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Capitulo 30. Manejo del trauma renal en accidentes de transito: clinica e imagen.

Libro Manejo de emergencias a victimas de accidentes de transito.

JUSTIFICACION

Los traumas renales usualmente tienen poca relevancia sintomatica, lo que hace dificil el diagnéstico.
La mayoria de traumas renales son limitados y son una eventual causa de muerte; un mal tratamiento
o un diagnostico erréneo ocasionan elevada morbilidad por las complicaciones tardias como
hipertension arterial de origen renal, hidronefrosis, pseudonefrosis traumaética, atrofia renal y litiasis

renal.

La sospecha diagnéstica dada por los signos clinicos (dolor, hematoma o masa palpable en fosa
renal, hematuria o choque hipovolémico) llevan a la realizacién de estudios de imagen apropiados (Rx
simple de abdomen, Ultrasonido abdominal, Pielografia intravenosa, Tomografia computarizada con
contraste, etc) y generar el tratamiento adecuado para minimizar las posibles complicaciones que

degeneran en muerte o fallo renal crénico.

Epidemiologia de los pacientes que ingresan a dialisis con enfermedad renal crénica terminal

en el periodo 2005 a 2010 en el Hospital Carlos Andrade Marin.
JUSTIFICACION

La insuficiencia renal crénica es un problema de salud publica a nivel mundial y existen cifras cada
vez mas altas. La prevalencia de pacientes que reciben tratamiento sustitutivo de la funcion renal, bien
sea con dialisis o trasplante renal, contintia avanzando.

El incremento de la prevalencia esta enfermedad, en parte explicado por el aumento de las 2 grandes
causas de ERC (diabetes mellitus e hipertension arterial) y ademas por el envejecimiento de la
poblacion, se ha visto un rapido crecimiento de la enfermedad renal crénica estadio terminal en
personas mayores de 75 afios. Aproximadamente un 30% de pacientes con nefropatia diabética
progresa a ERC 5D.

En el Ecuador la principal causa de mortalidad para el afio 2009 fue la Diabetes mellitus, la
hipertensién arterial ocup6 el cuarto lugar de mortalidad y en el décimo segundo lugar se encuentran
las enfermedades del sistémica urinario.

En Latinoamérica la prevalencia de la ERC fue de 335 pmp en el 2000 y para el 2010 se ubica en 630
pmp, practicamente se ha duplicado. En el Ecuador para el 2006, la prevalencia de ERC 5D fue de
216 pmp, y la incidencia de 16.71 pmp.



El objetivo de este estudio es la descripcidén de las principales causas de enfermedad renal cronica
estadio 5, datos demogréficos y el tipo de terapia seleccionada en la poblacion afiliada al IESS, area
de influencia del Hospital Carlos Andrade Marin.

Peritonitis en el programa ambulatorio de dialisis peritoneal del hospital Carlos Andrade Marin

durante el periodo 2010 al 2012

JUSTIFICACION

El uso indiscriminado de antibiéticos en didlisis peritoneal ha generado en el hospital gérmenes
multiresistentes, condicion que esta jugando un rol importante en la falla del tratamiento, perdida de la
capacidad dializadora de la membrana peritoneal y en ocasiones cambio de terapia a hemodialisis.
Por lo tanto el identificar el germen mas frecuente causante de peritonitis en el Hospital Carlos
Andrade Marin nos permitira iniciar terapias empiricas con menores complicaciones derivadas de la
inflamacion del peritoneo. Toda la literatura recomienda que cada centro deba tener su propia

estadistica y guiar el tratamiento de acuerdo a la realidad local.

Nefropatia Diabética

JUSTIFICACION

En general la Diabetes Mellitus tipo 2 se presenta cada vez con mas frecuencia en la poblacién a nivel
mundial y por consiguiente las complicaciones que se derivan del mal cuidado de ésta. Por lo menos
el 40% de los pacientes que llegan a Enfermedad Renal Cronica Terminal y que requieren terapia
sustitutiva de la funcion renal son por Nefropatia Diabética. Por tal motivo es importante conocer la
historia natural de la enfermedad para poder planificar los cuidados y realizar las actividades
pertinentes en cuanto a diagndstico y tratamiento oportuno a fin de preservar el mayor tiempo posible

la funcion renal en el paciente diabético con una adecuada calidad de vida.



Anatomia y Fisiologia Renal

JUSTIFICACION

Se realiza una revision de la anatomia y fisiclogia renal como base para entender los tratamientos

dialiticos en el curso para certificacién en Didlisis Peritoneal para el personal de enfermeria y médico.

Resumen:

Manejo del trauma renal en accidentes de transito: clinica e imagen

El rifion es un drgano retroperitoneal que se relaciona por lo que se relaciona por su polo superior con
el diafragma, por detras con el musculo cuadrado lumbar y ltimas costillas, meidalmente con el
musculo psoas y segunda vértebra lumbar. Esta envuelto por la fascia perirrenal. El rifién derecho
se relaciona con el duodeno, I6bulo derecho del higado y angulo hepatico del colon; mientras que el
rifion izquierdo esta proximo al estémago, pancreas, bazo, angulo esplénico del colon. Es un érgano
movil y su pediculo vascular esta fijo a la aorta asi como el uréter esta fijado por el retroperitoneao.
Los accidentes de transito, con mecanismo de desaceleracién brusca pueden romper el pediculo

vascular y la union ureterpélvica.

El trauma renal se clasifica seglin el mecanismo de lesién en penetrante (mas comun en accidentes
de transito) o cerrado (menos frecuente, generalmente por heridas con arma de fuego o arma blanca
en el abdomen, flanco o regién lumbar). Segun el dafio renal se clasifica en: TIPO |. Lesién leve
(laceracion cortical superficial, pequefio hemtoma perirrenal subcapsular, pequefia contusién renal);
TIPO 1l. Lesion grave (laceracién cortico-medular, gran hematoma perirrenal, desgarro del sistema

colector); y TIPO lll. Lesién muy grave (rotura renal, lesién del pediculo vasculo-renal).

La escala OIS (Organ Injury Scaling) para el traumatismo renal indica:

Grado I: - Hematuria macro o microscépica con estudios uroldgicos normales.
- Contusién o hematoma subcapsular sin desgarro del parénquima.

Grado Il - Hematoma perirrenal con desagarro cortical menor de 1 cm de profundidad sin
extravasacion urinaria.

Grado IlI: - Desgarro cortical mayor de 1 cm sin extravasacién urinaria.

Grado IV: - Desgarro parenquimatoso a través de la union cortico-medular hasta el sistema
colector.

