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INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica se define como la presencia de una alteracion
estructural o funcional renal (sedimento, imagen, histologia) que persiste mas de 3
meses, con o sin deterioro de la funcién renal; o un filtrado glomerular (FG) < 60
ml/min/1,73 m2 sin otros signos de enfermedad renal. Las guias KDIGO han
introducido a los pacientes trasplantados renales, independientemente del grado
de fallo renal que presenten, la enfermedad renal crénica es una de las patologias
mas frecuentes en el hospital nacional San Juan de Dios de Santa Ana y en su
estadio final es necesaria la terapia de reemplazo renal. Las modalidades
disponibles en el hospital nacional San Juan de Dios de Santa Ana son dialisis

peritoneal continua ambulatoria, didlisis peritoneal intermitente, y hemodidlisis.

Dialisis peritoneal englobamos todas aquellas técnicas de didlisis que utilizan el
peritoneo como membrana de didlisis y la capacidad de ésta para permitir, tras un
periodo de equilibrio, la transferencia de agua y solutos entre la sangre y la solucion
de dialisis. La estructura anatomofuncional de la membrana peritoneal, las
caracteristicas fisicoquimicas de la solucién de didlisis y el catéter constituyen los
tres elementos basicos de esta técnica.

La cantidad de dialisis y la cantidad de liquido eliminado dependen del volumen de
la solucién de didlisis perfundida (intercambio), de la frecuencia con que se realice
el intercambio y, por ultimo, de la concentracion del agente osmaético presente en

la solucioén.

El desarrollo de la infeccion peritoneal se produce por la llegada de las bacterias a
la cavidad peritoneal siguiendo la ruta intraluminal, pericatéter, transmural
o hematégena. Hay una serie de factores de riesgo de peritonitis que estan
relacionados principalmente con los sistemas de conexién, con la infeccion del tlnel

y del orificio de salida del catéter, y con los portadores nasales de S. aureus.

A pesar de la mejoria en la conectologia, la prevalencia de las bacterias Gram
positivas sigue siendo alta, particularmente por el S. epidermidis, por contaminacion
via intraluminal por contacto. Otro germen Gram positivo, el S. aureus, se asocia

con frecuencia a infeccion del tinel y del orificio.
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El agente etiologico aislado en cada paciente suele variar y de esto va a depender
la severidad del cuadro clinico, la prontitud en la que se reporte el cultivo del liquido
peritoneal serd una determinante de igual manera ya que de acuerdo a esto se
tomard la conducta de seguir con la antibioticoterapia instaurada al ingreso o

realizar el cambio pertinente de acuerdo al antibiograma.

Es importante conocer el espectro de resistencia a antibidticos para tomar de guia
al elegir el medicamento al ingreso del paciente y asi contribuir a la resolucion del

cuadro infeccioso y a la mejoria del paciente.

El presente estudio pretende establecer un precedente tanto en el Hospital Nacional
San Juan de Dios de Santa Ana como a nivel nacional acerca de las peritonitis en
los pacientes de dialisis peritoneal ambulatoria, se describen los factores de riesgo
asociados o no al paciente y caracteristicas epidemiologicas lo cual nos ayudara a
entender de mejor manera fallas en el proceso, o en la capacitacion de los pacientes
como factores de riesgo y asi intervenir en los niveles especificos del proceso para
mejorar la calidad de vida y la sobrevida de estos pacientes.
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CAPITULO I
PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA



La enfermedad renal crénica es una causa de morbimortalidad cada dia mas
frecuente en nuestro pais, con una tasa de mortalidad de 60.9 por 100 mil
habitantes, siendo la segunda causa de muertes mas frecuente ocasionada por
enfermedades no transmisibles, los niveles de dafio renal se correlacionan con
una disminucién en la calidad de vida de los pacientes y de igual manera un
mayor costo de vida, representando asi una mayor inversion por parte del

sistema de salud en intervenciones y tratamientos adecuados.

El estadio final de la enfermedad renal cronica comprende la necesidad de
dialisis para los pacientes, siendo una de estas la modalidad de dialisis peritoneal
continua ambulatoria. En este subgrupo de pacientes las peritonitis son una
causa importante de morbimortalidad, hay factores de riesgo identificados en las
peritonitis asociadas a catéter en los pacientes de dialisis peritoneal continua
ambulatoria del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, sin embargo no se han
encontrado estudios previos realizados en nuestro centro hospitalario que
apoyen la identificacion de factores de riesgo y evalien el manejo de estos

pacientes, asi como su porcentaje de morbilidad y mortalidad.

Por tanto, identificar estos factores de riesgo implicaria una mejoria en la calidad
de vida de los pacientes al realizar acciones de intervencién de estos factores,
contribuyendo ademas en la disminucién en el costo del tratamiento de estos;
para el sistema de salud y promoviendo la incorporacion de pacientes a

actividades socio econdémicas productivas.

1.1 Delimitacién del Problema

El estudio se realizé en el Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana, en

la unidad de terapia de dialisis, en el periodo de enero a diciembre de 2021.
1.2 Alcance del problema

1.2.1 Alcances en salud

e Determinar los factores de riesgo asociados a peritonitis en los pacientes
del programa de didlisis peritoneal continua ambulatoria del Hospital

Nacional San Juan de Dios de Santa Ana
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Contribuir a la mejora en los procesos de didlisis peritoneal ambulatoria y
asi disminuir las infecciones en los pacientes del programa de diélisis
peritoneal intermitente

Mejorar datos estadisticos de morbimortalidad de los pacientes con
patologia renal sometidos a terapia dialitica en programa de dialisis

ambulatoria.

1.2.2 Alcances académicos

Fomentar la investigacion cientifica en nuestro Hospital de Santa Ana.
Alcanzar el grado académico de Médico especialista en Medicina Interna
con la realizacion de esta tesis.

Contribuir al desarrollo de la investigacién cientifica en el area de
nefrologia y unidad de dialisis del hospital nacional San Juan de Dios de

Santa Ana.

1.3 Limitantes de la investigacion

Informacién incompleta o desactualizada en el registro de los pacientes que

reciben dialisis peritoneal continua ambulatoria.

1.4 Enunciado del problema

¢, Cudles son los Factores de riesgo asociados a peritonitis en pacientes con

didlisis peritoneal continua ambulatoria en el Hospital San Juan de Dios Santa

Ana de enero a diciembre del 2021?

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo General

Identificar los factores de riesgo asociados a peritonitis, en pacientes con
dialisis peritoneal continua ambulatoria del Hospital San Juan de Dios

Santa Ana de enero a diciembre del afio 2021.

11



1.5.2 Objetivos Especificos

Identificar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con
diagndstico de peritonitis en dicho estudio.

Describir los factores de riesgos médicos evaluables de los pacientes en
DPCA con diagndstico de peritonitis asociada a dialisis peritoneal.
Determinar el agente etioldgico causal mas frecuente en peritonitis de los

pacientes en DPCA.

Identificar la morbimortalidad de los pacientes con peritonitis en el
programa de dialisis ambulatoria.

1.6 Formulacion de preguntas de Investigacion

= ¢Cudles son los factores de riesgo asociados a peritonitis, en pacientes

con didlisis peritoneal continua ambulatoria del Hospital San Juan de Dios

Santa Ana de enero a diciembre del afio 20217

¢ Qué caracteristicas epidemioldgicas presentan los pacientes con

diagndstico de peritonitis?

¢, Cudles son los factores de riesgos médicos evaluables de los pacientes

en didlisis peritoneal continua ambulatoria?

¢, Qué agente etioldgico causal es el mas frecuente en peritonitis de los

pacientes en dialisis peritoneal continua ambulatoria?

¢Cudl es la morbimortalidad de los pacientes con peritonitis en el

programa de dialisis ambulatoria?

1.7 Justificacion

Tras las peritonitis agresivas y persistentes la membrana peritoneal puede

guedar dafiada con alteraciones estructurales y funcionales. En todos los casos

durante la fase aguda aumentan las pérdidas peritoneales de proteinas y
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también cae la ultrafiltracion temporalmente. En algunos episodios de peritonitis
es necesario retirar el catéter para la curacion: mas de una cuarta parte de los

pacientes pasa a Hemodialisis por peritonitis.

Las nuevas soluciones de dialisis peritoneal, mas biocompatibles, pueden
contribuir también al descenso de las peritonitis al mejorar el estado de las
defensas peritoneales. El espectro de microrganismos causantes de peritonitis
ha cambiado, los episodios por bacterias coagulasa-negativos se han reducido,
aumentando proporcionalmente los causados por Gram negativos. El abanico de
la antibioterapia es mayor, la via intraperitoneal es factible y segura y la eleccion
del tratamiento empirico debe tener en cuenta la sensibilidad antibiotica de los

microorganismos locales mas frecuentes.

Cada centro de DP debe disponer su propia estrategia para el diagndstico y
tratamiento, asi como de prevencion de infecciones. Es importante que disponga
de datos propios de tasas anuales de infeccion, prevalencia local de gérmenes
resistentes (p.e. meticilin-resistente) para definir las intervenciones. La mayoria
de las guias se basan en las actualizaciones que ha publicado periddicamente

la sociedad internacional de didlisis peritoneal a lo largo de los ultimos 25 afios.

Es importante sentar las bases que sirvan como punto de partida para el hospital
San Juan de Dios en cuanto a los datos relacionados a las peritonitis en los
pacientes de dialisis peritoneal continua ambulatoria, siendo una modalidad en

auge tanto a nivel local como a nivel nacional.

Se pretende a mediano y largo plazo que los pacientes que pertenecen a la
modalidad de didlisis peritoneal intermitente pasen a formar parte de la dialisis
peritoneal ambulatoria y por ende se debe contar con la mayor cantidad de

herramientas posibles para dar la mejor atencion a los pacientes.

No se cuenta con un estudio a nivel local que identifique los factores de riesgo
asociados a peritonitis en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, esto se
convierte en una debilidad en el programa de didlisis peritoneal continua
ambulatoria, al realizar este estudio se pretende disminuir los casos de peritonitis

para proporcionalmente disminuir la mortalidad en nuestros pacientes,

13



estableciendo datos importantes y posibles soluciones a los problemas

encontrados.
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CAPITULO I
MARCO TEORICO



2.1 Antecedentes

Las infecciones asociadas a didlisis peritoneal son una de las causas mas
frecuentes de ingreso de los pacientes en el programa de dialisis peritoneal

ambulatoria en el Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana.

Entre 1755y 1763 tuvo lugar la guerra de los 7 afios, en la que Rusia se uni6é a
Inglaterra para atacar a Austria y Francia, en la invasion de Silesia. La
publicacién mas antigua sobre didlisis peritoneal es de esa época: el autor es
Christopher Warrick, un cirujano inglés que, en un intento de tratar las ascitis,
introdujo un catéter en el abdomen de un paciente con esta condicion y le
administré agua de Bristol y licor, con la idea de cerrar los linfaticos y curar la
ascitis, segun la idea de moda en ese momento. Es la primera publicacion en
qué se describe la maniobra de introduccién del catéter y administracion de

soluciones al peritoneo.

Entre 1765 y 1775, una década después, ya establecida la independencia
americana, Wegner y Starling fueron los primeros en elaborar métodos en
animales para efectuar didlisis peritoneal, pero siempre pensando en el cierre
del sistema linfatico. Entre 1914 y 1918, con los vientos de la primera guerra
mundial, aparecié la primera publicaciébn seria sobre el equilibrio de las
sustancias cristaloides y coloides en el peritoneo. Putnam, fisidlogo, (1894-1975)
descubri6 que la teoria de Graham en membranas de celulosa también se puede
aplicar al peritoneo y public6 por primera vez la idea de que el peritoneo se puede
considerar como una membrana, a través de la cual se producen equilibrios

osmoticos.

