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L INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) se define como la disminucion de la funcion
renal, expresada por un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 o como la
presencia de dafo renal de forma persistente durante al menos 3 meses, que ocurre
como resultado de los cambios fisiopatoldgicos en una serie de enfermedades que
afectan de forma primaria o secundaria a los rifiones (1).

En las primeras fases de la ERC el tratamiento es fundamentalmente profilactico. A
medida que el proceso avanza, se requieren medidas terapéuticas como los
procedimientos de didlisis, que sustituyen parcialmente la funcion renal (2-4).

Los métodos sustitutorios de la funcidn renal incluyen la hemodidlisis (HD), la dialisis
peritoneal (DP) y el trasplante renal (TR), cada una de las cuales presentan ventajas y
desventajas, asi como indicaciones y contraindicaciones (2,5,6). Hay que explicar al
paciente que, salvo contraindicacion médica, el TR es el tratamiento indicado en la
Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERCT), y primero debe iniciarse el tratamiento
con HD o con DP, a la espera del TR. Los tratamientos mencionados no compiten entre
si, sino que se complementan (7, 8), de tal forma que un paciente puede ser transferido,
en un momento dado, de una a otra terapia seglin sus necesidades, por lo cual Lamiere
(9) describe como “cuidado renal integrado”

Entre los métodos de dialisis para el manejo de la ERCT, la hemodidlisis es la mas
utilizada al emplearse en mas del 80% de los pacientes urémicos a nivel mundial (1,2).
La didlisis peritoneal (DP) es un procedimiento de depuracion extrarrenal, que consiste
en la infusién en la cavidad peritoneal de un fluido apirdgeno y estéril, compuesto por
una solucion hidroelectrolitica y un agente osmdtico. El cual permanece un tiempo
variable en cavidad peritoneal mientras se produce un intercambio de solutos y pérdida

de agua, que seran posteriormente drenados. Existen varios tipos de DP: la didlisis



peritoneal continua ambulatoria (DPCA), la didlisis peritoneal ciclica continua (DPCC)
y la dialisis peritoneal intermitente (DPI) (10-13). El uso de la DP fluctia
considerablemente de pais a pais. La proporcion va desde el 0 % a mas del 60 % del
total de la poblacion en dialisis y se explica por factores socioecondmicos. La
disparidad también existe a nivel regional y a nivel de centros de tratamiento y puede
variar de tiempo en tiempo. Un estudio sobre este tema esta muy bien desarrollado en el
trabajo de Wauters (14). México es el pais donde se emplea con mayor frecuencia,
estimdndose que alrededor del 87% de los pacientes mexicanos se encuentran con este
tipo de tratamiento. (12)

La DP como método de tratamiento sustitutivo renal, se fundamenta en los principios
del transporte conductivo y convectivo que posee la membrana peritoneal. Requiere
de una via de acceso a la cavidad peritoneal a través de un catéter permanente (5).

La DPCA es una forma de dialisis efectuada por el mismo paciente o por un familiar;
habitualmente se realizan cuatro recambios con permanencia de la solucion de didlisis
en cavidad abdominal por seis horas en cada recambio (15-17). Este procedimiento es
efectivo y permite un porcentaje alto de rehabilitacion y mejoria en la calidad de vida
del paciente con ERC. Sin embargo tiene sus indicaciones y contraindicaciones (18-22),
y no esta exento de complicaciones, siendo la peritonitis la mas frecuente (2, 5, 6).
Gracias a la mayor seguridad que tiene actualmente la DP, se ha evidenciado la
disminucién en la frecuencia de peritonitis, que del 44% observado en los afos 1981-
88, ha bajado a un 27% en los afnos 90-97 (23). Pese a estos resultados, la peritonitis
sigue constituyéndose en la causa mas frecuente de abandono del programa por parte de
estos pacientes. Unicamente en dos publicaciones, una de ellas relativa a un tnico
centro, se sefiala que la pérdida de ultrafiltraciéon ha desplazado a la peritonitis como

causa principal de fracaso de la DP (24, 25).



La peritonitis se define como la inflamacion de la membrana peritoneal tanto parietal
como visceral, siendo la peritonitis secundaria la forma més comun. Esta ocurre como
complicaciéon de dano o enfermedad intraabdominal cuando microorganismos,
secreciones y material de un o6rgano intraabdominal se localizan en la cavidad peritoneal
(6). Esta inflamacion del peritoneo generalmente es de causa infecciosa, representando
mas del 99% de los casos y la mayoria (90 a 95%) son bacterianas. Se caracteriza por
un cuadro clinico inflamatorio peritoneal que se acompafia de dolor abdominal, liquido
turbio y més de 100 leucocitos por mililitro en el liquido peritoneal efluyente, de los
cuales mas del 50% son polimorfonucleares (26, 27). Las peritonitis no infecciosas
constituyen menos del 1% de los casos, y pueden ser inmunoalérgicas, quimicas o
esclerosantes (12, 27-31).

Durante los afios ochenta y principios de los noventa, la incidencia global de la
peritonitis secundaria en pacientes en DPCA tuvo un promedio de 1.1 a 1.3 episodios
cada 12 meses en los Estados Unidos. Luego de la introduccion de los sistemas en Y y
de doble bolsa, como aporte de la conectologia, la incidencia disminuy6 hasta
aproximadamente un (01) episodio cada 24 meses (32,33) 6 un (01) episodio cada 25
meses (29, 34, 35). Los episodios de peritonitis secundaria son menos frecuentes en los
pacientes en DPCC y en DPI debido al menor nimero de conexiones (29, 33, 34).

Los pacientes con mayor tiempo de permanencia en DP presentan con mayor frecuencia
peritonitis secundaria: 60% de los episodios para el final del primer afio del tratamiento,
80% a los 2 afios y 90% a los 3 afios (34-36). Por otro lado, los pacientes con procesos
infecciosos del orificio y tunel presentan una mayor incidencia de peritonitis (37), y el
pronostico de estos casos es significativamente peor que el de las peritonitis no

asociadas a complicaciones del orificio (38, 39).



La peritonitis secundaria infecciosa en los pacientes en DP conlleva a riesgo de secuelas
(fibrosis y adherencias peritoneales), las cuales pueden comprometer la eficacia dialitica
de la membrana peritoneal. Sus principales agentes causales son Staphylococcus aureus
y Staphylococcus epidermitis, en tanto que los bacilos gramnegativos son responsables
de la tercera parte de los casos. Los microorganismos gramnegativos mas frecuentes son
Enterobacterias -indicativas de contaminacion fecal-, Pseudomona sp, que requiere
extraccion de catéter muchas veces, y Acinetobacter por contaminacion ambiental
(agua). También se observan hongos, micobacterias, parasitos y virus aunque con
menor frecuencia. (40).

