PORTADORES NASALES DE ESTAFILOCOCO AUREO EN DIALISIS
PERITONEAL: INFECCIONES DEL ORIFICIO

AC. Gomez Castilla, Jorge Sdnchez Payarn.

Hospital Virgen Macarena. Sevilla.

INTRODUCCION

Las infecciones del orificio y/o tinel se han convertido en uno de los principales mo-
tivos de preocupacién en un programa de dialisis peritoneal, y muy especialmente, las
producidas por estafilococos aureos. El procedimiento para aplicaciéon de los cuidados
en domicilio, lleva definido en nuestra unidad desde 1996 con limpieza con suero salino
hiperténico 20%, povidona yodada, proteccion con apésito poroso estéril y fijacion en
catéter para evitar tirones. Recomendando frecuencia diaria, y uso de mascarilla tanto
durante el procedimiento de intercambio como de cura del orificio.

Igualmente el procedimiento de cuidados sobre higiene, recomienda ducha diaria,
aungue es dificil romper habitos higiénicos especialmente en los pacientes de edad ele-
vada y permite dias alternos para pacientes dependientes.

Nosotros hemos pretendido observar el comportamiento que en los Ultimos afios se
han presentado en nuestros pacientes.

Para ello disefiamos estudio observacional descriptivo y retrospectivo.

OBJETIVOS

Conocer la relacion entre paciente portador y las infecciones del orificio y/o tanel.

Conocer si la perdida de catéter tiene relacién con infecciones del orificio y/o tanel
por estafilococo aureo.

Conocer posibles diferencias entre pacientes portadores de estafilococo aureo y pa-
cientes no portadores en la incidencia de peritonitis.

PACIENTES Y METODO

Estudiamos 35 pacientes, 20 hombres (57,1) y 15 mujeres (42,9), que estuvieron en
didlisis peritoneal entre 1997 y 2001, y conservaban en su historia, los registros enferme-
ros y fueron desechados otros 15 pacientes que no conservaban en su historia datos
relativos a la valoracion del orificio, evolucién, frecuencia de cura, ducha, etc.

Disefiamos una hoja para recogida de datos que contemplaba las siguientes varia-
bles: edad, sexo, tiempo en dialisis, tipo de dialisis, estudio de portadores a estafilococo
aureo en pacientes y familiares, uso de mascarilla durante el procedimiento de cura del
orificio y/o intercambio, episodios de peritonitis, germen responsable y evolucion, aspec-
to del orificio, germen en el orificio y evolucion del mismo, frecuencia de cura, frecuencia
de ducha, cuidador y motivo de salida de programa,; utilizando para la recogida de datos
los registros de enfermeria de la Historia del paciente. El intervalo de estudio se delimito
entre enero de 1997 y diciembre del 2001 (60 meses).

Para la valoracion del orificio se manejaron 4 parametros seguin datos de registros

152



enfermeros: Perfecto, Rojo, Costra, Exudado. Se definié6 como perfecto cuando duran-
te todo el tiempo que dur6 el estudio el orificio no tuvo ningun episodio que obligara a
incluirlo en los otros apartados.

Cuando se detectaron problemas en algiin momento del intervalo de estudio, siem-
pre se eligid el de grado superior; de manera que el término exudado, incluye posibles
observaciones anteriores de “Rojo” o “Costra”. No hemos definido por tanto distintos
episodios de contaminacion en un mismo paciente.

Tanto en pacientes como en familiares han sido considerados portadores siempre
gue en algin momento se haya detectado algun exudado positivo a estafilococo aureo,
independientemente de que estuvieran tratados o no como tales.

Entre enero de 1997 y diciembre de 1999, se efectuaba exudado nasal previo a la
entrada en programa, y al familiar sélo si el paciente era dependiente en ese momento,
efectuando seguimiento posterior Gnicamente a los pacientes portadores.

Durante el afio 2000 se efectlia control a todos los pacientes detectando cultivos
positivos en pacientes considerados previamente no portadores.

Desde enero del afio 2001, el control de exudado se efectia previo a la entrada en
programa a todos los pacientes y familiar cuidador o colaborador, y se llevan controles
periodicos cada 3-4 meses.