Isquemia por trombosis de una arteria renal segmentaria sin desgarro
parenquimatoso.
Trombosis de la arteria renal.
Rotura por estallido renal.
Rotura de pediculo vascular renal.

Grado V:



El diagnostico se realiza por sospecha con signos y sintomas frecuentes: Dolor, hematoma,
contractura muscular local, masa palpable en fosa renal, fractura en Ultimas costillas; signo de
borramiento de la linea del psoas en placa simple de abdomen. También puede encontrarse
hematuria por lo que debe evaluarse la via urinaria en general. El dato mayor es choque hipovolemco

por lesiones del pediculo vascular o laceraciones grandes.

El tratamiento debe realizarse segun las caracteristicas del paciente: hemodinamicamente inestable;
se realiza ultrasonido abdominal o lavado peritoneal para evaluar posibles lesiones abdominales
asociadas. Si existe hemoperitoneo se practica laparotomia y de no presentarse puede realizar
arteriografia y embolizacion selectiva del sitio de sangrado. En el paciente hemodinamicamente
estable, ante la sospecha diagnostica se puede solicitar un pielograma intravenoso o TAC abdominal

contrastada para evaluar el tipo y la extension de la lesion.

Epidemiologia de los pacientes que ingresan a dialisis con enfermedad renal crénica terminal

en el periodo 2005 a 2010 en el Hospital Carlos Andrade Marin.

Introduccion: En el mundo la ERCT es un problema de salud publica, su incremento esté
dado por las dos grandes causas como la DM y la HTA, ademas a esto contribuye el
envejecimiento de la poblacién. Asi en el Ecuador en el 2009, la principal causa de muerte
fue la DM. Este estudio describe la epidemiologia de la ERCT en el HCAM

Pacientes y métodos: Datos retrospectivos de todos los pacientes que ingresaron a dialisis
por medio del comité de didlisis del Servicio de Nefrologia del HCAM en el periodo
comprendido enero del 2005 a diciembre del 2010. Se identifico el sexo, la edad, las causas
de ERCT, el tratamiento asignado.

Resultados: Los pacientes que ingresaron a dialisis fueron 1706, 1054 (62%) varones y 652
(38%) mujeres. La edad media 57 afios, mediana de 59, rango entre 12 y 95 afios.Las
principales causas de ERCT fueron DM con 38%, HTA 21% y desconocida 19%. El 63% de

los pacientes se asignaron a HD.

Conclusiones: los hallazgos fueron similares a los reportados en otras series publicadas. Se
debe poner énfasis en la deteccién temprana de la enfermedad, medidas preventivas de
salud y tratamiento de los factores de riesgo.



Peritonitis en el programa ambulatorio de dialisis peritoneal del Hospital Carlos Andrade

Marin durante el periodo 2010 al 2012

La peritonitis continua siendo la complicacién mas frecuente en didlisis peritoneal, en el Hospital al
igual a lo reportado en la literatura mundial representa una de las causas de salida del programa de
dialisis peritoneal, se recogi¢ los datos de los fres ultimos afios de los pacientes que acudieron con
clinica de peritonitis en total 87 pacientes fueron incluidos 38 mujeres 49 hombres, los gérmenes mas
comunmente identificados fueron los Gram positivos y de estos el Staphylococo epidermidis el de
mayor frecuencia. De esta manera el inicio de antibidtico empirico debe ir direccionado en primera

instancia a este tipo de germen, evitando el uso indiscriminado de antibioticos.

Nefropatia Diabética.

La Diabetes Mellitus (DM) ha incrementado su incidencia y prevalencia de forma creciente en los
ultimos afios. Las repercusiones de la DM sobre la salud de la poblacién implican un coste
socioeconémico alto por la aparicion a lo largo del tiempo de numerosas complicaciones micro y

macrovasculares conforme avanza la historia natural de la enfermedad.

Entre el 25 al 40% de los pacientes diabéticos presentan alglin grado de nefropatia a lo alrgo de su
evolucion, esta prevalencia depende de numerosos factores implicados en su patogenia (genéticos,
grado de control de |a glucemia, manejo adecuado o no de la presion arterial, dislipidemia,
tabaquismo, aparicién de microalbuminemia o progresion hacia proteinuria), lo que marcara la

evolucién hacia la nefropatia establecida.

Las herramientas de diagnostico mas eficientes contintian siendo la determinacién del cociente

albumina/creatinina en orina y la estimacion del filtrado glomerular mediante formulas adecuadas.

El aspecto mas importante de la nefropatia diabética es que tiene caracter pronéstico y es un
marcador de morbimortalidad del paciente diabético. La presencia de microalbuminuria
(manifestacion precoz de la nefropatia diabética) es un factor predictor de desarrollo de nefropatia,
tanto de DM1 como en DM2, y un factor de riesgo cardiovascular. Su disminucién se asocia a una
reduccion de los acontecimientos cardiovasculares y renales. Por ello, tanto la presencia de

microalbuminuria como la disminucién del filtrado glomerular por debajo de 60 mi/min/1.73m2.



Para un cociente albumina/creatinina >300 mg/g y FG estimado de 60 ml/min/1.73 m2, el riesgo de
acontecimiento cardiovascular es 3.2 veces mayor y el riesgo de acontecimientos renales es 22 veces

mayor, si se compara con pacientes con ambaos valores normales.

La presencia de proteinuria en el paciente diabético, incluso con cifras de FG normales, es un potente
indicador de un probabilidad alta de progresion de su enfermedad renal y de un significativo
incremento de la mortalidad. La proteinuria no solo es un marcador de riesgo cardiovascular y de

deterioro renal, sino que también se ha propuesto como objetivo de tratamiento.

El cuidado del paciente diabético ha de ser multifactorial y multidisciplinar, dado que los factores
implicados en la aparicion y evolucion de la nefropatia diabética y la ERC en el diabético son muy

diversos y que son muchos los profesionales implicados en el manejo integral de dichos pacientes.

Anatomia y Fisiologia Renal

Al contrario que el resto de las estructuras que forman el aparato urinario, cuya misién es almacenar y
evacuar la orina, el rifion es una viscera que posee una estructura enormemente compleja y
caracteristica, debido a las numerosas funciones bioguimicas y endocrinas que tiene encomendadas.
Por tanto, la morfologia renal debera ser bien estudiada si se quiere comprender la fisiologia y las

alteraciones patolégicas que puede sufrir, y que son causa de graves disfunciones organicas.
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Capitulo 30
Manejo del trauma renal en accidentes

de transito: clinica e imagen
Mauro Alejandro Santillan Cornejo, Alfonso Santiago Flores Guerrero,
Luis Gonzalo Bautista Prieto, Marisol Zamora Zambrano

Introduccion

El rifién es un organo retroperitoneal que se relaciona por su polo superior con el diafragma,
por detras con el musculo cuadrado lumbar y Gltimas costillas, medialmente con el musculo
psoas y segunda vértebra lumbar. Esta envuelto por la fascia perirrenal que limita y contiene
una coleccion hepatica en casos de hemorragia. El riién derecho se relaciona con el duo-
deno, I6bulo derecho del higado y angulo hepético del colon mientras que el rifién izquierdo
esta proximo al estomago, pancreas, bazo y angulo esplénico del colon. El rifion es un
6rgano movil y su pediculo vascular esté fijo a la aorta; el uréter esta fijado por el retroperi-
toneo. Traumas por desaceleracion brusca puedan romper el pediculo vascular y la union
ureteropélvica.

