal agudo o crénico
grave, en intoxicaciones y en alteraciones electroliti-
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cas diversas.? Consiste en una depuracién sanguinea
intracorporal y extrarrenal utilizando como membrana
dializante el peritoneo, entre la sangre que circula por
los capilares y una solucién infundida en la cavidad
peritoneal. El principio basico consiste en depurar de
la sangre sustancias endégenas y ex6genas que son
téxicas para el organismo, aprovechando los princi-
pios fisiolégicos del transporte a través de membranas
semipermeables (6smosis, difusién y ultrafiltracién).?

La didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA)
consiste en la colocacién de un catéter en la cavidad
peritoneal. El primer catéter moderno fue creado por
Palmer y Quinton, modificado en 1968 por Tenckhoff
v Schecter. Su funcién es comunicar la cavidad peri-
toneal con el exterior, atravesando para ello la pared
abdominal. A través del catéter se introducen 2 litros
de liquido de diélisis estéril a 37 °C. Se recambia 4-5
veces al dia y normalmente el abdomen se queda lle-
no de liquido durante la noche. Una variante es la
diélisis peritoneal automatizada que utiliza un aparato
de ciclos o cicladora, que funciona abriendo y cerran-
do sistemas y controla el volumen que se introduce y
el tiempo. Se realiza generalmente mientras el pacien-
te duerme todas las noches.*

El tratamiento sustitutivo renal, con DPCA en la
insuficiencia renal crénica, generalmente se efectia
cuando la depuracién de creatinina ha descendido a
menos de 10 mL/min/1.73 m? SC, lo que suele co-
incidir con una creatinina plasmética de 12-15 mg/
dL junto con sintomatologia urémica.® Otros factores
que condicionan el inicio mas precoz de didlisis peri-
toneal son la pericarditis, la hipertensién arterial de
dificil control, la insuficiencia cardiaca congestiva, la
polineuropatia y la diabetes mellitus.® En general, po-
demos decir que la DPCA se ha convertido en el trata-
miento sintomatico de la insuficiencia renal terminal.’

Las contraindicaciones absolutas para la DPCA son
algunos defectos de la pared abdominal tales como
la gastrosquisis u onfalocele, la derivacién ventricu-
loperitoneal, hernias diafragmaticas, extrofia vesical,
cirugia abdominal reciente y fracaso funcional de la
membrana peritoneal. La presencia de ureterostomias
o gastrostomias no contraindica la didlisis peritoneal,
sin embargo si obliga a cuidados especiales.?

La peritonitis bacteriana es la principal complica-
cién de la DPCA, y para los pacientes con insuficien-
cia renal crénica es la principal causa de morbilidad y
mortalidad, ocasiona el mayor porcentaje de retiro del
catéter, ademas de ser la causa basica por la que se
cambia de modalidad terapéutica (30-40%).%!

Peritonitis significa inflamacién del peritoneo o
parte de él, debido a estimulos mecéanicos, quimicos
o infecciosos, siendo el més importante el de origen

bacteriano. Se han descrito cuatro vias de infeccién:
intraluminal (la mas frecuente), periluminal, trans-
mural y hematbgena, siendo esta Gltima menos fre-
cuente. En términos generales, S. epidermidis utiliza
la via intraluminal, S. aureus, S. epidermidis y Pseu-
domonas la via periluminal, y el resto de microorga-
nismos gramnegativos y anaerobios la via transmural.
La peritonitis infecciosa, dependiendo de su origen,
suele clasificarse como primaria, secundaria y tercia-
ria. La peritonitis primaria es poco frecuente (1-2%)
y se observa basicamente en pacientes con ascitis que
presentan una infeccién peritoneal sin una causa evi-
dente. 216

Una vez que se produce contaminacién bacteriana
en el peritoneo, se desencadena de forma inmedia-
ta una reaccién inflamatoria local, con participaciéon
vascular, aumento de la capacidad de absorcién peri-
toneal y de su permeabilidad. La motilidad intestinal
disminuye y la luz intestinal se distiende con gas vy li-
quido. A nivel peritoneal se exuda liquido con con-
tenido alto en proteinas, asi como granulocitos que
fagocitan y lisan los microorganismos. Las células
mesoteliales segregan lisozima que tiene accién bac-
tericida y los macréfagos producen citoquinas, factor
de necrosis tumoral, interleucinas 1 y 6 e interferén
gamma. El exudado peritoneal contiene fibrinégeno,
lo que favorece la formacién de placas de fibrina en
las superficies inflamadas del peritoneo con adheren-
cias de las asas intestinales y el epiplén que tienden
a delimitar anatémicamente la infeccién. Cuando los
mecanismos de defensa locales y sistémicos no pue-
den localizar la infeccién, ésta progresa a una perito-
nitis difusa.!’