Hemos efectuado descontaminacion cuando es positivo, mediante tratamiento con
mupirucina nasal durante 15 dias y descontaminacion de la piel con clorhexidina jabono-
sa mediante ducha durante 5 dias continuados, efectuando control de descontaminacion
entre 15 y 21 dias tras finalizar tratamiento. Tras segundo cultivo detectado positivo es
considerado portador habitual y sometido a tratamiento con mupirucina los primeros cin-
co dias de cada mes.

Se efectud estudio estadistico mediante programa SPSS, ejecutando media y des-
viacién tipica para las variables cuantitativas, y frecuencias y porcentaje para variables
cualitativas. Las posibles correlaciones inter variables se valoraron mediante Correla-
cién de Spearman y se efectuaron pruebas no paramétricas de significacion estadistica
mediante Chi-cuadrado.

RESULTADOS

Estudiamos 35 pacientes, 20 hombres (57,1) y 15 mujeres (42,9), de ellos 18 (51,4)
estaban en dialisis manual, y 17 (48,6) en didlisis automatica; con una edad media de
57,7 afios + 14,7 rango entre 28 y 79 y un tiempo medio en didlisis de 35,9 + 30,6 y un
rango entre 2y 118 meses. Siendo la media de peritonitis 1,7+1,5, definiéndose en 2,2+1,1
por paciente para pacientes portadores y 1,5+1,7 para pacientes no portadores. So6lo 1
paciente reconoce no utilizar mascarilla a pesar de las recomendaciones.
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El gréafico 1 refleja a los pacientes que resultaron portadores de estafilococo aureo
resultando llamativo que el 31,4% de los pacientes aparecieron con cultivo positivo de

exudado nasal.

GRAFICO 2
ESTUDIO DE PORTADORES EN FAMILIARES
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Los graficos 2 y 3 representan el estudio de portadores para familiares tanto de pa-
ciente portador como de paciente no portador; destacando un pequefio porcentaje de

familiares portadores en pacientes no portadores, ademas de una elevada porcion de no
conocidos.

TABLA 1
EPISODIOS DE PERITONITIS

Todos Paciente  Paciente
pacientes portador  no
portador
0 episodios 9 (25,7%) 0 9 (37,5%)
1 episodios 10 (28,6%) 3 (27,3%) 7 (29,2%)

2 episodios 6 (17,1%) 4 (36,4%) 2 (8,3%)

3 episodios 4 (11,4%) 2 (18,2%) 2(8,3%)

4 episodios 3 (8,6%) 2 (18,2%) 1 (4,2%)

5 episodios 3 (8,6%) 3 (12,5%)
p< 0,05

Latabla 1 refleja los episodios de peritonitis que padecieron los pacientes durante los
5 afios que hemos estudiado. Destaca el hecho de que todos los pacientes portadores
de estafilococo aureo sufrieran algun episodio de peritonitis, mientras 9 pacientes (37,5%)
de los no portadores no tuvieron ningun episodio de peritonitis; siendo la media de peri-
tonitis de 2+1,1 para pacientes portadores y 1,5+1,7 para pacientes no portadores.
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TABLA 2
GERMEN RESPONSABLE DE LA PERITONITIS

Todos los Pacientes Pacientes

pacientes  portadores no

portadores
Gran 10 (38,4%) 3 (27.2%) 7 (46,6%)
positivo
Estafiloco 10 (38,4%) 8 (72,7%) 2 (13,3%)
co dureo
Estéril 2(7,6%) O 2 (13,3%)
Mixta 4153%) O 4 (26,6%)
Gran 0 0 0
negativo

26 (100%) 11 (100%) 15 (100%)

La tabla 2 refleja la distribucion de los gérmenes que produjeron peritonitis, en los 26
pacientes (74,3%), apareciendo el estafilococo aureo en 8 pacientes (72,7%) de los pa-
cientes portadores y solo 2 pacientes (13,3%) en los no portadores. Siendo mayoritaria-
mente, incluyendo el estafilococo aureo, gérmenes gram positivos.