En diferentes estudios observacionales se han descrito factores de riesgo
asociados a peritonitis en DP que pueden ser no modificables (edad avanzada,
sexo femenino, bajo nivel socioecondmico, antecedentes de diabetes mellitus),
o modificables (obesidad, tabaquismo, depresion, portacibn nasal de
Staphylococcus aureus, infeccidn previa del sitio de salida, hemodialisis previa,
colonoscopia, presencia de mascotas en el hogar, hipoalbuminemia,

hipokalemia, entre otros).
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En el estudio peritonitis en dialisis peritoneal. Epidemiologia, factores de riesgo,
incorporacion del BACTEC a la recoleccién del cultivo tradicional y mortalidad a
largo plazo realizado en el Servicio de Nefrologia, Unidad de Dialisis Peritoneal,

Hospital Privado Universitario de Cérdoba, Cérdoba, Argentina.

Se incluyeron de manera consecutiva todos los individuos con enfermedad renal
cronica terminal que iniciaron tratamiento con didlisis peritoneal entre septiembre
de 1992 hasta enero del 2017, en el Hospital Privado Universitario de Cérdoba.
Los pacientes fueron estratificados en dos grupos segun el antecedente de

peritonitis.

Se registr6 sexo, edad, etiologia de enfermedad renal crénica terminal,
modalidad de dialisis peritoneal, antecedentes de hemodialisis previa a dialisis
peritoneal, de trasplante previo, de diabetes mellitus, infeccion crénica por Virus
de la hepatitis C, habito tabaquico, valores séricos de albumina (g/l), y potasio
(mg/dl) previos a episodios de peritonitis, agentes causales de peritonitis, técnica
previa o actual de recoleccién y procesamiento de muestras para cultivo de

liquido de didlisis y mortalidad.

La tasa de peritonitis fue de 0.37 episodios/paciente-afo. El total de pacientes
incluidos fueron 159, de los cuales 63 (39.62%) tuvo por lo menos un episodio
de peritonitis (grupo 1= con peritonitis), y 96 (60.38%) ninguno (grupo 2= sin
peritonitis). En relacion a los factores de riesgo para peritonitis, los pacientes que
habian recibido hemodidlisis previa a dialisis peritoneal tuvieron 1.75 veces
mayor riesgo de peritonitis que los que no tuvieron hemodialisis previa (RR=
1.75, IC95%= 1.17-2.60; p= 0.0048), los sujetos con infeccién cronica por VHC,
1.75 veces mayor riesgo que los de serologia negativa (RR=1.73, IC95%= 1.15-
2.60; p=0.0254), y los individuos con hipoalbuminemia (albumina sérica menor a
3.5 g/dL), 1.7 veces mayor riesgo que los normo-albuminémicos (RR= 1.70,
IC95%=1.11-2.60; p=0.0153). En el andlisis multivariado, el antecedente de
hemodidlisis previa (OR= 3.18, 1C95%=1.41-7.14; p=0.0051) vy la
hipoalbuminemia (OR= 3.10, 1C95%=1.36-7.06; p=0.0071) fueron los unicos
factores de riesgo independientes para peritonitis.

Los microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron: Staphylococcus
aureus Meticilino sensible (MS) (n:31, 23.66% del total), Bacilos Gram negativos
17



(n:27, 20,61%; Escherichia coli fue la mas frecuente n:7, 5.34%), Staphylococcus
coagulasa negativo MS (n:12, 9.16%), Candida (n:7, 5.34%) y otros (n:7,
5.34%). Existieron diferencias entre el periodo 1992-2006 y 2006-2017 en la
prevalencia de aislamientos de Candidas (1.49% vs 9.38%, p=0.0448), en la
categoria Otros (1.49% vs 9.38%, p=0.0448) y en los cultivos negativos (31.34%
vs 10.94%, p=0.0044).

Entre las publicaciones de peritonitis en didlisis peritoneal en Sudamérica, en
Brasil, Moraes y col. reportaron una tasa de peritonitis de 0.82
episodios/paciente-afio, en un centro de 25 afos de experiencia, en el que
incluyeron 680 pacientes. Gadola y col., en el registro uruguayo de 10 afios de
seguimiento, reportaron una tasa de 0.47 peritonitis/paciente-afio y Santoianni y
col.-reportaron en Argentina una tasa de 0.87 peritonitis/paciente-afio en 15 afios

de seguimiento.

A nivel local se cuenta con el estudio “Prevalencia de peritonitis bacteriana en
pacientes con terapia de dialisis peritoneal del Hospital San Juan de Dios de
Santa Ana de enero a octubre de 2,018” (11) en el cual se concluy6 que; La
peritonitis bacteriana en pacientes con dialisis peritoneal es una de las
complicaciones mas frecuentes y mas temibles en los pacientes con Enfermedad
Renal Crénica 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 siento 18 de 23 pacientes que se dedican a este

oficio.

La prevalencia de peritonitis bacteriana en pacientes con didlisis peritoneal en el
periodo de estudio presento mayor incidencia en el grupo etario comprendido
entre los 50 a 60 aflos de edad, afectando mayormente a los pacientes de la

tercera edad, siendo de estos el sexo masculino el mas afectado.
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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.

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 compartio la pertenencia de mascotas como
factor contribuyente a mantener un ambiente menos aséptico en su entorno, asi
como tener desnutricidn lo cual predispone a bajo nivel de defensa inmunoldgica
demostrado con la existencia de hipoalbuminemia en el 95.6% de pacientes

estudiados.

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
como Klebsiella Pneumoniae. Microorganismos mas frecuentes en el area
hospitalaria, mostrando la importancia de capacitar e incitar a los pacientes para

que se realicen su terapia dialitica en sus hogares.

La mayoria de los microorganismos identificados en los pacientes afectados,
fueron sensibles a carbapenémicos, quinolonas y aminoglucosidos, presentando

las cefalosporinas poca sensibilidad ante los microorganismos aislados.

La mayoria de los 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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2.2 Generalidades del rifién

El rifidn es un érgano par, que se ubica en la region retroperitoneal, entre el nivel
de la doceava vertebra toracica y la tercera vértebra lumbar, su aspecto normal
semeja un frijol de gran tamafo, el riidn derecho se ubica en posicion mas baja
al ser desplazado por el higado, tienen una longitud de 12+/- 2 cmts, amplitud 6
cmts y grosor 3 cmts, su peso en un adulto normal es de 150 a 170 gramos. Por
el hilio renal a cada rifidén llega una arteria y regresa una vena, la vena renal del
lado izquierdo es mas larga que la del lado derecho. Cada rifion est4 rodeado de
la grasa perirrenal, tejido abundante también en el hilio donde ecograficamente
genera imagenes caracteristicas por su ecogenicidad. En la parte superior de los

rilones se encuentran las glandulas suprarrenales.

El sistema vascular del rifién inicia con la arteria renal que da lugar a una serie
de arterias segmentarias anteriores, posteriores, superiores e inferiores, y de
quienes emergen las arterias interlobares, de ellas las arterias arcuatas paralelas
a la superficie del rifidn, continuandose con las arterias interlobulares, quienes
van a suplir a cada uno de los glomérulos por intermedio de las arteriolas
aferentes. Estas Ultimas dan origen a 5 a 6 capilares, los cuales forman el

glomérulo o penacho glomerular.

De cada glomérulo emerge la arteriola eferente, de quien surge una red de
capilares peritubulares y vasas rectas descendentes. El sistema venoso se inicia
con las vasas rectas ascendentes, quienes drenan a las venas interlobulares,
arcuatas, interlobares y finalmente a la vena renal. La distribucién en ASA de
este sistema arteriovenoso es muy importante para el sistema de multiplicacién
contracorriente. La inervacion renal estd dada exclusivamente por fibras
simpaticas postganglionares. Las fibras eferentes proceden de los ganglios
simpaticos pre y paravertebrales, y corren a lo largo de los tejidos periarteriales,
alcanzando segmentos tubulares proximales, y las células granulosas
yuxtaglomerulares. Estimulan la liberacion de renina y reabsorcion tubular
proximal de sodio, con lo cual afectan la resistencia vascular renal y sistémica.
Los vasos linfaticos renales se inician con terminales ciegas en la corteza en la
vecindad de las arteriolas aferentes y pueden atravesar la capsula, o continuar

paralelos al sistema de drenaje venoso hasta alcanzar el hilio.
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Tiene la capacidad de drenar un volumen de linfa de aproximadamente 0,5
ml/minuto, y su funcién es principalmente drenar las proteinas reabsorbidas a
nivel tubular. Si practicamos un corte sagital en el riidon podemos dividir el
parénquima renal en varias areas: corteza, medula externa y medula interna.
Estas ultimas de forma cdnica conocidas como piramides renales las que en su
extremo mas interno terminan en las papilas. El sistema colector excretor renal
esta constituido por los calices menores espacio al que drenan las papilas
renales (por cada papila renal hay un céliz menor) y convergen en los célices
mayores, los que se fusionan en la pelvis renal, la que, a su vez continua con el
uréter, quien desemboca en la vejiga, alcanzando finalmente la orina el exterior

a través de la uretra.

2.3 Fisiologia del rifion

Los rifiones constituyen el 0.5% de la masa corporal, pero cerca del 25% del
gasto cardiaco perfunde los rifiones, de ahi que para un gasto cardiaco de 5 litros
por minuto el flujo sanguineo es de 1,5 litros/minuto, equivalente a un flujo
plasmatico de 600 ml/minuto. La tasa de filtracién glomerular normalmente esta
cercana a 125 ml/minuto, 6 180 Litros por 24 horas, pero varia en condiciones
normales con el sexo y edad. Puesto que solo una fraccion del flujo plasmético
es filtrable ello se conoce como fraccion de filtracion, y su valor es del 20% (125
x 100/600). El flujo sanguineo renal y la TFG se mantienen normalmente en un
rango muy estrecho gracias al fenébmeno de autorregulacion, de tal manera que
cambios severos en la presion arterial sistémica no necesariamente se
transmiten a los glomérulos. Modificaciones en el tono de las arteriolas aferentes
o eferentes son factores reguladores de las presiones en el penacho glomerular.
En la generacién del filtrado glomerular intervienen las fuerzas de Starling:
presion hidrostatica y oncética en el capilar glomerular, y presion hidrostética y
oncotica en la capsula de Bowman.

Fuerzas que favorecen la filtracion glomerular son la presién hidrostatica en el
capilar glomerular y la presién oncatica en la capsula de Bowman, mientras que
las fuerzas que se oponen al filtrado glomerular son la presion oncotica en el
capilar glomerular y la presion hidrostatica en la capsula de Bowman. La presion

neta de filtracion glomerular normal es igual a 21 mm de mercurio (HQ).
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La vasoconstriccion de la arteriola aferente da lugar a disminucién de la presion
hidrostéatica en el capilar glomerular, mientras que la vasoconstriccion de la
arteriola eferente la aumenta produciendo mayor filtracion glomerular.
Vasoconstriccion de ambas arteriolas puede ocurrir en severas hipovolemias, o
por estimulo adrenérgico, reduciendo muy significativamente la presion
hidrostatica del capilar glomerular y llevando a oliguria y anuria. La vasodilatacion
de la arteriola aferente mediada por la prostaglandina 12 aumenta la filtracion
glomerular, y constituye un mecanismo importante compensador en estados
hipovolémicos o hipotensos. La angiotensina Il también participa activamente en
los escenarios anteriores generando vasoconstriccion de la arteriola eferente
sosteniendo el filtrado glomerular, de tal manera que el uso de IECAS o ARA Il
puede afectar severamente la filtracidbn glomerular en situaciones de stress,

generandose falla renal aguda mediada hemodindmicamente.

En la autorregulacién del flujo sanguineo renal (FSR) y tasa de filtracidon
glomerular (TFG) intervienen también otros tres mecanismos que finalmente
actuan modificando el tono de la arteriola aferente: el mecanismo miogénico, la

retroalimentacion (feedback) tubuloglomerular, y el balance glomérulo tubular.