Los traumas renales usualmente tienen poca relevancia sintomatica, lo que hace dificil su
diagnéstico. La mayoria de traumas renales son limitados y son una eventual causa de
muerte; un mal tratamiento o un diagnostico erréneo ocasionan elevada morbilidad por las
complicaciones tardias como hipertension arterial, hidronefrosis, pseudonefrosis traumatica,
atrofia renal y litiasis renal.

Clasificacion del trauma renal
Segun el mecanismo de lesion, se clasifican en cerrados o penetrantes.

Cuadro 1. Clasificacion del trauma renal segiin mecanismo de produccion.

Cerrado - Mas comunes.

- Causa: frauma directo o por fuerzas bruscas de desacelera-
cion (caidas o accidentes de transito).

- Por ser un érgano retroperitoneal esta adecuadamente protegido, por
lo que es necesario un traumatismo violento y de alta energia para que
ocurra.

- Paciente puede fallecer por complicaciones de ofros érganos.

Menos frecuentes que traumas cerrados.

- Causa: heridas por arma de fuego o arma blanca, usualmente lesiones
penetrantes de abdomen, flanco o regién lumbar.

- Se acompafia de lesiones asociadas y de mayor gravedad.

Penetrante

Segun el grado de dafio renal se clasifican en:

Cuadro 2. Clasificacion del trauma renal segun grado de dafio renal.

Tipo . - Laceracion cortical superficial.

Lesion leve - Pequefio hematoma perirrenal subcapsular.
- Pequefia contusion renal. :

Tipo Il. - Laceracion cortico medular.

Lesion grave - Gran hematoma perirrenal.
- Desgarro del sistema colector.

Tipo Il - Rotura renal.

Lesion muy grave - Lesion del pediculo vascular renal.
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Cuadro 3. Escala OIS (Organ Injury Scaling) de la AAST (Association for the Surgery
of Trauma) para el traumatismo renal

Grado | - Hematuria macro o microscoépica con estudios urolégicos normales.
- Contusién o hematoma subcapsular sin desgarro del parénguima.
Grado |l - Hematoma perirrenal con desgarro cortical menor de 1 cm de profundi-
dad sin extravasacion urinaria.
Grado lll - Desgarro cortical mayor de 1 cm sin extravasacion urinaria.
Grado IV - Desgarro parenquimatoso a través de la union cortico-medular hasta el
sistema colector.
- Isquemia por trombosis de una arteria renal segmentana sin desgarro
parenquimatoso.
Grado V - Trombosis de la arteria renal.

Rotura por estallido renal.

Rotura del pediculo vascular renal.

Fuente: Moore, E E.: Organ injury scaling. J-Trauma. 29:1664-1666. 1989.
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Figura 1. Lesion grado |. Hematoma subcap-
sular renal sin desgarro visualizado en TAC
simple.

Fuente: Smith, Kevin. Departamento de Ra-
diologia de la Universidad de Alabama. Dispo-
nible en:
http://emedicine.medscape.com/article/379085
-imaging

Figura 2. Lesion grado |. Hematoma subcap-
sular renal visualizado en TAC contrastada
gue demuestra una coleccion liquida alrededor
del rifion izquierdo.

Fuente: Smith, Kevin. Departamento de Ra-
diologia de la Universidad de Alabama. Dispo-
nible en:
http://emedicine.medscape.com/article/379085
-imaging
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Figura 3. Lesion grado Il. Hematoma subcap-
sular y perirrenal, con deformidad del parén-
quima, sin extravasacion urinaria.

Fuente: Smith, Kevin. Departamento de Ra-
diologia de la Universidad de Alabama. Dispo-
nible en:
http://emedicine.medscape.com/article/379085
-imaging

Figura 4. Lesion grado |l. Laceracion renal
menor a 1 cm.

Fuente: Smith, Kevin. Departamento de Ra-
diologia de la Universidad de Alabama. Dispo-
nible en:
http://emedicine.medscape.com/article/379085
-imaging

Figura 5. Lesion grado Ill. Laceracion mayor a
1 cm sin extravasacion urinaria.

Fuente: Smith, Kevin. Departamento de Ra-
diologia de la Universidad de Alabama. Dispo-

nible en:
http://emedicine.medscape.com/article/379085

-imaging
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Manifestaciones clinicas
La sintomatologia puede ser vaga e inespecifica y se deben a lesiones asociadas. En acci-
dentes de alta energia con desaceleracién se tracciona al pediculo vascular renal y causan

Figura 6. Lesién grado IV. Desgarro paren-
guimatoso a traveés de la unién cortico-medular
hasta el sistema colector del rifion derecho.
Fuente: Smith, Kevin. Departamento de Ra-
diologia de la Universidad de Alabama. Dispo-
nible en:
http://emedicine.medscape.com/article/379085
-imaging

Figura 7. Lesion grado V. Infarto renal
Fuente: Smith, Kevin. Departamento de Ra-
diologia de la Universidad de Alabama. Dispo-
nible en:
http://emedicine.medscape.com/article/379085
-imaging

Figura 8. Lesion grado V. Trombosis de la
vena renal.

Fuente: Smith, Kevin. Departamento de Ra-
diologia de la Universidad de Alabama. Dispo-
nible en:
http://femedicine.medscape.com/article/379085
-imaging
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lesiones de la capa intima del vaso que originan trombosis vascular (sintoma unico de dolor
costovertebral y antecedente traumatico).

Los signos y sintomas mas frecuentes incluyen:

1

Signos locales del trauma: dolor, hematoma, contractura muscular local, masa palpa-
ble en fosa renal, fractura de Gltimas costillas o de apdfisis transversa de las vértebras
lumbares y signo de borramiento de la linea del psoas en una placa radiografica simple
de abdomen son datos indicativos de una posible lesién renal. Los signos usualmente
son inespecificos.

