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Perfil epidemioldgico de las enfermedades glomerulares en el Hospital Carlos Andrade Marin:

Periodo 2010- 2012
JUSTIFIC ACION

Las enfermedades glomerulares constituyen la tercera causa de enfermedad renal cronica terminal,
debido a que en el hospital Carlos Andrade Marin no existia una base de datos epidemioldgicas en
relacion a las glomerulopstias mas comunes, se decidié realizar un trabajo retrospectivo con el fin de
definir las conductas oportunas para evitar progresion de estas hacia enfermedad renal en estadios
avanzados, dado a que en la actualidad cerca de 1400 pacientes estan en terapia de diélisis, y muy
pocos 45 en total en la lista di2 espera, el conocer cual es la patologia glomerular mas frecuente en el

hospital ayudara a instaurar terapia clinica en fases iniciales de la enfermedad.

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

durante el periodo 2010 al 2812
JUSTIFICACION

El uso indiscriminado de amiibioticos en dialisis peritoneal ha generado en el hospital géermenes
multiresistentes, condicién gue esta jugando un rol importante en la falla del tratamiento, perdida de la
capacidad dializadora de la mmembrana 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 imiciar terapias empiricas con menores complicaciones derivadas de la
inflamacidén del peritoneo. Toda la literatura recomienda que cada centro deba tener su propia

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



Enfermedad Renal Aguda

JUSTIFICACION

EL 15 % de los pacientes haspitalizados en areas clinicas cursan cuadros de lesion renal aguda la
misma que por lo general es de tipo iatrogénico. Los pacientes de unidades de cuidados intensivos
que cursan con lesién renal aguda tienen una alta mortalidad. El saber identificar por parte del
nefrélogo y sobre todo del climico en forma temprana los factores que podrian estar desencadenando

injuria renal disminuye el tiempo de hospitalizacion y morbimortalidad.

Dialisis en urgencias:

JUSTIFICACION

Una de las herramientas del mefrélogo es saber identificar los pacientes que cumplen criterios de
dialisis urgente debido a compromiso vital generado por el desequilibrio del medio interno ocasionado
por la enfermedad renal, esta s una competencia que deberia ser desarrollada en los medicos de
urgencias para realizar la framsferencia temprana de este tipo de pacientes a centros de mayor
complejidad si la unidad haspitalaria no dispone del personal preparado ni de la tecnologia para el

tratamiento adecuado del paciente.



Resumen:

Perfil epidemioldgico de las enfermedades glomerulares en el Hospital Carlos Andrade Marin:

Periodo 2010- 2012

Se realizé un estudio retrospectivo en el que se incluyeron las biopsias renales de los pacientes que
acudieron a la consulta extenna de nefrologia asi como los que fueron hospitalizados para estudio
histopatoldgico de su etiologia por biopsia renal, Se analizaron 93 biopsias 44 varones 49 mujeres en
rangos de edad de los 4 a s 75 afios. Se determiné que la causa principal para ingreso a biopsia
renal fue la proteinuria algo muy correlacionado con la literatura mundial, la nefritis lapica clase IV es
la glomerulopatia secundaria mas reportada en el estudio. Lo diferente en relacién a la literatura esta
en relacion a que la glomemulonefritis membranoproliferativa es la glomerulopatia primaria mas
frecuente esto podria estar @n relacién a factores raciales, socioeconémicos, propios de nuestra

poblacién.

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

durante el periodo 2010 al 2012

La peritonitis continua sienda fa complicacion mas frecuente en dialisis 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 recogid lios datos de los tres Gltimos afios de los pacientes que acudieron con
clinica de peritonitis en total 7 pacientes fueron incluidos 38 mujeres 49 hombres, los germenes mas
comunmente identificados fumron 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 germem, evitando el uso indiscriminado de antibidticos.