La sospecha clinica de peritonitis se debe hacer al
reconocer la aparicién de liquido turbio al final de un
ciclo de dialisis. Los criterios diagnésticos de peritoni-
tis asociada a didlisis son: signos y sintomas de infla-
macién peritoneal, siendo el mas frecuente el dolor
abdominal, malestar general, ndusea, vémito, diarrea,
escalofrios y fiebre, ademas de liquido peritoneal con
recuento celular elevado (> 100 cel/microlitro) con
predominio de neutréfilos, demostraciéon de bacterias
por medio de la tincién de Gram o el cultivo del liqui-
do, asi como leucocitosis.!®

La tincién de Gram puede mostrar el agente causal
en un 50-60%, aunque es positiva en un 9-40% de los
episodios de peritonitis asociada a diélisis. Cuando es
positiva, es un factor predictivo de los resultados del
cultivo hasta en un 85% de los casos, por lo que lo
mas recomendable es realizar cultivo del liquido peri-
toneal para aislar al agente etiolégico.!’

La presencia de cocos grampositivos en la tincién
de Gram deberd hacer sospechar la posibilidad de
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Staphylococcus spp o enterococo. El hallazgo de ba-
cilos gramnegativos orienta a la existencia de entero-
bacterias o Pseudomonas spp. La presencia conjunta
de cocos grampositivos y bacilos gramnegativos sugie-
re la posibilidad de perforacién de una viscera hueca
y requiere una valoracién quirtrgica. En los gérmenes
aislados en los cultivos debera practicarse un antibio-
grama que incluya antimicrobianos de uso comun. En
el caso de S. aureus y S. coagulasa negativo debera
determinarse la resistencia a meticilina.?’ Los microor-
ganismos grampositivos son los agentes causales mas
frecuentes de peritonitis asociada a didlisis, contribu-
yendo en un 60 a 80% de éstos. Staphylococcus epi-
dermidis, Staphylococcus aureus y Streptococcus spp
se pueden encontrar en un 27-45, 10-20 y 5-10% de
los casos, respectivamente.

Otros grampositivos son menos frecuentes, excepto
los enterococos en pacientes pediatricos, donde alcan-
zan hasta un 37.7% en algunas series. Por otra parte,
bacterias gramnegativas como Pseudomonas aerugi-
nosa, Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae, son
causantes de peritonitis en un 7.1, 6.8 y 5.2% respec-
tivamente. La peritonitis fingica es infrecuente pero
no rara, especialmente en pacientes que han recibido
multiples cursos de antimicrobianos.?!

Con respecto al tratamiento antimicrobiano, éste se
debe iniciar cuando tenemos negatividad en la tincién
de Gram o cuando no hay disponibilidad de la misma.
Para fines practicos se mencionan tres tipos de pacientes:

1. Pacientes de la comunidad con mas de 100 mL de
orina en 24 horas: la posibilidad etiolégica es: S.
aureus y S. coagulasa negativo, K. pneumoniae, E.
coli, P aeruginosa. Para este grupo, como prime-
ra opcién de tratamiento empirico se encuentra la
dicloxacilina a dosis de 500 mg en cada recambio,
intraperitoneal. Como segunda opcién, cefalozina
o cefalotina. Si la frecuencia de Staphylococcus
coagulasa negativo resistente a meticilina es alta,
segun la epidemiologia local, una alternativa es
la vancomicina 1 g intraperitoneal en el recambio
nocturno como dosis Unica semanal. A lo anterior
se puede agregar (como tratamiento empirico para
gramnegativos) ceftazidima.

2. Pacientes de la comunidad con menos de 100 mL
de orina en 24 horas: Se utilizan los lineamien-
tos anteriores, mas gentamicina intraperitoneal o
amikacina.