Hematuria: es el mejor indicador de lesién renal y un signo usual, aunque puede estar
ausente en traumas severos o en lesiones del pediculo vascular renal; se advierte que
no existe correlacion entre la intensidad de la hematuria y la gravedad del traumatismo
renal, sumado al hecho que la presencia de hematuria puede ser originada por una le-
sién en otro nivel del sistema urinario (se recomienda evaluar toda la via urinaria). Se
solicitara sedimento de orina a todo paciente con trauma severo, traumatismo abdomi-
nal, indicios de trauma renal o del sistema excretor, pacientes en coma y victimas de
trauma por desaceleracién para confirmar procedencia del sangrado (diagnéstico positi-
vo de hematuria mediante tiras reactivas sera confirmado por sedimento, por el riesgo
de falsos positivos subsecuentes a hemoglobinuria o mioglobinuria).

Choque hipovolémico: en lesiones de pediculo vascular o grandes laceraciones rena-
les se producen importantes hematomas retroperitoneales que pueden comprometer la
vida del accidentado. La asociacion choque hipovolémico y hematuria son sugestivos de
lesion renal grave. La presencia de choque y ausencia de hematuria sugiere una hemo-
rragia toracica, abdominal e incluso la posibilidad de choque por lesion medular.

Estudios de imagen

1

Radiografia simple de abdomen: el borramiento de la linea del mlsculo psoas es
indicativo de hematoma retroperitoneal o un urinoma. Se realiza antes de estudio de
contrastados intravenosos.

Ultrasonido abdominal: técnica no invasiva, de facil ejecucién, permite el estudio
morfolégico del rifidn sin datos del funcionamiento renal y del sistema excretor. Util en
pacientes hemodinamicamente inestables. Detecta la presencia de liquido libre en cavi-
dad abdominal y posibles lesiones de otros 6rganos abdominales. Es sensible para el
diagnostico de lesiones que causan hematoma perirrenal antes que en lesiones paren-
quimatosas y se recomienda en pacientes inestables (otro procedimiento diagnéstico es
el lavado peritoneal para evaluar la indicacion quirtrgica ante un posible traumatismo
abdominal asociado).

Pielografia intravenosa PIV: permite estudiar la morfologia y perfusion renal ademas
de la funcion e integridad del sistema excretor. Pacientes con PIV normal y hematuria
permite descartan una lesion renal (ideal para evaluar pacientes con sospecha de trau-
ma renal cerrado).

No se solicitara una PIV a pacientes inestables; se advierte una reduccién de la excre-
cion renal del contraste en sujetos con presion arterial sistélica menor a 90 mm Hg.

Los hallazgos radiolégicos anormales en la PIV son:

a. Excrecion disminuida de contraste: hallazgo inespecifico.

b. Extravasacion de contraste: laceracion del parénquima que afecta al sistema co-
lector. Una extravasacion masiva con buen nefrograma es indicativo de rotura en
la unién ureteropélvica.
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c. Nefrograma parcial: defectos parciales del nefrograma son subsecuentes a infar-
tos segmentarios o laceraciones del parénquima renal.
d. Ausencia de nefrograma unilateral: lesién del pediculo vascular (mas comun) o

rotura renal subsecuente a contusiones o laceraciones graves.
Toda alteracién de la PIV se investigara mediante TAC y/arteriografia segun el caso

Tomografia computarizada con doble contraste: se realiza el estudio luego de admi-
nistrar contraste oral e intravenoso. Es la técnica mas sensible y especifica para estudiar
traumas renales. Constituye el método diagnéstico de eleccion en traumas penetrantes
debido al alto porcentaje de falsos negativos observados en la PIV. La TAC corrobora
lesiones abdominales coexistentes.

Permite el estudio anatémico y funcional del rifién, facilita el diagnéstico de hematomas
perirrenales, hematomas subcapsulares, contusiones intrarrenales, laceraciones e infar-
tos del parénquima. A mas de determinar el tipo de lesién permite delimitar la extension
de la misma).

Arteriografia: indicada en pacientes con probable lesiéon del pediculo vascular renal al
facilitar el diagndstico y la evaluacién de posibilidades de revascularizacion. ldentifica le-
siones a nivel de arteria renal y sus ramas, presencia de fistulas arteriovenosas, lacera-
ciones del parénquima y trombosis de la vena renal. En victimas de trauma en situacion
hemodinamica inestable permite el estudio de las lesiones sangrantes retroperitoneales
ademas del tratamiento con embolizacidn selectiva de las lesiones.

Manejo del trauma renal
Se recuerda que la hematuria, pese a ser el signo mas frecuente que evidencia un paciente
con trauma renal, en ocasiones puede estar ausente (dafio renal severo sin hematuria).

Se establece un algoritmo de manejo que consta en la figura 9.

5

Paciente hemodinamicamente inestable: durante la reanimacién se realiza ultrasonido
abdominal o lavado peritoneal para evaluar posibles lesiones abdominales asociadas. Si
existe hemoperitoneo se practica una laparotomia o caso contrario, si no existe causa
externa o toracica de sangrado se realizara una arteriografia y embolizacion selectiva si
se identifica el punto hemorragico.

Paciente hemodinamicamente estable: se solicitara inicialmente una PIV; si los datos
no son concluyentes o existe patologia evidente se requerira una TAC con doble con-
traste para evaluar fehacientemente el tipo y extensién de la lesion tras una PIV patol6-
gica.

La indicacién inicial de una PIV o TAC dependera de los recursos del hospital. Pacientes
con alta sospecha de lesion renal es indicado la TAC inicialmente, al ser un método mas
sensible y especifico para establecer y delimitar el tipo de dafio renal.

Ante pacientes politraumatizados con hematuria, a fin de evaluar el rifién y la via excre-
tora se puede solicitar inicialmente una uretrocistografia retrograda completandose el
estudio con una PIV o TAC en funcién de los hallazgos.

Pacientes con sospecha de lesion del pediculo vascular renal (rifidn excluido en la PIV),
se solicitara una arteriografia.
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Figura 9. Algoritmo de manejo del trauma renal.

Los diagnosticos de trauma leve o grado | demandan un tratamiento conservador con
vigilancia, reposo y correcta hidratacion. Traumatismos de grado [I, dependiendo de
las condiciones clinicas del paciente, requieren un manejo clinico de inicio, seguimiento
de la evolucion del paciente y tratamiento de posibles complicaciones como es el drena-
je percutaneo de los urinomas que puedan presentarse o cirugia reparadora diferida de
las laceraciones parciales o hematourinomas voluminosos.

La cirugia de emergencia quedara reservada para graves traumatismos grado lll, IV o
V, como es el caso de estallidos renales que impidan una adecuada estabilizacion
hemodinamica al paciente.

