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INTRODUCCION

Los pacientes tratados con Didlisis Peritoneal estdn expuestos a una posible
infeccion debido a la comunicacion no natural de la misma con el exterior a través
del catéter peritoneal y por la introduccion reiterativa de las soluciones de didlisis,
es por ello que una de las principales complicaciones que pueden presentarse es la

peritonitis infecciosa, ocasionada generalmente por bacterias. (1)

A pesar de los mdltiples adelantos en cuanto a terapia antimicrobiana y cuidados de
sostén en las unidades de cuidados hospitalarios, se sigue teniendo morbilidad
extensa y considerables tasas de mortalidad. Desde hace mas de una década se
ha intentado prevenir este tipo de complicaciones; comenzando desde las medidas
sanitarias correctas, la implantacion del catéter, cuidados en el postoperatorio y una

limpieza diaria del orificio para la prevencion de la infeccion. (1)

Entre los mecanismos mas comunes causantes de peritonitis se encuentran la
contaminacion del catéter, infeccion del sitio de salida o del tunel cutaneo del
catéter, translocacion bacteriana gastrointestinal y bacteriemia. Del 50% al 75% de
las peritonitis se relacionan con organismos que infectan rutas peri o intraluminares,
en donde la contaminacion del catéter por contacto es la causa principal y resulta

en infecciones de piel, sobre todo por Staphylococos y Estreptococos.

Se entiende que la morbilidad de la peritonitis puede ser grave y de hecho, estos
pacientes estan expuestos a un mayor riesgo de muerte, sobre todo aquellos que
tienen episodios frecuentes, siendo motivo de ingresos hospitalarios a repeticion
que generan altos costos econdmicos al sistema de salud. Es por ello que para
comprender su verdadera dimension, en esta problematica es importante identificar
factores de riesgo asociados, asi mismo conocer la etiologia e identificar si se
cumplen las medidas higiénicas y condiciones hospitalarias correspondientes para

el manejo del catéter de didlisis, con la finalidad de disminuir su prevalencia. (1)
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La insuficiencia renal cronica se caracteriza por el cese parcial o total de la funcion
renal en ambos rifiones, que requiere de tratamientos de sustitucion renal. Ministros
de Salud de las Américas declararon que la enfermedad renal cronica de causas no
tradicionales ha matado a miles, principalmente en las comunidades agricolas de
Centroamérica; representando un problema de salud publico de alto impacto con
repercusion a nivel personal, familiar, laboral e institucional. Datos precisos sobre
estos casos son dificiles de recopilar, pero expertos en el tema sefialan que en los
ultimos diez afios ha habido miles de muertes debido a esta causa, la gran mayoria
en Nicaragua y El Salvador; llevando a la saturacion de los servicios de nefrologia del
sistema nacional de salud e incrementado hasta un 50% las hospitalizaciones en este
pais, una razon por la cual deben reducir el tiempo de las terapias dialiticas
hospitalarias. (2)

A nivel nacional la terapia sustitutiva renal de pacientes con insuficiencia renal terminal
le ha significado al Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) invertir $47.7
millones en los ultimos tres afios, en donde el 89% de estos pacientes inician el
tratamiento sustitutivo renal mediante hemodidlisis y entre el 5-24% mediante diélisis
peritoneal. El nefrélogo y fundador de la Unidad de Trasplante Renal del ISSS,
Benjamin Ruiz Rodas cataloga el problema renal en el pais como “grave que consume
el dinero de los paises, porque para mantener a una persona viva en didlisis se gastan

unos $20 mil al afio y se continla gastando hasta que el paciente muere”. (2)

Aunqgue los tratamientos sustitutivos renales prolongan y mejoran la calidad de vida de
miles de pacientes con insuficiencia renal crénica, su utilizacion de manera errénea se
relaciona con mdultiples complicaciones, dentro de las cuales las infecciones
constituyen una de las causas de morbimortalidad mas importantes y que a la vez

agregan mas costos econdémicos al sistema de salud para su manejo.

Por lo anteriormente descrito esta problematica reviste de importancia, ya que dentro
de las terapias de sustitucion renal utilizadas en el hospital San Juan de Dios de Santa

Ana, la dialisis peritoneal se asocia a una mayor presencia de infeccion en



comparacién con las otras terapias, a pesar de las medidas de asepsia y antisepsia
que se implementan en la unidad de terapia dialitica.

Si bien se sabe que los pacientes con insuficiencia renal cronica deben de recibir un
tratamiento sustitutivo renal como terapia definitiva, esta generara altos costos
econoémicos al pais, los cuales se veran incrementados alun mas si se asocian a
infecciones. En base a este contexto tal vez no se podra evitar la terapia de dialisis en
pacientes con enfermedad terminal, pero si el riesgo de contraer infecciones para
prolongar y mejorar la calidad de vida del paciente, debido a que al final los pacientes
fallecen mas bien por complicaciones asociadas y no por la enfermedad en si,

constituyendo asi un problema de alto impacto.

1.1 Delimitacién del Problema

— El estudio se realiz6é en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, en la Unidad
de terapia de didlisis, en el periodo de Enero a Octubre del afio 2018.

1.2 Alcance del problema

— EI presente estudio describe caracteristicas y rasgos importantes de la
investigacién, mostrando con precision las dimensiones del problema.
— Se enfoca Unicamente en los pacientes con antecedente de peritonitis bacteriana

gue fueron sometidos a terapia de dialisis peritoneal.

1.3 Limitantes de la Investigacion

— Banco de datos incompletos y no actualizados, en la unidad de terapia dialitica y

archivo general.

1.4 Enunciado del Problema

¢,Cual es la prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de dialisis
peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Octubre del afio
20187



1.5 Objetivos
1.5.1 Objetivo General

— Determinar la prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de
dialisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Octubre
del afio 2018.

1.5.2 Objetivos Especificos

— ldentificar los principales factores de riesgos ambientales y socioeconémicos,
asociados a peritonitis bacteriana.

— Asociar los principales factores de riesgo médicos modificables a la prevalencia de
peritonitis bacteriana.

— Conocer los patbgenos mas comunes causantes de peritonitis bacteriana, en la
unidad de terapia dialitica del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

— Evaluar si el personal de salud asignado a la unidad de dialisis cumple con las
medidas higiénicas correspondientes para el manejo del catéter de didlisis
peritoneal.

— Establecer si la unidad de dialisis retne las condiciones hospitalarias, para que se

realice la terapia sustitutiva renal.

1.6 Formulacion de Preguntas de Investigacion

— ¢Cual fue la prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de
didlisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Octubre
del afio 20187

— ¢Cuadles son los principales factores de riesgos ambientales y socioeconémicos,
asociados a peritonitis bacteriana?

— ¢Como se asocian los principales factores de riesgo médicos modificables a la
prevalencia de peritonitis bacteriana?

— ¢ Cuales son los patdgenos mas comunes causantes de peritonitis bacteriana, en

la unidad de terapia dialitica del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana?
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— ¢Cumple el personal de salud asignado a la unidad de terapia dialitica, con las
medidas higiénicas correspondientes para el manejo del catéter de didlisis
peritoneal?

— ¢La unidad de terapia dialitica reune las condiciones hospitalarias, para que se

realice la terapia sustitutiva renal?

1.7 Justificacion.

Los pacientes tratados con dialisis peritoneal generalmente estan expuestos a muchas
complicaciones, debido ala comunicacion no natural con el exterior a través del
catéter. Las principales complicaciones que se presentan en la didlisis peritoneal son
peritonitis, infecciones no peritoneales que surgen con la presencia del catéter y otras
complicaciones metabdlicas, siendo la peritonitis la causa mas frecuente, ya que
aproximadamente dos terceras partes de los pacientes con tratamiento de dialisis

peritoneal presentan peritonitis en su primer afio de tratamiento. (3)

La morbilidad de la peritonitis puede ser grave y, de hecho, estos pacientes estan
expuestos a un mayor riesgo de muerte, sobre todo aquellos que tienen episodios
frecuentes y peritonitis severas de evolucion térpida. En forma tipica surge si ha habido
alguna transgresion en la técnica estéril durante una o mas de las sesiones de

recambio realizadas en la unidad de terapia dialitica.

En donde los microorganismos responsables mas frecuentes son las bacterias Gram-
positivas como Staphylococcus, causando entre el 60% y el 80% de todos los
episodios, muchos manejados con antibidticos. Las infecciones por Gram-negativos
son menos frecuentes como Pseudomona, y por lo comin no basta manejarlas solo

con antibibticos, se necesita extraer el catéter y hasta la hospitalizacion. (4)

Por lo anterior descrito los pacientes con peritonitis bacteriana requieren de una
intervencion mas compleja, que involucre una mayor cantidad de recursos materiales
como humanos, tanto para la institucion como para la familia; dentro de algunos
destacan atenciébn medica por otro recurso adicional, uso de antibiéticos, uso de
espacio quirargico en caso de recolocacién del catéter, ademas de la hospitalizacion,

siendo esta una complicacion grave y costosa.
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Es por ello que se crey6 conveniente realizar el presente trabajo de investigacion,
dirigido a los pacientes con peritonitis bacteriana secundaria a dialisis peritoneal del
Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018, para

plantear estrategias y alcanzar el fortalecimiento de la atencion preventiva en salud.

Dicho documento es de utilidad porque aporta recomendaciones razonadas y
sustentadas en la evidencia cientifica disponible que permitan tener un impacto
positivo sobre la evolucion de la enfermedad, particularmente en la disminucion de la
prevalencia de la peritonitis bacteriana, coadyuvar a limitar la variabilidad de la practica
clinica de su manejo, limitar el uso inadecuado e indiscriminado de antibiéticos, reducir
costos tanto materiales como humanos y servir de apoyo en la toma de decisiones que

permitan otorgar una atencion meédica integral, con calidad, equidad y eficiencia.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO.
2.1 Antecedentes Histoéricos.

Las primeras referencias al rifidon y su patologia se remontan al antiguo Egipto (1500
a.C.), pero fue Hipécrates de Cos (Grecia) (460-370 a.C.) el primero en conocer y
describir diversos cambios macroscopicos sutiles de la orina, que reflejaban
determinadas enfermedades especificas en diferentes 6rganos, fundamentalmente

del rifion. (5)

El mecanismo de la dialisis fue descrito en 1861 por Thomas Graham, un profesor
de quimica en el University College de Londres, quien demostré el paso de solutos
a través de una membrana semipermeable obedeciendo a gradientes de
concentracion. Graham propuso el nombre de dialisis a este proceso fisicoquimico.
El primero en aplicar este efecto a la extraccion de solutos de la sangre fue John
Jacob Abel (1857-1938), profesor de Farmacologia en la Escuela de Medicina Johns
Hopkins, y sus colegas L.Rowntree y B.Turner. (5)

A partir de este momento, y durante las décadas de los afios 40 y 50 se
perfeccionaron estos sistemas que permitian separar la sangre de un liquido para
la didlisis (dializadores); en 1960 Wayne Quinton y Beldin Scribner, de Seattle,
introdujeron el shunt arteriovenoso, y en 1964, James Cimino, Michael Brescia y
Keith Appel, la fistula arteriovenosa, que abrieron una nueva fase en la hemodidlisis

clinica. (5)

En las dltimas cuatro décadas se produjeron importantes avances en la técnica de
la hemodialisis: mejoras en la biocompatibilidad de las membranas de didlisis y del
disefio de los dializadores, el control volumétrico de la ultrafiltracion, la sustitucion
del acetato por el bicarbonato como tampon, mejoria y sofisticacion de sistemas que
permitieron el estudio de aclaramiento online, la dialisis isotérmica, el control de la
conductividad adaptada a cada paciente, membranas de alto flujo y alta
permeabilidad, y modalidades convectivas como la hemofiltracion y la

hemodiafiltracion. (5)
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La membrana peritoneal fue usada mucho antes que el primer rifidn artificial, cuando
Georg Wegner realizé los primeros experimentos en animales en Berlin en 1877.
Fue realmente el americano Tracy Putnam, también de la Johns Hopkins, y colega
de John Abel, quien mejor estudié sus posibilidades en un soberbio articulo
intitulado “El peritoneo como una membrana de dialisis”. Sin embargo, el primer
informe de dialisis peritoneal como procedimiento terapéutico en el hombre, fue
dado a conocer por Georg Ganter en 1923 en Alemania. En los afios siguientes se
fue mejorando la técnica hasta que, finalmente, en 1981 se introdujo la dialisis
peritoneal automatizada (DPA), que permite intercambios nocturnos mientras el
paciente duerme y durante el dia mantiene un prolongado intercambio diurno. (5)

2.2 Definicién de Insuficiencia Renal.

Se define la ER como la disminucion de la funcion renal, a partir de un FG < 60
ml/min/1,73m2 o la presencia de dafio estructural y/o funcional del rifion,
diagnosticada por un método directo (alteraciones anatomo-patolégicas en la
biopsia renal) o de forma indirecta mediante la presencia de marcadores en orina:
albuminuria o proteinuria, y/o hematuria; en las pruebas de imagen; en sangre:

creatinina elevada de forma persistente durante al menos 3 meses. (6)

2.3 Clasificacion de Insuficiencia Renal.
2.3.1 Insuficiencia Renal Aguda.

La insuficiencia renal aguda, actualmente definida como injuria renal aguda es un
sindrome que puede definirse ampliamente como un rapido deterioro de la funcién
renal que da como resultado la acumulacion de desechos nitrogenados como la
urea y la creatinina. La presentacion clinica de las diferentes formas de azoemia
varia dependiendo de las causas desencadenantes. Asi, en la forma pre-renal
destacan las manifestaciones de reduccion de volumen (sed, hipotension,
taquicardia, disminucion de la presiéon venosa yugular, disminucion de peso,
sequedad de piel y mucosas) o de reduccion efectiva de volumen (signos de

hepatopatia crénica, insuficiencia cardiaca avanzada y sepsis). (7)
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Tres mecanismos por los que puede producirse un fracaso renal agudo:

1. Azoemia pre renal o funcional: Cuando existe una inadecuada perfusion renal
gue compromete el filtrado glomerular, es por tanto una respuesta fisiolégica a la
hipoperfusion renal; con integridad del parénquima. Es la causa mas frecuente de
azoemia (60 — 70 % de los casos). Es reversible si se actla sobre la causa
desencadenante de manera temprana. Causas: vomitos, diarrea, sudoracion
profusa sin reposicion de liquidos y electrolitos adecuada, hemorragias,
guemaduras, insuficiencia cardiaca, afecciones que permiten el escape de liquido

al tercer espacio. (7)

2. Azoemia renal o intrinseca: La causa del deterioro de la funcién renal induce
dafio en las estructuras anatémicas siguientes: glomérulos, tabulos e intersticio o
vasos renales. Esta causa supone el 25 % de los casos y desde un punto de vista

clinico-patolégico, las causas de LRA intrinseca se dividen en cuatro:

— Necrosis tubular aguda (NTA): lesidon de los tubulos renales por mecanismos
isquémicos o toxicos. Causa mas frecuente de LRA intrinseca, representando
el 70 % de los casos. Este cuadro lo pueden provocar dos causas: Isquemia, es
la causa mas frecuente, cursa clinicamente con oliguria. Todas las causas de
azoemia pre-renal mantenidas de manera prolongada pueden provocar un
cuadro de NTA, por tanto se considera la NTA como un estado final de las
formas pre-renales, cuando se mantienen las causas que desencadenan la
hipoperfusion renal. Y la segunda causa es Toxica, los toxicos mas
frecuentemente implicados son antibiéticos (aminoglucésidos, cefalosporinas),
medios de contraste radiolégicos, AINES, anestésicos, toxinas endogenas
(mioglobinuria por rabdomiolisis, hemoglobinuria por hemalisis, hiperuricemia e
hipercalcemia entre otros), toxinas exégenas (agroquimicos del grupo de los
bipiridilos y organoclorados). La NTA por toxicos puede cursar con diuresis
conservada e incluso poliuria. (7)

— Lesion glomerular: glomerulonefritis aguda y rapidamente progresiva,
hipertension maligna, vasculitis, sindrome hemolitico-urémico, purpura

trombotica trombocitopenica, toxemia del embarazo y esclerodermia.
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— Lesidn tubulo-intersticial: reaccion alérgica a farmacos (antibiéticos, AINES,
diuréticos) e infecciones por Legionella, Leptospira, Citomegalovirus y Candida,
entre otros.

— Lesion de grandes vasos: obstruccion de arterias renales (placa

aterosclerotica, trombosis, embolia) y venas renales (trombosis, compresion).

3. Azoemia post renal u obstructiva: Se producen durante un obstéaculo en el
tracto urinario que impide la salida de la orina, provocando un aumento de presion
gue se transmite retrogradamente, comprometiendo el filtrado glomerular. Supone
el 5 % de las causas de azoemia. Pueden ser lesiones extra renales de uréteres-
pelvis (por litiasis, tumores, fibrosis), vejiga (por litiasis, coagulos, tumores,
prostatismo o vejiga neurdgena), uretra (por estenosis, fimosis) o también lesiones

intrarrenales (por depdsito de cristales, coagulos, cilindros). (7)

2.3.2 Enfermedad Renal Crénica.

Existen dos criterios para su definicion; El primero toma en cuenta el dafio
estructural o funcional de los rifiones evidenciado por la presencia de marcadores
de dafio renal en la orina, sangre o en imagenes por un periodo de 3 0 mas meses.
El segundo criterio relaciona una disminucion de la funcién renal (filtrado
glomerular menor de 60 mililitros/min) en ausencia de marcadores de dafio renal

por un periodo de tres 0 mas meses. (7)

2.4 Diagnostico de Insuficiencia Renal.
2.4.1 Insuficiencia Renal Aguda.

La caracteristica fundamental de LRA es la aparicion subita y rdpida de azoemia
(la creatinina plasmatica aumenta 0,3 mg/dl/dia durante 48 horas y volumen
urinario menor de 0.5ml/kg/h por 6 horas). También puede calcularse el grado de
deterioro renal utilizando la formula de estimacion de la Tasa de Filtrado
Glomerular (TFGe) CKD-EPI, otras formulas recomendadas pueden ser aplicadas
tales como MDRD, o Cockroft-Gault, esta Ultima permite calcular la depuracién

enddgena de creatinina y requiere determinar el peso ideal del paciente. (7)
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2.4.2 Diagnostico de Insuficiencia Renal Crénica.

Para el diagnostico se debe abordar dependiendo del nivel de atencién en el que
se encuentre el paciente. En el primer nivel se debe indicar creatinina sérica, EGO,
hemograma y hematocrito. En el segundo nivel creatinina sérica, acido Urico,
nitrégeno ureico o urea, electrolitos séricos y en orina al azar, gasometria arterial,
electrolitos en orina en 24 horas, acido Urico, hemograma, calcio y fosforo. En el
tercer nivel se realizaran examenes de acuerdo con la condicién clinica de cada

paciente, incluida la biopsia renal si cumple criterios clinicos. (7)

Como coadyuvantes en el diagnostico se utilizan diversos examenes de gabinete
como; ECG, orienta hacia trastornos electroliticos sobre todo la hiperpotasemia
(prolongacion del intervalo PR, ensanchamiento del complejo QRS y elevacion
simétrica de la onda T es decir T «picuda») o hipocalcemia. Estudio radiolégico,
permite descartar la existencia de litiasis radio-opaca y el tamafio de la silueta renal
normal. En la radiografia de térax, se puede valorar la sobrecarga de liquidos
(edema agudo de pulmadn). Sin embargo, deben limitarse los estudios radiol6gicos
con medios de contraste al minimo posible. Ecografia abdominal y/o

ultrasonografia doppler renal para el diagndstico diferencial de la LRA. (7)

2.5 Tratamiento.
2.5.1 Tratamiento Médico Farmacoldégico.

— Insuficiencia Renal Aguda.

Todo paciente con sospecha de LRA en el primer nivel de atencion debe enviarse
para evaluacion a segundo nivel; a fin de verificar la causa, si el paciente se
encuentra en condicion estable se evaluara su contrarreferencia con las
recomendaciones pertinentes en cada caso hacia el primer nivel para continuar su
tratamiento. Los pacientes con LRA establecida deben ser tratados en el segundo
nivel. Los pacientes con azoemia obstructiva deben ser tratados en un hospital que
cuente con la especialidad de urologia o con la capacidad quirtrgica de resolver

el problema inductor de la azoemia. (7)
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Es por ello que se han creado recomendaciones iniciales:

1. Manejo conservador del paciente con azoemia pre renal.

a. Dieta rica en hidratos de carbono y con aporte de proteinas de alto valor
biologico entre 0,6 - 0,8 gr/kg/dia.

b. Monitorizar la PA, FC y medir la ingesta y pérdida de agua y sal.

c. Sondaje vesical, si se requiere medicion de diuresis horaria.

d. Se debe canalizar un acceso venoso y si es necesario, una vena central para
monitorizar la presion venosa central (PVC), para ajustar el aporte de liquidos
manteniendo una PVC entre 8 y 12 cm H20.

e. Reposicion de volumen, si no existe contraindicacion, se puede realizar una
rehidratacion rapida (30 minutos) con 500-1000 mililitros de suero salino
fisiologico, controlando la presion arterial, la presion venosa central y
vigilando la respuesta clinica y diurética. Si existe una pérdida hematica
grave, se deben transfundir GRE. Una vez corregida la volemia, el volumen
urinario aumenta y se debe continuar con la reposicion de liquidos a ritmo de
diuresis. Si la causa que ha provocado la LRA es una disminucion del
volumen circulante efectivo, se debe tratar el choque, la insuficiencia

cardiaca, cirrosis hepatica, o la causa subyacente. (7)
2. Manejo conservador de la LRA establecida.

En esta situacion, una serie de medidas conservadoras pueden, evitar la
necesidad de didlisis o transformar una LRA oligurica en no oligarica, lo que
permite una mejor atencion del paciente. Para ello, una vez adoptadas las medidas
generales del apartado anterior se debe indicar furosemida a 100-200 mg
intravenoso en bolus, segun los valores de diuresis y creatinina. Es fundamental
evitar cualquier nuevo dafio renal que se pueda provocar por el uso inadecuado
de aminoglucésidos, antiinflamatorios no esteroideos o los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina. Si en dos horas no ha habido mejoria de la

diuresis se puede repetir la dosis de furosemida una vez mas. (7)
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Si no hay respuesta significa que la LRA se encuentra establecida. Al momento no
existe suficiente evidencia sobre el beneficio o perjuicio del uso de furosemida para
tratar la LRA establecida. Las indicaciones de dialisis en LRA son hiperpotasemia
(con traduccion electrocardiografica) que no responde al tratamiento, hiponatremia
grave, acidosis metabdlica (con bicarbonato plasmatico menor de 10 mEq/l) que
no responda a tratamiento, sobrecarga de liquidos con edema pulmonar o
insuficiencia cardiaca, pericarditis urémica, encefalopatia urémica, diatesis
hemorragica urémica y azoemia severa (creatinina arriba de 7.6 mg/dl y nitrégeno

ureico arriba de 76 mg/dl). (7)
3. Manejo de la azoemia post renal u obstructiva.

El tratamiento definitivo es liberar la obstruccion, de manera quirargica, por lo que
se debe indicar evaluacion urologica. De manera transitoria se realizara el sondaje
vesical ante la patologia prostéatica. En obstruccion ureteral con hidronefrosis sera

necesaria la nefrostomia percuténea. (7)
— Insuficiencia Renal Crénica.

El tratamiento para los pacientes con IRC segun las guias de buenas préacticas
clinicas se establece segun el grado de afeccion en la clasificacién del filtrado
glomerular de la siguiente manera: Los pacientes con ERC grado 1 al 3 deben ser
atendidos inicialmente en el primer nivel de atencion, los pacientes con ERC grado
4 deben ser atendidos en un hospital de segundo nivel y los pacientes con ERC
grado 5 deben ser atendidos en hospital de tercer nivel. El manejo esta orientado

a control dietético, medicamentoso y sustitutivo renal.

La dieta en el paciente con ERC debe ser restringida en proteinas, de la siguiente
manera. Estadio 1, 0.9 gr de proteinas esenciales (origen animal)/kg de peso/dia.
Estadio 2, 0.8 gr/kg de peso/dia. Estadio 3, 0.7 gr/kg de peso/dia. Estadio 4, 0.6
gr/kg de peso/dia. Estadio 5, 0.5 gr/kg de peso/dia. Cuando el paciente aln no se
encuentra en terapia cronica de reemplazo renal, ya que en dialisis la ingesta de

proteinas esenciales se aumenta a 1.2 gramos/kg/de peso/dia. (7)

19



Dependiendo de los factores de riesgo que indujeron la ERC se debe realizar

el manejo de la siguiente manera:

1. Si el paciente tiene hipertension arterial, se debe iniciar terapia antihipertensiva
con un bloqueador del sistema renina-angiotensina-aldosterona como enalapril; si
posteriormente presenta tos como efecto secundario, se sustituye con un
antagonista del receptor de angiotensina Il (ARA Il) como cardesartan, irbesartan.
No se debe utilizar IECA o ARA Il en embarazadas, hipercalemia o depuracion de

creatinina menor de 15 ml/min/1.73 m2. (7)

2. Si el paciente no es hipertenso y se encuentra con alguno o varios de los
factores de riesgo de ERC, se le administra la medicacién anterior, a dosis
menores, como enalapril 5 miligramos via oral cada noche, para no causar algun
episodio de hipotension. Asimismo, se deben determinar cada 3-6 meses los
niveles de proteinuria a través de EGO o tira reactiva, la creatinina sérica cada 6
meses para calcular la TFG y los niveles séricos de sodio y potasio. Usualmente
en los estadios 1 y 2 no se necesitan otros medicamentos, se centra en atender la
enfermedad de base o los factores de riesgo. En los estadios 3, 4 y 5, se debe
indicar sulfato ferroso para el tratamiento de la anemia microcitica hipocrémica o
vitamina B12 y acido félico para el tratamiento de la anemia macrocitica. En este
estadio existe trastorno del metabolismo del calcio y fésforo, por lo cual debe
valorarse la administracion de carbonato de calcio a una dosis de 600 mg tres
veces al dia. Los pacientes con ERC generalmente tienen multiples
comorbilidades como hiperlipidemias, enfermedad coronaria ateroesclerosa, DM,
HTA, hiperuricemia y gota. (7)

2.5.2 Tratamiento con Terapia de Sustitucién Renal.
Didlisis.
La dialisis es un proceso mediante el cual se extrae las toxinas y el exceso de agua

de la sangre y que se utiliza como terapia renal sustitutiva tras la pérdida de

la funcién renal en personas con fallo renal. (8)

20



— Clasificacion.

a. Hemodialisis: es una técnica de depuracion sanguinea extracorpOrea, que
suple las funciones de excrecion de solutos, eliminacion del liquido retenido y
regulacion del equilibrio acido-base y electrolitico. Consiste en el contacto de la
sangre del paciente con un liquido de dialisis de caracteristicas predeterminadas,

a través de una membrana semipermeable. (8)

b. Dialisis peritoneal: es una técnica que utiliza una membrana natural como
filtro, el peritoneo, por lo que la sangre se filtra sin salir del cuerpo. El liquido de la
didlisis se introduce en la cavidad peritoneal a través de un catéter previamente
implantado con una pequefa intervencién quirdrgica, y se extrae una vez pasado
un tiempo, en el que se ha producido el intercambio de solutos en la membrana,
se realizan en promedio de 3 a 5 intercambios al dia dependiendo las necesidades

del paciente, y ésta puede realizarse en el hospital o la residencia del paciente. (8)

c. Didlisis peritoneal automatizada: es una terapia que se realiza por la nhoche
mientras duerme el paciente, mediante el uso de una maquina cicladora que
controla el tiempo de los cambios, drena la solucion utilizada e infunde solucién
nueva al peritoneo. Asimismo, la maquina esta disefiada para medir

cuidadosamente la cantidad de fluido que entra y sale del peritoneo. (8)

d. Didlisis peritoneal continda ambulatoria: se realiza en forma manual o
automatizada en casa, permite al paciente realizar sus actividades libremente. Se
utiliza la gravedad para drenar el fluido del peritoneo y reemplazarlo con solucion
nueva. Los pacientes son incorporados a un programa de adiestramiento de 7-10
dias. En promedio, el nimero de intercambios diarios es de 4, con soluciones de

didlisis en bolsas de 2 It al 1.5 %, 2.5% 0 4.25%, segun prescripcion médica. (8)

e. Didlisis peritoneal intermitente hospitalaria: Es la dialisis hospitalaria
realizada a los pacientes que no tienen sitio de cambio o las condiciones minimas
para ser realizada. Consiste en la realizacion de multiples cambios de corta

duracion y la frecuencia varia de acuerdo con las necesidades del paciente. (8)
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— Complicaciones de Dialisis Peritoneal.