3. Paciente hospitalizado con menos de 100 mL de
orina en 24 horas: Se recomienda cefepima como
monoterapia o vancomicina mas ceftazidima. Una
vez que tenemos resultados del cultivo se deberan
hacer las modificaciones necesarias al tratamiento.
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Si se reporta crecimiento de enterococos, se reco-
mienda cefalozina o cefalotina y ceftazidima. Puede
anadirse un aminoglucésido y continuar cefepima
en igual dosis de inicio del tratamiento empirico.

Si el reporte de cultivo indica crecimiento de S.
aureus u otros grampositivos, el tratamiento a seguir
debe ser con cefalosporina de primera generacién
si es sensible a meticilina o dicloxacilina; se debera
descontinuar ceftazidima si se eligié como tratamiento
inicial o incluso anadir rifampicina a la cefalospori-
na. Si se inicié cefepima debera continuarse con este
tratamiento. Si se reporta Staphylococcus coagulasa
negativo, se puede continuar la cefepima si se eligié
como monoterapia. Si es meticilino resistente que no
responda a la terapia empirica considerar clindamici-
na o vancomicina.

En el caso de que se reporte crecimiento de gram-
negativos como E. coli, Klebsiella o Proteus se tendra
que suspender cefalosporina de primera generacion,
continuar ceftazidima o cefepima. Si se reporta cre-
cimiento de Pseudomonas aeruginosa se debe con-
tinuar cefepima intraperitoneal, ceftazidima o, mejor
aun, anadir piperacilina-tazobactam, ciprofloxacino,
aztreonam o aminoglucésido. También se debera con-
siderar el retiro del catéter de didlisis.

Sin embargo, cada centro hospitalario deberia exami-
nar su propio patrén de infecciones, organismos causa-
les y sensibilidad antimicrobiana y adaptar los protocolos
seglin sea necesario para las condiciones locales.?>%

MATERIAL Y METODOS

Para llevar a cabo la presente investigacién se revi-
saron los expedientes médicos de los pacientes con
insuficiencia renal crénica que ingresaron al Servicio
de Urgencias adultos de la UMAE HG CMN «La Raza»
con diagnéstico de peritonitis asociada a didlisis peri-
toneal continua ambulatoria y que posteriormente se
hospitalizaron, todo ello durante el periodo del 1 de
marzo de 2005 al 29 de febrero de 2008.

Se estudiaron aquellos pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion, tomando en cuenta cri-
terios diagnésticos, tanto clinicos del citolégico de li-
quido de didlisis, asi como de los cultivos del mismo,
junto con su antibiograma respectivo.

Al mismo tiempo, se obtuvieron datos sobre la
edad y sexo del paciente, tiempo de evolucién de la
insuficiencia renal crénica, la causa de ésta, signos y
sintomas sugestivos de peritonitis en cada paciente y
nimero de eventos previos (en un instrumento ela-
borado especificamente para ello), agrupandolos de
acuerdo a su categoria o unidades de medicién.
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Al contar con los datos mencionados, se realizé un
analisis de tipo descriptivo para obtener frecuencias,
medias, razones y proporciones.

RESULTADOS

Se revisé un total de 67 expedientes, de los cuales 43
cumplieron con los criterios de inclusion.

Del total de cultivos de liquido de dialisis perito-
neal, en 29 de ellos hubo crecimiento de Staphylo-
coccus coagulasa negativo, representando el 67% del
total, mientras que en 14 cultivos se aislé Staphylo-
coccus aureus, para el 33% restante (Figura 1).

A todos los cultivos se les realizé antibiograma con
cefepime, levofloxacino, gatifloxacino, meropenem y
tazocin. Con respecto a los cultivos donde se aisl6 S.
coagulasa negativo, en 16 de éstos se reporté resisten-
cia a todos los farmacos, mientras que los 13 cultivos
restantes fueron sensibles a los cinco farmacos. En los
cultivos donde se reporté S. aureus, 7 fueron sensibles
a todos los medicamentos comentados y los otros 7
resistentes a los mismos.

De las 43 muestras de liquido de didlisis peritoneal
analizadas con citolégico, el 100% se reporté como
liquido de aspecto turbio. En cuanto a la celularidad
cuantificada en el citolégico, se reportaron 12 mues-
tras con rango de 100-300 células/mm? (28%), 10 con
301-600 células (23%), 5 con reporte de 601-900 cé-
lulas (12%), 3 muestras con 901-1,200 células (7%) 4
con 1,200-1,500 células (9%) vy 9 citolégicos con mas
de 1,500 células/mm?® (21%).