Gracias a la arteriografia puede controlarse sangrados mediante embolizacion selectiva

0 cirugia reparadora diferida. La reparacion de roturas del pediculo vascular renal de-
manda experiencia para este tipo de cirugia.
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Casos de trombosis de la arteria renal (grado V) de < de 12 horas de evolucién requie-
ren de reparacion quirdrgica; a mayor tiempo de evolucion se recomienda vigilar la evo-
lucién y si aparecen complicaciones se decidira por la nefrectomia.

Pacientes con trauma penetrante (arma de fuego o arma blanca) y claras alteraciones
hemodinamicas seran sometidos a laparotomia exploratoria, por la posibilidad de lesio-
nes asociadas en otros érganos y aparatos.

Los pacientes con heridas por arma blanca y hemodinamicamente estables, se valoran
con TAC antes de decidir una cirugia reparadora.
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RESUMEN

Introduccion: En el mundo la Enfermedad Renal
Crénica Terminal (ERCT) es un problema de salud
puiblica, su incremento estd dado por las dos grandes
causas como la DM y la HTA, ademds a esto contribu-
ye el envejecimiento de la poblacion. Asf en el Ecua-
dor en el 2009, la principal causa de muerte fue la DM.
Este estudio describe la epidemiologia de la ERCT en
el HCAM.

Pacientes y métodos: Datos retrospectivos de todos
los pacientes que ingresaron a didlisis por medio del co-
mité de didlisis del Servicio de Nefrologia del HCAM
en el periodo comprendido enero del 2005 a diciembre
del 2010. Se identificé el sexo, la edad, las causas da
ERCT, el tratamiento asignado.

Resultados: Los pacientes que ingresaron a didlisis
fueron 1706, 1054 (62%) varones y 652 (38%) muje-
res. La edad media 57 afics, mediana de 59, rango entre
12 y 95 afios. Las principales causas de ERCT fueron
DM con 38%, HTA 21% y desconocida 19%. EL 63%

de los pacientes se asignaron a HD.

Conclusiones: los hallazgos fueron similares a los repor-
tados en otras series publicadas. Se debe poner énfasis en
la deteccién temprana de la enfermedad, medidas pre-
ventivas de salud y tratamiento de los factores de riesgo.

INTRODUCCION

Definimos como ERC como aquella en la que existe una
disminucién de la funcién renal expresada por un filtra-
do glomerular (FG) o por un aclaramiento de creatinina
(CICr) estimado inferior a 60 ml/min/1,73 m2 o como la
presencia de dafio renal persistente durante al menos 3
meses. Se cataloga como estadio 5 o di4lisis al aclaramien-
to de creatinina < 15 ml/min.!?

Dr. Luis Manjarrés Buenafio
Jefe del Servicio de Nefrologia - HCAM

Correspondencia:
Dr. Gonzalo Bautista Prieto
E-mail: luisgonzalob@gmail.com

ABSTRACT

Introduction: In the world the ESDR is a problem in pub-
lic health, his increment is given by the two big causes like
the DM and the Hypertension, besides contributes the aging
of the population to this. That way in Ecuador in 2009,
the main fatal cause was the DM. This study describes the
epidemiology of the ESDR in the HCAM.

Patients and methods: Retrospective data of all the pa-
tients that entered to dialysis by means of the committee
of dialysis of the Service of Nephrology of the HCAM in
the period January from 2005 to December of 2010. Sex,
the age, the causes of ERCT, the assigned treatment were
identified.

Results: The patients that entered to dialysis were 1706,
1054 (62%) males and 652 (38%) women. The Middle
Ages 57 years, median of 59, status between 12 and 95
years. The main causes of ERCT were DM with 38 %,
Hypertension 21 % and stranger 19 %. 63 % of the pa-
tients assigned HD. -

Conclusions: Findings were similar to the lenders of securi-
ties in other published series. He should pur on emphasis in
the early detection of disease, preventive measures of health
and treatment of the risk factors.

La insuficiencia renal crénica es un problema de salud pii-
blica a nivel mundial y existen cifras cada vez més altas.6
En los Estados Unidos el nimero de pacientes enrolados
en ERC estadio terminal fue de 10.000 beneficiarios en
1973, se incrementd a 86,354 en 1983, v a 547,982 en
Diciembre del 2008.5

La prevalencia de pacientes que reciben tratamiento sus-
titutivo de la funcién renal, bien sea con didlisis o tras-
plante renal, continda avanzando, hasta alcanzar cifras
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EPIDEMICLOGIA DE LOS PACIENTES QUE INGRESAN A DIALISIS GON ENFERMEDAD RENAL CRONICA TERMINAL EN EL PERIODO 2005 A 2010

’

de 1.500-1.800/millén de poblacién en el afio 2003 en
Japén, Taiwdn y EE.UU

La enfermedad no es rara, alrededor del 10% de la pobla-
cién tiene evidencia de disfuncién renal a nivel global.’6

El incremento de la prevalencia esta enfermedad en par-
te explicado por el aumento de las 2 grandes causas de
ERC (diabetes mellitus e hipertensién arterial)® 10 17 v
ademds por el envejecimiento de la poblacién, se ha vis-
to un rdpido crecimiento de la enfermedad renal créni-
ca estadio terminal en personas mayores de 75 afios.!t 18

Aproximadamente un 30% de pacientes con nefropatfa
diabética progresa a ERC 5D.

En el Ecuador la principal causa de mortalidad para el afio
2009 fue la Diabetes mellitus, la hipertensién_rarterial ocu-
pé el cuarto lugar de mortalidad y en el décimd segundo lu-
gar se encuentran las enfermedades del sistémica urinario.?
Esto como corolario de las principales causas de mortalidad
relacionadas en si con la enfermedad renal. :

La ERC presenta una elevada morbimortalidad como con-
secuencia de la enfermedad cardiovascular asociada.®

En Latinoamérica la prevalencia de la ERC fue de 335
pmp en el 2000 y para el 2010 se ubica en 630 pmp, prac-
ticamente se ha duplicado. En el Ecuador para el 2006, la
prevalencia de ERC 5D fue de 216 pmyp, y la incidencia
de 16.71 pmp.’

El objetivo de este estudio es la descripcién de las princi-
pales causas de enfermedad renal crénica estadio 5, datos
demograficos y el tipo de terapia seleccionada en la po-
blacién afiliada al IESS, 4rea de influencia del Hospital
Carlos Andrade Marin.

MATERIAL Y METODOS: Se recogieron los datos de to-
dos los pacientes que se presentaron en el comité de di4-
lisis (en total 1706 pacientes) del servicio de Nefrologia
del Hospital Carlos Andrade Marin, los mismos que fue-
ron diagnosticados de enfermedad renal crénica estadio

5, en el periodo comprendido entre enero del 2005 a di-
ciembre del 2010.