El mecanismo miogénico se basa en propiedades intrinsecas de la musculatura
lisa vascular, en forma tal que al aumentar la presion en las paredes de la
arteriola aferente en forma refleja se genera contraccion de las fibras
musculares, impidiéndose la modificacion en el FSR, y la transmisién de la
presién arterial sistémica al glomérulo. El segundo mecanismo es la
retroalimentacion (feedback) tubuloglomerular el cual se activa cuando se
presenta alto filtrado glomerular, lo que genera excesivo aporte de cloruro de
sodio a los segmentos distales, principalmente la macula densa, con aumento
en sus concentraciones intracelulares, estimulandose la generacién de
Adenosina a partir del ATP y vasoconstriccion de la arteriola aferente con
disminucion del filtrado glomerular. ElI balance glomérulo tubular es otro
mecanismo que permite controlar el exceso de filtrado glomerular en presencia

de incremento en el tono de la arteriola eferente.
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Como resultado del aumento en la filtracion glomerular a lo largo de los capilares
glomerulares se produce en la sangre que cursa luego por la arteriola eferente
aumento en la presidn oncotica, lo que lleva en las vasas rectas peritubulares a

estimulacién en la reabsorcion sodio y de agua por factores hemodindmicos.

La formacion de orina implica tres procesos basicos: filtracion glomerular,
reabsorcion y secrecion. Estos procesos les permiten a los riflones eliminar
solutos indeseables producto del metabolismo celular u obtenidos en la dieta, y
regular el equilibrio hidroelectrolitico de acuerdo con las condiciones
medioambientales en las que se encuentre el individuo. Pero puesto que el
filtrado glomerular es abundante, el rifion debe de contar con mecanismos
tubulares que le permitan modular el volumen y composicién de la orina en forma

satisfactoria.

Mecanismos por los cuales se reabsorbe elementos filtrados a nivel de los
diversos segmentos tubulares de la nefrona son: difusion simple, difusion
facilitada, transporte activo primario, secundario y endocitosis. La reabsorciéon
puede ser para celular (entre células) o transcelular (a través de células) y ocurre
gracias a una serie de proteinas trasportadas o canales en los diversos
segmentos tubulares. En la difusién simple (o transporte pasivo) las particulas
atraviesan las membranas permeables a las mismas sin gasto de energiay a
favor de un gradiente electroquimico de concentracion. La difusion facilitada
implica el transporte transmembrana de un solo soluto por una proteina, sin
consumo de energia, y requiere para su activacion la generacion previa de un
gradiente de concentracion. La difusion a través de un canal o poro de membrana
es también facilitada, puesto que el canal esta formado por una proteina que
forma parte integral de la membrana y solo permite el paso de solutos
especificos. En el trasporte activo primario una proteina que consume energia
transporta un soluto de un area de baja a alta concentracion (en contra de un
gradiente electroquimico), el mejor ejemplo es la bomba de Na, K ATP asa que
desplaza 3 moléculas de sodio del interior de la célula hacia el exterior y al mismo
tiempo mueve 2 de potasio en sentido contrario. El trasporte activo secundario
se basa en el desequilibrio o gradiente i6nico que genera la bomba de trasporte
activo primario para dar lugar a movimientos por canales o por otras proteinas
de otros tipo de electrolitos en contra de un gradiente electroquimico, puede
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funcionar como un cotransporte cuando dos solutos de diferente carga se
mueven en la misma direccién o un contratransporte si los dos solutos de igual
carga se mueven en sentido contrario, en las dos situaciones se conserva la
electroneutralidad de los espacios. A nivel tubular la bomba de Na-K ATPasa en
la membrana basolateral genera bajas concentraciones de sodio en el interior de
las células tubulares, generando el gradiente quimico necesario para activar los
nombrados mecanismos de reabsorcion tubular, los que llevan en la mayoria de
los casos a reabsorcion de sodio, y eliminacion de potasio, mecanismos
importante en los primates en los cuales el sodio es el electrolito que sostiene el
volumen intravascular, mientras que el potasio se obtiene en abundante

cantidades a través de la ingesta de frutas y vegetales.

2.4 Enfermedad renal crénica

La ERC se define como una funcion renal reducida mostrada por la tasa de
filtracion glomerular (TFG) de menos de 60 ml/min por 1.73 m?, o marcadores de
dafio renal, o ambos, de al menos 3 meses de duracion, independientemente de
la causa subyacente, el dafio renal puede evidenciarse en examenes de orina
(ej. albuminuria) radioldgicos (ej. enfermedad poliquistica) o histoldgicos (en la
biopsia renal), se puede hacer diagnéstico de ERC con una TFG normal si el
individuo tiene dafio estructural (imagenes) y/o funcional (albuminuria).

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 disminucién de la funcion renal
(filtrado glomerular menor de 60 mililitros/min) en ausencia de marcadores de

dafio renal por un periodo de tres 0 mas meses. (7)
Hablamos de ERC terminal (ERCT) cuando existe una TFG menor de 15 ml/min

por 1.73 m? donde la funcién renal ya no puede mantener la vida a largo plazoy

requiera terapia de reemplazo renal.
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2.4.1 Clasificacion de la enfermedad renal crénica

EnlaTabla 1 se presenta la clasificacion practica de la ERC 2016: una propuesta
en base a las Guias Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) del
afo 2002, donde se integra en 5 estadios basados en la TFG, y se incluyeron los
2 factores que generalmente se asocian con el inicio o progresion de la ERC: la
proteinuria y la hipertension arterial, y que se ven estrechamente relacionados

con la aparicion de eventos cardiovasculares.

Tabla 1. Nueva clasificacion practica de la ERC.

TFG, ml/min/1,73 m? Proteinuria Presion arterial, mmHg

Sistolica Diastolica

1 =90 A Negativa 1 120-129 80-84

2 60-89 B Microalbuminuria 2 130-139 85-89
3,1 45-59 C Proteinuria<1g/24h 3 140-159 90-99
3,2 30-44

4 15-29 D Proteinuria 1-3,5 g/24 h 4 160-179 100-109
5 < 15 E  Proteinuria=35gf24h 5 =180 =110

Para el diagnéstico se debe abordar dependiendo del nivel de atencion en el
gue 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, nitrogeno ureico o urea, electrolitos séricos y en orina al azar,
gasometria arterial, electrolitos en orina en 24 horas, acido Urico, hemograma,
calcio y fésforo. En el tercer nivel se realizaran examenes de acuerdo con la
condicion clinica de cada paciente, incluida la biopsia renal si cumple criterios
clinicos. (6)

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 radioldgico, permite descartar la existencia de litiasis radio-opaca y el

tamafio de la silueta renal normal. En la radiografia de térax, se puede valorar
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la sobrecarga de liquidos (edema agudo de pulmén). Sin embargo, deben
limitarse los estudios radioldgicos con medios de contraste al minimo posible.
Ecografia abdominal y/o ultrasonografia doppler renal para el diagnostico
diferencial de la LRA. (7)

2.4.2 Tratamiento de enfermedad renal crénica

Posterior al diagnostico de la ERCT se debe decidir sobre el empleo de alguna
terapia de reemplazo renal; definida como cualquier terapia de depuracién
extracorpérea que propone sustituir la funcién renal, en cualquiera de las

modalidades; didlisis peritoneal (DP), hemodidlisis o trasplante renal.

La DP es un método de tratamiento renal sustitutivo que utilizan
aproximadamente 120.000 pacientes en todo el mundo. La DP supone el
transporte de solutos y de agua a través de una membrana que separa dos
compartimientos liquidos:

a) la sangre y los capilares peritoneales, que en caso de insuficiencia renal
contienen un exceso de urea, de creatinina y de otros solutos, y b) la solucion de
dialisis, dentro de la cavidad peritoneal, que contiene tipicamente sodio, cloro,
lactato o bicarbonato y que proporciona hiperosmolaridad con la inclusién de una

concentracion alta de glucosa.

Durante el tiempo de permanencia en DP se dan simultaneamente tres tipos de
transporte: difusién, ultrafiltracion y absorcién. La cantidad de didlisis alcanzada
y la cantidad de liquido eliminado dependen del volumen de la solucion de didlisis
perfundido (llamado intercambio), de la frecuencia con la que se realice el
intercambio de la solucion de didlisis y, por ultimo, de la concentracién del agente

osmatico presente en la solucion (9).
Dada su simplicidad, la DP ofrece una posibilidad de terapia domiciliaria con

pocos requerimientos especiales en el sistema de aguas y una puesta en marcha

sencilla del equipo. La Dilisis Peritoneal Continua Ambulatoria consiste
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tipicamente en cuatro intercambios diarios de 2-2,5 cada uno, de 4-8 h de

duracion. (8)

2.4.3 Ingesta proteica del paciente

Las recomendaciones de ingesta proteica varian en funcion del estadio del
paciente. En la ERCA se recomienda una restriccidn moderada de la ingesta de
proteinas; en paciente en didlisis, las ingestas deben ser mayores para

compensar el caracter catabdlico de la técnica. (19)

Dado el caracter catabdlico de la técnica, las recomendaciones de ingesta
proteica en el paciente en didlisis son algo mas elevadas que en la poblacion
general. Las guias de practica clinica coinciden que los requerimientos proteicos
del paciente en HD son de 1,1-1,2 gr/kg de peso ideal/dia, hasta 1,4 segun las
series; y en DP ligeramente mayores, 1,2-1,5 gr/kg de peso ideal/dia, con un
50% de proteinas de elevado valor biolégico (20). Estas sugerencias varian
sutiimente en las distintas guias, incluso en editoriales de los mismos autores,
aunque siempre es recomendable superar los 1,4 gr/kg de peso ideal/dia en

pacientes catabdlicos o con signos de desgaste energético proteico.

El uso de soluciones en el dializado basadas en glucosa o aminoacidos (AA)
como agentes osmoticos influye directamente sobre el apetito. Estos nutrientes
son rapidamente absorbidos por via peritoneal, pasan a la circulacién para
posteriormente ser metabolizados en el higado. En algunas circunstancias estos
AA también pueden influir en el apetito, inhibiéndolo, especialmente en pacientes
muy catabdlicos. Ademas, la distensién abdominal inducida por los liquidos

peritoneales y la alta osmolaridad pueden causar desregulacion del apetito. (19)

2.5 Infeccidn peritoneal

La peritonitis infecciosa es la inflamacion de la membrana peritoneal causada
por una infeccién de la cavidad peritoneal, generalmente por bacterias. Los
pacientes tratados con Dialisis Peritoneal (DP) estan expuestos a una posible

infeccion de la cavidad peritoneal debido a la comunicacion no natural de la
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misma con el exterior a través del catéter peritoneal y por la introduccion

reiterativa de las soluciones de dialisis.

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 torpida, y muy en especial

en las asi llamadas catastrofes abdominales”. (2)

Tras las peritonitis agresivas y persistentes la membrana peritoneal puede
guedar dafiada con alteraciones estructurales y funcionales. En todos los casos
durante la fase aguda aumentan las pérdidas peritoneales de proteinas y
también cae la ultrafiltracion temporalmente. En algunos episodios de peritonitis
es necesario retirar el catéter para la curacion: mas de una cuarta parte de los

pacientes pasa a Hemodialisis por peritonitis.

La incidencia de peritonitis ha pasado de varios episodios de peritonitis por
paciente y afio, a mas o0 menos un episodio por paciente cada dos o mas afos.
(13) Este gran descenso del indice de peritonitis se debe a los avances de la
conectologia y méas en concreto al uso del sistema de doble bolsa, la prevencién
de la infeccién del orificio de salida del catéter y sus cuidados diarios, juntamente

con un mejor entrenamiento de los pacientes

Las nuevas soluciones de didlisis peritoneal, mas biocompatibles, pueden
contribuir también al descenso de las peritonitis al mejorar el estado de las

defensas peritoneales.