Enfermedad Renal Aguda

Dialisis en urgencias

La enfermedad renal aguda s= ha convertido en una las patologias mas comunes en los pacientes
hospitalizados, Una vez diagnosticado de lesion renal aguda la mortalidad aumenta en forma

independiente de los otros faciores asociados.

El objetivo es saber identificar en forma oportuna los factores que podrian estar desencadenando

injuria renal. Evitar al maximé el uso de neurotoxicos

Si el paciente ya ha desarmufiado lesion renal aguda el uso de tablas de clasificacion ayuda a
identificar pacientes e riesgo de necesitar terapia de sustitucion renal. Adicional nos permitira el

manejo de factores hemodin&micos que juegan en contra del riidn

El saber identificar a los pacizntes para terapia de didlisis urgente le permitira al clinico disminuir la
mortalidad ya que se ha damostrado que los pacientes que son sometidos a didlisis en forma

temprana tienen mayor sobrewida.

La hemodialfiltracion la cual es una modalidad de didlisis es una de las técnicas que mejores
resultados a dado en relaci¥dm a morbimortalidad. En el HCAM no se dispone de maquinas que nos
permitan realizar terapias lenfas continuas por mas de 24 horas, es asi que basados en la literatura se
adoptd el termino de dialisis l=nta de baja eficacia que nos permite mantener al paciente conectado de

8 a 10 horas. Con una respuesta clinica aceptable.
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RESUMEN

Introduccién: Las enfermedades glomerulares en el Hospital Carlos Andrade Marin constituyen la
tercera causa de ingreso a terapia renal sustitutiva en pacientes que desarrollan enfermedad renal
cronica estadio 5. La biopsia renal consfituye el principal método diagnéstico de las
glomerulopatias. Este estudio describe la epidemiologia de las enfermedades glomerulares
primarias y secundarias en el HCAM.

Pacientes y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, en el que se revisaron las historias
clinicas en el sistema AS 400 de los pacientes de consulta externa y hospitalizacion del servicio de
nefrologia que fueron sometidos a biopsia renal durante enero del 2010 hasta diciembre del 2012.
Se identifico sexo, edad y causas de biopsia renal.

Resultados: Se incluyeron 93 biopsias 44 varones (47.3%) y 49 mujeres (52.7 %), rangos de
edad de 4 a 75 afios de edad (media 40.38). no fueron incluidas en el estudio las biopsia de
pacientes trasplantados renales. La principal causa de biopsia fue la proteinuria 66 (716 %),
seguida de biopsias de pacientes con diagnéstico clinico de Lupus eritematoso sistémico con
sedimento urinario activo, 20 (21.5 %), hematuria 4 (4.3%), deterioro de la funcion renal 3 (3.2 %).
Las glomerulopatias primarias mas frecuentes fueron glomerulonefritis membranoproliferativa
(GNMP) (23.7 %), glomeruloesclerosis focal y segmentaria (GEFS) (16.1 %), glomerulonefritis
membranosa (GNM) (16.1 %), enfermedad de cambios minimos (ECM) (5.4 %), nefropatia 1gA
(NigA) (2.2%), glomerulonefiitis por IGM (GN IgM) (1.1%), de las glomerulopatias secundarias la
nefropatia lipica corresponde al 24.9 % de todos los casos, siendo la nefropatia ldpica clase IV la
de mayor prevalencia (19.4%), amiloidosis 3.2 %

Conclusién: La causa mas frecuente de enfermedad glomerular primaria en nuestra poblacion es
la GNMP, seguida de la GEFS y La GNM, de las causas secundarias la mas importante es la
nefropatia lipica y la clase IV es la mayormente reportada en los estudios histolégicos este
estudio es una contribucién para el entendimiento de la prevalencia de las glomerulopatias en el
Hospital Carlos Andrade Marin.