Las variables estudiadas fueron sexo, edad, procedencia,
etiologfa de la enfermedad renal crénica y tratamiento
asignado. Se trata de un estudio epidemiolégico observa-
cional retrospectivo.

En este estudio, el andlisis de algunos datos fue realizado
mediante, medidas de tendencia central. La representacién
de resultados fue mediante diagramas de sectores y diagra-
mas de barras, en funcién de las variables estudiadas.

Para el estudio se aplicaron los programas Excel 2010 y
SPSS versién 19 para Windows.
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ZOOS a du:mmbre del 2006, se presentaron en el comité
de didlisis 1706 pacientes, 1054 (62%) fueron varones
y 652 (38%) fueron mujeres. (Tabla Nro. 1). La edad
media 57+/-16 afios, con una mediana de 59 y un rango
entre 12 y 95 afios.

dtasin s dn

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
Femenino 652 38.2%
Masculino 1054 61.8%
Total 1706 100%

Gréfice No. 1
ERC segtin grupo etario.

Frecuencia de casos de ERC e5 por grupos etdreas

250,0 7 S
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La incidencia de ERC estadio 5 presenta un claro ascenso,
segilin se aprecia en el grafico ndmero 2.

Grafico No. 2
Incidencia de casos de ERC seguin afio.
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Se obtuvo tanto la prevalencia como la incidencia en la
provincia de Pichincha, ya que de esta provincia existen ‘
datos més exactos. |

e iug

La incidencia en el 2005 (total de afiliados 567.352), fue
de 243 casos pmp (por millén de poblacién), en el 2010 .
(total de afiliados 686.169), la incidencia de pacientes que
ingresan a didlisis fue de 344 pmp. La prevalencia fue de
1699 pmp.

it ag b s 8 s o

Las tres causas mds frecuentes de enfermedad renal cré-
nica son en orden descendente, Diabetes mellitus, causa
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vascular (HTA) v de etiologia desconocida, 38%, 21% y
199% respectivamente y otras causas suman 21.3% (Tabla

Nro. 3)

Tabla#3
Etiologia de la ERC seglin frecuencia.
NTIC (nefropatia tubulointersticial crénica),

NCI (nefropatia crénica del injerto), Vasculares (HTA)

9 | VASCULARES 358 21%
5 | NOFILIADA 326 19.1%
6 | NTIC ' 139 8.1%
3 | GLOMERULONEFRITIS 105 © 6.2%
(e | e |
8 | SISTEMICAS 39 P 23%
7 | OTRAS 20 1.2%
10 | Nal 18 1.1%
4 | HEREDITARIAS 2 0.1%

Total 1706 100%

La mayoria de pacientes que acudieron para ingreso a
didlisis por medio del IESS son de Pichincha (68%), ver
tabla 4.

Tabla#4
Lugar de residencia de los paciente que

ingresan al comité de dialisis del HCAM.

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
PICHINCHA 1166 68.3
OTRAS 540 317
TOTAL 1706 100

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES CON ERCES

H PICHINCHA
B QOTRAS

PICHINCHA OTRAS

El tratamiento asignado luego de la presentacidn del caso
en el comité de dialisis predominantemente es hemodiali-
sis, a los que se asignd en un 63%.

7 TRATAMIE\ITO Frecue;l;ia_ B Pt;r:e;tia}: £
CLINICO 138 8.0%
DIALISIS PERITONEAL 483 283%
HEMODIALISIS 1071 62.9%
MIXTO 1 0.1%
SUSPENSION 13 0.8%
TOTAL 1706 100.0 %
Porcentaje

DISCUSION: Los resultados del estudio muestran un claro
incremento de la enfermedad reflejado por el envejeci-
miento de la poblacién'® y la prevalencia cada vez mis
alta de enfermedades como HTA y DM," que son las 2
causas mds frecuentes de la enfermedad, lo que concuerda
con trabajos realizados a nivel mundial.

El crecimiento continuo de la poblacién con ERCT estd

dado por falta de reconocimiento temprano de la enfer-
medad.?

La edad media de pacientes con ERCT en el presente es-
tudio es de 57 afios, lo que concuerda que la frecuencia
de ERC aumenta conforme avanzan los afios.*® 2 Asi se
observa que 47% de los pacientes que ingresan a dilisis se
encuentran sobre los 60 afios.

Se observa un prevalencia e incidencia elevadas, inciden-
cia mds alta que la media de nuestro pafs segtin el reporte
realizado por el registro latinoamericano de didlisis y tras-
plante renal del 2008, en donde se informa una inciden-
cia de 16.1 pmp/afio, posiblemente por subregistros.” En-
el presente estudio la incidencia crecié en el afio 2005
en la provincia de Pichincha de donde se tienen datos
mds concretos de 243 pmp a 344 casos pmp en el 2010,
un incremento de un 30% en los dltimos 5 afios. Esta in-
cidencia fue obtenida de la poblacién afiliada tanto del
2005 como del 2010.

Se obtuvo una elevada prevalencia respecto a la pobla-
cién afiliada, podrfa estar explicado por el ingreso al IESS
de personas que al saber que tienen diagndstico de ERCT
y que requieren didlisis se afilian der forma inmediata.
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La etiologfa mds frecuente de ERCT es la DM con 38,5%
y la HTA con el 21%,2 lo que se asemeja a un estudio
realizado en México.”

En el registro Latinoamericano de didlisis y trasplante, la he-
modidlisis continua siendo el tratamiento de eleccién en la
regién 74%;" lo que concuerda con el estudio realizado por
Campafia y cols, aproximadamente por cada 3 pacientes que

ingresan a dialisis 1 se asigna para DP y en tratamiento cli-—

nico se asignaron en un 8% de los pacientes presentados, al
igual que el presente estudio; EN EL PRESENTE ESTUDIO
fueron asignados a HD 63% de pacientes.

CONCLUSIONES

La prevalencia elevada de ERCT en la provincia de
Pichincha, podrfa estar explicada por el ifigreso a digli-

sis de afiliados recientes, personas que requieren el trata.
miento y se afilian, por los costos elevados del tratamien-
to de forma particular. Las dos causas més frecuentes de
ERCT son la DM y la HTA, en tercer lugar se encuentrg
de etiologia desconocida. Existe un elevado ntmero de
pacientes que ingresan a diélisis sobre los 60 afios de edad.
El tratamiento asignado en la mayoria de los casos es HD,

con un 63%.