El espectro de microrganismos causantes de peritonitis ha cambiado, los
episodios por “bacterias coagulasa-negativos se han reducido, aumentando
proporcionalmente los causados por Gram negativos. El abanico de la
antibioterapia es mayor, la via intraperitoneal es factible y segura y la eleccion
del tratamiento empirico debe tener en cuenta la sensibilidad antibiotica de los

microorganismos locales mas frecuentes.” (3)
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2.5.1 Origina de las infecciones relacionadas a dialisis peritoneal

El desarrollo de la infeccion peritoneal se produce por la llegada de las bacterias
a la cavidad peritoneal siguiendo las rutas intraluminales, pericatéter, transmural
o hematdégena. Hay una serie de factores de riesgo de peritonitis que estan
relacionados principalmente con los sistemas de conexién, con la infeccion del

tunely del orificio de salida del catéter, y con los portadores nasales de S. aureus.

(4)

A pesar de la mejoria en la conectologia, “la prevalencia de las bacterias Gram
positivas sigue siendo alta, particularmente por el S. epidermidis, por
contaminacion via intraluminal por contacto. Otro germen Gram positivo, el S.
aureus, se asocia con frecuencia a infeccion del tunel y del orificio.” (2) Mencion
especial merece el Enterococcus por las posibles resistencias y por causar
recidivas, lo que es propio de los agentes bacterianos formadores de biofilm en

el catéter peritoneal.

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
Pseudomonas causa peritonitis dificiles de tratar, por lo que en muchas
ocasiones se hace necesario retirar el catéter por la asociacion de la peritonitis
con infeccion del tunel y el orificio. La peritonitis causada por mudltiples
microorganismos, predominando los Gram negativos, nos hara pensar en
patologia intrabdominal; en presencia de anaerobios pensaremos en la
‘catastrofe abdominal’ por perforacién abdominal que es una urgencia quirurgica

para evitar su elevada mortalidad.

Las peritonitis fingicas son raras, pero tienen una alta morbilidad y mortalidad.
Su aparicion esta relacionada con tandas repetidas de antibioterapia, y por ello
resulta recomendable la profilaxis como veremos después. La especie mas
frecuente es la Candida albicans. (5) Se comportan como peritonitis refractarias

y recidivantes.

La peritonitis por micobacterias es aun mas rara y el diagnostico es insidioso por

la lentitud del crecimiento en cultivo, por lo que es imprescindible sospecharla.

29



La inmensa mayoria de las peritonitis de los enfermos tratados con DP son

infecciosas y casi siempre por bacterias.

Region Gram+  Gram- Polimkrobiana Hongos  Esteril
Espaiia 2011 58,6 2.1 24 27 143
Europa 67,7 154 12,7 3 10
Latinoamerica | 444 234 3 4 5.2
Norteamerica 626 205 ND 39 159
Australia NZ 539 188 10 42 134
Asia 425 213 45 25 21
Promedio| 550 203 6,5 35 180

Las defensas peritoneales tienen una accion protectora de la cavidad peritoneal
frente a la invasion de un microorganismo, relacionada con la actividad fagocitica
de los leucocitos y con los factores inmunoldgicos, por eso, la inmunidad local
tiene un importante papel en la prevencion y resolucion de la peritonitis. “Las
soluciones dialiticas alteran la concentracion y la funcion de las defensas
peritoneales, tanto de la poblacion celular (macréfagos, leucocitos, linfocitos y
células mesoteliales) como de los mediadores solubles locales. Las peritonitis
han supuesto para muchos investigadores una oportunidad para estudiar la
reaccion inflamatoria local.” (3) Las soluciones de didlisis peritoneal mas
biocompatibles parecen tener menos efectos nocivos sobre las defensas

peritoneales, aunque una reciente revision Cochrane es poco concluyente.

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, Pseudomonas y hongos. Se considera como
evolucion desfavorable el fracaso de la técnica DP y el paso temporal o
permanente a HD. (10) La peritonitis sigue siendo una causa importante de fallo
de la técnica dialitica. La severidad clinica al comienzo del episodio no es un
marcador fiable de la evolucion, a diferencia de lo que ocurre con los nifios, pero

los sintomas y signos intensos se siguen teniendo en cuenta.
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Un recuento celular elevado no condiciona siempre mal prondstico, aunque si se
considera el numero de dias con recuento positivo, es un factor predictor de mala
evolucion. Los datos mas recientes del estudio colaborativo de registros
espafioles de DP arrojan un 80.7% de curacién, un 11.1 % de retirada de catéter
un 8.1% de recidivas y un 1.7% éxitos.

= Fallecimiento condicionado directa o indirectamente por la peritonitis.
» Retirada temporal o permanente del catéter con trasferencia a HD.

= Persistencia o recidiva de la infeccién.

= Fallo de membrana peritoneal y trasferencia a HD.

= Secuelas crénicas morfolégico-funcionales de membrana y Peritonitis

Esclerosante

2.5.2 Abordaje las infecciones relacionadas a dialisis peritoneal

Cada centro de DP debe disponer su propia estrategia para el diagnéstico y
tratamiento, asi como de prevencion de infecciones. (9) Es importante que
disponga de datos propios de tasas anuales de infeccion, prevalencia local de

gérmenes resistentes (p.e. meticilin-resistente) para definir las intervenciones.

Las claves del éxito son la precocidad del diagndstico y la intervencion decidida
y sin demora ante situaciones de mala evolucion clinica. “Posponer una decisiéon
de retirada de catéter en una peritonitis de evolucién térpida puede ser nefasto
para el paciente y sus posibilidades de recuperar la técnica de DP.” (12) La
educacion del paciente, las visitas domiciliarias y los reentrenamientos
periédicos contribuyen a los buenos resultados. Los profesionales mas
implicados en DP deben asegurar el conocimiento de la realidad de las peritonitis
por parte del personal de microbiologia, urgencias y nefrélogos y enfermeros que
no manejen a diario estos pacientes, pero que intervienen en alguna parte del

proceso.

Las guias ISPD recomiendan utilizar la tasa de peritonitis definida como el

namero de episodios por paciente y afio en riesgo, considerando todas las
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peritonitis desde la implantacion del catéter y no desde su uso, aunque las

reinfecciones o recidivas no deben contabilizarse como nuevos episodios. (13)

La peritonitis infecciosa se presenta generalmente con tres manifestaciones
clinicas tipicas: dolor abdominal, liquido efluente turbio y cultivo positivo. Pero
como no todos los episodios son tipicos, para tener una mayor seguridad en el
diagndstico de peritonitis se requiere la presencia de al menos dos de las tres
condiciones siguientes. La primera se refiere a los sintomas y signos de
inflamacion peritoneal: dolor abdominal espontédneo, dolor a la palpacion y rebote
abdominal (muy frecuente); acompafados de sintomas gastrointestinales:
nauseas, vomitos y diarrea; por otra parte, la fiebre es poco frecuente, aunque a
veces existe sensacion de fiebre y escalofrios o febricula. La segunda condicién
para el diagndéstico es la presencia de liquido peritoneal turbio con mas de 100
leucocitos por pL en el contaje celular; en la férmula leucocitaria del liquido se

exige que mas del 50% sean polimorfonucleares.

La tercera condicion es la observacion de microorganismos en la tincion de Gram
del efluente peritoneal o en el cultivo del liquido peritoneal. Su prevalencia
depende de aspectos locales, aunque predominan los Gram positivos. Las
recurrencias de peritonitis son debidas también en su mayoria a Gram positivos.
El “diagndstico de peritonitis puede ser mas complejo en el caso de pacientes
con sindrome cardio-renal (SCR) tratados con DP en pautas un intercambio cada
24 0 48 h.

En estos casos, el bajo ritmo de lavado y la pérdida linfatica por estasis venoso
favorece la apariciéon de liguidos lechosos con recuentos celulares dudosos (100-
200 cel./uL) en los que la evaluacion clinica es fundamental para evitar

tratamientos innecesarios.” (11)

Ante una sospecha de infeccién peritoneal debe extraerse recuento diferencial,
tincion directa de Gram y cultivo del efluente sembrado directamente en botes
de hemocultivo. Este procedimiento consigue mejor rendimiento diagnostico. En
casos de especial riesgo, puede obtenerse también una muestra para cultivo en

medio especifico de hongos. (14)
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Siempre debe explorarse el orificio y el tinel para descartar que ese fuera el
origen y realizar una anamnesis dirigida para identificar posibles errores de

procedimiento en los intercambios previos.

Microorganismos Frecuencia (%)
1.Gram positivos -
Estafilococos coagulasa-negativos 15-30
Staphylococcus Aureus 317
Streptococcus sp 2-16
QOtros Gram positivos - 310
2. Gram negativos
Escherichia Coli 5-13
Pseudomonas 2-13
Qtros gram negativos 7-20
3.Hongos
Candidas 2-8
QOtros hongos 0-2
4. Cultivos negativos - 10-26

2.6 El tratamiento debe ser empirico al inicio y luego dirigido.

El tratamiento se debe instaurar lo mas pronto posible, ya que la evolucion de la
peritonitis en gran parte va a depender de la rapidez y la eleccion acertada de la
antibioterapia. Por ello, definimos un primer tratamiento empirico
inmediatamente después de extraer los cultivos y un ajuste posterior en funcion
de los resultados del mismo. Nada debe retrasar el inicio del tratamiento
antibiotico en una peritonitis adecuadamente diagnosticada y aquellos centros
gue no dispongan de nefrélogo de guardia deben disefiar planes especificos para

asegurar el mismo. (20)

2.6.1 Tratamiento empirico inicial

Una vez confirmado el diagnostico con recuento celular y extraidas las muestras
para cultivo se iniciara el tratamiento empirico. En general, se combinan
Cefalosporinas de 12 generacion o Vancomicina para bacterias Gram positivas
con Ceftazidima o Amikacina, con amplio espectro anti-bacterias Gram
negativas. La pauta clasica de Cefazolina “se ha visto sustituida por Vancomicina
en muchos centros con alta incidencia de estafilococos o enterococos meticilin-
resistentes. Ninguna pauta especifica ha demostrado ser claramente superior al

resto para ser aplicada por todos y recomendamos una politica especifica del
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centro. Aunque no es universal, la Vancomicina ha demostrado tasas superiores
de curacién en algunas series y esta especialmente indicada por mantener una
concentracion minima inhibitoria (CMI) durante mas tiempo en el liquido
peritoneal. Por otra parte, su pauta de administracién (una dosis cada 4 dias) es
muy adecuada en casos de DP asistida, baja destreza del paciente o necesidad

de mantener tratamiento con cicladora.” (7)

Podemos utilizar dosificacion continua, administrando antibiético en cada
intercambio o intermitente en un solo cambio cada dia. En general, los pacientes
en DPA se suelen pasar a pauta manual con dosificacion continua. La
Vancomicina IP se administra en general cada 4-5 dias puesto que se absorbe
adecuadamente y genera niveles circulantes que son efectivos siempre que se
mantengan por encima de > 15 pug/ml. Las pautas intermitentes también son mas
recomendables en el caso de los aminoglucésidos por presentar menor
toxicidad. 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 CMI exigida para
esta clase de microorganismos. La mayoria de las dosis recomendadas para

otros antibiéticos son empiricas y no proceden de estudios farmacocinéticos.

Las cefalosporinas, aminoglucésidos y vancomicina pueden mezclarse en la
misma bolsa, pero se debe evitar poner en la misma jeringa Ceftazidima y
Vancomicina (ISPD). Existen otras alternativas a estos protocolos que incluyen
el uso de quinolonas, cefalosporinas de cuarta generacién como el Cefepime,
los carbapenémicos y “los nuevos antibidticos contra cocos Gram positivos
alternativos a la Vancomicina, tales como Linezolid, Daptomicina,

Quinuspristina/Dalfopristina, Tigeciclina y Dalbavancin.” (16)

En los primeros dias con inflamacion peritoneal importante, puede asociarse
perdida de ultrafiltracién, produccion de fibrina y mucho dolor. Si existe mucho
dolor, los lavados rapidos pueden aliviarlo; generalmente con un par de
recambios sin permanencia peritoneal los pacientes sienten alivio, gracias al

aclaramiento de endotoxinas, pero también se pierden defensas locales. Durante
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los primeros cambios puede afadirse algun anestésico local y si se ven restos

de fibrina, pueden afadirse 1.000 Ul de heparina sédica. (17)

En la mayoria de casos, puede afiadirse fluconazol oral como profilaxis de
infeccion fangica sobreafadida a tratamientos prolongados con antibioticos de
amplio espectro, especialmente en casos de pacientes comorbidos con defensas

disminuidas.