De las bacterias gramnegativas, Pseudomona sp es responsable de alrededor del 4% -
5% de las infecciones peritoneales (32). La peritonitis debida a esta bacteria constituye
una seria complicacion en pacientes en DPCA, y es una de las causas mas importantes
del fracaso de la técnica en DP (9, 18-19), y frecuentemente se asocia con infeccion del
catéter Tenckhoff, infeccion del orificio de salida y tunel del catéter peritoneal. Si no se
trata adecuadamente desde el inicio produce abscesos abdominales, siendo en muchos
casos necesario la remocion del catéter peritoneal (27, 28, 41-45).

La combinacion de un aminoglucésido y ceftazidima (46, 47) o la combinacion de un
aminoglucésido y una penicilina semisintética con actividad antipseudomona. (48, 49)
son propuestas de tratamiento antibidtico dadas por diferentes investigadores, logrando
hasta 80% de episodios tratados con éxito en sus estudios. Sin embargo cuando la
peritonitis por Pseudomonas sp estd en relacion con una infeccion del orificio de salida
o del catéter peritoneal, la tasa de respuesta al tratamiento disminuye (45, 49).

En nuestro medio, Tafur (48) realiz6 un estudio sobre Peritonitis en Didlisis Peritoneal
Continua Ambulatoria en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el

periodo Mayo 2003 a Junio 2004, encontrando que el 35.7% del total de casos hallados



de Peritonitis fueron por gérmenes gramnegativos, siendo los mas frecuentes

Escherichia coli y Enterococcus faecalis.

JUSTIFICACION

En nuestro pais se han realizado estudios sobre peritonitis secundaria en dialisis
peritoneal, sin embargo ain no se habia investigado a Pseudomona sp como germen
causal. Por ello en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (HNGAI) se
realiz6 el presente trabajo ante la falta de estudios anteriores, que nos ha permitido
conocer en nuestro medio las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y evolucion de la

misma con los esquemas terapéuticos aplicados.

ENUNCIADO DEL PROBLEMA
¢ Cudl es la experiencia sobre peritonitis secundaria por Pseudomona sp en los
programas de Didlisis Peritoneal en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen

durante el periodo Enero 2002 a Mayo 2008?



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

a. Establecer la incidencia acumulada de peritonitis secundaria por Pseudomona sp
en pacientes de los programas de Dialisis Peritoneal en el Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen.

b. Describir las caracteristicas generales de los pacientes que son diagnosticados de
peritonitis secundaria por Pseudomona sp considerando las variables de edad,
sexo, procedencia, tiempo en Dialisis Peritoneal, nimero de episodios previos
de peritonitis secundaria, antecedente de infeccion del orificio de salida o del

tinel del catéter Tenckhoff.

c. Describir la sensibilidad y la resistencia a los antibioticos de Pseudomona sp
aislada en los cultivos de liquido peritoneal de los pacientes estudiados de

acuerdo a antibiograma.

d. Describir el esquema antibidtico empleado y la evolucion clinica de los

pacientes estudiados con peritonitis secundaria por Pseudomona sp.



II. MATERIAL Y METODOS

2.1. TIPO DE ESTUDIO:
El disefio seleccionado para el presente estudio corresponde al estudio de una
serie de casos, cuya informaciéon fue recopilada en forma retrospectiva,

considerandose las variables planteadas en el problema de investigacion.

2.2. MANEJO DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO
Incidencia acumulada: proporcion de pacientes con ERCT en DP que
desarrollan peritonitis secundaria por Pseudomona sp durante un periodo de
tiempo sefalado (anual), expresada en términos de porcentaje (50). El presente

estudio comprendi6 desde Enero 2002 a Mayo 2008.

Edad: Afios de vida cumplidos que tenia el paciente con ERCT en DP desde la
fecha de su nacimiento hasta el momento del diagnostico de peritonitis

secundaria por Pseudomona sp (50).

Sexo: Condicion bioldgica que distingui6 a los pacientes en varones y mujeres,

es decir masculino y femenino respectivamente.

Afio de la peritonitis:
Afo calendario durante el cual el paciente con ERCT en DP present6 peritonitis
secundaria por Pseudomona sp. El periodo de estudio comprendié desde Enero

2002 a Mayo 2008.



Tiempo en Didlisis Peritoneal: nimero de meses que pertenecid el paciente
con ERCT a alguno de los programas de DP, al momento de hacerle el
diagnostico de peritonitis secundaria por Pseudomona sp.

Rangos:

0 a 24 meses

25 a 49 meses

Mayor a 50 meses

Numero de episodios anteriores: total de episodios de peritonitis secundaria
que el paciente presentd antes del episodio de peritonitis secundaria por
Pseudomona sp teniendo colocado el mismo catéter Tenckhoff.

Fluctu6 entre 1 a 5 episodios previos.

Aspecto del liquido peritoneal: caracteristicas del liquido peritoneal efluyente
observadas por el paciente o su familiar o personal médico y/o de enfermeria del

servicio de Dialisis Peritoneal. Puede ser : transparente o turbio.

Sintomas abdominales: referido al dolor abdominal que presentd o no el

paciente estudiado: si/ no.

Recuento celular: nimero de leucocitos observados por mililitro a través de
microscopia optica en una muestra del liquido peritoneal efluyente y reportado
por el Servicio de Microbiologia.

Rangos:

130 a 1000 leucocitos/mL



1001 a 2000 leucocitos/mL

Mayor a 2000 leucocitos/mL

Infeccion del orificio de salida o del tinel del catéter Tenckhoff: presencia de
eritema y/o secrecion a través del orificio de salida o del tinel del catéter
peritoneal y demostrado con cultivo positivo de dicha secrecion. El paciente

pudo o no presentarlo: si/ no.

Germen en el orificio de salida o tinel del catéter Tenchkoff:
microorganismo aislado mediante cultivo de la secrecion obtenida del orificio o
tunel del catéter Tenckhoff, siempre que el paciente tuviera antecedente de un
episodio de infeccion de €stos en relacion al episodio de peritonitis secundaria

por Pseudomona sp estudiado.

Hospitalizacion: Ingreso del paciente con diagndstico de peritonitis secundaria

al servicio de Nefrologia para su internamiento donde recibié tratamiento

antibidtico indicado. El paciente pudo o no ser hospitalizado: si / no.