Se debe mejorar e implementar politicas de prevencién,
deteccién temprana y tratamiento de los factores de riesgo

de ERCT, para disminuir la incidencia de ERCT. (20).
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RESUMEN

La peritonitis es una de las complicaciones agudas mas importantes en pacientes en dialisis
peritoneal, de la misma manera es una de las causas para deterioro de la membrana y cambio de
técnica de terapia renal sustitutiva. En la institucion la dialisis peritoneal se inicié en el afio 1969 en
la antigua clinica del Seguro Social, actualmente el programa del HCAM tiene 177 pacientes.

El objetivo de este estudio fuedeterminar lafrecuencia de peritonitis por microorganismo, antibidtico
mas utilizado de acuerdo a sensibilidad, para de esta manera plantear el uso de terapia antibidtica
empirica en forma temprana de acuerdo a la realidad de nuestro hospital.

Materiales y meétodos: Se realizé estudio epidemioldgico retrospectivo desde enero del 2010 a
diciembre del 2012. Se analizaron microorganismos causantes de peritonitis, sensibilidad y
antibidtico utilizado, retiro de catéteres y frecuencia de peritonitis por género.

Resultados:El programa de dialisis peritoneal tiene 177 pacientes, 145 en dialisis peritoneal
automatizada (APD), 35 en dialisis peritoneal continua ambulatoria (CAPD), 87 pacientes
presentaron clinica de peritonitis, 38 mujeres, 49 hombres, los gérmenes Gram positivos fueron los
mas frecuentes, 59 (57,5 %), Gram negativos 13 (14.9 %), infecciones micdticas 3 (3.4 %), cultivos
sin desarrollo 24 (24.1 %). De acuerdo a la sensibilidad los farmacos mayormente utilizados fueron
ceftazidima 27.59 %, vancomicina 24.14 %, ciprofloxacina 24.14 %, ampicilina 3.45 %, y fluconazol
3.45 %, en el 24, 14 % de los pacientes se suspendio el antibidtico con el resultado negativo del
cultivo de liguido peritoneal, Se retiraron 6 catéteres 3 por infeccién por candida albicans, 1por
pseudomona aeruginosa, 1 por estafilococo aureus meticiilno resistente y1 por estafilococo
epidermidis debido a infeccion recidivante.

Conclusiones:Similar a lo reportado en la literatura en nuestro estudio los gérmenes Gram
positivos son los mas frecuentemente identificados.

Palabras calve: Peritonitis, Gram positivos, retiro de catéter

BACKGROUND:

Peritonitis is one of the most important acute complications in peritoneal dialysis patients, in the
same way is one of the most common complications for loss of membrane and technical change in
renal replacement therapy institution peritoneal dialysis began in 1969 in the former Social Security
clinic, the program currently has 177 patients HCAM. The aim of this study was to determine the
frequency of peritonitis microorganism most used antibiotic according to sensitivity to thereby

raise



Materials and methods: We performed a retrospective epidemiological study from January 2010 to
December 2012. We analyzed microorganisms causing peritonitis, antibiotic sensitivity and used
removal of catheters and peritonitis frequency by gender.

Results:The peritoneal dialysis program has 177 patients, 145 in automated peritoneal dialysis
(APD), 35 continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD), 87 patients presented symptoms of
peritonitis, 38 women, 49 men, the Gram positive were the most Frequently, 59 (57.5%), Gram
negative 13 (14.9%), fungal infections 3 (3.4%), without developing crops 24 (24.1%). According to
the drug sensitivity mainly used were 27.59% ceftazidime, vancomycin 24.14% 24.14%
ciprofloxacin, ampicillin 3.45%, 3.45% and fluconazole, at 24, 14% of patients with the antibiotic
suspended cultivation negative peritoneal fluid, catheters were removed June 3 by Candida
albicans, Pseudomonas aeruginosa 1, 1 meticiilno resistant Staphylococcus aureus, and
Staphylococcus epidermidis 1 because of recurrent infection.

Conclusions:Similar to that reported in the literature in our study Gram positive are the most
frequently identified.

INTRODUCCION:

La peritonitis es una de las complicaciones agudas mas importantes en pacientes en dialisis
peritoneal, de la misma manera es una de las complicaciones mas frecuentes para perdida de la
membrana (y;se ha descrito como la causa de transferencia a hemodialisisy, 3,

Los factores de riesgo para peritonitis se han dividido en modificables y no modificables
(Grafico1).4, (51,

Grafico N° 1: Factores de riesgo relacionados con el desarrollo de peritonitis

Factores de riesgo relacionados
' con peritonitis

Factores no Factores modificables
modificables

Etnia ! Malnutricion

Sexo femenino Sobrepeso

Enfermedad pulmonar cronica : Cigarrillo

Enfermedad arterial coronaria Inmunosupresion

Enfermedad cardiovascular No uso de vitamina D

Lupus eritematoso sistémico Factores psicosociales

Diabetes Estatus socioecondmico bajo

Ausencia de funcién renal residual



La sociedad internacional de diélisis peritoneal recomienda que cada centro deba examinar los
patrones de infeccion, organismos causales y sensibilidad para asi adaptar protocolos a las
condiciones locales 5 Basado en estas recomendaciones se decidiéd realizar este estudio para
establecer la condicién bacteriolégica de las peritonitis en nuestra institucion y de esta manera
iniciar tratamiento empirico en forma temprana.

Es importante definir la terminologia de la peritonitis para un entendimiento y adecuado proceder
con estos pacientes g,

Peritonitis Recurrente: Episodio que se presenta 4 semanas después de completado la
antibioticoterapia por un cuadro previo con un microorganismo diferente.

Peritonitis Refractaria: Persistencia de turbidez del liquido de drenaje luego de 5 dias de
antibidtico apropiado.

Peritonitis Recidivante: Episodio que se presenta dentro de las 4 semanas de completado la
antibioticoterapia por un cuadro previo con el mismo organismo.

Peritonitis Relacionada al catéter: Peritonitis con infeccion del orificio de salida o infeccién del
tinel con el mismo organismo.

El retiro del catéter esta indicado para disminuir la morbimortalidad, en peritonitis refractaria y como
medida de conservacion de la membrana peritoneal (tabla N° I}, (7.

Tabla N° |
Indicaciones de retiro de catéter en infecciones
relacionadas a dialisis peritoneal

Peritonitis refractaria

Peritonitis recidivante

Infeccion del tunel y del orificio de salida refractarias
Peritonitis flngica

e Peritonitis por microorganismos multiples

Peritonitis por micobacterias

MATERIALES Y METODOS:

Se realizé un estudio epidemioldgico retrospectivo utilizando datos del sistema médico AS400 de
los pacientes que acudieron a consulta externa de la clinica de dialisis peritoneal, asi como los que
fueron hospitalizados en el servicio de nefrologia del HCAM desde enero del 2010 a diciembre del
2012. Se analizaron frecuencia de microrganismos causantes de peritonitis, sensibilidad al
antibiético utilizado, retiro de catéteresy frecuencia por género.