Palabras clave: glomerulopatias, enfermedad renai crénica

ABSTRACT

Introduction: Glomerular diseases in Carlos Andrade Marin Hospital are the third cause of
admission to renal replacement therapy in pafients who develop chronic kidney disease stage 5.
Renal biopsy is the main method of diagnosis of glomerulopathies. This study describes the
epidemiology of primary and secondary glomerular diseases in HCAM.

Patients and Methods: We performed a retrospective study in which medical records in the system
AS 400 of outpatient and inpatient nephrology service that underwent renal biopsy during January
2010 through December 2012. We identified sex, age, cause of renal biopsy.

Results: 93 biopsies were included 44 males (47.3%) and 49 women (52.7%), age range of 4-75



years (mean 40.38). Not included in the study Biopsies of transplant patients. The main cause of
proteinuria biopsy was 66 (71.6%), followed by biopsies of patients with clinical diagnosis of Lupus
Erythematosus 20 (21.5%), hematuria 4 (4.3%), impaired renal function 3 (3.2%). The most
frequent primary alomemnilopathies membranous oroliferafive glomerulonephritis (MPGN) (23.7%),
focal segmental glomerulosclerosis (FSGS) (16.1%), membranous glomerulonephritis (MGN)
(16.1%), minimal change disease (ECM) (5.4%) , IgA nephropathy (IgAN) (2.2%), IGM
glomerulonephritis (GN IgM) (1.1%) of the secondary glomerulopathies lupus nephropathy
corresponds to 24.9% of alf cases, fupus nephropathy ciass being the most prevafent V(- 1%4%),
amyloidosis3.2%

Conclusion: The most common cause of primary glomerular disease in our population is MPGN,
followed by FSGS and MGN, secondary causes is the most important and lupus nephritis class IV is
mostly reported in this study histological studies is a contribution to the understanding of the
prevalence of glomerulopathies in Carlos Andrade Marin Hospital.

Keywords: Glomerulopathies, Chronic kidney disease

INTRODUCCION

Las enfermedades que comprometen el glomérulo son frecuentes en la préctica clinica nefrologica,
y es una de las causas importantes de enfermedad renal cronica estadio 5 que requiera terapia
renal substitutiva a nivel mundial, en el HCAM constituyen la tercera causa de enfermedad renal
cronica (1)

La biopsia renal proporciona informacion directa de los cambios morfologicos del parénquima
renal y es el principal método de diagnéstico de las enfermedades renales ademas permite
orientar el tratamiento y el seguimiento para preservar la-funcién renal (2)

El hospital Carlos Andrade Marin es el centro de referencia de la zona centro de pais, sumado la
regional Esmeraldas, por lo tanto el establecer el perfil epidemiolégico de las patologias
glomerulares primarias y secundarias es de suma importancia para el manejo posterior de los
pacientes, ya que la mayoria acuden en estadio avanzado de enfermedad renal crénica en
quienes realizar la biopsia renal no esta indicado. :

MATERIALES Y METODOS:

Se realizé un estudio retrospectivo por un periodo de 3 afios (Enero del 2010 a Diciembre del
2012), en el que se recogieron datos de los pacientes de la consulta externa ( clinica de
glomerulopatias) y de los que fueron hospitalizados {total 93 pacientes) para estudio de
proteinuria, hematuria y en algunos pacientes con diagndstico ya establecido de lupus eritematoso
sistémico con sedimento urinario activo

Los datos se recolectaron del sistema médico AS400, se revisaron los informes histopatolégicos
en el servicio de patologia del Hospital Carlos Andrade Marin. Se idéntico sexo edad y causas de
biopsia renal, se excluyeron del estudio las biopsias renales de pacientes trasplantados.