Tiempo de duracion del tratamiento antibidtico: dias que el paciente recibio

tratamiento antibiodtico (via intraperitoneal y/o via endovenosa).

Antibiograma: Determinacion in vitro del grado de sensibilidad de un germen a

los distintos antibioticos.
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Respuesta primaria: Resolucion del dolor abdominal o aclaracion y recuento
celular en liquido peritoneal efluyente menor de 100 leucocitos/ ml con diez dias

de antibioticoterapia. El paciente pudo o no tener respuesta primaria : si / no.

Recidiva temprana: Recurrencia de peritonitis por el mismo microorganismo
dentro de los 30 dias posteriores de haber concluido el tratamiento antibiotico. El

paciente pudo o no tener recidiva temprana : si / no.

Recidiva tardia: Recurrencia de peritonitis por el mismo microorganismo
dentro de los 31 a 120 dias después de haber concluido el tratamiento

antibidtico. El paciente pudo o no tener recidiva tardia: si / no.

Cura completa: Respuesta terapeutica de la peritonitis s6lo con antibioticos,
sin recidiva o retiro de catéter peritoneal. El paciente pudo o no tener cura

completa : si/ no.

Evolucién mala: Cuando no hay respuesta clinica ni laboratorial adecuada al
tratamiento antibidtico prescrito y se decide el retiro de catéter Tenckhoff o
fallecimiento del paciente a causa de la peritonitis. EI paciente pudo o no cursar

con evolucion mala : si/no.

2.3. SUJETOS DE ESTUDIO
Pacientes de los programas de Dialisis Peritoneal del Hospital Nacional
Guillermo Almenara durante el periodo Enero 2002 — Mayo 2008, con

diagnostico de peritonitis secundaria producida por Pseudomona sp.
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Criterios de inclusion:

Fue incluido en el estudio todo aquel paciente de los programas de Dialisis

Peritoneal que cumpli6 con al menos los siguientes criterios:

a) Dolor abdominal o liquido peritoneal efluyente turbio

b) Recuento celular en liquido peritoneal efluyente con mas de 100

leucocitos/ml

Habiéndose aislado alguna Pseudomona sp en el cultivo de liquido peritoneal.

Criterios de Exclusion:

Peritonitis secundaria con cultivo positivo con crecimiento bacterial mixto.

RECOLECCION DE DATOS

La identificacion de los sujetos de estudio se realiz6 a partir de la revision de la
base de datos del Servicio de Dialisis Peritoneal, donde se identifico todos los
pacientes con diagndstico de Enfermedad Renal Cronica Terminal en Didalisis
Peritoneal y que tuvieron diagndstico de Peritonitis Secundaria durante el
periodo Enero 2002 — Mayo 2008. De estos registros se tomaron los datos
personales, clinicos y temporales de los pacientes. La informacidon sobre la
evolucion y otros aspectos del estudio se realizo a partir de la revision de la
historia clinica. Todos los datos fueron recopilados en una ficha de recoleccion
individual (Anexo 1: 20 fichas)

Complementariamente se revisaron los registros del Servicio de Microbiologia, a

fin de determinar los resultados microbiologicos, recuentos celulares verificar el
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aislamiento de Pseudomona en el liquido peritoneal estudiado y la informacion
del antibiograma. Esta informacion igualmente fue registrada en la ficha de

recoleccion.

PROCESAMIENTO DE DATOS

Los datos de las fichas de recoleccion fueron digitados a una tabla de datos
elaborada en Microsoft Excel® A los datos electronicos se les agregd
posteriormente los datos de los resultados microbioldgicos, algunos de los cuales

fueron obtenidos ya en formato electronico de tabla de datos en Excel.

PLAN DE ANALISIS

El andlisis de la informacion se realizd utilizando medidas estadisticas de
resumen descriptivo e indicadores epidemioldgicos (incidencia acumulada).
También se ha realizado un andlisis temporal basico para establecer el
comportamiento de la peritonitis por Pseudomona sp. Asimismo, se procedio a
comparar las caracteristicas de los pacientes con los de la poblacion de pacientes
en el programa de DP, a fin de establecer la incidencia acumulada y otras

caracteristicas epidemiologicas de los pacientes estudiados.

Para la presentacion de los resultados se han utilizado tablas y gréaficos de

acuerdo a las caracteristicas que se han querido resaltar.
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IIl. RESULTADOS

Caracteristicas Epidemiolégicas

Un total de 20 pacientes fueron incluidos en el presente estudio por cumplir con
los criterios de inclusion, es decir estar en tratamiento con DP y haber padecido
peritonitis por Pseudomona sp durante el periodo de estudio. Las edades de los
pacientes tuvieron un rango de 19 a 86 afios con un promedio de 54.1 afios,
siendo el grupo masculino el de mayor edad. El sexo femenino fue el mas
frecuente con 55% del total de los pacientes incluidos (tabla 1). La procedencia

fue en el 100% de Lima.

Tabla 1. Caracteristicas personales de los pacientes.

Variable Femenino | Masculino
Sexo 11(55%) 9(45%)
Promedio de edad (afios) 49.4 54.2
Rango de edad 19-74 19-86

La incidencia acumulada mas elevada de peritonitis ocasionada por Pseudomona
aeruginosa entre todos los pacientes en el programa de DP fue de 3.1% que se
observo en los afios 2002 y 2004; el afio con incidencia acumulada mas baja fue
el 2005 con 1.6%. La incidencia acumulada mas alta de peritonitis por P.
aeruginosa entre todas las peritonitis fue de 8.2% observada en el afio 2004 y la
mas baja fue 2.7% observada en el afio 2003. Cabe precisar que la incidencia de
15.0% observada en el afio 2008 esta relacionada con el periodo que abarca el

calculo que es hasta el mes de abril (ver figura 2).
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Figura 1. Incidencia acumulada de peritonitis por todas las causas por cien
pacientes en dialisis por afio. Enero 2002 — Mayo 2008. HNGAI - EsSalud
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Figura 2. Incidencia acumulada de peritonitis por Pseudomona aeruginosa por cien
pacientes en dialisis. Enero 2002 — Mayo 2008. HNGAI — EsSalud.
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Caracteristicas clinicas y microbiolégicas

Los datos de las caracteristicas clinicas solo se obtuvieron en forma completa en
14 pacientes debido a limitaciones para consultar las historias clinicas
correspondientes. Consecuentemente los hallazgos clinicos en los pacientes esta
referida a éstos, excepto en las variables en las que se tenga informacion de

mayor cantidad de pacientes, como por ejemplo el tiempo en didlisis peritoneal.