TABLA 3
EVOLUCION DE LA PERITONITIS

Todos los pacientes Pacientes portadores Pacientes no portadores

Curacion 17(65,3%) 5(45,5%) 12(80%)
Perdida de UF 4(15,3%) 1(9%) 3(20%)
Perdida catéter 5(19,2%) 5(45.5%) 0
26(100%) 11(100%) 15(100%)
p< 0,05

En la tabla 3 se refleja la evolucion que tuvieron los episodios de peritonitis, desta-
cando el hecho de que todos los pacientes que perdieron el catéter tras un episodio de
peritonitis fueran portadores nasales de estafilococo aureo, mientras la mayoria de las
pérdidas de UF se produjeron en pacientes no portadores.
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TABLA 4
ASPECTO DEL ORIFICIO

Todos los pacientes  Pacientes portadores Pacientes no portadores

Perfecto 16(45,7%) 2(18.,2%) 14(58,3)

Costra 6(17,1%) 1(9,1%) 5(20,8%)

Rojo 3(8,6%) 1(9.1%) 2(8,3%)

Exudado  10(28,6%) 7(63,6%) 3(12,5%)
p< 0,05

En la tabla 4 se refleja el aspecto que presentaba el orificio en las observaciones a
gue se someti6. Destacando el aspecto Exudado en pacientes portadores 7 pacientes
gue supone el 63,6% de éstos, mientras la misma observacion se da sélo en 3 pacientes
no portadores, lo que supone el 12,5%; Asi mismo solo el 18,2% de los pacientes porta-
dores nasales no tuvieron ningun episodio de infeccion de orificio y/o tlnel, mientras este
hecho se produce en el 58,3% de los pacientes no portadores.

TABLA S
EVOLUCION DEL ORIFICIO

Todos los Pacientes Pacientes no

pacientes portadores portadores
Siempre buena 16(45,7%) 2(18,1) 14(58,3%)
Curacion 11(31,4%) 4(36,3) 7(29,1%)
Perdida de catéter 8(22,6%) 5(45,5%) 3(12,5%)

35(100%) 11(100%) 24(100%)

La tabla 5 presenta la evolucion del orificio durante el tiempo que dur6 el estudio.
Destacando que el 45,5% de los pacientes portadores perdieron el catéter, siempre por
infeccion mantenida del orificio y/o tinel por estafilococo aureo, mientras esta circuns-
tancia sélo se da en el 12,55 de los pacientes no portadores.

TABLA 6
GERMEN RESPONSABLE DEL ORIFICIO

germen Todos los pacientes Pacientes portadores  Pacientes no
portadores
Cultivo negativo 23(65,7%) 3(27,3%) 20(83,3%)
Estafilococo dureo 8(22,9%) 7(63,6%) 1(4,2%)
Otros gran positivo 3(8,6%) 1(9,1%) 2(8,3%)
Gran negativo 1(2,9%) 0 1(4,2%)
p< 0,05
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En la tabla 6 presentamos la frecuencia en que los diferentes gérmenes fueron res-
ponsables de la contaminacion del orificio, identificado mediante frotis del orificio; desta-
cando 7 pacientes (63,6%) contaminados por estafilococo aureo en el grupo de pacien-
tes portadores, mientras en el grupo de los pacientes no portadores aparecen 20 pacien-
tes (83,3%) en los que el frotis del orificio siempre fue negativo.

TABLA 7 TABLA 8
FRECUENCIA DE CURA DEL ORIFICIO FRECUENCIA DE DUCHA
Total Pacientes  Pacientes Total Pacientes Pacientes
pacientes portadores no pacientes portadores no
portadores portadores
Diario 26(743  7(63,6%)  19(79.2%)  Diario 14(40%) 4(36,4%)  10(41,7%)
%) 3/semana 14(40%) 6(54,5%) 8 (33,3%)

3/semana 7(20%)  4(36,4%) 3 (12,5%) <3/semana  7(20%) 1(9,15) 6 (25%)
<3/semana 2(5,7%) O 2 (8,3%) p< 0,05

Las tablas 7 y 8 representan la frecuencia de cura del orificio y ducha, a pesar de las
indicaciones de cura y ducha diaria que se les da durante el entrenamiento, y tiene rela-
cion con la autonomia real del paciente, de manera que a mayor dependencia menor
frecuencia de ducha. Hemos observado que los 2 pacientes que tienen menor frecuencia
de cura son pacientes mayores de 75 afios que son autbnomos y viven solos por lo que
suponemos que se debe a la dificultad para efectuar esta actividad sin ayuda.