RESULTADOS:

93 pacientes biopsiados fueron incluidos, 44 varones 47.3%) y 49 mujeres (52.7 %), rangos de

» i AN : o
edad de 4 3 75 afios de adad {media 40.38), la mayor parte de biopsias se realizaron en pacienes

entre 25 a 60 afios de edad (Grafico 1).
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Grafico N° 1: Rangos de edad de pacientes sometidos a biopsia renal

No se incluyeron en el estudio las biopsias de pacientes trasplantados renales. La principal causa
de biopsia fue la proteinuria 66 (70.9 %), seguida de biopsias de pacientes con diagndstico clinico
de Lupus eritematoso sistémico 20 (21.5 %), hematuria 4 (4.3%), deterioro de la funcion renal 3
(3.23 %). (Grafico 2).

MOTIVG DE BIOPSIA

Grafico N° 2: Analisis de frecuencia por motivo de Biopsia renal

Las glomerulopatias primarias mas frecuentes fueron glomerulonefritis membranoproliferativa
(GNMP) (23.7 %), glomeruloesclerosis focal y segmentaria (GEFS) (16.1 %), glomerulonefritis
membranosa (GNM) (16.1 %), enfermedad de cambios minimos (ECM) (5.4 %), nefropatia IgA
(NIgA) (2.2%), glomerulonefiitis por IGM (GN IgM) (1.1%), de los glomerulopatias secundarias la
nefropatfa Iipica corresponde ai 24.9 % de todos los casos, siendo la nefropatia ltipica clase {V [a
de mayor prevalencia (19.4 %), amiloidosis 3.2 % (Grafico 3y Tablal).
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DG HISTOPATOLOGICO

Grafico N° 3: Distribucién porcentual de las glomerulopatias primarias y secundarias

Tabla N° [: Distribucién por frecuencia de glomerulopatias primarias y secundarias

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

Glomerulonefritis membrano proliferativa 22 23,7 %
Gromeruloesclerosis focal y segmentaria 15 16,1 %
Glomerulonefritis membranosa 15 16,1 %
Enfermedad de cambios minimos 5 HaA%
Glomerulonefitis por G A 2 2%
Glomerulonefritis por IG M 1 1,1 %
Glomerulonefritis post infecciosa 1 11%
Glomerulonefritis paucinmune 1 11 %
Nefritis Lapica CLASE | 1 11%
Nefritis Lapica CLASE I 1 ik
Nefritis Lipica CLASE Il 2 22 &
Nefritis Lapica CLASE IV 18 JoA%
Mefritis Lupica CLASEV 1 Lok
AMILOIDOSIS 3 32%
Nefropatia diabética 1 3K
Nefritis tubulointersticial 1 o 28
Glomerulonefritis de cambios minimos + 11%
LEPRA TUBERCULOIDE ' '
Lesién renal aguda 1 LiE
BIOPSIA NORMAL 1 1,13
Total 93 100,0 %




En la gréfica 4 se aprecia ia dsirbucidn por sexo de fas glomensdopatias, siendo of sexe femenino
=l que mas fue somstido a biopsia renal. 5268 %}

Grafico N° 4: Glomerulopatias distribucién por sexo

DISCUSION:

En este andlisis descriptivo la primera causa de enfermedad glomerular primaria es la
glomerulonefritis membranoproliferativa, haflazgo que esta de-acorde a lo reportado en paises en
vias de desarrollo en donde la GNMP tiene una prevalencia del 20 al 50 %, Lo descrito no esta en
relacién con los reportes de paises Europeos y Estados unidos cuya frecuencia esta entre 2 al 5 %.
(3) y en donde la nefropatia por IgA es la causa més frecuente. (4}

La nefritis lGpica es la afectacién visceral que aparece comunmente en pacientes diagnosticados
de LES en nuestro estudio la clase IV fue la mas frecuentemente reportada.