Entre las causas de la ERCT, la més frecuente fue Diabetes Mellitus que se
presentd en el 45% del total de 20 pacientes, seguida por Hipertension Arterial
(HTA) con 10%, el resto de los pacientes registraron las siguientes causas:
enfermedad poliquistica del adulto, glomerulonefritis membranosa,
glomerulonefritis membranoproliferativa, nefritis intersticial, nefropatia lapica,
sindrome de Alport, uropatia obstructiva por hipertrofia prostatica. En dos

pacientes no se encontrd la causa de la ERCT (ver tabla 2).

El antecedente de peritonitis secundaria se encontrd en el 45% (n =9) de los 20
pacientes estudiados, siendo el promedio de 2.3 episodios por paciente. Un
paciente presentd previamente cinco episodios de peritonitis secundaria a otros

gérmenes. En 4 pacientes (20%) no se pudo obtener este dato (ver tabla 3).

El tiempo promedio de los pacientes en el programa de DP, en el momento de
contraer la peritonitis por Pseudomona sp fue de 32.2 meses. En 10 pacientes
(58.8%) tal complicacién se presentd en los primeros 24 meses de haber
ingresado al programa de DPCA. En 3 pacientes no se obtuvo este dato (ver

tabla 4).
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La infeccion del orifico de salida o del tanel del catéter peritoneal estuvo
presente en 4 (20%) de los 20 casos estudiados. No hubo esta complicacion en
10 pacientes y no se obtuvo informacion al respecto en 6 de los pacientes
estudiados. Diecinueve pacientes fueron hospitalizados para recibir el
tratamiento de la peritonitis secundaria a Pseudomona sp. Todos los pacientes
presentaron liquido turbio y dolor abdominal. El recuento celular del liquido

peritoneal se obtuvo en 13 pacientes, siendo el rango de 130 a 7840 células (ver

tabla 5).

Tabla 2. Etiologia de la ERCT en pacientes con peritonitis secundaria a especies
de Pseudomona sp en el Programa de Dialisis Peritoneal. Enero 2002 — Mayo 2008.

HNGAI - EsSalud.

Variable Frecuencia. %o
Diabetes Mellitus 9 45.0
HTA 2 10.0
Sindrome de Alport 1 5.0
Glomerulonefritis membranosa primaria 1 5.0
Uropatia obstructive 1 5.0
Enfermedad poliquistica del adulto 1 5.0
Glomerulonefritis membranoproliferativa primaria 1 5.0
Nefritis intersticial 1 5.0
Nefropatia lapica 1 5.0
Causa desconocida / dato no encontrado 2 10.0
TOTAL 20 100.0
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Tabla 3. Antecedente de peritonitis previa en los pacientes con peritonitis
secundaria a especies de Pseudomona sp. Enero 2002 — Mayo 2008. HNGAI -
EsSalud.

Antecedente de peritonitis previa N° %0
SI 9 45.0
5 episodios previos 1 5.0
3 episodios previos 1 5.0
2 episodios previos 5 25.0
1 episodio previo 2 10.0
NO 7 35.0
DATO NO ENCONTRADO 4 20.0
TOTAL 17 100.0

Tabla 4. Tiempo de permanencia en Dialisis Peritoneal en pacientes con peritonitis
secundaria a especies de Pseudomona sp. Enero 2002 — Mayo 2008. HNGAI —
EsSalud.

Tiempo en Dialisis Peritoneal N° de meses %
0-24 meses 10 58.8
25-49 meses 4 23.5
Mayor a 50 meses 3 17.7
TOTAL 17 100.0

En 3 pacientes se desconoce el tiempo de permanencia

Tabla 5. Recuento celular en liquido peritoneal en pacientes del programa de DP
con peritonitis secundaria a especies de Pseudomona sp. Enero 2002 — Mayo 2008.
HNGALI - EsSalud.

Recuento celular (leucocitos/mL) N° de meses %
130 — 1000 8 40.0
1001 — 2000 2 10.0
Mayor de 2000 3 15.0
DATO NO ENCONTRADO 7 35.0
TOTAL 17 100.0
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En relacion a las caracteristicas microbiologicas y el manejo de los casos, se
aislo Pseudomona aeruginosa en 18 episodios (90.0%), mientras que en dos de
ellos (10.0%) se aisld Pseudomona fluorescens/putida. En relacion a la
evolucion del paciente con peritonitis por Pseudomona aeruginosa, se encontrd
que 6 casos lograron cura completa mientras que 11 casos tuvieron mala
evolucion o recidiva temprana (ver tabla 6). Es necesario precisar que la mayor
cantidad de evoluciones desfavorables se presentaron en los casos con

aislamiento de Pseudomona aeruginosa en el liquido peritoneal.

Tabla 6. Evolucion clinica de la Pseudomona sp aislada en pacientes con peritonitis
secundaria. Enero 2002 — Mayo 2008. HNGAI — EsSalud.

. P. aeruginosa P. Total
IIEVOIECIOH/TIPO fluorescens/putida
seudomona N° % N° % N° %

Cura completa 5 25.0 1 5.0 6 30.0
Mala 7 35.0 1 5.0 8 40.0
Recidiva temprana 3 15.0 0 0.0 3 15.0
Desconocida 3 15.0 0 0.0 3 15.0
Total 18 90.0 2 10.0 20 100.0

En cuatro de 20 pacientes (20%) se desconoce si hubo o no remocién de catéter
Tenckhoff. De los 16 restantes, en ocho (40%) fue retirado, en siete (35%) no
hubo necesidad de hacerlo y en un caso (5%) el paciente fallecié antes. En un
paciente el catéter fue retirado pero por disfunciéon del mismo, y no por mala

evolucion del cuadro clinico de peritonitis secundaria (ver tabla7).
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Tabla 7. Retiro de catéter peritoneal en pacientes con peritonitis secundaria por
Pseudomona sp. Enero 2002 — Mayo 2008. HNGAI - EsSalud.

Reti d 3 P. aeruginosa P. Total
et.lro le cateter fluorescens/putida

peritonea N° % N° % N° %
SI 7 35.0 1 5.0 8 40.0
NO 6 30.0 1 5.0 7 35.0
DATO

4 20.0 0 0.0 4 20.0
DESCONOCIDO
PACIENTE

1 5.0 0 0.0 1 5.0
FALLECIDO
Total 18 90.0 2 10.0 20 100.0

La duracion del tratamiento se obtuvo en trece pacientes, variando la duracion

entre 12 y 40 dias. El tiempo de tratamiento mas frecuente fue de 21 dias que se

observo en 6 casos (ver tabla 8).