La peritonitis infecciosa es la inflamacién de la membrana peritoneal causada por
una infeccion de la cavidad peritoneal, generalmente por bacterias. Los pacientes
tratados con Didlisis Peritoneal estan expuestos a una posible infeccién de la
cavidad peritoneal debido a la comunicacion no natural de la misma con el exterior
a través del catéter peritoneal y por la introduccion reiterativa de las soluciones de
didlisis. La morbilidad de la peritonitis puede ser grave y, de hecho, estos pacientes
estan expuestos a un mayor riesgo de muerte, sobre todo aquellos que tienen
episodios frecuentes y peritonitis severas. En todos los casos durante la fase
aguda aumentan las pérdidas peritoneales de proteinas y también cae la

ultrafiltraciébn temporalmente. (9)

2.6 Peritonitis.

2.6.1 Patogenia.

El desarrollo de la infeccidbn peritoneal se produce por la llegada de
microorganismos a la cavidad peritoneal siguiendo las rutas intraluminal,
pericatéter, transmural y hematdégena. Hay una serie de factores de riesgo de
peritonitis que estan relacionados principalmente con los sistemas de conexién,
con la infeccién del tanel y del orificio de salida del catéter, incluso las soluciones

dialiticas alteran la concentracion y la funcién de las defensas peritoneales.

La prevalencia de las bacterias Gram positivas sigue siendo alta, particularmente
el S.Epidermidis por contaminacion de la via intraluminal por toque, el S. Aureus,
se asocia con frecuencia a infeccion del tunel y del orificio, el Enterococcus por las
posibles resistencias y por causar recidivas. Los Gram negativos pueden guardar
relacion con alteraciones intestinales y penetrar en la cavidad peritoneal por via
transmural. El E.Coli es el agente mas frecuente y generalmente responde bien al
tratamiento. La especie Pseudomona causa peritonitis dificil de tratar por lo que

en muchas ocasiones es necesario retirar el catéter por la asociacién de peritonitis.
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La peritonitis causada por multiples microorganismos, har4 pensar en patologia
intrabdominal; en presencia de anaerobios se sospechara en perforacion

abdominal que es una urgencia quirdrgica por su elevada mortalidad.

Las peritonitis fungicas son raras, pero tiene una alta morbilidad y mortalidad; su
aparicion esta relacionada con tandas repetidas de antibioterapia; la especie mas
frecuente es la Candida albicans. Se comportan como peritonitis refractarias y
recidivantes. La peritonitis por Micobacterias es aun mas rara y el diagndstico es

insinuoso por la lentitud del crecimiento en cultivo. (9)

Rutas de llegada de los microorganismos a la cavidad peritoneal.

1. Intraluminal (contaminacion al tocar las conexiones).

2. Periluminal (infeccién relacionada con el catéter).

3. Translocacion bacteriana por patologias intrabdominales. Es una ruta que usan
los microorganismos intestinales para llegar desde el intestino a la cavidad
peritoneal, su paso es favorecido en situaciones de diarrea, estrefiimiento,
inflamacion y edema intestinal. Por tanto, no siempre es necesaria la existencia
de una comunicacién patolégica, como rotura de un diverticulo, perforacion
intestinal en la infeccién del apéndice o vesicula.

4. Hematégenas.

5. “Leak” vaginal, es muy raro.

2.6.2Factores de Riesgo.
Factores sociales y medioambientales.

— Tabaquismo: En cuanto al tabaquismo, se han realizado estudios que han
demostrado la relacién con el tabaquismo en la predisposicidbn a neumonias en
pacientes renales y contribuyendo a peritonitis por translocacion bacteriana,
teniendo en cuenta la inmunodepresion con la que estos pacientes cuentan por su
enfermedad y al aumento del estrés oxidativo que presenta, asi como también la
relacion del tabaquismo y el enlentecimiento del transito intestinal, aumentando las

probabilidades de desarrollar peritonitis. (10)
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— Mascotas: Otro factor de riesgo modificable identificado en las guias ISPD es
la pertenencia de mascotas, el alejar los animales domésticos de la técnica de DP
evita las zoonosis por lo que se recomienda detectar precozmente la presencia de
animales domeésticos en el domicilio y que todo el equipo asistencial médico y de
enfermeria conozca esta circunstancia para adecuar el tratamiento y evitar
complicaciones. Es tan importante dar consejos a los pacientes para minimizar los
riesgos de infeccion, como realizar una correcta anamnesis para descartar el
contacto con animales. El estudio realizado por la Corporacion Sanitaria Sabadell.
Barcelona, demostré 2 casos donde se presentd peritonitis relacionada con la
permanencia de mascotas (gatos) en pacientes con didlisis peritoneal, debido al
constante contacto inclusive a la hora de dormir, junto con estas mascotas,
incrementando el riesgo de infeccidn a través del contacto con el catéter blando y

posterior migracién de microorganismos hacia cavidad peritoneal. (11)

— Distancia del hogar a unidad dialitica: La distancia que cada paciente recorre
para tener acceso al servicio de salud influye proporcionalmente a la capacidad
econdmica de este para poder movilizarse, hay estudios que demuestran que entre
mas lejano se encuentra el servicio de salud, el paciente retrasa mas su consulta
médica, consultando muchas veces con cuadros mas complicados para manejar.
Por lo tanto las circunstancias socioeconémicas influyen en la aparicion del primer
episodio de peritonitis. Cuando las circunstancias socioeconémicas y del hogar
son malas el riesgo acumulativo de padecer peritonitis es mayor que el riesgo que
tiene cada una de estas por separado. (12)

Factores Médicos.

— Depresion: La depresion es el trastorno psicolégico mas comun entre los
pacientes con enfermedad renal en etapa terminal y se ha asociado con la
mortalidad en pacientes que reciben terapia sustitutiva renal. La peritonitis es la
principal causa de falla técnica entre los pacientes de dialisis peritoneal a largo
plazo. Un estudio prospectivo se disefid para examinar la relacion entre depresion
y peritonitis, encontrando alta incidencia de la depresion como factor de riesgo

para aumentar el riesgo de peritonitis en 162 pacientes estudiados. (13)
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— Hipoalbuminemia: Los pacientes con insuficiencia renal cronica en tratamiento
en dialisis peritoneal tienen un riesgo elevado de hipoalbuminemia debido a
multiples causas como la inflamacion cronica y las pérdidas a través de la didlisis.
El estudio realizado por A. Guerrero, muestra que la pérdida diaria de albumina en
didlisis peritoneal automatica fue de media 4'2 + 2 gr/24h similar a los pacientes
en dialisis peritoneal continua ambulatoria 4'1+ 1'2 gr/24h. (14)

El conocimiento de los factores de riesgo para peritonitis en dialisis peritoneal
deriva de estudios multivariados con un pobre control de variables
sociodemogréficas y confusores. La hipoalbuminemia es mas frecuente en los
enfermos en DP que en HD. Se pierden diariamente 2-3 gramos de aminoacidos
y 6-12 gramos de proteinas plasmaticas, en su mayor parte albumina. En el caso
de sufrir una peritonitis la pérdida proteica se multiplica de 3 a 10 veces. EXxiste
también una pérdida de vitaminas (B1, B6, C, acido félico, D). La malnutricién
proteica aislada es mucho mas frecuente que la energética o proteico-
energética. La ingesta de proteinas se reduce por multiples motivos: la propia
uremia, anorexia, disconfort abdominal y sensacién de plenitud, patologias
comorbidas, edad avanzada, problemas en la denticién, patologia psico-social,
etc. Para su prevencion y tratamiento se recomienda una ingesta proteica de 1.2-
1.3 gr/Kg/dia en enfermos estables, consejo nutricional y estimuladores del apetito
como el acetato de megestrol. Se puede valorar la utilizacion de suplementos
dietéticos orales, estan disponibles en el mercado adecuados para la IRC con bajo

contenido en Na, Ky P. (15)

— Intervenciones Invasivas: La peritonitis puede desarrollarse después de los
procedimientos endoscoOpicos, incluida la esofagogastroduodenoscopia, la
colonoscopia, la sigmoidoscopia, la cistoscopia, la histeroscopia y la implantacion
del dispositivo intrauterino, un estudio realizado en el Hospital Chang Gung
Memorial, Taiwan, entre febrero de 2001 y Febrero de 2012, donde se inscribieron
433 pacientes, y se realizaron 125 endoscopias en 45 pacientes. Ocho (6.4%)

episodios de peritonitis se desarrollaron después del examen. (16)
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Relacionados a la dialisis.

Hemodialisis previa, dialisis peritoneal contra la eleccion del paciente, poca

informacion, fluidos bioincompatibles, contaminacién himeda del catéter.
Relacionados con la Infeccion.

Estado de portador nasal de S. Aureus, Infeccion previa en el sitio de salida.

2.6.3 Manifestaciones Clinicas.

La peritonitis infecciosa se presenta generalmente con tres manifestaciones
clinicas tipicas: dolor abdominal, liquido de efluente turbio y cultivo positivo. Pero,
como no todos los episodios son tipicos, para tener una mayor seguridad en el
diagnostico de peritonitis se requiere la presencia de al menos dos de las tres

condiciones siguientes. (9)

1. La primera se refiere a los sintomas y signos de inflamacién peritoneal: dolor
abdominal espontaneo, dolor a la palpacién y rebote abdominal (muy frecuente);
acompafados de sintomas gastrointestinales: nauseas, vémitos y diarrea; por
otra parte la fiebre es poco frecuente aunque a veces existe sensacion de fiebre
y escalofrios o febricula.

2. La segunda condicién para el diagndstico es la presencia de liquido peritoneal
turbio con méas de 100 leucocitos por microlitro en el contaje celular; en la
formula leucocitaria del liquido se exige que mas del 50% sean
polimorfonucleares.

3. La tercera condicidén es la observacién de microorganismos en la tincion de
Gram del efluente peritoneal o en el cultivo del liquido peritoneal. Los
microorganismos mas frecuentes se pueden observar en la peritonitis y su
prevalencia depende de aspectos locales aunque predominan los Gram
positivos; las recurrencias de peritonitis son debidas también en su mayoria a

Gram positivos.
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2.6.4 Clasificacion.

a. Recurrente: se produce dentro de las 4 semanas de haber terminado la terapia
de un episodio previo, pero causado por un microorganismo diferente.

b. Recidivante: se produce dentro de las 4 semanas de haber terminado la terapia
de un episodio previo causado por el mismo microorganismo o episodio esteéril.

c. Repetida: se produce después de 4 semanas de haber terminado la terapia de
un episodio previo con el mismo microorganismo.

d. Refractaria: Fracaso al aclarar el efluente después de 5 dias de administracion
de los antibioticos adecuados.

e. Peritonitis relacionadas con catéter: se presenta juntamente con una
infeccion del tinel o del orificio de salida con el mismo germen o relacionadas

con el catéter un orificio estéril. (8)
2.6.5 Diagnostico.

Deben presentarse por lo menos dos de los tres criterios siguientes:

1. Signos o sintomas de inflamacién peritoneal.
2. Liquido peritoneal turbio con recuento celular elevado méas de 100 leucocitos a
expensas fundamentalmente de neutréfilos més de 50%.

3. Presencia de bacterias ya sea por medida de tinciébn de Gram o por cultivo. (8)
2.6.6 Tratamiento
— Tratamiento Empirico.

El tratamiento empirico se basa en el empleo de antibi6ticos de amplio espectro
abarcando tanto bacterias Gram positivas como Gram negativas. Se ha usado
extensamente la Cefazolina o Cefalotina contra Gram positivos y la Ceftazidima
contra Gram negativos. La Vancomicina fue sustituida por las Cefalosporinas de

primera generacion por la aparicion de Estafilococos y Enterococos resistentes.