Estas pautas antibidticas tienen éxito entre el 70-90% de los casos, pero en
algunos programas, la resistencia a la Cefazolina puede llegar al 50%; estas
diferencias locales de sensibilidad de las bacterias a los antibi6ticos es lo que
obliga a la eleccién del antibiético mas apropiado para ese lugar determinado,
una vez conocida la sensibilidad antibiética de esas bacterias en cultivos previos

y la ecologia bacteriana del area de salud.

La mayoria de casos pueden manejarse ambulatoriamente y la decision de
ingresar depende de la situacion clinica. La “tasa de ingresos ronda el 35% en
series espafolas, aunque este ingreso responde, en muchos casos, mas a temas
organizativos o sociales que de gravedad clinica. Se recomienda seguimiento
con recuentos celulares y revision clinica cada 2 dias y repetir los cultivos si no
hay resultado o la evolucién es desfavorable pasados 4 dias. Ante una evolucion
térpida, deben considerarse como causas potenciales: Perforacién o problema
abdominal primario afiadido (diverticulitis p.e.), colonizacion del catéter
(especialmente en recidivas), infeccién del tunel, origen fungico y siempre, la
presencia de un germen resistente al protocolo empleado. Una peritonitis
adecuadamente manejada sin una evolucion favorable en el 5° dia nos debe

hacer considerar la retirada del catéter.” (18)

Como hemos comentado previamente, la mayoria de los pacientes en DPA se
trasfieren temporalmente a una pauta de DPCA. Para aquellos casos en los que
se decida mantener al paciente en DPA, debe considerarse que hay pocos
estudios farmacocinéticos y ningun ensayo con determinados antibioticos. La
cinética y estandares de eficacia no tienen por qué ser iguales que en DPCA, por

lo que corremos el riesgo de infra tratar a los pacientes.
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2.6.2 Tratamientos especificos

Con el resultado del cultivo y el antibiograma se buscara el antibiético mas
especifico y de mayor sensibilidad. Los microrganismos Gram positivos siguen
siendo los més frecuentes, aunque haya habido un descenso por las mejoras
tecnoldgicas de los sistemas. 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

carbapenémicos.

La duracion del tratamiento para Gram positivos sera de dos semanas,
observandose mejoria antes de 48 horas en la mayoria de los episodios. Por otra
parte, el uso de la vancomicina IP es mandatario contra microorganismos
resistentes a las cefalosporinas, especialmente en ambientes donde no se
disponga del antibiograma y se sepa que 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 sera 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 funciéon renal residual. (16)

Si el causante de la peritonitis es el S. aureus, el tratamiento debe prolongarse.
Si es meticilin-sensible se puede continuar con las cefalosporinas 3 semanas,
pero ademas es conveniente afladir Rifampicina 600 mg diarios durante 10 dias.

Si el S. aureus es meticilin-resistente debemos usar la misma pauta de
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Vancomicina hasta completar 3 semanas. Si fuera ademas resistente a
Vancomicina, se testard para uno de los nuevos antibibticos, siendo
recomendable el Linezolid. Los estreptococos son sensibles a penicilinas,
ampicilinas y en general, responden bien al tratamiento. Los enterococos tienen
resistencia intrinseca a cefalosporinas y aunque sean ampicilin-sensibles, esta
se inactiva rapidamente en via IP, por lo que recomendamos Vancomicina salvo

gue sean resistentes a este farmaco también. (20)

Para el tratamiento de la peritonitis por Gram negativos, se han utilizado los
aminoglucosidos con éxito en “cursos de 21 dias, aunque actualmente las
cefalosporinas de tercera generacion, en concreto la Ceftazidima por via IP ha
demostrado ser segura y eficaz con unos indices de curacion muy altos, incluso
en monoterapia, y, ademas, se evitan los efectos ototoxicos y nefrotoxicos de los
aminoglucésidos. Otra familia de antibioticos contra Gram negativos son las
cefalosporinas de cuarta generacién, en concreto el Cefepime, interesante
porque aun no se conocen betalactamasas que inhiban su actividad bactericida.
La administracion intraperitoneal es segura y se conoce bien su
farmacocinética.” (5) Muchos microorganismos Gram negativos son sensibles a
otros agentes antimicrobianos: Quinolonas, Aztreonam, Imipenem, etc. El uso de
estos antibidticos alternativos contra Gram negativos se debe tener en cuenta

para tratamientos prolongados.

En el caso de peritonitis por Pseudomonas es mandatorio utilizar dos farmacos
con actividad anti-pseudomona a través de dos mecanismos diferentes y

mantener el tratamiento 28 dias.
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I Diagnéstico peritonits: Cél > 100/mm? + Clinica + Cultivo en frasco hemoc ]

Inicio precoz AB amplio espectro’. Evaluar ingreso o ambulante
Considerar co-adyuvantes: anestico local, heparina y profilaxis antifangica

¥

Evaluacién clinica, recuento celular 24-48 h y re-cultivo dia 5

| si no evoluciona adecuadamente

Mejoria clinica No mejoria clinica, cel > 100/mm’ - No mejoria clinica tras
[ Recuento < 100/mm’ | Re-cultivar y evaluar 5d con AB adecuado
Continuar con AB para Continuar con AB para
El Gram-positivo identificado® El Gram-negativo identificado
CNSS, strept. S. Aureus‘ o Pseudomonas Otro Gram Cultivo
o cultivo neg Enterococo’ Species * negativo Polimicrob '
[rro 14dias | | Teo 21dias | [0 21-28dias | | Tto 21dias | | o 21dias |

& > :

I Peritonitis resuelta pero infeccion tunel persiste® H RETIRADA CATETER, completar tratamiento I

Nota * Eleccion de antibioticos (AB) empiricos acorde a politica de centro e infecciones previas que cubra Gram positivos
y negativos. ® En centros con una alta incidencia de Gram negativos se debe mantener cobertura para G - si cultivo
negativo ©Evaluar portador nasal S. Aureus “Uso de Vancomicina o AB especifico si es Enterococo, * Usar dos Ab anti-
pseudomona, aplica también para Stenotrophomona o Pseudomona-like ' Considerar abdomen quirdrgico y afiadir
metronidazole y vancomicina, *Especialmente en caso de 5. Aureus o Pseudomonas por su alta tendencia a recidivar.
CNSS: Estafilococos coagulase negativos; IP: Intraperitoneal, Cel: Células, AB: Antibidticos.

A pesar de los avances en su tratamiento y prevencion, la peritonitis persiste
como una complicacion importante de la dialisis peritoneal con consecuencias
potencialmente fatales (aunque afortunadamente en pocas ocasiones), 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. Hoy dia, el objetivo es bajar
la incidencia y mejorar la evolucion de las peritonitis. Los factores asociados con
un alto riesgo de mortalidad y fallo de la técnica dialitica encontrados en diversos
estudios van desde la peritonitis fungica a las peritonitis con mala respuesta al
tratamiento; los factores descritos como de mal prondstico evolutivo se describen
en la. Lo mas importante para favorecer una evolucién mejor es diagnosticarla y
tratarla lo antes posible, intentando usar antibioterapia de amplio espectro, asi
como erradicar los posibles factores facilitadores y de mantenimiento de las

peritonitis.
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2.7 Infeccidn del orificio de salida y tunel subcutaneo

La infeccion del orificio de salida del catéter peritoneal se asocia con frecuencia
a la infeccion del tunel subcutaneo; los sintomas y signos clinicos inflamatorios
mas frecuentes son: inflamacion y enrojecimiento con dolor en el trayecto del
catéter y salida por el orificio de un exudado purulento. Las infecciones mas
severas, por su mala evolucion, son debidas a S. aureus, Pseudomonas y

hongos. Siempre se debe realizar un cultivo del liquido purulento. (13)

Por otra parte, si la clinica es dudosa y crecen microorganismos coagulasa-
negativos, saprofitos de la piel, es de gran ayuda comprobar la existencia de
leucocitos en la extension del exudado, porque en ausencia de
polimorfonucleares se puede considerar colonizacion y no infeccién. La
ecografia nos puede revelar la presencia de infeccion del tunel. Se seguiran
haciendo las curas diarias del orificio con agua y jabon. Si hay dudas de
infeccion, pero el cultivo es positivo para S. aureus, Pseudomonas u hongos se
hard un tratamiento antibiético tépico, con Mupirocina pomada, Gentamicina
crema o Ciprofloxacino 6tico, siempre que la infeccion sea poco importante. “Si
la infeccién se acompafia con un granuloma, éste se extirpara con barritas de
nitrato de plata o violeta de genciana. La infeccion bien manifiesta se tratara con
antibioterapia sistémica: se aconseja comenzar con Ciprofloxacino oral por su
facil penetrancia tisular y una vez conocido el antibiograma se elegira el
antibiético mas adecuado. Si pasadas una o dos semanas con antibiético o
antifingico adecuado, no se observan datos de mejoria 0 si se produce una

peritonitis se valorara la retirada del catéter peritoneal.” (6)

Como veremos después, la profilaxis sistematica con mupirocina o productos
combinados con varios antimicrobianos ha demostrado ser efectiva para reducir
las infecciones y asi lo recomiendan las Guias ISPD. Sin embargo, “otro tipo de
ungientos no han demostrado mejorar los resultados. A pesar de esta
recomendacion con nivel de evidencia elevado, muchos centros con una baja
incidencia de complicaciones en el orificio solo realizan cuidados con suero

hipertdnico y reservan las pomadas antibioticas para el tratamiento de infeccion.”

(7)
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2.8 Medidas preventivas de lainfeccidn peritoneal

La prevencion de la infeccion peritoneal (IP) es un objetivo fundamental en
dialisis peritoneal, dado su gran impacto clinico, que afecta a la supervivencia de
los pacientes y de la técnica, la calidad de vida, el coste econémico y la propia
imagen de la técnica. Para analizar estas medidas desde una perspectiva
actualizada, puede ser de utilidad clasificarlas en funcion del impacto que tienen

en las principales vias reconocidas de contaminacion que culminan en IP:

= Por contacto (via intraluminal).
= Relacionadas con el catéter (vias intra y peri luminal).
= Por via hematogena (bacteriemia).

= Por contiguidad (vias entérica, biliar y ginecolégica).

Asi, podemos establecer los siguientes tipos de medidas de prevencion:

1. Medidas de impacto multiple o general:
a. Adherencia a las recomendaciones de las guias de practica clinica.
b. Estrategias estructuradas de prevencion.
c. Entrenamiento de pacientes.
d

Manejo de portadores.

2. Medidas orientadas a prevenir la infeccion asociada a catéter (IAC):
a. Disefo de catéteres.
b. Técnica de insercidon y manejo inmediato.

c. Cuidados del orificio de salida.

3. Medidas de prevencion de la contaminacion por contacto:

a. Técnicas automatizadas.

4. Mejora de los mecanismos de defensa antiinfecciosa peritoneal.

5. Situaciones especiales y prevencion secundaria.
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2.8.1 Estrategias de prevencion de lainfeccion peritoneal

En los ultimos afios ha habido un interés creciente en la aplicacion de estrategias
de mejora continua en la calidad a la practica sanitaria, y la DP no ha sido una
excepcion. Estas estrategias implican una aproximacion global y continua a los
problemas (los resultados generales de un programa de DP, en nuestro caso),
identificando y corrigiendo los puntos débiles, para asi poder detectar y corregir
las debilidades del sistema. (15) Ese proceso debe seguir una serie de pasos
qgue incluyen: la correcta definicion de objetivos, el disefio de protocolos claros y
concisos, la adaptacion a los recursos disponibles y, de manera fundamental, la
monitorizacion de resultados. En el caso concreto de las IP, cualquier iniciativa
de mejora dependeria criticamente de un conocimiento detallado y actualizado
de la incidencia de esta complicacion. Se recomienda monitorizar los eventos de
manera estandarizada e iterativa o continua. Este enfoque permite comparar
ciclicamente los resultados e identificar practicas eficaces de prevencion para

una mejora continua en los resultados. (14)
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CAPITULO llI:
HIPOTESIS



3.1 Operacionalizacion de las variables

Objetivo 1: Identificar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con

diagndstico de peritonitis en dicho estudio.