Tabla 8. Tiempo de duracion del tratamiento antibidtico en los pacientes con
peritonitis por Pseudomona aeruginosa. Enero 2002 — Mayo 2008. HNGAI -
EsSalud.

Duracion del tratamiento N° %o
12 dias 1 7.7
15 dias 1 7.7
21 dias 6 46.2
22 dias 1 7.7
26 dias 1 7.7
28 dias 1 7.7
30 dias 1 7.7
40 dias 1 7.7
Total general 13 100.0
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En relacion al tratamiento antibiotico administrado a los pacientes, en los 14
casos en los que pudo obtenerse la informacion, se inici el tratamiento con la
administracion intraperitoneal de una combinacion de cefalosporina de tercera
generacion (ceftriaxona o ceftazidima) o imipenen asociado a amikacina como
aminoglucésido, siendo el esquema mas frecuente el de ceftazidima con
amikacina que se administr6 en el 35% de los pacientes. En 3 pacientes (15%)
se afiadio terapia endovenosa, siendo el imipenen el mas utilizado sea solo o

combinado con otros antibidticos (ver tabla 9).

Tabla 9. Esquema de tratamiento con antibioticoterapia en pacientes con
peritonitis a Pseudomona sp. Enero 2002 — Mayo 2008. HNGAI — EsSalud.

Antibiéticos N° %

Tratamiento intraperitoneal 14 70.0
Ceftazidima IP + Amikacina IP 7 35.0
Ceftriaxona IP + Amikacina IP 1 5.0
Imipenen IP + Amikacina IP 6 30.0

Tratamiento endovenoso 3 15.0
Ceftazidima EV + Ciprofloxacino
_ 1 5.0
Imipenen EV 1 5.0
Imipenen EV + Amikacina EV + . 50

Vancomicina EV

En relacion a la duracion del tratamiento, el mayor tiempo indicado
correspondio6 al esquema ceftazidima con amikacina, que en un caso dur6 hasta
40 dias. Respecto a la evolucion, la mayor frecuencia de fracasos se observo en

la combinacion de imipenen mas amikacina, donde dos de los seis pacientes que
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recibieron este esquema, presentaron recidiva temprana y tres pacientes tuvieron

evolucion mala con retiro de catéter peritoneal (ver tabla 10).

Tabla 10. Esquema de tratamiento con antibioticoterapia y resultados terapéuticos
en pacientes con peritonitis por Pseudomona sp. Enero 2002-Mayo 2008. HNGAI-
ESSALUD.

Régimen antibiotico y duracion [ Cura Recidiva
tratamiento/Evolucion completa Mala temprana Total
Ceftazidima + Amikacina 4 2 1 7
12 dias 0 1 0 1
15 dias 1 0 0 1
22 dias 0 1 0 1
26 dias 1 0 0 1
30 dias 0 0 1 1
40 dias 1 0 0 1
Sin dato 1 0 0 1
Ceftriaxona + Amikacina 1 0 0 1
21 dias 1 0 0 1
Imipenen + Amikacina 1 3 2 6
21 dias 1 3 1 5
28 dias 0 0 1 1
Total 6 5 3 14

De los tres pacientes que migraron en una segunda etapa a tratamiento
endovenoso (EV), uno de ellos tuvo evolucion mala, correspondiendo al régimen
inicial de imipenen asociado a amikacina. Otro paciente presentd recidiva
temprana y un caso logro cura completa tras un régimen terapéutico inicial con
ceftazidima asociado a amikacina intraperitoneales, y luego tratamiento

endovenoso con imipenen, amikacina y vancomicina (ver tabla 11).
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Tabla 11. Régimen terapéutico antibidtico endovenoso posterior al tratamiento
intraperitoneal en pacientes con peritonitis por Pseudomona sp en dialisis
peritoneal. Enero 2002 — Mayo 2008. HNGAI - EsSalud.

Régimen antibidtico intraperitoneal | Cura Mala Recidiva Total

y EV/Evoluciéon completa temprana | general

Ceftazidima + Amikacina 4 2 1 7
Sin tratamiento EV 3 2 1 6
Imipenem + Amikacina + 1 0 0 1
Vancomicina

Ceftriaxona + Amikacina 1 0 0 1
Sin tratamiento EV 1 0 0 1

Imipenem + Amikacina 1 3 2 6
Sin tratamiento EV 1 2 2 5
Ceftazidima + Ciprofloxacino 0 1 0 1
Imipenem 0 1 1 2

Total general 6 5 3 14

Resultados Microbioldgicos

Como se describe en la tabla 10, los 14 pacientes con tratamiento intraperitoneal
recibieron tres combinaciones de antibioticos. Todas incluyeron amikacina; siete con
ceftazidima, seis recibieron imipenen y uno con ceftriaxona.

La prueba de sensibilidad para la amikacina de los cultivos de estos 14 pacientes
estudiados con datos completos, reveld que nueve fueron sensibles, cuatro resistentes y
uno con respuesta intermedia. Desagregado por tipo de germen, de los pacientes con
Pseudomona aeruginosa, 7 fueron sensibles, cuatro resistentes y uno con sensibilidad
intermedia. En los dos pacientes con peritonitis secundaria por Pseudomona

flueorescens/putida, ésta fue sensible a amikacina.
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La ceftazidima fue utilizada intraperitonealmente como parte del tratamiento en siete
pacientes. Solo en uno de éstos, el antibiograma reveld que P. aeruginosa era sensible
a ceftazidima y una cepa en otro paciente fue resistente. En los 5 pacientes restantes se
aislo también P. aeruginosa y las cepas mostraron sensibilidad intermedia.

Ceftriaxona fue utilizada s6lo en una paciente, y la cepa aislada de P. aeruginosa fue
resistente a esta cefalosporina.

El imipenen fue utilizado en seis pacientes, cuyos antibiogramas revelaron cuatro cepas
sensibles y dos resistentes. De éstas dos ultimas, una cepa correspondi6 a Pseudomona

aeruginosa y la otra a Pseudomona fluorescens/putida

Se evaluaron los antibiogramas en forma conjunta para cada uno de los regimenes
terapéuticos empleados en los pacientes.

Régimen ceftazidima asociado a amikacina

De los siete pacientes tratados con ceftazidima mas amikacina, cuatro de ellos tuvieron
buena evolucion con cura completa. En estos 4 pacientes se aislo Pseudomona
aeruginosa, cuyas cepas fueron sensibles a amikacina y mostraron sensibilidad
intermedia a ceftazidima. Y en s6lo uno de estos pacientes fue necesario también
antibioticoterapia endovenosa con imipenen, amikacina y vancomicina. La cepa aislada
mostro resistencia a imipenen pero sensibilidad a amikacina y vancomicina.