Sin embargo, en una revision reciente se observo que la Vancomicina alcanza
unos indices de curacion superiores a los conseguidos con protocolos que incluyen

cefalosporinas de primera generacion. Por otra parte, la via intraperitoneal es la
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preferible porque la Vancomicina mantiene durante méas tiempo la concentracion
minima inhibitoria, permitiendo un mayor espaciamiento de la dosis de manera
segura. Existen varias alternativas a estos protocolos que incluyen el uso de
guinolonas, cefalosporinas de cuarta generacion como el Cefepime, los
Carbapenemicos y los nuevos antibioticos contra cocos Gram positivos,
alternativos a la Vancomicina, tales como Linezolid, Daptomicina,
Quinuspristina/Dalfopristina, Tigeciclina y Dalbavancin. Los porcentajes de fallos
varian entre 10-30% de los tratamientos seleccionados en los protocolos, pero en
algunos programas la resistencia a la Cefazolina o Cefalotina puede llegar al 50%;
estas diferencias locales de sensibilidad de las bacterias a los antibiéticos es lo
gue obliga a la eleccion del antibiético mas apropiado para ese lugar determinado.
Al principio, en plena inflamacién peritoneal, si existe mucho dolor los lavados
rapidos pueden aliviar el dolor; generalmente con un par de recambios sin
permanencia peritoneal los pacientes sienten alivio, gracias al aclaramiento de
endotoxinas, pero también se pierden defensas locales. A veces es necesario el

empleo de 1000U de heparina para impedir la formacion de coagulos. (9)

— Tratamiento Especifico.

Una vez conocido el agente causal se elegira, mediante el antibiograma, el
antibidtico mas apropiado y de mayor sensibilidad. Los microorganismos Gram
positivos siguen siendo los mas frecuentes. Los estafilococos coagulasa-negativos
pueden producir betalactamasas siendo resistentes a Penicilina y Ampicilina y las
cepas meticilin-resistentes lo son a todos los antibidticos betalactdmicos,
incluyendo Carbapenemicos. Se ha estudiado la farmacocinética de las
cefalosporinas y una dosis intermitente de 15 mg/Kg de Cefalotina IP una vez al
dia con 6 horas de permanencia intraperitoneal alcanza unos niveles séricos de
52 mg/L a las 24 horas y 30 mg/L a las 48 horas, superior a los 8 mg/L que es la

concentracion minima inhibitoria exigida para esta clase de microorganismos. (9)

La duracion del tratamiento sera de dos semanas, observandose mejoria antes de
48 horas en la mayoria de los episodios. Por otra parte, el uso de la Vancomicina

es mandatario contra microorganismos resistentes a las cefalosporinas,
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especialmente en ambientes donde no se disponga del antibiograma y se sepa
gue la sensibilidad de los estafilococos coagulasa-negativos a las cefalosporinas
es baja y, por tanto, el porcentaje de cepas resistentes presumiblemente alto. La
dosis de Vancomicina de 2 gramos en un recambio de 2 litros con permanencia
peritoneal de 6 horas, repitiendo la dosis cada 3- 5 dias dependiendo de la funcién
renal residual. Si el causante de la peritonitis es el S. Aureus no meticilin-resistente
se continua tres semanas con las cefalosporinas, pero ademas es conveniente

afiadir Rifampicina 600 mg diarios durante 10 dias. (9)

Si el S. Aureus es resistente y sensible a Vancomicina se usa la misma pauta de
Vancomicina, pero aumentando una dosis mas, hasta cuatro dosis. Si el S. Aureus
es resistente a Vancomicina se testara para uno de los nuevos antibioticos, siendo
recomendable el Linezolid. Para el tratamiento de la peritonitis por Gram negativos
se utilizan los aminoglucdsidos con éxito, aunque actualmente las cefalosporinas
de tercera generacion, en concreto la Ceftazidima por via intraperitoneal, ha
demostrado ser segura y eficaz con unos indices de curacion muy altos, incluso
en monoterapia. Otra familia de antibi6ticos contra Gram negativos son las
cefalosporinas de cuarta generacion, en concreto el Cefepime, interesante porque

aun no se conocen betalactamasas que inhiban su actividad bactericida. (9)

1. Peritonitis con cultivo negativo: el manejo de la peritonitis con cultivo negativo
es desafiante por la incertidumbre del diagndstico y por la falta de evidencia para
tomar una decision terapéutica. Es dificil diferenciar una infeccién peritoneal con
cultivo negativo de una inflamacion peritoneal no infecciosa (peritonitis estéril). El
cultivo peritoneal negativo se debe generalmente a fallos técnicos en el
procesamiento de las muestras. Se aconseja revisar la técnica de cultivo cuando
estos sean negativos en mas del 20% de las ocasiones. El tratamiento antibiotico
abarcara a bacterias Gram positivas y Gram negativas. Se recomienda revaluar el

cuadro clinico y el tratamiento a los tres dias si no ha habido mejoria clinica. (9)

2. Peritonitis Polimicrobiana: la peritonitis polimicrobiana se atribuia en general
a una perforacion intestinal; sin embargo, se ha observado que méas de una cuarta

parte de ellas pueden ser por contaminacion y mala higiene. Las peritonitis
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polimicrobianas pueden ser secundarias a patologia intestinal con perforacion
intestinal, por ejemplo, por rotura de diverticulos, o por la existencia de un absceso
abdominal. Las peritonitis secundarias a colecistitis, apendicitis o diverticulitis
tienen mejor prondstico. En las peritonitis polimicrobianas se debe explorar el
abdomen con ecografia y mejor ain con tomografia, sobre todo si ademas de
bacterias Gram negativas aparecen anaerobios u hongos, aunque en la mayoria
de los casos se termina haciendo una laparotomia exploradora con el fin de
diagnosticar y tratar la posible perforacion intestinal. La peritonitis polimicrobiana
por Gram positivos se atribuye a contaminacion y el pronéstico es mejor. El
tratamiento debe ser individualizado, usando los antibiéticos mas apropiados
contra las bacterias entéricas, la duracion de la antibioterapia no sera inferior a 2
semanas y se incluird Clindamicina o Metronidazol 500mg IV cada 8 horas si hay

anaerobios y antifungicos si existen hongos. (9)

3. Peritonitis recidivante: la peritonitis recidivante es causada por el mismo
biotipo de bacteria que en el episodio anterior, tras una aparente buena respuesta
al tratamiento antibidtico y resolucién de la clinica de peritonitis. La causa mas
frecuente se cree que es la colonizacion del catéter por la existencia de biofilm ya

gue al retirar el catéter e implantar uno nuevo no reaparece la infeccion. (9)

4. Peritonitis refractaria: la peritonitis refractaria se describe como la infeccién
peritoneal sin mejoria clinica evidente, con mantenimiento de los sintomas y signos
de peritonitis mas alld de una semana tras realizar un tratamiento antibiético
apropiado. Cuando la peritonitis persista mas de una semana se debe hacer una
evaluacion clinica profunda buscando todos los factores que puedan perpetiarla;
en muchos casos la hospitalizacion del enfermo agilizara la basqueda y su pronta
resolucion, aunque en muchos casos se termina retirando el catéter peritoneal. La
peritonitis tuberculosa es rara y ocurre generalmente tras activarse un foco

tuberculoso latente. (9)

5. Peritonitis fangica: la peritonitis fungica aparece generalmente tras tandas
repetidas de antibidticos de amplio espectro o en enfermos debilitados, y en las

perforaciones intestinales. Es un cuadro grave y la retirada del catéter debe
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realizarse lo antes posible, porque cuanto mas se demore mayor es el riesgo de
muerte. El tratamiento antifGngico mas empleado es el Fluconazol a dosis de 100-
200 mg dia con buena penetracion abdominal; debe mantenerse varias semanas

después de la retirada del catéter peritoneal. (9)

2.6.7 Evolucion.

La mayoria de las peritonitis evolucionan hacia la curacion, aunque un 10-20% de
los episodios de infeccion peritoneal tiene una evolucion complicada, sobre todo
las producidas por S. Aureus, Pseudomona y hongos. Se considera como
evolucion desfavorable la falta de continuidad de la didlisis peritoneal, ya sea

temporal o permanente, con paso a Hemodialisis.

A pesar de los avances en su tratamiento y prevencion, la peritonitis persiste como
una complicacion importante de didlisis peritoneal con consecuencias
potencialmente fatales, pero a menudo se produce fallo de la técnica dialitica. Bien
es verdad que en la ultima década ha habido un descenso manifiesto de la
incidencia de peritonitis y, a la vez, la evolucién de las mismas ha ido mejorando.
Los factores asociados con un alto riesgo de mortalidad y fallo de la técnica dialitica
encontrados en diversos estudios van desde la peritonitis fingica a las peritonitis

con mala respuesta al tratamiento. (9)

2.7 Estructura de una Unidad de Didlisis Peritoneal.

1. Las Unidades de Dialisis Peritoneal requieren una serie de recursos propios para
disponer de una estructura organizativa que permita cumplir sus funciones con unas
minimas garantias. La existencia de un espacio fisico adecuado con los recursos
materiales necesarios para la atencion y educacion de los pacientes es

imprescindible.

2. El personal de una Unidad de DP es un equipo de profesionales que atienden las
necesidades de los pacientes. La colaboracion entre el personal médico y de
enfermeria es indispensable para conducir con éxito un programa de DP. La relacién

de meédico/nimero de pacientes variara segun la dedicacion y las cargas
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asistenciales, pero no deberd ser superior a 30-35 pacientes. El personal de
enfermeria estar4 adecuadamente especializado en el manejo de la técnicay en la
educacion de pacientes. La relacion recomendada es de un/a enfermero/a por cada

15 pacientes.

3. El consentimiento informado es un derecho del paciente y una obligacién legal
del médico. Las Unidades de DP deberan de disponer de los documentos

necesarios para este fin.

4. La dindmica asistencial de las Unidades de DP ser4 consensuada entre el equipo
médico y el de enfermeria y se adecuara a las necesidades de cada lugar. Se
estableceran los medios necesarios para atender al paciente de forma programada
y ante la existencia de patologia urgente. Es recomendable la existencia de una

linea telefénica durante 24 horas.

5. La existencia de protocolos clinicos de actuacion es necesaria para manejar los
problemas relacionados con la técnica y sus complicaciones. En su elaboracion

deben participar el personal facultativo y el de enfermeria (cuando se requiera).

6. Las Unidades de DP debera mantener una relacion estrecha con la de
Hemodialisis para poder atender las necesidades temporales de HD que necesiten

los pacientes, asi como con las Unidades de trasplante.

7. Se deben establecer los mecanismos necesarios para atender a los pacientes de
la Unidad de DP que requieran ingreso hospitalario en el Servicio de Nefrologia o
en otro lugar del hospital.

8. Las Unidades de DP deberan establecer unos marcadores de calidad que se

evaluaran de forma periddica. (17)

El espacio fisico para el desarrollo del programa de DP debe permitir con comodidad
la realizacion de entrenamientos en la técnica, pequefias intervenciones (colocacion
o retirada de catéteres de DP), y visitas del equipo médico-enfermeria. La
distribucion y localizacion de los espacios dependerd de las caracteristicas

especiales de cada institucion, pero en general se recomienda que cumplan una
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serie de caracteristicas basicas para desarrollar programas educativos: amplitud,
buena iluminacion, correcta higiene, aislamiento y tranquilidad. Algunos de estos

espacios pueden ser compartidos para optimizar los recursos. (18)

La provision de didlisis peritoneal (DP) por un servicio de Nefrologia debe incluir
todas sus modalidades, asi como la correspondiente a hemodialisis y el acceso al
trasplante renal. Una Unidad de didlisis peritoneal requiere una serie de recursos
propios para poder disponer de una estructura organizativa que permita cumplir su
funcidén con unas minimas garantias. Sin estos elementos es dificil poder establecer
las estrategias necesarias para conducir con éxito una unidad de DP. Cualquier
equipo médico utilizado en estas unidades debe cumplir con todos los
requerimientos de seguridad, especificar que su uso esta destinado a la DP en caso
de que asi sea, y llevar la marca para indicar que cumple con las exigencias

esenciales de la directiva sobre dispositivos médicos. (17)

— Estructura Fisica y Recursos Materiales.

a. Infraestructuray espacio fisico: el area dedicada a la Unidad de DP debe tener
un ambiente tranquilo y sosegado que proporcione la intimidad y aislamiento
necesarios para la atencion y ensefianza de los pacientes. Es recomendable que
exista una buena iluminacién y que sea capaz de transmitir la idea de asepsia. El
espacio fisico y las infraestructuras requeridas van a depender del numero de
pacientes atendidos en cada caso, pero hay una serie de elementos indispensables
que toda Unidad de DP debe disponer. Algunos de ellos deben de estar ubicados
obligatoriamente dentro de la unidad, pero otros pueden estar situados en otro
espacio del Servicio de Nefrologia o del hospital; pudiendo incluso ser compartidos

para el desarrollo de diversas actividades. (17)

b. Sala de entrenamiento: el entrenamiento de pacientes en las diferentes técnicas
de DP, tanto manual como automatizada, requiere de la existencia de un espacio
adecuadamente equipado para este fin. Es conveniente que este bien iluminada y
gue transmita la idea de asepsia, evitando la suciedad y la contaminacion. En ella

deben estar ubicados todos los elementos necesarios para la ensefianza. (17)
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c. Salade intervenciones: es el espacio donde se implantan y retiran los catéteres
peritoneales. El equipamiento debe ser similar al de un quir6fano de cirugia
ambulatoria programada. En él se pueden realizar maniobras de recolocacion del

catéter, curas del orificio y otra serie de intervenciones menores. (17)

d. Salade consultas: la consulta médica y de enfermeria debe estar ubicada dentro
de la Unidad de DP. Este espacio debe tener el tamafio suficiente para permitir la

realizacion de revisiones médicas o de enfermeria. (17)

e. Sala de exploracién y atencion a los pacientes: espacio multifuncional
destinado a la exploracion y cuidados médicos o de enfermeria. En ella se haran las
extracciones analiticas, se tomaran muestras del efluente peritoneal para el calculo
de los indices de adecuacion, se realizaran los estudios de funcion peritoneal y se
evaluara el orificio de salida del catéter. En esta zona se realizaran los intercambios

de DPCA y se dispondra de cicladoras. (17)

f. Sala de espera: espacio adecuadamente equipado donde permanecen los

pacientes y acompafantes hasta que son atendidos por el personal de la Unidad.