TABLA 9
CUIDADOR
Todos los pacientes Pacientes portadores  Pacientes no
portadores
Paciente 12(34,3%) 3(27,3%) 9(37,5%)
Familiar 10(28,6%) 4(36,4%) 6(25%)
compartido 13(37,1) 4(36,4%) 9(37,5%)

La tabla 9 refleja la autonomia del paciente para los cuidados relativos a la didlisis.
Apareciendo Chi cuadrado < 0.005 a cuidados compartidos en relacion al sexo y para
paciente y/o familiar con relaciéon a la edad.

Observamos que cuando el paciente es mayor el familiar colabora en los cuidados
independientemente del sexo del paciente, sin embargo cuando éste es mas joven, sélo
tienen cuidador compartido los pacientes varones.
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TABLA 10
MOTIVO DE SALIDA

Todos los pacientes Pacientes portadores  Pacientes no
portadores
Continiian 17(48,6%) 6(54,5) 11(45,8%)
Exitus 6(17,1%) 2(18,2%) 4(16,7%)
Perdida de UF 7(20%) 2(18,2%) 5(20,8%)
Otros 5(14,3%) 1(9,1%) 4(16,7%)
p< 0,05

En la tabla 10 se observa la situacion actual de los pacientes estudiados, donde
podemos ver que el porcentaje de fallecidos es practicamente igual en ambos grupos,
no estando en ningun caso relacionada con la técnica de didlisis. La pérdida de UF
también es similar en ambos grupos.

Efectuada Chi cuadrado para establecer posibles diferencias significativas entre pa-
cientes portadores y pacientes no portadores, las detectamos en las siguientes varia-
bles, aspecto del orificio, germen responsable, frecuencia de cura, motivo de salida del
programa, episodios de peritonitis y evolucion

Existe correlacion bilateral con Rho< 0,001 entre paciente portador, evolucion de la
peritonitis, aspecto del orificio, germen del orificio y evolucién del mismo y correlacién
bilateral con Rho< 0,005 entre paciente portador y episodios de peritonitis.

CONCLUSIONES O DISCUSION

El 63,6% de los pacientes portadores nasales de estafilococo aureo, padecen I0T en
algun momento de su vida en didlisis peritoneal, y sélo el 18,2% no han presentado
problema, frente al 58,3% de los no portadores que no tuvieron ninguna alteracion en el
orificio y/o tanel.

El 45,5% de los pacientes portadores nasales de estafilococo aureo, pierde el catéter
relacionado con IOT por estafilococo aureo, situacion que sélo se produce en el 12,5%
de los pacientes no portadores, posiblemente relacionado con la porcién de familiares
portadores o0 no conocidos que se dan en pacientes no portadores.

Todos los pacientes con IOT por estafilococo padecen algun episodio de peritonitis
producida por el mismo germen. Sin embargo sélo 2 pacientes (18,2%) no sobrevive en
la técnica relacionada con las infecciones del orificio y/o tunel.

Las pérdidas de UF parecen tener mas relaciéon con el n° de peritonitis, independien-
temente del germen responsable de las mismas. La mayoria de las pérdidas de UF de
nuestros pacientes se producen en pacientes no portadores, con familiar no conocido,
gue han padecido 3 o0 mas episodios de peritonitis por germen gran positivo ( en 2 oca-
siones estafilococo aureo), cura diaria del orificio y ducha en frecuencia de 3/semana,
con una edad media de 61 afios y un tiempo medio en dialisis de 47 meses.

Por todo ello consideramos que en nuestros pacientes es claro la influencia que tiene
el ser portador de estafilococo aureo para el desarrollo de complicaciones como las pe-
ritonitis y las 10T, asi como la supervivencia del catéter, por lo que el control de los
mismos para intentar mantenerlos descontaminados es una funcién mas de la enferme-
ria en dialisis peritoneal.
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