A nivel mundial el perfil epidemiolégico de las glomerulopatias es diverso en los paises en vias de
desarrollo, la tendencia a la prevalencia de GNMP esta relacionada con el incremento de
infecciones bacterianas, desregulacién inmunolbgica, factores higiénicos y socioecon6micos (3)

CONCLUSIONES:

La causa mas frecuente de enfermedad glomerular primaria en nuestra poblacion fue la GNMP,
seguida de la GEFS la GNM y la nefropatia por IgA, de las causas secundarias la mas importante
fue la nefropatia lupica y la clase IV la que mayormente se reportd en los estudios histolégicos.
Esie regisiro nos permiiira realizar diagnéstico diferenciaizy fratamientfo en forma femprana para
evitar progresion a enfermedad renal crénica estadio 5 que requiera terapia renal substitutiva.

La proteinuria fue la principal causa de ingreso para biopsia renal, seguida de los pacientes que
fueron diagnosticados de lupus eritematoso sistémico con sedimento urinario activo, hematuria y
deterioro de la funcién renal.

La biopsia renal es un procedimiento indispensable en las enfermedades glomerulares y un
informe completo histopatolégico ayuda en el iratamiento adecuado
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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 insfitucion la dialisis peritoneal se inicié en el afio 1969 en
ia antigua ciinica dei Seguro Social, aciuaimente el programa del HCAM tiene 177 pacientes.

El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia de peritonitis por microorganismo,
antibiético mas utilizado de acuerdo a sensibilidad, para de esta manera plantear el uso de terapia
antibiética empirica en forma temprana de acuerdo a la realidad de nuestro hospital.

Materiales y métodos: Se realiz6 estudio observacional, retrospectivo y transversal, de disefio
epidemiolégico desde enero del 2010 a diciembre del 2012. Se analizaron microorganismos
causantes de peritonitis, sensibilidad y antibiético utilizado, refiro de catéteres y frecuencia de
peritonitis por género.

Resultados: El programa de didlisis peritoneal tiene 177 pacientes, 145 en didlisis peritoneal
automatizada (APD), 35 en didlisis peritoneal continua ambulatoria (CAPD), 87 pacientes
presentaron clinica de peritonitis, 38 mujeres, 49 hombres, los gérmenes Gram positivos fueron los
més frecuentes, 59 (57,5 %), Gram negativos 13 (14.9 %), infecciones micéticas 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 suspendié el antibi6tico con el resultado negativo del
cultivo de liquido peritoneal, Se retiraron 6 catéteres 3 por infeccion por candida albicans, 1 por
pseudomona aeruginosa, 1 por estafilococo aureus meticiilno resistente y 1 por estafilococo
epidermidis debido a infeccion recidivante.

Conclusiones: Similar a lo reportado en la literatura en nuestro estudio los gémenes Gram
positivos son los méas 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 curmrently 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 an observational, retrospective and trasnsversal
epidemiological design from January 2010 to December 2012. We analyzed microorganisms
CalSing penitonius, anuniouc SENSiuvity and USed femoval o1 Catlelers and peimonius Tequency oy
gender.

Resulis: 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 27.539% 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 pentoneal fluid, catheters were removed June 3 by Candida
albicans, Pseudomonas aeruginosa 1, 1 meticiilno resistant Staphylococcus aureus, and
Staphyiococcus epidermmidis 1 because of recurrent infeciion.

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

INTRODUCCION:

La peritonitis es una de ias 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 ;; se ha descrito como la causa de transferencia a hemodiélisis ) 3;,

Los factores de riesgo para peritonitis se han dividido en modificables y no modificables (Grafico1).
(41, 151

Factores de riesgo relacionados
con peritonitis

Factores no Factores modificables
modificables

Etnia Malnutricién

Sexo femenino Sobrepeso

Enfermedad pulmonar crénica Cigarrillo

Enfermedad arterial coronaria Inmunosupresion

Enfermedad cardiovascular No uso de vitamina D

Lupus eritematoso sistémico Factores psicosociales

Diabetes Estatus socioeconémico bajo

Ausencia de funcion renal residual

Grafico N° 1: Factores de riesgo relacionados con el desarrollo de peritonitis
Fuente: international journal of nephrology: Julia Kerschabaum, Depariment of internai Medicine, Medical University
Innsbruck



La sociedad internacional de dialisis peritoneal recomienda que cada centro deba examinar los
patrones de infeccion, organismos causales y sensibilidad para asi adaptar protocolos a las
condiciones locales g Basado en estas recomendaciones se decidié realizar este estudio para
esiablecer ia condicion bacierioidgica de ias peritoniiis en nuesira insiitucion y de esta manera
iniciar tratamiento empirico en forma temprana.