g. Cuarto de residuos: espacio adecuadamente aislado destinado al almacenaje

de los elementos sucios. Puede ser compartido con otras partes del hospital. (17)

h. Almacén: zona destinada al almacenaje de los materiales y productos requeridos

para la realizacion de la DP.

i. Linea telefonica: debe tener acceso exterior directo tanto para realizar llamadas
como para recibirlas. Es recomendable la existencia de una linea telefonica

disponible las 24 horas del dia para la solucién de dudas a los pacientes.

j. Laboratorio: el Laboratorio de Hematologia y Bioquimica se hara cargo de las
determinaciones analiticas de los pacientes incluyendo el procesamiento de
muestras del efluente peritoneal (calculo de indices de adecuacion y estudios de
funcién peritoneal). Es recomendable una relacion estrecha con el Laboratorio de
microbiologia que analizara cultivos de liquido peritoneal, exudados del orificio de

salida, frotis y otras muestras que sean necesarias en cada situacion. (17)
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— Recursos Humanos.

a. Personal facultativo: la Unidad de DP debe ser conducida por un médico
especialista en Nefrologia conocedor real de la técnica. El periodo durante el cual
se encargue del programa debe ser lo suficientemente largo para poder integrarse
plenamente y desarrollar un trabajo personal propio. La relacion de médico/nimero
de pacientes variara segun la dedicacién y las cargas asistenciales, pero no
debera ser superior a 30-35 pacientes. La atencion de un namero mayor de
pacientes condicionara que se descuiden algunas de las tareas de organizacion,

o de otro tipo, indispensables para el buen funcionamiento. (17)

b. Caracteristicas recomendables del personal médico: es muy importante que
tenga motivacion para desarrollar el programa y capacidad de integracién, en el
equipo asistencial, a la enfermeria. Seria también recomendable que fuera capaz
de generar confianza en los pacientes, inquietud para proseguir la actualizacion
médica continuada y para desarrollar estudios clinicos, asi como una vision

integradora del tratamiento de la insuficiencia renal avanzada. (17)

c. Personal de enfermeria: la especializacion de la enfermeria es imprescindible
para el desarrollo, crecimiento y mantenimiento de un programa de DP. Se debe
prever un minimo de un/a enfermero/a por cada 15 pacientes, aunque hay que
tener en cuenta las caracteristicas de los mismos. En el caso de pacientes con
comorbilidad asociada importante, edad avanzada, diabetes, requerimiento de
apoyo familiar para la didlisis o con escaso apoyo familiar, la relacién recomendada

podria ser inferior. (17)

d. Personal no sanitario: la unidad de DP debe contar con el apoyo de una
secretaria y del personal subalterno del hospital necesario (celadores,
limpiadoras), para que realicen las tareas propias de su categoria profesional.
Otros profesionales que participan en el cuidado de los pacientes en DP y con los
gue los miembros de la Unidad deben de colaborar son los asistentes sociales,

psicologos y dietistas. (17)
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— Estrategiay Logistica.

a. Consentimiento informado: Todo paciente que inicia una terapia renal
sustitutiva debera firmar un Cl en el que figure que ha sido informado sobre las

diferentes opciones de tratamiento, complicaciones y sus riesgos. (17)

b. Atencion paciente ambulante: se estableceran una serie de rutinas para
programar las analiticas, exploraciones complementarias, estudios de funcion

peritoneal y de adecuacion de dialisis, revisiones médicas y de enfermeria. (17)

c. Atencion a las urgencias: la Unidad de DP deberd estar preparada para
atender a los pacientes que acudan con algun problema urgente, relacionado o no
con la técnica, durante su horario habitual. Ademas, estos pacientes requieren una
atencién continuada especializada durante 24 horas, que debe esta resuelta, tanto

a nivel médico como de enfermeria, mediante un sistema de guardias. (17)

2.8 Medidas de Bioseguridad Asociadas a Manejo de Catéter Peritoneal.

Las medidas de bioseguridad en cuando a la manipulacion del catéter de dialisis
peritoneal, es un apartado con gran importancia el momento de prevenir infecciones
asociadas al catéter dialitico. La unidad de didlisis atiende a un promedio de 54
pacientes diarios para la realizaciébn de los procedimientos dialiticos en los
diferentes turnos, en dialisis peritoneal y hemodidlisis, para la atencion de estos
pacientes se requiere de un personal calificado y organizado, asi como también
conocer y aplicar una buena técnica de conexidén y desconexién de catéter de
didlisis peritoneal, cumpliendo con las medidas de bioseguridad necesarias para

prevenir lo més posible el aparecimiento de complicaciones. (19)

2.8.1 Procedimiento de Conexidon de Catéter Blando.

Es el procedimiento por medio del cual se infunde con técnica aséptica a través de
un catéter, una solucion dialitica en cavidad peritoneal, sirviendo esta como una
membrana semipermeable, entre los vasos sanguineos y el liquido dialisal;

extrayendo productos de deshechos que no puede expulsar los rifiones.
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Los objetivos se basan en: eliminar el exceso de liquidos, restaurar el equilibrio

hidroelectrolitico y eliminar producto de deshechos. (19)

— Precauciones.

Tomar signos vitales y medidas antropométricas.

Cerciorarse que paciente se encuentre en buenas condiciones higiénicas y
haberse realizado lavado de manos.

Cerciorarse que paciente vacié vejiga antes del procedimiento.

Llevar equipo completo a la unidad del paciente.

Vigilar salida de cojinete.

Si se observa salida de liquido peritoneal turbio purulento, blanquecino
detener terapia dialitica.

Si se observa presencia de secreciones en sitio de insercion de catéter

blando, se toma cultivo y se reporta a médico.

— Equipo.

X

Carro, pinza de transferencia, equipo de dialisis conteniendo: vasijas,
torundas de gasa, campos enteros, solucion de clorexhidina, solucion salino
normal al 0.9%, alcohol al 70%, guantes estériles, gorro y mascarilla,

esparadrapo, gabachon estéril, lentes protectores.

— Procedimiento.

x

X & K

x

Saludar al paciente y explicarle el procedimiento a realizar.

Realizar desinfeccion de carro de curacion.

Realizar lavado de manos

Prepara equipo, vertiendo soluciones de clorexhidina, solucién salino normal
al 0.9% y alcohol al 70% en cada una de las vasijas.

Acercar el carro de curaciones al paciente, con el equipo preparado.
Realizar lavado de manos.

Vestirse con el gabachon estéril

Colocarse guantes estériles.
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X X K

x

Agarrar catéter blando de paciente, con una torunda de gasa con solucion
clorexhidina y proceder a frotar rigurosamente, toda la linea del catéter
blando, luego descartar.

Tomar una torunda de gasa con SSN 0.9% y proceder a frotar rigurosamente
toda la linea del catéter blando, luego descartar.

Tomar una torunda de gasa con alcohol al 70% y proceder a frotar
rigurosamente toda la linea del catéter blando, luego descartar.

Retirar minicap de linea corta de larga vida

Realizar desinfeccion con alcohol al 70%

Realizar conexion de catéter blando de paciente a maquina home choice.
Posteriormente colocar campo estéril n area de unidn de catéter blando a
maguina home choice, realizando sellado de este con esparadrapo.

Iniciar tratamiento dialitico segun indicaciones médicas.

Curacion en sitio de Insercion de Catéter Blando.

Tomar una torunda de gasa con solucion de clorhexidina, curando el sitio de
insercion de catéter blando del centro a la periferia y realizando ordenamiento
de tunel de catéter blando, luego descartar en basurero con bolsa roja.
Tomar una torunda de gasa con solucién salino normal al 0.9% frotando el
sitio de insercion de catéter blando del centro a la periferia, luego descartar
en basurero con bolsa roja.

Tomar una gasa con alcohol al 70%, frotando el sitio de insercion de catéter
blando del centro a la periferia, luego descartar en basurero con bolsa roja.
Posteriormente cubrir sitio de inserciébn de catéter blando con una gasa
hendida estéril o torunda de gasa estéril, realizando sellado de este con
esparadrapo.

Fijar catéter blando a la piel del paciente con esparadrapo en forma
anatomica.

Realizar cuidado posterior del equipo.
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2.8.2 Procedimiento de Desconexiéon de Catéter Blando.

Es una técnica estéril de desconexion a paciente de la maquina cicladora Home

Choice a linea corta de larga vida del catéter, para dialisis peritoneal.

— Equipo.

x Debe de contener: 1 vasija, 2 torundas de gasa, alcohol, guantes estériles,

gabachon estéril, gorro, mascarillas, minicap y lentes protectores.

— Procedimiento.

X

X

Saludar al paciente y explicar el procedimiento a realizar.

Realizar lavado de manos.

Preparar el carro de curacion el equipo de desconexion vertiendo alcohol al
70% en la vasija.

Retirar campo entero de unidn del catéter blando a la maquina
Realizar lavado de manos

Colocarse guantes estériles

Tomar torunda de gasa con alcohol al 70%, realizando asepsia en toda
linea del catéter blando y descartarlo en basurero con bolsa roja.
Desenroscar catéter de la linea de la maquina home choice y realizar
desinfeccion con alcohol al 70% a punta de linea.

Tomar minicap y ponérselo al catéter.

Pedir al paciente que se ponga fajero.

Realizar cuidado posterior del equipo.
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CAPITULO lIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.
4.1 Tipo de estudio

El tipo de estudio que se realizo fue cuantitativo debido a que este plantea un
problema de estudio delimitado y concreto, con base a la medicibn numérica y el

analisis estadistico.

Su alcance es descriptivo porque busco especificar propiedades, caracteristicas y
rasgos importantes del tema en estudio. De corte transversal, ya que recolecto datos
en un anico momento; y retrospectivo, debido a que hizo referencia a un tiempo

pasado.

4.2 Tipo de disefio

El disefio de la investigacion es no experimental porque se realizd6 sin la
manipulacion de variables, es decir que no se construyd ninguna situacion y solo se
observé el problema de investigacion en su ambiente natural, para luego ser

analizado.

4.3 Universo de estudio

El universo de estudio fue por censo, ya que represento la totalidad de individuos
gue presento peritonitis infecciosa; Un grupo de 23 pacientes sometidos a terapia
de dialisis peritoneal, en el Hospital San Juan de Dios Santa Ana en el periodo

comprendido de Enero a Octubre del afio 2018.

Una vez definido el periodo de investigacion, se hizo la revision del formulario de
notificacion individual de infecciones en la atencién sanitaria (VIGEPES 07) del afio
2018, Informes IAAS 2018 y Situaciones encontradas 2018, proporcionada por el
departamento de epidemiologia. Para obtener el numero de pacientes
diagnosticados con peritonitis bacteriana en la unidad de dialisis del Hospital San
Juan de Dios de Santa Ana de Enero hasta Octubre de 2018, de los cuales 23 fueron

diagnosticados con esta patologia.
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Criterios de inclusion y exclusién.

— Criterios de inclusion
— Pacientes hombres y mujeres en terapia de dialisis peritoneal automatizada
intrahospitalaria.
— Pacientes que presentaron peritonitis infecciosa
— Reciban didlisis peritoneal en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

— En enero a octubre del afio 2018.

— Criterios de exclusion
— Pacientes hombres y mujeres que estén en terapia de dialisis peritoneal
continua ambulatoria.
— Pacientes que no hayan presentado peritonitis infecciosa.
— Reciban didlisis peritoneal en otro establecimiento de salud.

— Fuera del periodo de estudio.

4.4 Métodos e instrumentos de recolecciéon de datos

La técnica que se aplicé para el estudio de investigacion fue la revision de
expedientes y revision de bases de datos de epidemiologia, con el propésito de
recopilar informacion de manera mas ordenada, sencilla y especifica. Los
instrumentos utilizados fueron: La ficha de recoleccion de datos (anexo 1), en donde
se introducira informacion proporcionada por el area de epidemiologia del VIGEPES
07 “Formulario para notificacién individual de infecciones en la atencidén sanitaria”
(anexo 2), Informe IAAS 2018, Situaciones encontradas 2018 (anexo 3),
Condiciones hospitalarias para unidad de terapia dialitica peritoneal (anexo 4) con

la finalidad de codificar y analizar los objetivos planteados.
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4.5 Procesamiento de datos.

Una vez se definio el tema de investigacion “Prevalencia de peritonitis bacteriana
en pacientes con terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan De Dios De

Santa Ana de Enero a Octubre del ano 2018”.

Se consulto la base de datos de epidemiologia para obtener nimero de registro los
pacientes que cumplian los criterios antes descritos, obteniendo un total de 23.
Posteriormente se hizo la revisibn de expedientes, situaciones encontradas y
VIGEPES 07, cuyos datos se introdujeron en Microsoft Excel y se calcularon
medidas de frecuencia, crearon tablas y graficas, para realizar sus respectivos
analisis y dar respuesta a los objetivos. A continuacion se presentan los resultados

del estudio de investigacion.