Dentro de los resultados de los citolégicos mencio-
nados, se cuantificé el porcentaje de polimorfonuclea-
res, siendo el menor de 35%, el més alto es de 100%
y el mas frecuente el rango de 61-70%.

Patégenos

Staphylococcus
aureus

(33%)

Staphylococcus
coagulasa
negativo (67%)

Figura 1. Etiologia de la peritonitis asociada a dialisis peritoneal
(N = 43).

De acuerdo a los datos obtenidos, en el grupo etario
de 20-29 afios se encontraron 2 pacientes (5%); de 30-39
anos, 1 paciente (2%); de 40-49 afios, 5 pacientes (12%);
de 50-59 anos, 12 pacientes (28%); de 60-69 arios, 11
pacientes (26%); de 70-79 anos, 10 pacientes (23%) y de
80 anos de edad o mayores, 2 pacientes (5%).

Con respecto al sexo, se encontraron 22 mujeres
(51%) vy 21 hombres (49%), para una razén de prac-
ticamente 1:1.

En lo que se refiere al tiempo de evolucién de la in-
suficiencia renal crénica, 5 pacientes tenfan entre 1-11
meses de diagnéstico (12%), 15 pacientes con 1-2
afios de evolucién (35%), 14 pacientes con 3-4 afnos
(33%), 7 pacientes con 5-6 afios (16%) v 2 pacientes
con 7-8 anos de evolucién (5%).

Dentro de las causas de insuficiencia renal cré-
nica, en 27 pacientes fue secundaria a nefropatia
diabética (63%), 6 pacientes debido a nefropatia hi-
pertensiva (14%), 4 pacientes por glomerulonefritis
(9%), 3 pacientes con insuficiencia renal idiopati-
ca (7%), 2 pacientes debido a uropatia obstructiva
(5%) y 1 paciente con dano renal secundario a ne-
froesclerosis (2%).

Se investigd acerca de la sintomatologia presentada en
los pacientes con peritonitis asociada a didlisis, obtenien-
do los siguientes resultados: el dolor abdominal se presen-
té en 22 pacientes (50%), 6 pacientes refirieron malestar
general (14%), en 5 pacientes se presenté ndusea (12%),
3 tuvieron vémito (7%), 3 pacientes manifestaron diarrea
(7%), 2 referian escalofrios (5%) y tnicamente 2 pacientes
presentaron fiebre (5%) (Figura 2).

Se revis6 el nimero de eventos previos de peritoni-
tis asociada a didlisis peritoneal, encontrando que 16
pacientes no habian presentado cuadros previos de
peritonitis (38%), 13 pacientes con un evento previo
(30%), 10 habian presentado 2 cuadros de peritonitis
con anterioridad (23%) v 4 ya habian sufrido 3 even-
tos de peritonitis (9%).
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Figura 2. Signos y sintomas en peritonitis asociada a dialisis.
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DISCUSION

En nuestro pais, la insuficiencia renal crénica, inde-
pendientemente de su etiologia, se ha convertido en
un problema de salud publica, dada su alta incidencia
y el impacto socioeconémico que conlleva tanto a ni-
vel individual, familiar e institucional, ya que repercu-
te directamente en la calidad de vida del paciente y de
quienes lo rodean. En general, podemos decir que la
DPCA se ha convertido en el tratamiento sintomaético
de la insuficiencia renal terminal.!

La peritonitis es la principal complicacién de la
didlisis peritoneal, que condiciona a mediano y largo
plazo un fracaso de la membrana que impide la per-
manencia del paciente en esta modalidad terapéuti-
ca, lo que ocasiona el mayor porcentaje de tasas de
retiro del catéter, hospitalizacién y muerte en dichos
enfermos. 10117

En diferentes estudios se menciona que la inciden-
cia de la peritonitis asociada a didlisis estéa relacionada
al tipo de patologia condicionante de la insuficiencia
renal, edad, género, raza, inicio de la terapia dialitica
y a las posibilidades de que los pacientes tengan acce-
so a cuidados de salud especificos en instituciones pu-
blicas, privadas o servicios de enfermeria en el hogar.
Cuando un paciente no se atiende adecuadamente, el
indice de peritonitis es mas alto.1:>1124