La informacion fue procesada en el programa estadistico SPSS 13.0 y Microsoft Office Excel 2010.



RESULTADOS

El programa de didlisis peritoneal tiene 177 pacientes, 145 en didlisis peritoneal automatizada
(APD), 35 en dialisis peritoneal continua ambulatoria (CAPD), 87 pacientes presentaron clinica de
peritonitis, 38 mujeres, 49 hombres, los gérmenes Gram positivos fueron los mas frecuentemente
identificados 59 ( 57,5 %): Staphylococo epidermidis 31.03 %, staphylococo aureus 9.20 %,
estafilococo meticilino resistente 4.60 %, estreptococo viridans 3,45 %, estreptococo milleri 3, 45
% estreptoco neumoniae 1,15 %, dipteroides 3,.45 %, estreptococo clocae 2,30 %, estreptoco
fecalis 1,15 %, Gram negativos 13 (14.9 %): Echericha Coli 4.6 %, klebsiella neumoniae 3.45 %,
citrobacter freundii 2,340 %, pseudomona aeruginosal.15 %, serratia mercescens 1,15 %
infecciones micéticas 3 (3.4 %) por candida albicans , cultivos sin desarrollo 24 (24.1 %). De
acuerdo a la sensibilidad los farmacos mayormente utilizados fueron: ceftazidima 27.59 %,
ciprofloxacina 24.14 %, vancomicina 17,24 %ampicilina 3.45 %, y fluconazol 3.45 %, en el 24,14 %
de los pacientes se suspendié el antibidtico con el resultado negativo del cultivo de liquido
peritoneal (figura 2).

FRECUENCIA DE LOS MICROORGANISMOS IDENTIFICADOS EN EL
PROGRAMA DE DIALISIS PERITONEALHCAM 2010-2012

ESTREPTOCOCO FECALIS |4 1,10%
ESTREPTOCOCO NEUMONIAE & 1,15%
PSEUDOMONA AERUGINOSA |4 1,15%

SERRATIA MERCESCENS |4 1,15%

CITROBACTER FREUNDII  fe=d 2,30%

ENTEROBACTER CLOCAE =l 2,30%

CANDIDA ALBICANS  jeed 3,45%
DIFTEROIDES Juwssd 3,45%
ESTREPTOCOCO MILLERIl e 3,45%
ESTREPTOCOCO VIRIDANS  fesd 3,45%
KLEBSIELLANEUMONIAE  |Jeecd 3,45%
ECHERICHIA COLI  |ussad 4,60%
STAPHYLOCOCO AUREUS METICILINO RESISTENTE  fecd 4,60%
STAPHYLOCOCO AUREUS e 9,20%
SIN DESARROLLO |  24,14%
STAPHYLOCOCO EPIDERMIDIS i 31’03%

Grafico N° 2 Frecuencia de los microorganismos identificados en el programa dedidlisis peritoneal HCAM
2010 — 2012.

Se retiraron 6 (6,89 %) catéteres 3 por infeccidon por candida albicans, 1por pseudomona
aeruginosa, 1 por estafilococo aureus meticiilno resistente, 1 por estafilococo epidermidis debido
a infeccion recidivante. (Grafico N° 3)
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__FRECUENCIA DE RETIRO DE CATETERES POR MICRORGANISMO

® STAPHYLOCOCO
EPIDERMIDIS

M STAPHYLOCOCO AUREUS
METICILINO RESISTENTE

1 CANDIDA ALBICANS

B PSEUDOMONA
AURUGINOSA

Grafico N° 3 Frecuencia de retiro de catéteres por microrganismo

En la distribucion por generé el sexo masculino fue el mayormente afectado como se muestra en la
grafica N° 4

@ CAPD
0 APD

Grafico N° 4 distribucion de peritonitis por sexo y modalidad de tratamiento

De acuerdo a la sensibilidad reportada en los cultivos de liquido peritoneal el antibidtico mas
utilizado fue la ceftazidima 27, 59 %, ciprofloxacina 24.14 %, vancomicina 17.24 %, ampicilina 3,45
%, y como Unico antimicotico el fluconazol 3,45 %. (Grafico N ° 5)



ANTIBIOTICO UTILIZADO POR SENSIBILIDAD

345%

m AMPICILINA

m CEFTAZIDIMA

W CIPROFLOXACINA
B FLUCONAZOL

B NO
EVANCOMICINA

345%

Grafico N° 5 Antibidtico utilizado de acuerdo a sensibilidad

DISCUSION:

La peritonitis continua siendo a nivel mundial la complicacién mas importante determinando en
ocasiones salida del programa de didlisis peritoneal debido a que se prioriza la conservacion de la
membrana y disminucién de la morbimortalidad asociada a la terapia (g), 9.

Los microrganismos mayormente identificados en este estudio son los Gram positivos lo que se
correlaciona con la literaturapq;

La realizacion de este estudio radico en la importancia de determinar los patrones de infeccion, los
gérmenes causales, su sensibilidad para adoptar protocolos de manejo en el servicio de nefrologia

Es de resaltar el porcentaje elevado de cultivos negativos (24.14 %), un programa de dialisis
peritoneal con un porcentaje de cultivos negativos mayor al 20 % obliga a que los protocolos de
toma y manejo de muestras sean revisados, de la misma manera se debe investigar en el paciente
el uso de antibiéticos por cualquier razéon ya que es una causa conocida de peritonitis con cultivos
negativosi1 12,

CONCLUSIONES:

Al igual que en la mayoria de programas de dialisis peritoneal ambulatoria la peritonitis en el HCAM
es la complicacion mas importante, y representa una de las causas de cambio de terapia a
hemodialisis.Este estudio demostré de la misma manera que una parte importante de los
microorganismos causantes de peritonitis son los Gram positivos y de estos el germen mas
identificado es el staphylococo epidermis seguido del estaphylococo aereus.

La cobertura antibidtica empirica deberia ser iniciada con cefalosporinas de primera generacion
sin dejar de cubrir gérmenes Gram negativos con cefalosporinas de tercera generacion ambos



antibiéticos intraperitoneales, dejando el uso de vancomicina para casos complejos o cunado se
evidencia una evolucion clinica inadecuada
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GVIHYy Sindrome de Inmune Deficiencia
Adquirida.

¢ Manejo del Dolor en Traumatologia

¢ Terapia Pranica |

{ Nevropatia Diabética
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& Maneja Clinico de la Fiebre de Origen
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¢ Grupa CT0
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