Es importante definir Ja 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
antibiético 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 infeccién del orificio de salida o infeccion del
ttinel con el mismo organismo.

El retiro del catéter esta indicado para disminuir la morbimortalidad, er peritonitis refractaria y como
medida de conservacién de la membrana peritoneal (tabla N° 1) (g 7).

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

e Peritonitis refractaria

o Peritonitis recidivante

¢ Infeccion del tinel y del orificio de salida refractarias
e Peritoniiis fngica o

e Peritonitis por microorganismos midltiples

e Peritonitis por micobacterias

MATERIALES Y METODOS:

Se realizo un estudio epidemiolégico retrospeciivo utilizando datos del sistema médico AS400 de
los pacientes que acudieron a consulta extemna 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 catéteres y frecuencia por género.

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



RESULTADOS

El programa de didlisis peritoneal fiene 177 pacientes, 145 en didlisis peritoneal automatizada
(8PD), 25 en didlisls 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 aeruginosa 1.15 %, 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 mayommente utilizados fueron: ceftazidima 27.59 %,
ciprofloxacina 24.14 %, vancomicina 17,24 % ampicilina 3.45 %, y fluconazol 3.45 %, en el2414 %
de los pacientes se suspendié el antibiético con el resultado negativo del cultivo de liquido
peritoneal (figura 2).

ESTREPTOCOCO FECALIS . 1,10%
ESTREPTOCOCO NEUMONIAE = 1,15%
PSEUDOMONA AERUGINOSA =2 1,15%

SERRATIA MERCESCENS .2 1,15%

CITROBACTER FREUNDH 1.4 2,30%
ENTEROBACTER CLOCAE -..& 2,30%
CANDIDA ALBICANS ..ot 3,45%
DIFTEROIDES \...i 3,45%

ESTREPTOCOCO MILLERII  ci 3,45%
ESTREPTOCOCO VIRIDANS  _.oi 3,45%
KLEBSIELLA NEUMONIAE L...! 3,45%

ECHERICHIACOL L 4,60%
STAPHYLOCOCO AUREUS METICILINO RESISTENTE  ......1 4,60%
STAPHYLOCOCO AUREUS  “vod 9,20%
SIN DESARROLLO | 24,14%
STAPHYLOCOCO EPIDERMIDIS | . : 31,03%

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

Se refiraron 6 (6,89 %) catéteres 3 por infeccién por candida albicans, 1 por pge_udomcfna
aeruginosa, 1 por estafilococo aureus meticiilno resistente, 1 por estafilococo epidermidis debido
a infeccion recidivante. (Grafico N° 3)



= STAPHYLOCOCO
EPIDERMIDIS

= STAPHYLOCOCO AUREUS

16,677 METICILINO RESISTENTE

- CANDIDA ALBICANS

= PSEUDOMONA
AURUGINOSA

Grafico N° 3 Frecuencia de refiro 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
[ APD

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

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

DISCUSION:

La peritonitis continua siendo a nivel mundial la complicacion mas importante determinando en
ocasiones salida del programa de diélisis peritoneal debido a que se prioriza 'a conservacion de la
membrana y disminucién de la morbimortalidad asociada a la terapia g, g

Los microrganismos mayormente identificados en este estudio son los Gram positivos lo que se
correlaciona con la literatura (g

La realizacion de este estudio radico en la importancia de determinar los patrones de infeccién, 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 didlisis
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 razon ya que es una causa conocida de peritonitis con cultivos
negativos j114 112

CONCLUSIONES:

Al igual que en la mayoria de programas de didlisis peritoneal ambulatoria fa peritonitis en el HCAM
es la complicacién mas importante, y representa una de las causas de cambio de terapia a
hemodidlisis. 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 gemmen mas
identificado es el staphylococo epidermis seguido del estaphylococo aereus.