Variable

Caracteristica
S

epidemiologic

Definicion
operacional
Caracteristica
S

epidemiologic

Dimensiones

Caracteristica
S

epidemiologic

Indicadores

-Edad avanzada
-Nivel bajo de

escolaridad

ftems

112,3’4’5,
6,7

as as de los as: -Pacientes que
pacientes con -Edad proceden del &rea
peritonitis -Sexo rural
-Nivel de
escolaridad

-Procedencia

-Ocupacion

Objetivo 2: Describir los factores de riesgos médicos evaluables de los pacientes
en DPCA con diagndstico de peritonitis asociada a dialisis peritoneal.

Variable Definicion Dimensiones Indicadores items
operacional
Factores de Principales -Comorbilidad que = 11,12,13,
Factores de riesgo comorbilidades padece 14
riesgo médicos -Pacientes que
médicos evaluables  Complicaciones @ necesitaron ingreso

debidas a las hospitalario

comorbilidades -Pacientes que
necesitaron mas de
un ingreso al afio por

comorbilidades
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Objetivo 3: Determinar el agente etioldgico causal mas frecuente en peritonitis
de los pacientes en DPCA.

Variable

Agente

etiologico

Definicion
operacional
Agente
etiolégico
mas
frecuente en
peritonitis en
pacientes de
DPCA

Dimensiones

-Principales
agentes
etiol6gicos
Antibioticoterapi

a utilizada

Indicadores ftems

-Agente 21,22,23,
etiolégico 24,25
aislado
-Antibiotico
empirico
empleado al
inicio
-Cambio de
antibiotico al
tener reportado

el cultivo

Objetivo 4: Identificar la morbimortalidad de los pacientes con peritonitis en el

programa de dialisis ambulatoria.

Variable

Morbimortalid = Morbimortalid

ad

Definiciéon

operacional

ad de los

pacientes con

peritonitis en

el programa
de dialisis
peritoneal

ambulatoria

Dimensiones

-Dias de
estancia
hospitalaria
-Retiro de
catéter tenckhof
y transferencia a
hemodialisis -
Fallecimiento del
paciente

Indicadores items

-Cuantos dias = 26,27,28,
de estancia 29
hospitalaria
necesita el

paciente
-Cuantos

pacientes son

transferidos a
hemodialisis

-Cuantos
pacientes

fallecen

44



CAPITULO IV:
METODOLOGIA
DE LA
INVESTIGACION



4.1 Disefio Metodolégico

El tipo de enfoque de la presente investigacion fue cuantitativo y cualitativo, y
retrospectivo debido a que no se manipularon las variables, simplemente se
realizo la observacion del fenbmeno en su ambiente natural, en este caso los
“Factores de riesgo asociados a peritonitis en pacientes con dialisis peritoneal
continua ambulatoria en el Hospital San Juan de Dios Santa Ana. Ademas, la
investigacion fue de tipo transeccional o transversal ya que se realiz6 de una
sola medicion de las variables en el periodo de tiempo comprendido de enero a
diciembre del 2021.

4.2 Método

Investigacion de caracter descriptivo porque fue dirigida a determinar la situacion
de las variables que se estudiaron en la poblacién de interés, ademas de detallar
los factores asociados a complicaciones relacionadas con las peritonitis
asociadas a didlisis peritoneal continua ambulatoria, en un periodo de 12 meses,
especificamente de enero a diciembre de 2021.

4.3 Tipo de Estudio

Este estudio por el tratamiento de sus variables es observacional, ya que se
evalué el fenébmeno a investigar sin manipular los eventos, se limitd a la medicién

de las variables que se tuvieron en cuenta en el estudio, sin intervenir en ello.

Por el alcance de este estudio fue descriptivo, ya que fue dirigido a determinar la
situacién de las variables que se estudiaron en la poblacién de interés, y la
influencia que ejercen los factores bioldgicos y médicos propios de cada

individuo que se incluyeron en la investigacion.

En cuanto al disefio de recoleccion fue transversal, lo que permitio estudiar las
diferentes variables en un determinado momento, haciendo un corte en el tiempo
para una unica oportunidad de recoleccion de datos, realizando una sola

medicién de las variables en el periodo de tiempo comprendido de enero a
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diciembre de 2021. Y finalmente en cuanto al tiempo de buUsqueda de la
informacion, fue un estudio retrospectivo, pues tanto la recopilacién de datos,
analisis y procesamiento de la informacion fueron basados sobre datos que estan

dados en tiempo pasado.

4.4 Poblacion y Muestra

4.4.1 Universo

El universo de estudio seran todos los pacientes a los que estan inscritos en el
programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria de enero a diciembre de
2021, con el diagnéstico peritonitis asociada a catéter blando y los cuales
pudieron ser confirmados a través de cultivo de liquido peritoneal; datos que
fueron proporcionados por estadistica, los pacientes que consultaron en dicho
periodo, que es un total de 100 pacientes.

4.4.2 Muestra

De todos los pacientes consultantes y que requirieron ingreso hospitalario o
manejo ambulatorio, un total de 75, de los cuales se reportaron positivos gracias
a cultivos de liguido peritoneal y fueron ingresados en el Hospital Nacional San

Juan de Dios de Santa Ana o fueron tratados de manera ambulatoria.

El muestreo es de tipo probabilistica, ya que todos los componentes de la
poblacién tienen la misma probabilidad de ser seleccionados para la muestra, se

utilizara el método aleatorio simple, el cual es un método sencillo y eficaz.
4.4.3 Criterios de Inclusién

e Pacientes mayores de 18 afios inscritos en el programa.

e Pacientes con cuadros de peritonitis con cultivo reportado.

e Pacientes que ingrese a servicios de medicina interna o nefrologia con
diagndstico de peritonitis.

e Pacientes con diagndstico de peritonitis tratados de manera ambulatoria.

e Que la consulta sea dentro del periodo establecido de 1 de enero a 31 de
diciembre de 2021.
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4.4 .4 Criterios de Exclusiéon

e Paciente con sospecha de peritonitis asociada a catéter blando, pero que
no se haya reportado el cultivo de liquido peritoneal.
e Que el paciente pertenezca a la Didlisis Peritoneal intermitente.

e Pacientes menores de 18 anos.
4.5 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos:

45.1 Técnicas

Para lograr recolectar la informacion necesaria y llevar a cabo la investigacion,
utilizaremos la técnica de observacion y revision de expedientes clinicos de todos
aguellos pacientes que segun los criterios de inclusion y exclusion apliquen a ser

estudiados en la presente investigacion.

4.5.2 Instrumento de investigaciéon

El instrumento a utilizar es una lista de cotejo, que contiene: datos generales,
edad, ocupacion, datos personales del paciente, ademas de factores bioldgicos,
Antecedentes de comorbilidades asociadas. Este instrumento se aplicara a los
expedientes clinicos de pacientes que han ingresado con infecciones
relacionadas a dialisis peritoneal continua ambulatoria, haciendo uso de los

criterios de inclusiéon y exclusion para determinar la muestra del estudio.

4.6 Estrategias de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos que daran respuesta a nuestras preguntas de
investigacion, realizaremos observacion y revision de expedientes clinicos de los
pacientes que sean parte del estudio, ademas realizaremos un test o formulario
con el cual se evaluaré el dicho expediente tomando los datos de interés.

Para el procesamiento de la muestra seleccionada, se utilizaran programas
informaticos como Microsoft Word y Excel 2019, el cual de forma eficaz nos
ayudara a organizar la informacion recolectada, la tabulacion de datos se
realizard& con el mismo programa, cuyos resultados se presentaran

posteriormente en tablas de frecuencia y graficos tanto de barra como de
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sectores o de pastel, los que fueron objeto de analisis y discusién tomando como

base los objetivos ya trazados al inicio de la investigacion.

4.7 Procesamiento y analisis de datos

Para la obtencion de datos se utilizo la técnica de observacion y revision de
expedientes, revision de los libros de cultivos de didlisis peritoneal y el libro de
registro de pacientes con peritonitis del Hospital Nacional San Juan de Dios de
Santa Ana, con el propésito de recopilar informacion de manera mas ordenada,
sencilla y especifica, con la finalidad de codificar y analizar los objetivos

planteados.
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CAPITULO V:
RESULTADOS



25

20

15

10

Numero de personas

18-30

6
5
| . l
0

Edad de Paciente

31-40 41-50 51-60

20
17
16
I I |

61-70 71-80

De acuerdo a lo datos obtenidos podemos observar en el grafico 1, que la edad

promedio de pacientes con enfermedad renal crénica que han presentado

peritonitis asociado a catéter blando, esta entre los 51-60 afios con un promedio

del 28% del total de la muestra y en menor porcentaje el 7% de pacientes son

jévenes entre 18-30 afios.

Tabla 1. Edad del paciente

Edad Frecuencia Porceentaj
18-30 5 7%
31-40 6 8%
41-50 17 24%
51-60 20 28%
61-70 16 22%
71-80 8 11%
Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccién de datos de dicha investigacion
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Gréfico 2: Género del paciente
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Entre los 72 pacientes que presentaron peritonitis asociada a dialisis peritoneal,

el 75% corresponde al género masculino y el 25% al género femenino, con una

relacion de 3 masculinos por cada femenino con peritonitis asociada a dialisis

peritoneal continua ambulatoria.

Tabla 2. Sexo del paciente

Género Frecuencia FTEMENE
Femenino 18 25%
Masculino 54 e

Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccién de datos de dicha investigacion
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Gréfico 3: Procedenciay recursos basicos del paciente
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Alindagar la procedencia de los pacientes se pudo verificar que el 66.6% de ellos
provienen de la zona rural y 33.4% de la zona urbana, pero toda la poblacion
(100%) en estudio cuenta con viviendas con acceso a los servicios basicos (agua

potable, luz eléctrica).

Tabla 3. Procedenciay recursos basicos del paciente

Procedencia\ Recursos | Frecuencia Promedio
basicos

Rural 48 66.6%
Urbana 23 33.4%
Recursos basicos (agua | 72 100 %
potable, luz eléctrica)

Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccion de datos de dicha investigacion
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Gréfico 4: Nivel de escolaridad del paciente
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Con respecto al nivel de escolaridad de los pacientes en estudio se observa en
el gréafico 4 que el 45 % de los pacientes han cursado el area béasica, 18% una
educacion media y solo 4% un nivel de estudio superior. Siendo el 33% de la

poblacién que no tiene ningun grado de escolaridad.

Tabla 4: Nivel de escolaridad del paciente

Nivel de Escolaridad Frecuencia Frecuencia
Ninguno 24 33%

Basico 32 45%
Bachiller 13 18
Universitario 3 4%

Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccién de datos de dicha investigacion
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Gréafico 5: Ocupacion del paciente
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En cuanto a la actividad laboral del paciente encontramos que de la poblacion
en estudio el 38% son agricultores, actividad comercial con un 22%, amas de
casa con un 20% y en menor porcentajes con 2% trabajo profesional y solo 1%

manifiesta no realizar ninguna ocupacion.

Tabla 5. Ocupacion del paciente

Ocupacion Frecuencia Promedio
Agricultor 27 38%
Abogado 1 2%
Ama de casa 14 20%
Comerciante 16 22%
Motorista 3 4%
Albafiil 6 7%
Mecanico 2 3%
Pastor 2 3%
ninguna 1 1%
Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccién de datos de dicha investigacion
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Gréfico 6: Situacion laboral del paciente
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Respecto a la actividad laboral de la poblacion en estudio encontramos que el
73% se encuentran laboralmente activos y el 27% no realiza ningun tipo de

actividad laboral.