Dos pacientes cursaron con evolucion mala. En ambos, Pseudomona aeruginosa mostro
resistencia a amikacina. Respecto a ceftazidima, en uno de los pacientes fue resistente, y
en el otro paciente mostro sensibilidad intermedia.

Un paciente cursd con recidiva temprana, siendo Pseudomona aeruginosa sensible a

amikacina y respecto a ceftazidima mostro sensibilidad intermedia.
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Régimen imipenen asociado a amikacina

De los seis pacientes tratados con imipenen mas amikacina, s6lo uno de ellos tuvo
buena evolucién con cura completa, siendo la cepa Pseudomona fluorescens/putida
aislada resistente a imipenen pero sensible a amikacina.

Tres pacientes cursaron con evolucion mala, pese que en uno de ellos se uso
antibioticoterapia endovenosa con ceftazidima y ciprofloxacino, sabiendo que ambos
antibioticos mostraban sensibilidad intermedia frente a P. aeruginosa. En los tres
pacientes, el antibiograma demostrd que las cepas aisladas eran resistentes a imipenen y
amikacina.

Dos pacientes tuvieron recidiva temprana. En uno de ellos P. aeruginosa fue resistente a
amikacina pero sensible a imipenen, y fue necesario administrarlo por via endovenosa.
Y en el segundo caso, el antibiograma demostrd sensibilidad intermedia a amikacina y
sensibilidad a imipenen.

Régimen ceftriaxona asociado a amikacina

S6lo un paciente recibi6 este esquema terapéutico. La evolucién fue buena con cura
completa, sin embargo el antibiograma demostrdé que P. aeruginosa era resistente a

ceftriaxona pero sensible a amikacina.
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IV. DISCUSION

La incidencia acumulada de peritonitis secundaria a procesos infecciosos en el Servicio
de Didlisis Peritoneal durante el periodo enero 2002 a mayo del 2008 oscila entre 14.3%
y 86.6%, observandose que los valores han ido disminuyendo con los afos, hasta
alcanzar el ano 2007 una tasa de 34.9%. El afio 2008 tiene una tasa de 14.3% lo cual
estaria relacionado con el tiempo considerado para el calculo que es hasta el mes de

mayo (ver figura 1).

En nuestro medio en el afio 2001, Maurtua (51) realizé un estudio de peritonitis en
DPCA en el HNGALI encontrando una tasa de incidencia de 0.51 episodio paciente afio 6
1 episodio por cada 23 pacientes mes. Y desde fines de los afos 90, Pariano (52)
considera un episodio cada dos afios como una cifra aceptable (50).

La incidencia acumulada de peritonitis ha ido disminuyendo con los afios en nuestro
periodo de estudio, llegando a 34.9% en el afio 2007, lo cual podria ser explicado por la
mejoria en la conectologia, las mejoras en la organizacién y estructuracion del programa
de Dialisis Peritoneal con mejor educacion y preparacion del paciente y de su familiar

en cuanto a la técnica y cuidados del sujeto afectado por ERCT en diélisis peritoneal.

La edad promedio de los pacientes estudiados fue 54.1 afos, lo cual concuerda con los
hallazgos de otros estudios como el realizado por Maurtua (50) en el HNGAI en el afio
2001, donde se reporta al 72.8% de los pacientes estudiados como mayores de 45 afios
de edad; y también similar a lo reportado por Check — Chun y cols (13) con 55.3 +/-

11.9 afios como edad promedio de los pacientes estudiados.

La incidencia acumulada mas alta de peritonitis por Pseudomona aeruginosa, entre

todas las peritonitis secundarias en pacientes en Dialisis Peritoneal, fue 8.2% en el afio
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2004 (ver figura 2), lo cual es similar a lo reportado en nuestro medio por Tafur (48).
Esta investigadora hall6 a Pseudomona aeruginosa como germen causal del 8.51% de
un total de 47 pacientes afectados. Sin embargo, es menor a lo reportado por Check —
Chun y cols (13), quienes encontraron al 13.2% (n = 133) con peritonitis causada por
alguna Pseudomona sp entre los afios 1995 a 1999 (con un rango en 7.1% en 1995 y
16.7% en 1999). Este 8.2% encontrado en el presente estudio se halla por encima de lo
reportado en otras fuentes; asi Mion y cols (34) reportaron a Pseudomona sp como
responsable del 4 al 5% de infecciones peritoneales en los pacientes en DPCA. Chan y
cols (53) informaron que Pseudomona sp fue el germen causal del 4.8% de las
peritonitis durante un periodo de 66 meses en un solo centro, y Maurtua (51) reporta a
Pseudomona sp como agente etiologico en solo uno de los 19 pacientes estudiados. Sin
embargo las tasas de incidencia halladas en el presente estudio para los afios 2002, 2003
y 2005 fueron de 3.6%, 2.7%, y 3.4% respectivamente, las cuales estan dentro de los
valores reportados por Mion (34) y Chan (53).

Hallamos a Pseudomona aeruginosa como agente etioldgico en el 90 % de los pacientes
estudiados (n =18), y a Pseudomona fluorences/putida en los dos pacientes. Este
hallazgo concuerda con lo expresado por Montenegro (40), Pseudomona aeruginosa es
la especie de los gérmenes gramnegativos mas frecuentemente encontrada en las
peritonitis de DPCA. Asi mismo, Chek — Chun y cols (13) reportaron que de los 133
casos estudiados con peritonitis por alguna especie de Pseudomona, el 90.4% de los
mismos fueron causados por Pseudomona aeruginosa; y Pseudomona putida fue
responsable de sélo el 2.9% de dichos episodios. También Plumis y cols (36) reporta a
Pseudomona aeruginosa como agente etiologico en el 31.5% de los casos de su grupo
de estudio B, y Pseudomona putida como responsable de so6lo un caso de peritonitis en

su grupo de estudio A.
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Entre nuestros pacientes estudiados, Diabetes Mellitus fue la causa mas frecuente de
ERC (25% de los 20 casos) (ver tabla 2), semejante a lo reportado en nuestro medio por
Maurtua (51) que hall6 a Diabetes Mellitus como etiologia mas frecuente. Lo cual
difiere de los hallazgos de Check — Chun y cols (13), quienes realizaron un estudio
sobre peritonitis por Pseudomona sp en didlisis peritoneal y reportaron a la nefropatia
diabética como segunda causa mas frecuente de la ERCT con 23.5% de sus casos

estudiados y a Glomerulonefritis como primera causa (33.8%).