4.6 Aspectos éticos en la investigacion.

En El Salvador, la salud es un derecho humano inalienable, elevado a la categoria
de bien publico. En el marco de estos derechos ha sido factible prolongar la vida de
miles de pacientes con enfermedad renal terminal al disponer mas ampliamente de
tratamientos sustitutivos renales. Sin embargo, la utilizacién y manejo incorrecto del
catéter de didlisis, se asocia a una elevada tasa de morbimortalidad, en donde la
infeccion es la causa mas comun de morbilidad y la segunda causa de mortalidad
después de la enfermedad cardiovascular.

Por lo cual el beneficio de realizar esta investigacion es mostrar la tasa de
prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de didlisis peritoneal
y los principales factores de riesgo asociados, con la finalidad de realizar la
aplicacion estricta de un protocolo de cuidados del catéter orientados a la
problematica.

El estudio se enfocd en los pacientes que se encuentran en programa de dialisis
peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, por lo cual es necesario
elaborar un documentos por escrito (anexo 5), dirigido al comité de ética con el
propésito de recibir su consentimiento, para realizar la investigacion, planteando los

objetivos de estudio y los beneficios que pretende, afirmando se mantendra la
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confidencialidad y resguardo de la integridad de cada paciente, debido a que los
datos que se almacenaran solo seran utilizados con fines al estudio de

investigacion.

Se dieron a conocer los resultados obtenidos de la investigacion, por escrito al
personal de salud en la unidad de dialisis del Hospital San Juan de Dios de Santa
Ana, en donde se reflejaran datos, conclusiones, recomendaciones y las propuestas

para mejorar el problema de estudio.

El protocolo de investigacion fue presentado a consideracion del Comité de Etica en

Investigacion institucional para su aval y aprobacion.
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4.7 Operacionalizacién de las Variables de la Hipotesis

Tema: “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de dialisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de Enero
a Octubre del afio 2018”.

2018.

Hipotesis General: Hi. A menor conocimiento de las medidas higiénicas para el manejo del catéter de dialisis peritoneal, habrd mayor prevalencia
de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Octubre del afio

Objetivo General: Determinar la prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de dialisis peritoneal del Hospital San Juan de
Dios de Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018.

a la prevalencia de
peritonitis bacteriana.

el aparecimiento de la
patologia.

quirargicas

Objetivos . L . . L
J e Variables Definicion de variable Indicadores Técnicas Instrumento
Especificos
Ambiental: Perteneciente
Identificar los o relativo al ambiente _
principales factores de Ambiental. Tabaquismo Revisién de expedientes
riesgos ambientales y Socio — Economico: Distancia base de gatos Ficha de
socio-econémicos, Socio- medida total econdmica y Z demioléaicos recoleccion
asociados a peritonitis econémico. sociolégica que combina Mascotas P 9
bacteriana. la preparacion laboral de
una persona
Asociar los principales Factores relacionados . .
. Hipocalemia s .
factores de riesgo con el estado de salud del . . . Revision de expedientes .
o - . s o Hipoalbuminemia Ficha de
médicos maodificables Médicos individuo que inciden en ) y base de datos -
Intervenciones recoleccion

epidemiolégicos
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Conocer los patégenos

Agentes que son infecciosos

i microscopicos que son S. Epidermidis
mas comunes ~
capaces de generar un dafio S. Aureus L .
causantes de E. coli Revision de expedientes .
o . X o enfermedad en otro - coli Ficha de
peritonitis  bacteriana, Patoégenos : o Estreptococos y base de datos .
. o organismo de cualquier tipo; p : . o recoleccién
en la unidad de dialisis . . Enterococcus epidemiolégicos
: que tienen la capacidad de
del Hospital San Juan . Pseudomona
de Dios de Santa Ana replicarse dentro de las _ ’
' células del huésped Candida Albicans
Evaluar si el personal
de salud asignado a la Conjunto de conocimientos y
unidad de didlisis, técnicas que aplican los Guantes estériles . .
. N Revisién de expedientes .
cumple con las Medidas individuos para el control de Gorro Ficha de
. L L . M il y base de datos -
medidas higiénicas higiénicas los factores que ejercen o ascarilla . C recoleccion
. . Gabach epidemiolégicos
correspondientes para pueden ejercer efectos abacha
el manejo del catéter nocivos sobre su salud Lavado de manos
de didlisis peritoneal.
Area especializada para
Establecer si la unidad llevar a cabo procedimientos
de dialisis reune las dialiticos a través de los Limpieza Revisién de expedientes
condiciones Unidad de cuidados de enfermeria Desague y base de datos Ficha de
hospitalarias, para que | terapia dialitica especializados y Infraestructura epidemiolégicos recoleccién
se realice la terapia personalizados contando con Hacinamiento
sustitutiva renal. profesionales de excelencia Desechos

y experticia

Responsables: Osvaldo Rojas, Afio 2019
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CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS.

Para conocer las caracteristicas sociales de la poblacién en estudio, se investigaron
algunas variables como edad, sexo, procedencia, estado civil, escolaridad y

ocupacion.

Grafico 1. Edad de pacientes con peritonitis bacteriana, sometidos a terapia
de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a
Octubre del afio 2018.

Grafico 1: Edad de pacientes con peritonitis bacteriana, sometidos

0,
100% a terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de

80% Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018.
60% 47.82%
40% 34.78%
20% 8.70% 8.70%
0%
41 - 50 afos 51 - 60 aiios 61 - 70 anos 71 - 80 anos

Se evidencia en el grafico 1, el rango de edades en los cuales los pacientes
presentaron peritonitis asociada a catéter blando, observando la mayor incidencia
entre 51 a 60 afos de edad con un 47.8%, y en menor medida entre 41-50 afios y

71-80 afios en igual proporcion 8.60%.

Tabla 1: Edad de pacientes con peritonitis bacteriana, sometidos a terapia
de dialisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de Enero
a Octubre del afio 2018.

Edad Frecuencia Porcentaje
41 - 50 afos 2 8.70%
51 - 60 afios 11 47.82%
61 - 70 afios 8 34.78%
71 - 80 afios 2 8.70%

Total 23 100%

Fuente: elaboracion propia, “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de
dialisis peritoneal del Hospital San Juan De Dios De Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018”
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Grafico 2: Sexo de pacientes con peritonitis bacteriana, sometidos a terapia
de dialisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a
Octubre del afio 2018.

Grafico 2: Sexode pacientes con peritonitis bacteriana, sometidos
a terapia de dialisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de
Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018.

100% 86.95%
80%
60%
40%
20%
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MASCULINO FEMENINO

Se observa que los pacientes masculinos representan la mayoria de casos de
peritonitis bacteriana con un total de 86.95% y las pacientes femeninas solo

representan una minoria con un 13.05%.

Tabla 2: Sexo de pacientes con peritonitis bacteriana, sometidos a terapia
de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de Enero
a Octubre del afio 2018.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 20 13.05%
Femenino 3 86.95%

Total 23 100%

Fuente: elaboracion propia, “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de
dialisis peritoneal del Hospital San Juan De Dios De Santa Ana de Enero a Octubre del ano 2018”
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Grafico 3: Procedencia de pacientes con peritonitis bacteriana, sometidos a
terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de

Enero a Octubre del afio 2018.

Grafico 3: Procedencia de pacientes con peritonitis bacteriana,
sometidos a terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de
Dios de Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018.
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20%
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Respecto a la procedencia se observo que 18 de 23 pacientes con peritonitis
bacteriana, pertenece a la zona rural con un 78.26%, mientras que 5 pertenecen a

la zona urbana con un 21.73%.

Tabla 3: Procedencia de pacientes con peritonitis bacteriana, sometidos a
terapia de dialisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
de Enero a Octubre del afio 2018.

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Rural 18 78.26%
Urbano 5 21.73%
Total 23 100%

Fuente: elaboracion propia, “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de
dialisis peritoneal del Hospital San Juan De Dios De Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018”
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Grafico 4: Estado Civil de pacientes con peritonitis bacteriana, sometidos a
terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de

Enero a Octubre del afio 2018.

Grafico 4: Estado Civil de pacientes con peritonitis bacteriana,
sometidos a terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de
Dios de Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018.
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En cuanto al estado civil, se observo que 14 de 23 pacientes se encuentran casados
con un 60.87%, conviven con su pareja 34.78%; mientras que el 4.30% ha sufrido

la pérdida de su pareja.

Tabla 4: Estado Civil de pacientes con peritonitis bacteriana, sometidos a terapia
de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a
Octubre del afio 2018.

Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Casado(a) 14 60.87%
Acompainado(a) 8 34.78%
Viudo 1 4.30
Total 23 100%

Fuente: elaboracion propia, “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de
dialisis peritoneal del Hospital San Juan De Dios De Santa Ana de Enero a Octubre del ano 2018”
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Grafico 5: Escolaridad de pacientes con peritonitis bacteriana, sometidos a
terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de

Enero a Octubre del afio 2018.

Grafico 5: Escolaridad de pacientes con peritonitis bacteriana,
sometidos a terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan
de Dios de Santa Ana de Enero a Octubre del affio 2018.
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En base al grafico anterior se observa que la mayoria de pacientes no ha cursado
ningun grado académico con el 82.60%, y los que han estudiado Unicamente han

llegado a educacion basica en una minoria con el 17.40%.

Tabla 5: Escolaridad de pacientes con peritonitis bacteriana, sometidos a
terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
de Enero a Octubre del afio 2018.

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Ninguna 19 82.60%
Bésica 4 17.40%
Media 0 0%

Universitaria 0 0%

Total 23 100%

Fuente: elaboracion propia, “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de
dialisis peritoneal del Hospital San Juan De Dios De Santa Ana de Enero a Octubre del ano 2018”
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Grafico 6: Ocupacion de pacientes con peritonitis bacteriana, sometidos a
terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de

Enero a Octubre del afio 2018.

Grafico 6: Ocupacion de pacientes con peritonitis bacteriana,
sometidos a terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan
de Dios de Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018.
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Se pueden identificar diversas ocupaciones entre los pacientes, en donde 56.52%
es agricultor, mientras que el 26.09% es jornalero, y con menor trabajan en oficios

domeésticos con el 17.39%.

Tabla 6: Ocupacion de pacientes con peritonitis bacteriana, sometidos a
terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
de Enero a Octubre del afio 2018.

Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Agricultor 13 56.52%
Jornalero 6 26.09%
Domestico 4 17.39%

Total 23 100%

Fuente: elaboracion propia, “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de
dialisis peritoneal del Hospital San Juan De Dios De Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018”
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Grafico 7: Sintomatologia de pacientes con peritonitis bacteriana, sometidos
a terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de

Enero a Octubre del afio 2018.

Grafico 7: Sintomatologia de pacientes con peritonitis bacteriana,
sometidos a terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan
de Dios de Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018.
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Se hizo una recopilacion de toda la sintomatologia que presentaron los pacientes
con peritonitis bacteriana en comun; el cual demuestra que mas de la mitad de
pacientes presento dolor abdominal con el 95.65% y fiebre con un 69.56%. Seguido

en menor medida de diarrea 47.82% y nauseas 43.47%.

Tabla 7: Sintomatologia de pacientes con peritonitis bacteriana, sometidos
a terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
de Enero a Octubre del afio 2018.

Sintomas Frecuencia Porcentaje
Dolor abdominal 22 95.65%
Rebote 1 4.34%
Nauseas 10 43.47%
Vomitos 6 26.08%
Diarrea 11 47.82%
Fiebre 16 69.56%
Otros 3 13.04%

Fuente: elaboracion propia, “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de
dialisis peritoneal del Hospital San Juan De Dios De Santa Ana de Enero a Octubre del ano 2018”
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Grafico 8: Factor Socio ambiental de pacientes con peritonitis bacteriana,
sometidos a terapia de dialisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de

Santa Ana de Enero a Octubre del aiio 2018.

Grafico 8: Factor Socioambiental de pacientes con peritonitis
bacteriana, sometidos a terapia de dialisis peritoneal del Hospital
San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018.
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En base al factor sociambiental, se evidencia que el 56.52% de pacientes con
peritonitis cuentan con mascotas, las cuales predisponen a un ambiente menos
aseéptico, seguido de la distancia del domicilio al hospital con el 26.08% y en menor

medida con el 17.39% son tabaquistas.

Tabla 8: Factor Socio ambiental de pacientes con peritonitis bacteriana,
sometidos aterapia de dialisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de
Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018.

Socio ambiental Frecuencia Porcentaje
Tabaquista 4 17.39%
Mascotas 13 56.52%
Distancia 6 26.09%

Fuente: elaboracion propia, “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de
dialisis peritoneal del Hospital San Juan De Dios De Santa Ana de Enero a Octubre del ano 2018”
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Grafico 9: Factor Medico de pacientes con peritonitis bacteriana, sometidos a
terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de

Enero a Octubre del afio 2018.

Grafico 9: Factor Medico de pacientes con peritonitis bacteriana,
sometidos a terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan
de Dios de Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018.

95.65%
100%

80%

60% 47.82%

40%

20% 4.34%

0%
Desnutricion Hipoalbuminemia Intervenciones invasivas

El estado nutricional del paciente es un factor fundamental para el mantenimiento
de su estado inmunolégico, observando que los factores médicos que presentaron
en comun los pacientes con peritonitis bacteriana es la hipoalbuminemia con el
95.65% y la desnutricién con el 47.82.

Tabla 9: Factor Medico de pacientes con peritonitis bacteriana, sometidos
a terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
de Enero a Octubre del afio 2018.