Tabla 6. Paciente laboralmente activo

Variable Frecuencia Promedio
Si 53 73%
No 19 27%

Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccion de datos de dicha investigacion
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Grafico 7: Apoyo Familiar
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La poblacion total en estudio manifiesta con el 100 % que cuenta con apoyo

familiar en el proceso de su tratamiento de didlisis peritoneal continua

ambulatoria.
Variable Frecuencia Promedio
Si 72 100%
No 0 0
Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccion de datos de dicha investigacion
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Gréfico 8: Tipo de patologia asociadas
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De los 72 pacientes en estudio el 100 % en dialisis peritoneal continua
ambulatoria presentan una, dos o0 mas comorbilidades de base que agravan la
condicion de los pacientes, de acuerdo al estudio se determind que un 42%
presenta 3 0 mas patologias que son hipertension arterial, diabetes mellitus y
desnutricion; el 39% de los pacientes solo presentan dos patologias que son
diabetes mellitus e hipertensiéon arterial y el 19% solo presenta una patologia

como cardiopatias, obesidad, e hipotiroidismo.

Tabla 8. Tipo de patologias asociadas

Variable Frecuencia | Promedio
1 patologia Cardiopatias 15 19%
Obesidad
Hipotiroidismo
2 patologias Hipertension arterial + diabetes mellitus | 31 39 %
3 patologias: Hipoalbuminemia + hipertension + | 34 42 %
diabetes mellitus
Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccion de datos de dicha
investigacion

Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccién de datos de dicha investigacion

58



Gréfico 9: Ingresos hospitalarios por comorbilidades
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Tomando en cuenta que el 100% de la poblacion en estudio presenta
comorbilidades, se demuestra que un 67% ha tenido ingresos hospitalarios y el
33% se mantiene estable y no han tenido ingresos hospitalarios por dichas

comorbilidades.

Tabla 9. Ingresos Hospitalarios por comorbilidad

Variable Frecuencia Promedio
Si 48 67%

No 24 33 %
Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccion de datos de dicha investigacion
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Grafico 10: Numeros de ingresos hospitalarios
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Del 67% de los ingresos que los pacientes han tenido por comorbilidades, se

evidencia que en un 54% solo han presentado un ingreso, el 30% ha tenido 2

ingresos y un 16% ha tenido mas de 3 ingresos.

abla 10 gre DItala
Ingresos Personas Promedio
1ingreso 26 54%
2 ingresos 14 30%
3 ingresos 8 16%

Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccion de datos de dicha investigacion
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Gréfico 11: Tiempo de dialisis peritoneal continua ambulatoria
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De los 72 pacientes registrados con peritonitis asociada a dialisis peritoneal
continua ambulatoria durante el afio 2021, el grafico 11 nos demuestra que un
36% lleva menos de 1 afo en dialisis, 25% mas de 5 afios y un 39% entre 2y 4

afnos.

Tabla 11. Tiempo de estar en didlisis peritoneal ambulatoria

Afios Frecuencia Promedio
Menos de 1 afio 26 36%

2 afos 15 21%

3 afnos 8 11%

4 afos 5 7%

Mas de 5 afios 18 25%

Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccién de datos de dicha investigacion
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Grafico 12: Sintomas presentes durante episodio de peritonitis
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Durante el episodio de peritonitis el paciente presenté como principal sintoma es

dolor abdominal con un 43%, la fiebre/escalofrios con un 25%, se observo liquido

dialisal turbio en un 17% de los pacientes en estudio y en menor porcentaje la

diarrea y los vomitos.

Tabla 12. Sintomas presentes durante episodio de peritonitis

Sintomas Personas Promedio
Fiebre/ escalofrios 18 25%
Dolor abdominal 31 43%
Diarrea 7%
Vémitos 8%
Observar liquido dialisal | 12 17%
turbio

Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccion de datos de dicha investigacion
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Gréfico 13: Niveles de albumina del paciente:
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El valor de albumina de los pacientes en estudio en 58% es normal y 42% de la

poblacidn tienen niveles bajos de albumina siendo este en un factor de riesgo

importante.

Tabla 13. Valor de albumina

Estado nutricional Frecuencia Promedio
Albumina mayor de 3g/dI 42 58%
Albumina menor de 3gr/dI 30 42%

Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccion de datos de dicha investigacion
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Grafico 14: Estudios realizados
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Ante la sintomatologia presentada por los pacientes en estudio se realizaron
pruebas de laboratorio entre ellas citoquimico y cultivo de liquido peritoneal al
100% de pacientes en estudio con peritonitis para poder brindar un adecuado

tratamiento médico.

Tabla 14. Estudios realizados

citoquimico cultivo de liquidos peritoneal

72 (100%) 72 (100%)

Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccion de datos de dicha investigacion
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Grafico 15: Agente etiologico aislado en cultivo de liquido peritoneal

Agente Etiologico

45 42
40
35
30
25
20
15

10
4

2
— ]

Gram positivos Gram negativos Hongos Cultivo negativo

(€]

De los 72 casos registrados de peritonitis asociados a didlisis peritoneal, el

agente etioldégico mas comun fue los gram negativos (58%), seguido por los

microrganismos gram positivos (30%), hongos un 6% y solamente el 6%

presento un cultivo negativo.

Tabla 16. Agente etiologico aislado en cultivo de liquido peritoneal

Agente etiologico Frecuencia Promedio
Gram positivos 22 30

Gram negativos 42 58
Hongos 2 4

Cultivo negativo 4 8

Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccién de datos de dicha investigacion

65



Gréafico 16: Manejo del paciente
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Tras realizar el diagnéstico de peritonitis a los pacientes y determinar la causa,
un 68% de la poblacion en estudio se necesitd ingreso hospitalario y el 32%

recibi6 tratamiento ambulatorio.

Tabla 15. Manejo del paciente

Variable Frecuencia Porcentaje
Ambulatorio 23 32%
Hospitalario 49 68%
Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccion de datos de dicha investigacion
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Gréfico 17: Antibiotico empirico utilizado
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El grafico 17 nos muestra que de los tratamientos empiricos utilizados la

ceftriaxona con 39% fue el antibiético de eleccion, seguido de ciprofloxacina con

33%, Levofloxacina 15%, vancomicina y amikacina con similar porcentaje en un

6%.

Tabla 17. Antibiético empirico utilizado

Antibiéticos empiricos utilizados Frecuencia Promedio
Ceftriaxona 28 39%
Cefazolina 0 0%
Ciprofloxacina 24 33%
Levofloxacina 11 15%
Amikacina 4 6%
Gentamicina 0 0%
Vancomicina 4 6%
Carbapenémicos 0 0%
Otros (clindamicina, metronidazol, | 1 1%
fluconazol)

Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccién de datos de dicha investigacion
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Grafico 18. Via de administraciéon de Antibidtico

Tipo de administracion de
medicamento

60

52

50
40
30

17
20 :
6

10

Oral Endovenoso Intraperitoneal

La administracion de los diferentes tratamientos en los pacientes con peritonitis
en el 72% de los casos se realizé de forma endovenoso, el 22% lo recibié de

forma oral y solamente 6% de forma intraperitoneal.

Tabla 18. Via de administracion de antibidtico

Via de administracion Frecuencia Porcentaje
Oral 17 23 %
Endovenoso 52 69 %
Intraperitoneal 6 8 %

Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccion de datos de dicha investigacion
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Gréafico 19: Cambio de antibiético segun antibiograma
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De acuerdo a la gréfica 19 un 64% de los pacientes con tratamiento empirico

para peritonitis necesito un cambio de antibidtico y el 36% no lo necesito.

Tabla 19. Cambio de antibidtico

Variable Frecuencia Promedio
Si 46 64%

No 26 36%
Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccion de datos de dicha investigacion
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Gréfico 20. Tipo de antibidtico que se agregd o cambio
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El gréafico 20 representa los antibiéticos de mayor espectro que se utilizaron para
realizar cambio o se agregaron al tratamiento que ya habia iniciado el paciente
entre ellos con el 44% los carbapenémicos, piperacilina/tazobactam con el 26%,

Vancomicina con un 15% y ampicilina/ sulbactam solamente en un 4% se utilizo.

Tabla 20. Tipo de antibidtico que se agregd o cambio

Antibiotico agrego/cambio Frecuencia Promedio
Piperacilina/tazobactam 12 26%
Vancomicina 7 15%
Carbapenémicos 20 44%
Ampicilina/sulbactam 2 4%

Otros (clindamicina, metronidazol, fluconazol) 5 11%

Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccién de datos de dicha investigacion
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Grafico 21: Estancia hospitalaria
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Los 49 ingresos hospitalarios, los pacientes requirieron en un 73% que su
estancia hospitalaria fuera de méas de 10 dias para el cumplimiento de su
tratamiento y un 27% requirié menos de los 10 dias como lo muestra la grafica.

Tabla 21. Dias de estancia hospitalaria

Variable Frecuencia Promedio
Menos de 10 dias 13 27

Mas de 10 dias 36 73

Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccién de datos de dicha investigacion
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Grafico 22. Retiro de Catéter Tenckhoff
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De 72 los pacientes diagnosticados con peritonitis, se puede observar en el
grafico que a 25 (35%) de los pacientes se les tuvo que retirar el catéter

Tenckhoff y a 47 pacientes (65%) no fue necesario el retiro del catéter.

Tabla 22. Retiro de catéter Tenckhoff

Variable Frecuencia Promedio
Si 25 35%

No 47 65%
Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccién de datos de dicha investigacion
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Grafico 23: Transferencia a Hemodidlisis
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El grafico 23 nos muestra que del total de pacientes (72) diagnosticados con
peritonitis, fue necesario realizar transferencia a terapia de hemodidlisis a 25
pacientes (35%) ya que no fue posible volver a didlisis peritoneal no asi 47

pacientes (65%) lograron continuar con la terapia de dialisis peritoneal.

Tabla 23. Transferencia a Hemodialisis

Variable ‘ Frecuencia ‘ Promedio
Si ‘ 25 ‘ 35%

No 47 65%

Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccion de datos de dicha investigacion
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Gréafico 24: Mortalidad del paciente por peritonitis asociada a diélisis

peritoneal
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La mortalidad de los pacientes asociada a peritonitis fue de 3 pacientes en
didlisis peritoneal continua ambulatoria, correspondiendo a 4.1 muertes por cada
100 pacientes con enfermedad renal cronica en dialisis peritoneal durante el
2021.

Tabla 24. Mortalidad de pacientes

Fallecimiento Personas promedio
Si ‘ 3 ‘ 3%

No ‘ 69 ‘ 97%
TASA MORTALIDAD = 3/72X (100)

Fuente: Anexo 1 Instrumento de recoleccién de datos de dicha investigacion
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Componente ético

Es un estudio de tipo descriptivo, por lo tanto, no se obtendra informacion
directamente de los pacientes si no de los expedientes. Debido a esto no es
necesario el uso de consentimiento informado. Sin embargo, se asegura la

confidencialidad y adecuado manejo de la informacién obtenida.
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CONCLUCIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

= La modalidad de dialisis peritoneal continua ambulatoria es la modalidad
ideal aplicado a nuestra poblacion para el paciente con Enfermedad Renal
Cronica estadio V, la que ofrece mayor calidad de vida y por lo tanto se
busca evitar las peritonitis en este grupo ya que conlleva mayor

morbimortalidad y probable fracaso terapéutico.

= En cuanto a la edad de los pacientes con peritonitis se determind que el
61.1% de los pacientes son mayores de 50 afios y que el sexo mas
afectado es el masculino con el 75%, por lo cual coincide que la edad y el
sexo masculino tienen una mayor prevalencia de enfermedad renal

cronica.

= La procedencia de estos pacientes es del &rea rural en el 66.6% y el 33%
no tiene ningun grado de escolaridad, pese a esto el 100% cuenta con los
recursos bésicos en su vivienda ya que esto es un requisito para ingresar

al programa.