Con base en los resultados obtenidos en los cul-
tivos del liquido de dialisis, pudimos corroborar que
en nuestro hospital el principal germen aislado fue el
Staphylococcus coagulasa negativo (67%), seguido
del Staphylococcus aureus (33%). Esto concuerda con
los diferentes estudios, donde se reportan los cocos
grampositivos como los principales agentes causales
de la peritonitis bacteriana asociada a diélisis.!61823-25

En nuestro estudio se pudo observar que el ran-
go de edad mas frecuente de los pacientes afectados
por peritonitis fue de 50-59 afos, con una fluctuaciéon
de 27 a 86 anos, siendo la media de 55 anos. En la
literatura se menciona que los pacientes con edades
entre 60 y 65 anos son los mas afectados,! lo cual di-
fiere con lo encontrado en la presente investigacion.
En cuanto al género afectado, encontramos una mini-
ma diferencia a favor del sexo femenino, y la mayoria
contaba con 1 a 2 afios de diagndstico de insuficiencia
renal crénica, siendo la nefropatia diabética la prin-
cipal etiologia de la misma, seguida de la nefropatia
hipertensiva. En la bibliografia revisada, se reportan
las mismas comorbilidades como las principales cau-
sas de dario renal crénico. 1315

Se investigd sobre los cuadros previos de peritonitis
asociada a didlisis, donde pudimos observar que la
mayoria de los pacientes (62%) ya habian presentado
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esta complicacién al menos una vez. Esto nos hace
pensar que en nuestra poblacién hace falta centrar la
atencién en la prevencién y el manejo de dichos pa-
cientes. En las pautas mas recientes de la ISPD (Inter-
national Society for Peritoneal Dialysis) el Comité hizo
mas énfasis en la seccién sobre prevencién, ya que se
ha observado que prevenir la peritonitis es una de las
claves del éxito de la didlisis peritoneal.?*

El dolor abdominal, junto con malestar general y
nausea, fueron los sintomas que con mas frecuencia
presentaron los pacientes con peritonitis, lo cual coin-
cide con la literatura revisada;!¢ sin embargo, a dife-
rencia de dichos reportes la fiebre sélo se presenté en
el 5% de los enfermos de nuestro estudio.

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos, se corrobo-
r6 que los principales agentes causales de peritonitis
bacteriana asociada a didlisis peritoneal son los cocos
grampositivos, tal y como se menciona en diferentes
series reportadas en la literatura.

En un gran porcentaje de los cultivos se encontrd
resistencia bacteriana a medicamentos de amplio es-
pectro, que cominmente se utilizan como parte del
tratamiento empirico inicial en el Servicio de Urgen-
cias al momento de hacer el diagnéstico de peritonitis.

Dado que la peritonitis asociada a dialisis compli-
ca alin mas el manejo y la evolucién de los pacientes
con insuficiencia renal crénica, favorece los reingresos
hospitalarios e incrementa la morbilidad y la mortali-
dad de estos enfermos, tal y como sucede en nuestro
hospital y en la mayoria de las unidades de segundo
nivel de atencién, tanto del IMSS como de otras ins-
tituciones de salud; consideramos que es de vital im-
portancia que cada centro hospitalario conozca las ca-
racteristicas epidemiolégicas de los microorganismos
causantes de peritonitis en la poblacién que se dializa
y que se realicen cultivos con antibiograma de todas
las muestras de liquido peritoneal de los pacientes con
diagnéstico clinico y citolégico de peritonitis asociada
a diélisis para redirigir el tratamiento antimicrobiano
de forma especifica una vez aislado el patdégeno invo-
lucrado, tomando en cuenta las guias de tratamiento
vigentes.

Finalmente, al igual que sucede con la mayoria de
las patologias infecciosas, las medidas preventivas son
parte fundamental para disminuir la incidencia de esta
complicacién en los pacientes que se dializan, por lo
que se deben reforzar programas haciendo mayor én-
fasis en la técnica usada por los familiares al momento
de realizar la didlisis peritoneal, pero también en los
mismos médicos y enfermeras encargados de los cui-
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dados de estos enfermos, tanto en las areas de primer
contacto como en los pisos de hospitalizacién, ya que
un gran porcentaje de los principales microorganismos
involucrados en la etiologia de la peritonitis asociada
a didlisis son parte de la flora bacteriana.
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