Médicos Frecuencia Porcentaje
Obesidad 0 0%
Desnutricion 11 47.82%
Hipoalbuminemia 22 95.65%
Intervenciones invasivas 1 4.34%

Fuente: elaboracion propia, “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de
dialisis peritoneal del Hospital San Juan De Dios De Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018”
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Grafico 10: Patologias Asociadas a peritonitis bacteriana, en pacientes
sometidos a terapia de dialisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de

Santa Ana de Enero a Octubre del aiio 2018.

Grafico 10:Patologias Asociadas a peritonitis bacteriana, en
pacientes sometidos a terapia de didlisis peritoneal del Hospital
San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018.
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Se demuestra que todos los pacientes con peritonitis bacteriana presentan como
patologias crénicas de base, hipertensién arterial crénica en su totalidad 100% y en

una minoria diabetes mellitus con el 17.39%.

Tabla 10: Patologias Asociadas a peritonitis bacteriana, en pacientes
sometidos aterapia de dialisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios
de Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018.

Patologia Frecuencia Porcentaje
Hipertension Arterial 23 100%
Diabetes Mellitus 4 17.39%
Otros 0 0%

Fuente: elaboracion propia, “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de
dialisis peritoneal del Hospital San Juan De Dios De Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018”
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Grafico 11: Agentes Causales de peritonitis bacteriana, en pacientes
sometidos a terapia de dialisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de

Santa Ana de Enero a Octubre del aiio 2018.
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En base al grafico presente, se observa que la mayoria de peritonitis bacteriana en
pacientes con terapia de dialisis peritoneal fue causada por A. Baumannii y S.
Aureus con 26.08% cada uno, y P. Aeruginosa con K. Pneumoniae 13.04% cada
uno, en menor frecuencia diferentes microorganismos que presentaron un 4.34%

de incidencia cada uno de ellos.

Tabla 11: Agentes Causales de peritonitis bacteriana, en pacientes
sometidos aterapia de dialisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de
Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018.

Agente Causal Frecuencia Porcentaje
S. Haemolyticus 1 4.34%
A. Baumannii 6 26.08%
S. Aureus 6 26.08%
E. Faecium 1 4.34%
S. Agalactiae 1 4.34%
P. Aeruginosa 3 13.04%
K. Pneumoniae 3 13.04%
E. Aerogenes 1 4.34%
E. Coli 1 4.34%

Fuente: elaboracion propia, “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de
dialisis peritoneal del Hospital San Juan De Dios De Santa Ana de Enero a Octubre del ano 2018”
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Grafico 12: Sensibilidad de agentes aislados en pacientes con peritonitis
sometidos aterapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de

Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018

Grafico 12: Sensibilidad de agentes aislados en pacientes con
peritonitis sometidos a terapia de didlisis peritoneal del Hospital
San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018
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De un total de 27 antibi6ticos reportados en el estudio, se tomaron en cuenta los 10
antibioticos con mayor grado de sensibilidad, mostrando que la mayor sensibilidad
la incluyen los Carbapenemicos con un total de 10 microorganismos sensibles a
Meropenem, 9 a Imipenem, posteriormente se encuentra clindamicina con
sensibilidad de 9 microorganismos, luego Ciprofloxacina con sensibilidad a 8

microorganismos, los siguientes se reportan en orden descendente de frecuencia.

Tabla 12: Sensibilidad de agentes aislados en pacientes con peritonitis
sometidos aterapia de dialisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de
Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018

Antibidtico Frecuencia Porcentaje
Meropenem 10 43.47%
Imipenem 9 39.13%
Clindamicina 9 39.13%
Ciprofloxacina 8 34.78%
Gentamicina 6 26.08%
Levofloxacina 6 26.08%
Cefepima 5 21.73%
Tetraciclina 5 21.73%
Vancomicina 4 17.39%
Linezolid 4 17.39%

Fuente: elaboracion propia, “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de
dialisis peritoneal del Hospital San Juan De Dios De Santa Ana de Enero a Octubre del ano 2018”
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Grafico 13: Resistencia de los agentes aislados en pacientes con peritonitis
sometidos a terapia de dialisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de

Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018
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El grafico demuestra la resistencia por parte de los microrganismos que infectaron
a los pacientes estudiados, tomando en cuenta a los 10 antibioticos que presentaron
mayor resistencia. El antibidético al que mas resistencia se reporto es
Amoxicilina/Acido Clavulanico con 14 microorganismos resistente a él, seguido en

orden descendente de los demas antibidticos plasmados en la gréafica.

Tabla 13: Resistencia de los agentes aislados en pacientes con peritonitis
sometidos a terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de
Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018

Antibioético Frecuencia Porcentaje
Amoxicilina/Clavulanico 14 60.86%
Tetraciclina 12 52.17%
Ceftriaxona 11 47.82%
Ampicilina 8 34.78%
Bencilpenicilina 8 34.78%
Aztreonam 8 34.78%
Levofloxacina 7 30.43%
Clindamicina 6 26.08%
Gentamicina 6 26.08%
Cefepima 5 21.73%

Fuente: elaboracion propia, “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de
dialisis peritoneal del Hospital San Juan De Dios De Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018”
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Grafico 14: Tratamiento Recibido en pacientes con peritonitis sometidos a
terapia de dialisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de

Enero a Octubre del afio 2018.

Grafico 14: Tratamiento Recibido en pacientes con peritonitis
sometidos a terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan

de Dios de Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018.
10

8 7 7
6
4 4
4
2

2 1 1 1 1 1
0

& . Oo’b é}‘@ o((b &@ & &&'b \\(@ §°fz,~ &@

¢ & NG & g ¢ © e X &
R o 3 2 2O X L 2 <O
K e & & & & & <o N 2
S ° o & & ®
< &
v.

El grafico representa los antibidticos mas usados con cultivo reportado, de los
cuales los més utilizados son los Carbapenemicos, con 7 casos en los que se utilizé
Meropenem y 7 casos en que se utilizé Imipenem, 4 casos Amikacina y 4 casos
Clindamicina. Con menor cuantia se encuentran Ciprofloxacina con 2 casos y el
resto con 1 caso cada uno de ellos.

Tabla 14: Tratamiento Recibido en pacientes con peritonitis sometidos a

terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana
de Enero a Octubre del afio 2018.

Antibioético Frecuencia Porcentaje
Meropenem 7 30.43%
Vancomicina 7 30.43%
Amikacina 4 17.39%
Clindamicina 4 17.39%
Ciprofloxacina 2 8.69%
Imipenem 1 4.34%
Ampicilina 1 4.34%
Tigeciclina 1 4.34%
Ampicilina/Sulbactam 1 4.34%
Fosfomicina 1 4.34%

Fuente: elaboracidn propia, “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de dialisis
peritoneal del Hospital San Juan De Dios De Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018”.
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Grafico 15: Relacion de peritonitis con la mortalidad de pacientes sometidos
aterapia de dialisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de

Enero a Octubre del afio 2018.

Grafico 15: Relacion de peritonitis con la mortalidad de pacientes
sometidos a terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de
Dios de Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018.
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En el grafico se representa el nUmero de pacientes que al momento del estudio se
reportaron como fallecidos en un total de 10 pacientes, de los cuales 4 de ellos
fallecieron por peritonitis bacteriana en pacientes con dilisis peritoneal como causa
atribuible, y un total de 13 pacientes se encontraban vivos.

Tabla 15: Relacién de peritonitis con la mortalidad de pacientes sometidos a
terapia de dialisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de
Enero a Octubre del afio 2018.

Condicion Frecuencia Porcentaje
Vivo 13 56.52%
Fallecido 10 43.47%
Atribuible 4 40.00%

Fuente: elaboracion propia, “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de
dialisis peritoneal del Hospital San Juan De Dios De Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018”.
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Grafico 16: Situaciones encontradas en Unidad de Didlisis por mes

Grafico 16. Situaciones encontradas en unidad de dialisis por mes
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En el grafico se representa la variabilidad de situaciones encontradas en los
diferentes meses del periodo de estudio, el cual consiste en una lista de chequeo
de 12 items que corroboran el cumplimiento de buenas y malas practicas dentro de
la unidad dialitica representadas con un si o no, dependiendo si la actividad se le

dio cumplimiento o no.
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Grafico 17: Factores de riesgo de peritonitis relacionados a conductas de

pacientes que asisten a Unidad de Dialisis.
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De las 12 situaciones encontradas en Unidad de Dialisis el item que no se cumplio
en su totalidad fue la existencia de malas préacticas de los pacientes, abarcando el

100% de incumplimiento en el periodo de estudio.

Tabla 17: Factores de riesgo de peritonitis relacionados a conductas de
pacientes que asisten a Unidad de Didlisis.

Factor de Riesgo Frec. Porcentaje
Aplicacion de higiene de manos 2 20%
Uso de mascarillas de pacientes 3 30%
Malas précticas de los pacientes 10 100%

Fuente: elaboracion propia, “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de
dialisis peritoneal del Hospital San Juan De Dios De Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018”.
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Grafico 18: Factores de riesgo de peritonitis relacionados a conductas

hospitalarias en pacientes que asisten a Unidad de Didlisis.
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El principal factor de riesgo encontrado fue encontrar en un 60% el incumplimiento
de mantener, las puertas cerradas, seguido de mantener el carro de inyectable
limpio, incumplido en un 50% de casos y con un 0% de incumplimiento el area de

recepcion fuera.

Tabla 18: Factores de riesgo de peritonitis relacionados a conductas
hospitalarias en pacientes que asisten a Unidad de Dialisis

Factor de riesgo Frec. Porcentaje
Uso de mascarillas del personal de salud 1 10%
Malas practicas de los pacientes 10 100%
Area limpia y ordenada 1 10%
Adecuada segregacion de basura comun y bioinfecciosos 3 30%
Carro de inyectables limpio y ordenado con soluciones 5 50%
antisépticas actualizadas
Adecuada técnica para la conexion y desconexion de catéter 1 10%
blando
Area de recepcion de paciente fuera area de tratamiento 0 0%
Personal de limpieza cumple con normativas de vestuario en 1 10%
areas de tratamiento
Se mantienen puertas cerradas en momentos adecuados 6 60%

Fuente: elaboracion propia, “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de
dialisis peritoneal del Hospital San Juan De Dios De Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018”.
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Grafico 18: Prevalencia de peritonitis en pacientes con Dialisis Peritoneal en
el periodo de estudio

Grafico 18. Prevalencia de peritonitis en pacientes
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En el grafico podemos observar que dentro del periodo de estudio de enero a
octubre 2018, se dializaron 125 pacientes, cuya prevalencia de peritonitis fue del
17.30% siendo un total de 23 pacientes afectados, tomando en cuenta que fueron
solo 23 casos reportados a epidemiologia.

Tabla 18: Prevalencia

Individuos Frecuencia Porcentaje
Total de Individuos en 125 100%
el periodo de estudio
Numero de individuos 23 17.30%
afectados

Fuente: elaboracion propia, “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de
dialisis peritoneal del Hospital San Juan De Dios De Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018”.
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Tabla 19: Condiciones hospitalarias para unidad de terapia dialitica peritoneal

ESPACIO FISICO

Sl NO
¢Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con un Ambiente tranquilo? v
¢Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con lluminaciéon Adecuada? v
¢Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con Sala de Entrenamiento? v
¢Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con Sala de Intervenciones? v
¢Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con Sala de Consultas? v
¢Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con Sala de Exploracion? v
¢Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con Sala de Espera? v
¢Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con Cuarto de Residuos? v
¢Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con Almacén? v
¢Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con Acceso a Linea Telefdnica las 24 horas? v
¢Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con Accesibilidad a Laboratorio Clinico? v
RECURSOS HUMANOS
¢Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con un Nefrélogo por cada 30 pacientes? v
¢Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con 1 Recurso de Enfermeria por cada 15 v
pacientes?
¢Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con Personal No sanitario? (Secretaria, v

Limpiadores)

Fuente: elaboracion propia, “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de
dialisis peritoneal del Hospital San Juan De Dios De Santa Ana de Enero a Octubre del afio 2018”.

En esta tabla observamos que la unidad de terapia dialitica del Hospital San Juan
de Dios de santa Ana, cuenta con la mayoria de requisitos segun las guias clinicas
espafolas de nefrologia en cuanto a la estructura fisica, recursos materiales, sin
embargo aun falta complementar los recursos humanos, principalmente nefrélogos,
debido que no se cuenta con el estandar de poseer al menos 1 nefrélogo por cada

30 pacientes.

65



CONCLUSIONES

Entre los principales factores que inciden en la prevalencia de peritonitis
bacteriana en pacientes con dialisis peritoneal en el periodo de estudio se
evidenciaron tanto factores socio ambientales como factores médicos de los
cuales la mayoria de pacientes compartié la pertenencia de mascotas como
factor contribuyente a mantener un ambiente menos aséptico en su entorno, asi
como tener desnutricion lo cual predispone a bajo nivel de defensa inmunoldgica
demostrado con la existencia de hipoalbuminemia en el 95.6% de pacientes
estudiados.

La peritonitis bacteriana en pacientes con dialisis peritoneal es una de las
complicaciones mas frecuentes y mas temibles en los pacientes con Enfermedad
Renal Crdnica estadio V, debido a su mortalidad, demostrado en este estudio, en
el cual se evidencio la mortalidad de 4 pacientes de 10 fallecidos en el periodo
de estudio obteniendo el 40% de mortalidad.

En cuanto al area geogréafica de procedencia de los pacientes estudiados, la
mayor parte de ellos provienen del &rea rural, en un 78.2% y la mayoria de ellos
tienen como oficio la agricultura siendo 18 de 23 pacientes que se dedican a este
oficio.

La prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con dialisis peritoneal en el
periodo de estudio presento mayor incidencia en el grupo etario comprendido
entre los 51 a 60 afios de edad, afectando mayormente a los pacientes de la edad
adulta, que son productivos para el pais, siendo de estos el sexo masculino el
mas afectado.

Las principales comorbilidades presentadas fueron la Hipertension Arterial con
un 100% de pacientes afectados y en segundo lugar la Diabetes mellitus con un
17.3% de pacientes afectados.

La mayor parte de peritonitis bacteriana en pacientes con dialisis peritoneal en el
periodo de estudio se debid a microorganismos tales como Acinetobacter

Baumannii y Staphylococcus Aureus, seguidos por Pseudomona Aeruginosa
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como Klebsiella Pneumoniae. Microorganismos mas frecuentes en el area
hospitalaria.

La mayoria de microorganismos identificados en los pacientes afectados, fueron
sensibles a Carbapenemicos, Quinolonas y Aminoglucosidos.

La mayoria de microorganismos identificados mostraron resistencia a
Cefalosporinas, Betalactamicos y Sulfonamidas. Contrastando con las
recomendaciones otorgadas por las guias internacionales del manejo de
infecciones relacionadas con la didlisis peritoneal, que recomiendan se inicie

manejo empirico de estos pacientes con Cefalosporinas.
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RECOMENDACIONES

e Se recomienda la identificacion oportuna de factores de riesgo asociados a
peritonitis en pacientes con dialisis peritoneal hospitalaria, con el fin de disminuir
la prevalencia de esta complicacion en la terapia dialitica, orientando al paciente
y fortaleciendo deficiencias en cuanto a sus costumbres, conocimientos y mejora
constante de sus practicas cotidianas para disminuir la vulnerabilidad a adquirir
esta patologia, debido que en todos los meses de estudio se identificaron malas

practicas higiénicas por parte de los pacientes.

e Debido a la prevalencia de la peritonitis bacteriana en pacientes con dialisis
peritoneal hospitalaria, se recomienda a las autoridades competentes, tener a
bien la continua capacitacion hacia los pacientes para la adecuada manipulacion
de su catéter de didlisis peritoneal, asi como el adiestramiento necesario y la
motivacion adecuada para que puedan continuar con su terapia sustitutiva bajo
la modalidad de didlisis peritoneal continua ambulatoria, con el fin de exponerse

lo minimo posible a microorganismos patégenos hospitalarios.

e Cumplir con los reglamentos internos de higiene de manos, asi como el uso de
adecuadas medidas de bioseguridad y protocolos de conexién y desconexion de
pacientes a su terapia dialitica por parte del personal médico y enfermeria, en
todo momento, con el fin de disminuir las probabilidades de contaminacion en la
terapia dialitica, asi como mantener en constante capacitacion al personal de
salud, en relacién a técnicas y medidas de bioseguridad y protocolos de conexion

y desconexion.

e Mantener la infraestructura y areas fisicas destinadas a realizacion de terapia
dialitica con las medidas asépticas que recomiendan las guias referentes, asi
como el entorno limpio considerando la adecuada manipulacion de desechos
bioinfecciosos, mantenimiento de carros de enfermeria y puertas de area de

dialisis peritoneal cerrada.
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e Tomar en cuenta los resultados de este estudio en la eleccion adecuada del
antibiotico para prescribir en un caso de peritonitis bacteriana en pacientes con
didlisis peritoneal hospitalaria, a través de la divulgacion y cumplimiento de las

guias establecidas para el manejo de peritonitis bacteriana.

e Hacer énfasis que la dialisis peritoneal intermitente (entendida como dialisis
intrahospitalaria una vez a la semana), es una adaptacién de terapia de
sustitucion renal no recomendada, si no que se realiza en este centro como
medida de rescate para todos aquellos paciente que no cuentan con recursos e

infraestructura para llevar a cabo la dialisis peritoneal continua ambulatoria.

e Hacer de conocimiento este estudio a las autoridades del Hospital San Juan de
Dios de Santa Ana, para contribuir a la toma de acciones pertinentes en pro del
mejoramiento institucional en el area de prevencion y manejo de peritonitis

bacteriana en pacientes con dialisis peritoneal hospitalaria.
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ANEXOS

ANEXO 1
UNIVERSIDAD NACIONAL DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
DOCTORADO EN MEDICINA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Aplicado a pacientes con terapia de didlisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de

Enero a Octubre del afio 2018, que padecieron peritonitis asociada a catéter de dialisis peritoneal

1. Edad

2. Ezpedients

3. Sexo (1) Masculine {2) Fernenina
4. Procedencia (1) Urbana (2] Rural

5. Direccion

&. ;Estado Civil?
{10 Solzro {3)
(21 Casado (3)
(3} Acompanadao (a)
(4] “iedo (a)

7. Escolaridad
(1) Basica
(21 Mediz
[3) Universidad

8. Ocupacion

4. Fecha de Ingreso

10. Inicio de sintomas

11. 5intomas
(1) Dobar abdominal espontanea {51 Diarrea
(2] Rebote abdominal (81 Fisbre
[3] Mausess (71 Oftros
(4] “omitos

12. Factor socio-ambiental
{11 Tabaguista
(2] Mascotas
(3 Distancia

12. Factor medico
(1) Desnufrician
(2] Hipealbuminemia
(3 Intervenciones invasivas en cavidad abdominal
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14_Patologia asoclada
(1) HTA

(2] D
(3 Otros

15.4pante Cauaal
(1) Staphylococcus Hasmakticus
21 Acnetobacter Baumannii
(3) Saphylococcus Auneus
4) Enterocooous Faecium
(5) Sreplococcus Agalactize
61 Psaudomona Asriginoss
(71 Kleb=iela Prsumaniss
(8) Enterabacter Serogenss
91 Escherichia Coli

16. Senailidad dal agents alslado al tratamianto adminiatrada

(1) Chndamicina (158} Tatraciclina

(2] Gentamicina (16} Trimetroprm Sulfametocazal
(d) Linezaolid (17} Doxicidina

4] Tipecicina (18] Cwaciclina

(51 Vancamicin (18] Rifamgicina

8] Amasiclica mds Acido Clavulanico (20} Amikacing

(71 Smpiclina (21} Ampiciing Sulbactam
[8) Artrepnam (22} Quinupristina

91 Cedepina (23} Dalopristna

(10} Ceftrianana (24} Tigeciclina

(11} Ciprofleascin (28} Bencilpeniclina

(1Z) Imiparem (28] Entromicina

(13} Merapenem (27} Piperaciing Tazobactam

(14} Leswaflcaacina

17. Reslztencia del aganta alzlado al fratamlento adminlstrado

(1) Clindamicina (16} Trimetroprm Sulfametocazal
(21 Gentamicing (17} Doxicidina

(3) Linesalid (18] Cwaciclina

4] Tigecicina (18} Rifamgicina

(51 Vanoamicng (20 Amikacina

6) Amoxicling més Acido Clavabapico (21} Ampiciing Sulbactam

(71 Smpiclina (22} Quinupristina

(8] Aziraonam (23} Dalopristina {24) Tigecidina
9] Cedepina (26} Bencilpeniclina

(10) Ceftrianana (28] Entromicina

(11} Ciprofleascin (27} Piperaciina Tazcbactam
(12} Imiparem

(13) Merapenem
(14} Leswafloxacina
(15) Tatraciclina

18.Condicion
(1) Wivo
(2] Fallecids

15.Tratamlento Reclbldo

Responsable: Osvaldo Rojas, Afio 2019.



ANEXO 2

FORMULARIO PARA NOTIFICACION INDIVIDUAL DE INFECCIONES EN LA
ATENCION SANITARIA

- -

b REPUBLICA DE EL SALVADOR =
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ANEXO 3

SITUACIONES ENCONTRADAS EN UNIDAD DE DIALISIS 2018

q
ACTIVIDAD ol o o 4499
2|l o N T 2§97 9 <
SsaggEEg.&a
] 94 = H o
LIJLLE — <go
)

1 | Existencia de insumos para el lavado de manos

2 | Aplicacion de higiene de manos

3 | Uso de mascarillas de pacientes

4 | Uso de mascarillas del personal de salud

5 | Malas practicas de los pacientes

6 | Area limpia y ordenada

7 | Adecuada segregacion de basura comun y bioinfecciosos

Carro de inyectables limpio y ordenado con soluciones

antisépticas actualizadas

Adecuada técnica para la conexién y desconexion de catéter

blando

10 | Area de recepcion de paciente fuera de tratamiento

1 Personal de limpieza cumple con normativas de vestuario en
areas de tratamiento

Responsable: Osvaldo Rojas, Afio 2019.

Nota: el llenado de las casillas correspondientes a cada mes, se realizara en base a la situacion
encontrada, llenando con un S| en forma afirmativa y un NO cuando no se cumpla con la situacion.



ANEXO 4

UNIVERSIDAD NACIONAL DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
DOCTORADO EN MEDICINA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
CONDICIONES HOSPITALARIAS PARA UNIDAD DE TERAPIA DIALITICA PERITONEAL

ESPACIO FISICO

Sl NO

¢ Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con un Ambiente tranquilo?

¢ Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con lluminaciéon Adecuada?

¢,Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con Sala de Entrenamiento?

¢ Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con Sala de Intervenciones?

¢ Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con Sala de Consultas?

¢,Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con Sala de Exploracion?

¢Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con Sala de Espera?

¢ Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con Cuarto de Residuos?

¢ Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con Almacén?

¢, Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con Acceso a Linea Telefonica
las 24 horas?

¢ Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con Accesibilidad a
Laboratorio Clinico?

RECURSOS HUMANOS

¢,Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con un Nefrélogo por cada 30
pacientes?

¢Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con 1 Recurso de Enfermeria
por cada 15 pacientes?

¢,Cuenta la Unidad de Terapia Dialitica con Personal No sanitario?
(Secretaria, Limpiadores)

Responsable: Osvaldo Rojas, Afio 2019




ANEXO 5

UNIVERSIDAD NACIONAL DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
MEDICINA INTERNA

Santa Ana, Agosto de 2019.
Dra.
Dra. Dinora Zuleta de Viana.
Directora de Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

Estimada Dra. Dinora Zuleta de Viana:
Me dirijo a usted deseandole éxitos en sus labores diarias.

Con la presente le hago conocer que, como parte de los requisitos de graduacion para
optar al titulo de especialista en Medicina Interna, la Universidad Nacional de El
Salvador exige la realizacion de un trabajo de investigacion dirigido a la problematica
en salud. Con el propésito de completar este proceso he elegido el Hospital San Juan
de Dios de Santa Ana como lugar de investigacion, para el desarrollo del tema
denominado “Prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con terapia de dialisis
peritoneal del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana de Enero a Octubre del afio
2018".

Por lo cual solicito de su autorizacion para poder realizar esta investigacion dentro del
area hospitalaria y comunicarle que estoy solicitando evaluacion por parte del comité
de ética del hospital, ya que requerira de diferentes herramientas para su realizacion
como la revisién de expedientes, revision de VIGEPES 07, Informe IAAS 2018 y
Situaciones encontradas en la unidad de didlisis 2018, proporcionada por el area de
epidemiologia, la cual se introducird en una ficha de recoleccion de datos en orden
correlativo, con el propdsito de identificar y cuantificar la magnitud de la problemética
de investigacion. Por supuesto todo esto se llevara a cabo con confidencialidad de la
informacion y el resguardo de esta.

Esperando una respuesta favorable a esta solicitud, me es grato suscribirme.

Atentamente:

Dr. René Osvaldo Ramirez Rojas.



ANEXO 6

PRESUPUESTO DE LA INVESTIGACION

PRESUPUESTO UNIDAD PRECIO
Impresiones $0.10 $100.00
Copias $0.03 $90.00
Anillado de protocolo de investigacion $8.00 $8.00
Empastado de Informe Final $20.00 $20.00
Viaticos $50.00 $100.00
Transporte/ Combustible $75.00 $150.00
Salario (horas dedicadas a investigacion y asesoria) $400.00 $1200.00
Computadora Laptop HP $500 $500
TOTAL $549.12 $2168.00

Responsable: Osvaldo Rojas, Afio 2019



ANEXO 7

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Seleccién de tema

Planteamiento del problema

Marco teérico

ANO 2018 ANO 2019
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Metodologia de investigacion

Entrega de anteproyecto

Recoleccién de datos

Discusion y andlisis de datos

Redaccion informe final

Entrega de informe final

Defensa de tesis

Responsable: Osvaldo Rojas, Afio 2019.
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GLOSARIO

DP: Dialisis Peritoneal

DPA: Dialisis Peritoneal Ambulatoria

DPCA: Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria

DPCC: Dialisis Peritoneal Continua Ciclica

ERC: Enfermedad Renal Cronica

ER: Enfermedad Renal

FG: Filtracion Glomerular

HD: Hemodialisis

IRA: Insuficiencia Renal Aguda

LRA: Lesion Renal Aguda

NTA: Necrosis Tubular Aguda

AINES: Antinflamatorios no Esteroideos

TFGe: Tasa de Filtracion Glomerular Estimada

ISSS: Instituto Salvadorefio del Seguro Social

Cl: Consentimiento Informado

EGO: Examen General de Orina

EKG: Electrocardiograma

PA: presion Arterial

FC: Frecuencia Cardiaca

PVC: Presion Venosa Central

GRE: Glébulos Rojos Empacados

ARA 1l Antagonistas de los receptores de la angiotensina Il
CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
MDRD: Modificacion of Diet in Renal Disease

VIGEPES: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica
IAAS: Infecciones Asociadas a la Atencion Sanitaria

Na: Sodio

K: Potasio

P: Fosforo
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