Diecinueve de los pacientes estudiados con peritonitis secundaria por Pseudomona sp
requirieron hospitalizacion para el tratamiento (en un paciente no se obtuvo este dato),
lo cual concuerda con el estudio realizado por Maurtua (51) en HNGALI, ya que el total
77 episodios de peritonitis que se presentaron en 149 pacientes, requirieron
hospitalizacion. Y en el estudio realizado por Plumis y cols (36) en 1993 se

hospitalizaron el 100% de los pacientes con peritonitis secundaria por Pseudomona.

El antecedente de peritonitis es casi constante en los pacientes estudiados, ya que el
45% de los 20 pacientes lo tuvieron, siendo el promedio de 2.3 episodios de peritonitis
previa por paciente (ver tabla 3). Cuando ha habido una peritonitis previa, el tiempo
medio entre los sucesivos episodios se va acortando progresivamente: 6.0, 5.4 y 4.3
meses desde el primero al segundo, segundo a tercero y tercer a cuarto episodio

respectivamente. (40).

Respecto al tiempo promedio en DP al momento del diagnodstico de peritonitis

secundaria por Pseudomona sp, ¢éste fue de 32.2 meses. Mas de la mitad de los

pacientes con este dato (58.8%) tenian al menos 24 meses en DP (ver tabla 4). No
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existen datos en la literatura sobre este punto en relacion a Pseudomona sp, pero si
respecto a peritonitis secundaria (sin importar el germen causal). Y al comparar con
estos datos, nuestro tiempo promedio hallado estd muy por encima de lo indicado
Maurtua (40), siendo 9 meses el tiempo promedio desde el inicio del tratamiento hasta

el primer episodio de peritonitis.

En el 100% de los pacientes que se estudiaron fue caracteristica la presencia de liquido
turbio y dolor abdominal, lo cual concuerda con lo expresado por Vas (54) en una
revision de 103 pacientes con peritonitis, donde existido dolor abdominal en el 79% de
los pacientes. En nuestro medio, Maurtua (51) report6é el dolor abdominal como el
sintoma mas frecuente (84%), y el liquido turbio lo describe como signo patognomoénico

en casi todas las peritonitis estudiadas (92%).

La infeccion en orificio y/o tinel del catéter peritoneal se hallo presente en 4 de los 20
pacientes (20%), siendo el germen aislado alguna especie de Pseudomona
(Pseudomona aeruginosa y Pseudomona fluorescens/putida). Uno de ellos evoluciond
con recidiva temprana y el 50% tuvieron cura completa, y un paciente con evolucion
mala. Estos hallazgos son similares a lo reportado por Check — Chun (13), Plumis (36) y
Gokal (55). El primero encontrd la infeccion en el orificio de salida del catéter
peritoneal por Pseudomona sp asociado con una pobre respuesta primaria al tratamiento
pero también con baja tasa de cura completa. Plumis y cols (36) en su grupo A de
estudio que constaba de 7 pacientes, 2 de ellos tenian evidencia de infeccion del orificio
de salida del catéter Tenckhoff por Pseudomona y ambos requirieron remocion del
catéter para erradicar la peritonitis. Y Gokal (55) tras una evaluacion retrospectiva sobre

efectividad de agentes antibioticos en peritonitis por Pseudomona sp encontré que la
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infeccion del orificio de salida del catéter en 47 pacientes se asocid a una tasa de
respuesta en solo 32% de los casos, mientras la respuesta fue del 73% sin dicha

infeccion presente.

Respecto a la evolucion clinica de la peritonitis por Pseudomona sp (ver tabla 6), sélo 6
de los 20 pacientes estudiados lograron cura completa, y en uno de ellos se retird el
catéter Tenckhoff pero por disfuncion del mismo. Por otro lado, ocho pacientes
cursaron con evolucion mala, uno de los cuales fallecio y a los restantes finalmente se
les retird el catéter para DP. Este ultimo dato concuerda con lo informado por
Montenegro (28) quien expresa que su experiencia fue mala ya que en todos los casos
de peritonitis por Pseudomona sp estudiados hubo que retirar el catéter a pesar de que
recibieron tratamiento intravenoso con piperacilina y amikacina intraperitoneal. Por su
parte, Chan y cols (53) observaron evolucion favorable en el 80% de los episodios

estudiados, siendo el catéter peritoneal eliminado en 5 de 25 pacientes.

El catéter peritoneal fue retirado en el 40% (n = 8) de los casos estudiados (ver tabla 7).
Este porcentaje hallado es menor a lo reportado por Montenegro (28) y Chan (53)
detallado en el parrafo anterior. En nuestro medio existen dos estudios realizados sobre
peritonitis en DPCA y aunque no estudiaron sélo a Pseudomona sp como germen
causal, vale la pena mencionar sus hallazgos; Maurtua (51) reportdé que la peritonitis
causo el retiro del catéter en 17% de los pacientes estudiados y Tafur (48) en el 11.57%

de los pacientes estudiados.

El tiempo de tratamiento antibiotico mas frecuente en nuestro estudio fue de 21 dias

(ver tabla 8); tiempo que esta dentro de lo recomendado por Keane y cols (35) quienes
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aconsejan que una vez que se ha identifica a Pseudomona aeruginosa o Xanthomonas,
el tratamiento se debe prolongar durante 21 a 28 dias. Asimismo el mismo autor 4 afios
antes ya propuso el mismo tiempo de tratamiento (56).

En general, en el hospital Guillermo Almenara el tratamiento de peritonitis secundaria
en estos pacientes se decide de acuerdo a las Guias Clinicas de Didlisis Peritoneal del
Centro Nacional de Salud Renal (57), las cuales recomiendan incluir ceftazidima como
terapia empirica debido a su actividad contra los organismos grampositivos y
gramnegativos incluyendo pseudomonas. Si en el cultivo se aisla Pseudomona
aeruginosa, existe una infeccion del orificio de salida simultdnea 6 el paciente ha
presentado un episodio previo de peritonitis por esta bacteria, se continua con
ceftazidima, debiendo agregarse otro antibidtico con actividad sinergizante como
amikacina 2 mg/kg IP, ciprofloxacino 200mg cada 12 horas EV 6 500 mg cada 12
horas via oral (VO), aztreonam 500 mg/2L IP, 6 imipenen 250 mg/2L IP. La terapia
antibidtica para la peritonitis por Pseudomona sp debe mantenerse por 3 a 4 semanas
en los casos de éxito terapéutico y en los casos de fracaso se debe continuar 2 semanas
mas después del retiro de catéter (55). En el presente estudio se halldo que de 14 casos
que recibieron inicialmente antibidticos via intraperitoneal, 3 tuvieron que rotar a la
administracion intravenosa por presentar recidiva temprana o mala evolucion, tras lo
cual s6lo 1 de ellos logr6é la cura completa (ver tablas 9, 10 y 11). Dos de estos
pacientes recibio de inicio la combinacion imipenen con amikacina, y el tercer paciente
recibi6 ceftazidima con amikacina. La combinacién antibidtica terapéutica elegida
(imipenen con amikacina) de acuerdo a las Guias Clinicas mencionadas corresponde a
lo recomendado por Keane y cols en ambos estudios realizados (35, 56) en los afios
1996 y 2000. Para Taber (47) el tratamiento estandar es la combinacion de un