= EI 38% de los pacientes en el estudio se dedican a la agricultura lo que
significa que este grupo de pacientes tienen ingresos bajos y es una
condicionante en el estado de salud de los pacientes sobre todo en el
aspecto nutricional y anicamente el 27% no son laboralmente activos lo
gue respalda la premisa de que los pacientes en el programa de dialisis
peritoneal continua ambulatoria pueden integrarse a la vida cotidiana, son
econdmicamente activos e independientes en comparacion que los

pacientes en otra modalidad de dialisis.

= EL 100% de los pacientes en el estudio presentan dos o mas
comorbilidades siendo la desnutricién y otra patologia asociada la mas
frecuente con el 42% e hipertensién arterial y diabetes mellitus con 37%
las mas frecuentes, respaldado por la literatura que refiere que los

pacientes con desnutricion tienen mas probabilidad de presentar
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peritonitis complicada, necesitar ingreso y estancias hospitalarias mas

prolongadas.

El 67% necesito ser ingresado por alguna comorbilidad y el 46% tuvo 2 o
mas ingresos, lo cual predispone a la exposicion de los pacientes a
microrganismos hospitalarios que se traduce en cuadros de peritonitis
complicadas y con desenlace no deseado ya sea la transferencia a
hemodialisis o en el peor de los casos el fallecimiento del paciente.

Se obtuvo que el 36% de los pacientes que tuvieron peritonitis durante el
periodo de estudio tenian menos de 1 afio de estar en el programa de
didlisis peritoneal continua ambulatoria, por lo cual se debe descartar la
posibilidad de que estos pacientes hayan estado colonizados desde que
se encontraban en el programa de didlisis peritoneal intermitente

(entendida como intrahospitalaria).

Un dato llamativo encontrado en este estudio es que el 42% del total de
pacientes se encuentran en desnutricién lo cual corresponde a que este
grupo sea mas susceptible a peritonitis y representa un eslabon

importante de intervencion.

Se necesit6 ingreso hospitalario en el 68% de los pacientes por peritonitis,
mientras que el 32% fueron tratados de manera ambulatoria lo cual
aunado al 67% que necesité al menos 1 ingreso por alguna comorbilidad
representa un gran porcentaje de pacientes expuestos al ambiente
hospitalario y se correlaciona con que el hallazgo del 58% de los
microorganismos reportados en los cultivos de liquido peritoneal
corresponde a gram negativos, siendo los mas comunes de origen
nosocomial mientras los pacientes que se infectan en casa son
microorganismos gram positivo, esto representa un peor prondstico para

el paciente.
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= Ceftriaxona y ciprofloxacina fueron los 2 antibidticos empiricos mas
usados, con 39% y 33% respectivamente, cubriendo bacterias gram
negativas y gram positivas sin embargo se encontré que al 64% de los
pacientes se le realizO cambio de antibidtico segun antibiograma
reportado, lo cual obliga a estudios que investiguen el cubo bacteriol6gico
de la unidad de didlisis y orientar el tratamiento empirico segun los
resultados.

= Unicamente el 8% recibi6 tratamiento intraperitoneal.

= Entre los pacientes que precisaron ingreso hospitalario un 73% tuvo
estancia hospitalaria mayor a 10 dias, esto respalda la importancia del
estudio que ayude a disminuir los factores de riesgo encontrados y asi

disminuir morbimortalidad y costos hospitalarios.

= EI cambio de modalidad de didlisis peritoneal continua ambulatoria a
hemodidlisis fue necesario en el 35% de los pacientes, lo cual representa
mayores costos para la institucion y menor calidad de vida en nuestro
medio ya los paciente en hemodialisis reciben cantidades sub optimas de
dialisis sin embargo, la mortalidad de los pacientes del estudio fue del
4.1% explicado por una abordaje temprano con antibioticoterapia dirigida
segun reporte de cultivo, la remocion oportuna de catéter y el paso a

hemodidlisis para reposo peritoneal.
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Recomendaciones

= Se recomienda la identificacion oportuna de los factores de riesgo
asociados a peritonitis en los pacientes de dialisis peritoneal continua
ambulatoria encontrados en este estudio y hacer intervenciones
oportunas que ayuden a la prevencién y asi mejorar la calidad de vida,

pronéstico y morbimortalidad de estos pacientes.

= Es importante el control adecuado de las comorbilidades de estos
pacientes, fortaleciendo los procesos en consulta externa de
nefrologia y que esto disminuya los ingresos por esta causa y de
manera directamente proporcional la exposicion al ambiente

hospitalario.

= Se recomienda la creacion de mecanismos que promuevan la
colocacion electiva de catéter blando y la entrada programada a
dialisis prefiriendo la modalidad de dialisis peritoneal continua
ambulatoria y evitar asi el paso por la dialisis peritoneal intermitente lo
cual fue identificado como un factor de riesgo en el estudio ya que
hubo un porcentaje considerable de pacientes con peritonitis que tenia
menos de 1 afio de estar en didlisis peritoneal continua ambulatoria y

gue previamente se encontraban en dialisis peritoneal intermitente.

= Debido al gran porcentaje de pacientes con hipoalbuminemia que
padecieron peritonitis durante el periodo del estudio y siendo un dato
respaldado por la literatura se deben realizar intervenciones
nutricionales en este grupo, realizando evaluaciones nutricionales
individualizadas con cada paciente teniendo en cuenta los factores
epidemioldgicos no modificables de cada paciente como la edad, el
sexo, la procedencia y la ocupacion los cuales son factores

directamente relacionados con el estado nutricional.
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Se sugiere que se realice un estudio comparativo donde se pueda
indagar en el beneficio al proporcionar evaluacién y soporte nutricional
a los pacientes versus los costos generados por los pacientes con
peritonitis que necesitan ingreso Yy estancias hospitalarias

prolongadas.

Se sugiere la administracion de suplementos proteicos que ayude
mejorar el estado nutricional y son ampliamente sugeridos en los
pacientes en dialisis peritoneal por ser una modalidad altamente
catabdlica y que se traduciria en la mejoria del estado nutricional y de
esta manera reducir el riesgo de peritonitis complicadas, ingresos
hospitalarios, costos para la institucion y la morbimortalidad.

Estandarizar que los pacientes que se realice transferencia de dialisis
peritoneal intermitente a dialisis peritoneal continua ambulatoria

cuenten con cultivo de liquido peritoneal negativo.

Se deben realizar esfuerzos conjuntos entre laboratorio clinico y los
servicios de hospitalizacion para establecer procesos especificos que
garanticen el reporte oportuno en las primeras 72 horas de los cultivos
de liquido peritoneal lo cual disminuye la brecha entre el tratamiento
empirico y el tratamiento especifico dirigido segun reporte de cultivo y

antibiograma.

Se recomienda investigar el cubo bacteriolégico de la unidad de
didlisis lo que ayudaria a dirigir de mejor manera el tratamiento
empirico, procurar mejores resultados a corto plazo y mejorar el
prondstico; asi como preferir la via de administracion intraperitoneal

siempre y cuando sea posible.

Fortalecer procesos de ingreso a DPCA con evaluacion previa de
trabajo social de las condiciones socio econémicas y epidemiolbgicas

de cada paciente.
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= Creaciéon de clinica pre-dialisis para promover la colocacion

programada de catéter.
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ANEXOS



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cronograma.
Septiembre Octubre Noviembre 2021 Noviembre/2022
N
° | actividad
Determinacio
n del
problema de
1 [ investigacion
Planteamient
o] del
problema,
Formulacién
de objetivos y
Delimitacion
2 [ del tema
Elaboracién
3 | de perfil
Revision 'y
aprobacion de
perfil por
4 | asesor
Entrega de
perfil para
5 | aprobacion
Elaboracién
de protocolo
de
6 | investigacion
Revision y
aprobacion de
protocolo por
7 | asesor
Proceso de
revision y
aprobacion de
protocolo por
comité de
8 | ética
Reuniones de
coordinacion
de personal
HNSJDSA
9
Recoleccion
de datos vy
Verificacion 'y
control de
1 | calidad de los
0 | datos
Construccion
1 | de base de
1 [ datos
Analisis e
interpretacion
1 | de base de
2 | datos.
Elaboracion
1 |de informe
3 [ preliminar
Revision  de
informe
1 | preliminar por
4 | asesor.
Elaboracién
1 [de informe
5 [ final
Revision y
aprobacion
1 [de informe
6 | final
1 [ Entrega de
7 | informe final
Defensa de
1 | trabajo de
8 [ investigacion




PRESUPUESTO DE INVESTIGACION

Presupuesto
INSUMOS Valor unitario Total
Gasolina $4.05 $50.00
Fotocopias $0.03 $22.00
Presentacion de protocolo $7.00 $7.00
Materiales
_ $7.50 $35.00
Hojas Bond
Impresiones $24 $24.00
Tinta de impresora $40.00 $40.00
Anillados $25.00 $25.00
Viaticos $150.00 $150.00
Informe final $60.00 $60.00
Recurso humano $1,362.80 $1,362.89
Total $1,777.80

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DEL TRABAJO DE
INVESTIGACION




“IDENTIFICACION DE INFECCIONES ASOCIADAS A
DIALISIS PERITONEAL INTERMITENTE CON CATETER
i BLANDO EN EL SERVICIO DE NEFROLOGIA DEL
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE ENERO A JUNIO DE
2020”

Caodigo

1. Edad del paciente:

2. Sexo del paciente. F M

3. Procedencia Rural Urbana

4. Vivienda con servicios basicos Si NO

5. Nivel de escolaridad
Ninguno __

Basico

Bachiller

Universitario

6. Ocupacion del paciente:

7. Paciente es laboralmente activo
Sl No

8. Paciente cuenta con apoyo familiar
Si No

9. Durante entreno a técnica de DPCA hubo necesidad de reentreno
Si__ No_

10. Sirespuesta es si, ¢, Cual fue el motivo?
Falla de técnica Infeccion asociada Cambio de modalidad dp

11. Presenta el paciente alguna comorbilidad de base:
e S| NO:

12. ¢ Cuél comorbilidad presenta?



Cardiopatia
Hipertension Arterial
Diabetes Mellitus
Hipertiroidismo
Hipotiroidismo

Otro

Obesidad
Desnutricion

13. ingresos previos por comorbilidades.
e SI NO:

14. Numero de ingresos al afo:

15. ¢ Cuantos afos tiene de estar en Dialisis Peritoneal ambulatoria?
e Menos de 1 afio

2 afnos
3 afos
4 afos
Mas de 5 afios

16. Sintomas presentes durante episodio de peritonitis.
e Fiebre / escalofrios
e Dolor abdominal
e Diarrea
e VOmitos
e Observar liquido dialisal turbio

17. Estado nutricional de paciente
e Albumina

18. Se realizo citoquimico.

e SI_
e No_

19. Se envio cultivo de liquido peritoneal
o Sj
e No



20. Cual fue el manejo del paciente

e Ambulatorio
e Hospitalario

21. Agente etiologico aislado en cultivo de liquido peritoneal
Gram positivos

Gram negativos
Hongos
Cultivo negativo

22. Antibiéticos empiricos utilizados
Ceftriaxona

Cefazolina
Ciprofloxacina
Levofloxacina
Amikacina
Gentamicina
Vancomicina
Carbapenémicos
Otros

23. Via de administracion de antibiotico utilizados

e Oral
e Endovenoso
e Intraperitoneal

24. Cambio de antibi6tico segun antibiograma.
Si: No:

25. Si la respuesta anterior fue Sl ¢ cudl es el antibiético qué se agreg6 o cambi6?
e Piperacilina/tazobactam:

e Vancomicina
e Carbapenémicos
e Ampicilina/sulbactam

e Oftros

26. Dias de estancia hospitalaria
e Menos de 10dias
e Masde 10dias



27. Retiro de catéter tenckhoff
e Si
e No_

28. Transferencia a hemodidlisis
e Si_
e No_

29. Fallecimiento de paciente
e Si_
e No_
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