La cobertura antibiética 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 evolucién clinica inadecuada
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IV CURSO DE ACTLJALIZACION DE MEDICINA , ENERMERIB, WUTRICION DE SALUD PUBLICA, TRAUMA Y EMERGENCIAS DEL PACIENTE ADULTO Y PEDIATRICO

SE GUNDO MODULO TRAUMA ¥ BMERGENCIAS CLINICO, QUIRURGICAS Y GERONTOLOGICAS 40

FECHA HORAS TEMA RESPONSABLE
0£:00 -08:30 INAUGURACION DEL SSELMIDO EVENTO Fundacidn Gravitar . GPI
083:30-09:10 ESTADISTICAS DE ACOUHNTABILIDAD EN IMBABURA TNT. CRNL. PATRICIO CARRASCO
09:10 - 09:50 MANEIO PREFOSPITALSERM EN SITUACIONES DE CATASTROFE DR. BAYARDO BOLAROS
099:50-10:30  |GESTION DE LOS SERWIEZTEDS DE EMERGENCIA LIC. LIDIA DELGADO

LUNES 10:30 - 10:50 RECESO
10:50 - 11:30 SOPORTE VITAL BASICD), ACTUACION EN URGENCIA DRA. JUDITH BORJA

10/12/2012 13:30-12:10 VALORACION EN EMEREE®CIAS DEL PACIENTE CON TRAUMA, ERRORES FRECUENTES DR. WASHINGTON BAEZ
12:10 -12:50 TECNICAS INVASIVAS £ WRGENCIAS PARTE 1; INTUBACION ORO- TRAQUEAL DRA, JUDITH BORJA

Trauma y 12:50-14:00 |ALMUERZO

Emergencias 1<3:00 - 14:40 ATENCION DE ENFERMERAM EN EL SERVICIO DE URGENCIAS LIC. MA. EUGENIA ROBLES
14:40 - 15:20 REANIMACION HEMOZINMENWHCA INICIAL EN TRAUMA DRA. VERONICA JARAMILLO
15:20 - 16:00 |TRIAJE Y ATENCION INAZIN DEL PACIENTE DE TRAUMA DR. FERNANDO RIOFRIO
16:00 - 16:20 RECESO
16:20 - 17:.00 TRAUMA PELVICO DRA. VERONICA JARAMILLO
17:00-17:40 |BIOSEGURIDAD EN EL SERNRCIO DE IRGENCIAS DR. FERNANDO RIOFRIO
08:30-09:10 MANEJO DEL TRAUMA TIRAXICO DR. ALEX MEJIA
09:10 - 09:50 MANEJO DE TRAUMA FRIIAL EN LA SALA DE URGENCIAS
09:50-10:30 |[TRAUMA ABDOMINAL DR. CRISTIAN RIOS
10:30 - 10:50 RECESO

MARTES 10:50-11:30  |[TRAUMA CRANEO EMCIERNILICO DR. CARLOS FLORES

11:30-12:10 |CUIDADOS DE ENFERNWHERMA EN PACIENTES CON TRAUMA CRANEO ENCEFALICO LIC AMPARITO ROJAS
11/12/2012 12:10-12:50 MANEJO DEL POTENCIALIIDNANTE DE ORGANOS i DR. RENE GORDILLO
12:50-14:00 [ALMUERZO
Emergencias DR. WASHINGTON OSORIO