aminoglucésido y una penicilina semisintética con actividad antipseudomonica. Por otro
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lado, Plumis (36) realizd un estudio donde usé ceftazidima y tobramicina IP durante
solo 14 dias, y ademas hallé que el uso adicional de ciprofloxacino VO por 14 dias mas
permite un tratamiento exitoso y prevencion de recidivas. Respecto al uso de
ciprofloxacino, en nuestro estudio sélo en un caso este ultimo antibidtico fue usado via
EV, sin embargo la evolucion fue mala con retiro final del catéter peritoneal.

Por otro lado se observoé en el presente estudio que independientemente a los resultados
hallados en los antibiogramas, hubo casos en los cuales a pesar de reportarse resistencia
de Pseudomona sp a alguno de los antibidticos de la combinacion terapéutica ya
iniciada al paciente en forma empirica siguiendo las Guias Clinicas de Dialisis
Peritoneal del Centro de Salud Renal (57), de igual forma y teniendo en cuenta la
evolucion del paciente, se decidid continuar el esquema antibidtico ya elegido o rotar,
pero siempre se mantuvo la combinacion de al menos dos antibidticos con actividad
antipseudomoénica por conocerse que se sinergizan ambos frente a Pseudomona sp.
Asi, hubo casos en los que aunque uno de los antibidticos mostraba resistencia de
acuerdo al antibiograma, al ser usado éste en combinacidon con otro antibidtico
antipseudomoénico con sensibilidad, se lograba buena evolucion en los pacientes.
Desafortunadamente no se han encontrado estudios que mencionen la eficacia de los
antibidticos usados en peritonitis secundaria por Pseudomona en relacion a su
sensibilidad mostrada en un antibiograma, por tanto el presente trabajo podria ser usado
posteriormente como inicio de un estudio méas amplio en el que se compare la eficacia
de los antibiodticos antipseudomonicos pero tomando en cuenta lo reportado por los

antibiogramas.
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1.

V. CONCLUSIONES

La incidencia acumulada de peritonitis secundaria por Pseudomona aeruginosa
en pacientes en los programas de Dialisis Peritoneal en el Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen fluctu6 entre 2.7% y 8.2% entre los afos 2002 a

2007, y el periodo Enero a Mayo 2008 la incidencia acumulada fue 15%.

El sexo femenino predomind (55%) y las edades promedio fueron de 49.4 afios
para las mujeres y 54.2 afios para los varones. El 100% de los pacientes
procedieron de zonas urbanizadas de Lima. Mas de la mitad de los pacientes
(58.8%) tenian menos de 25 meses en el programa de Didlisis Peritoneal al
momento del diagnostico. El 45% de los pacientes tuvieron antecedente de al
menos un episodio anterior de peritonitis secundaria. Existio infeccion en el

orificio y/o tinel del catéter peritoneal en el 20% de los pacientes estudiados.

Pseudomona flueorescens/putida fue aislada en s6lo dos pacientes y mostro
sensibilidad frente a amikacina y Pseudomona aeruginosa lo fue en mas de la
mitad de los casos. En la mayoria de los antibiogramas realizados, Pseudomona
sp mostrd sensibilidad intermedia a ceftazidima, resistencia a ceftriaxona en el
unico caso en el que fue usada y fue sensible a imipenen en la mayoria de los

antibiogramas realizados.

La combinacion de dos antibidticos con actividad antipseudomonica es Util para
lograr la resolucion de peritonitis secundaria por Pseudomona sp a pesar de la
resistencia antimicrobiana que muestre alguno de ellos de acuerdo a

antibiograma.
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5. El tratamiento antibiotico empleado en el 35% de los pacientes fue la
combinacion de ceftazidima con amikacina, imipenen con amikacina en el 30%
y ceftriaxona con amikacina en sélo un paciente. El tiempo de tratamiento en el
46.2% de los pacientes fue 21 dias. La evolucion fue mala con retiro final del
catéter Tenckhoff para dialisis peritoneal a pesar de la terapia antibiotica

endovenosa en 2 pacientes.
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ANEXO1

FICHA DE RECOLECCIONDE DATOS—PERITONITISSECUNDARIA EN DIALISIS

PERITONEAL
Ficha N® .........
DATOS GENERALES:
NOmMbIe: ..o Edad: ..............
SeX0: tiii Procedencia: ...l
ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
Ano de diagnostico de Insuficiencia Renal Croénica: ..............
Causa de Insuficiencia Renal Cronica: ............oocoiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e,
Tiempo €N DP: Lo
Modalidad de DP al momento del Dx. de Peritonitis por Pseudomona sp: .................
Episodios anteriores de peritonitis secundaria: ..............ooevieiiiininiiiiinnn.

PERITONITIS POR PSEUDOMONA:
Liquido peritoneal turbio: Si No:

Dolor abdominal: Si___ No.........

Recuento celular inicial de liquido peritoneal (leucocitos/mm3):
Antecedente de infeccion en orificio de salidao tnel: Si__ No
Germen aislado en cultivo de secrecion de herida: ............ooooi i
CULTIVO DE LIQUIDO PERITONEAL - ANTIBIOGRAMA

Germen aislado:

RESIStENCIA A ..ot
SenSIDIIAAA A: ...ooiiiiiiee et st
Sensibilidad INterMedia a: .........coccuiiiiiiiiieiee e e
Hospitalizacion: Si__ No
Evolucion:  Respuesta primaria  Recidiva temprana ___

Recidiva tardia Curacompleta ~~ Mala
Esquema terapéutico antibiotico recibido: .........ooeiiiiiiiiiii

Duracién del tratamiento (dias) : ..................

Retiro de catéter Tenckhoff: Si__ No
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