Nefrouroldgicas

14:00-14

DR. WASHINGTON OSORIO

15:20 - 16:00

PAE EN PACIENTES CIO (IRGENCIAS DIABETICAS

LIC. BETTY VARGAS
16:00-16:20 |RECESO
16:20-17:00 |TRAUNATISMOS URCREIGITOS DR. ROBERTO ALMEIDA
17:00-17:40 |MANEJO DEL SINDRORHE WREMICO EN EL PACIENTE RENAL CRONICO EN EMERGENCIAS DRA. JAQULINE A, POZO B.
17:40 -18:20 |ATENCION DE ENFERMMERW EN PACIENTES CON URGENCIAS NEFRO-UROLOGICAS LIC. MERCEDES CUASAPAS
08:30-09:10 |AUMENTOS TRANSGEMGIDS DR. RAMIRO MENESES
09:10-09:50 |MANEIO DE LAS INT(DWIZATRONE AGUDAS EN LA SALA DE URGENCIAS DR. CARLOS RAMIREZ
09:50 - 10:30  |EUTANASIA LIC. MONICA MQRENO
10:30 - 10:50 |RECESO
MIERCOLES 10:50-11:30  |MANEIO DE LAS INTUDRIINIFONES ALIMENTARIAS EN LA SALA DE EMERGENCIAS DRA. GLADYS OYAGATA
11:30-12:10 |LA MEDICINA OSTEQMECA EN TRAUMATISMOS AGUDOS DR. CARMELO GONZALEZ
12/12/2012 12:10-12:50 |ASPECTOS LEGALES CFZLLR IMSTRUMENTACION QUIRURGICA LIC. PAULINA TORRES
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Emergencias 14:00 - 14;50 |INTERVENCION EN CRS%RESILENCIA DR. IVAN PANTOIA
Toxicildgicas y 14:50 - 15:40 |ESTADO DE CHOQUE DR. MARIO ACOSTA
Salud Ocupacional 15:40-16:00 |RECESO
16:00 -16:45 |BANCO DE SANGRE DRA. NATALIA CAMPOVERDE
16:45-17:30  |ERGONOMIA EN LOS SEBIACIOS HOSPITALARIOS DRA. ELIZABETH PROCEL
08:30-09:10 [SINDROME CORONARIENAGUDO EN LA SALA DE URGENCIAS DR. MACOS VACA
09:10 -09:50 |MANEJO DE ARRISTMWASSTIDN RIESGO VITAK EN LA SALA DE EMERGENCIAS DR. JOSE LUIS LASO
09:50-10:30 |CRITERIOS ACTUALES fIELR#ANEIO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN URGENCIAS DR. JORGE VERA
10:30 - 10:50 |RECESO
IUEVES 10:50-11:30 |MANEIO DE CRISIS FRPTHETENSIVAS EN LA SALA DE URGENCIAS DRA. DIANA SALAZAR
11:30-12:10 |CUIDADOS DE ENFERMERRA EN HEMOFILIA KATTY CABASCANGO
13/12/2012 12:10-12:50 |DERRAME PLEURAL DR. ISRAEL SERRA
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08:30-09:10 |MANEIO DE LUJACIONES TRAUMATICAS EN URGENCIAS
09:10-09:50 |MANEIO DE FRACTURMGEMPUESTAS DR. PAUL ZAMBRANO
09:50 - 10:30  |ATENCION DE ENFERMIERIA EN PACIENTES CON FRACTURAS Y LUJACIONES LIC. MIRYAN QUILUMBANGO
10:30 - 10:50 |RECESQ
VIERNES 10:50 - 11:30  |MANEIO DE LAS INFECIOOIRES POR BAUMANI ESP. ADRIANA DELGADO
11:30-12:10  |LESION MEDULAR AGEMXM, CRITERIOS DE MANEJO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DR. JUAN HEREDIA
14/12/2012 12:10-12:50 [POUTRAUMATISMOS . EENERALIDADES DR. LUIS BACA
12:50 - 14:00 |ALMUERZO
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