Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Leon

Area de Conocimiento de Ciencias Médicas

Tesis para optar al titulo de Especialista en Medicina interna

Caracterizacion clinica de Peritonitis bacteriana en pacientes atendidos en el Programa de

Diélisis Peritoneal del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello de Le6n, mayo 2022-

noviembre 2023.

Autora:
Dra. Natalia Mercedes Sanchez Hernandez.
Doctora en Medicina y Cirugia

Tutor:
Dr. Guillermo Alejandro Solis Zepeda.
Especialista en Medicina interna y Master en Salud Publica
UNAN-Leon

Asesora metodologica:
Milagros Ocalin Sanchez Hernandez. Ph.D.
Metoddloga de las Ciencias del Comportamiento y la Salud
UNAN-Leon

Ledn, Febrero 2024

2024: 45/19 La Patria, La Revolucion



Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Leon

Area de Conocimiento de Ciencias Médicas

Tesis para optar al titulo de Especialista en Medicina interna

Caracterizacion clinica de Peritonitis bacteriana en pacientes atendidos en el Programa de
Diélisis Peritoneal del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello de Le6n, mayo 2022-

noviembre 2023.

Autora:
Dra. Natalia Mercedes Sanchez Hernandez.
Doctora en Medicina y Cirugia

Tutor:
Dr. Guillermo Alejandro Solis Zepeda.
Especialista en Medicina interna y Master en Salud Publica
UNAN-Leon

Asesora metodologica:
Milagros Ocalin Sanchez Hernandez. Ph.D.
Metoddloga de las Ciencias del Comportamiento y la Salud
UNAN-Leon

Ledn, Febrero 2024

2024: 45/19 La Patria, La Revolucion



Resumen

La enfermedad renal cronica (ERC) es un sindrome comun para diversas enfermedades
renales caracterizado por alteracion estructural y funcional renal que persiste por mas de tres
meses. En Nicaragua, su alta mortalidad ha aumentado la demanda de terapias de sustitucion
renal, entre las que destaca la dialisis peritoneal. Durante esta, la Peritonitis es la principal
complicacion, con altas prevalencia e incidencia. El presente estudio analitico tuvo como
objetivo analizar las caracteristicas clinicas de la Peritonitis bacteriana en pacientes del
Programa de Dialisis Peritoneal del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello en el
periodo mayo 2022-noviembre 2023. Se encontr6 que la mayoria de los pacientes eran
hombres, de origen rural, con edad entre 40 y 60 afios, que se dializaban ellos mismos y que
tenian el catéter de tenckhoff colocado hace menos de 12 meses. La mayoria de los y las
pacientes presentd peritonitis con cultivos positivos para S. aureus. A su vez, percibian
adecuadamente sus competencias y practicas, pero no sus conocimientos sobre la enfermedad
y sus riesgos. Se identificaron tres perfiles distintos segin niveles de conocimientos, practicas

y competencia percibida.
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Introduccion

La dialisis peritoneal es una modalidad de tratamiento eficaz para los pacientes con enfermedad
renal terminal. Sin embargo, se ha identificado que la peritonitis relacionada con la dialisis
peritoneal sigue siendo la principal complicacién y el principal problema para el éxito a largo plazo

de la didlisis peritoneal (1).

La Sociedad Internacional de Didlisis Peritoneal (ISPD) establecié en 2016 un criterio de 0,5
episodios de peritonitis anualmente o uno cada 2 afios. Sin embargo, en 2022 la ISPD actualiz6 sus
recomendaciones y preciso las definiciones de peritonitis refractaria, peritonitis recidivante,
retirada de catéter por peritonitis, afio en riesgo y el porcentaje anual de pacientes sin peritonitis
por unidad de tiempo (que debe superar el 80%). A partir de esto, se propuso como un objetivo que
la tasa global de peritonitis no superara los 0,40 episodios asi como el cumplimiento de nuevas
recomendaciones sobre la gestion de los factores de riesgo de peritonitis modificables, como los

animales domésticos, la hipopotasemia y los antagonistas de los receptores de la histamina 2 (2).

Es destacable que la peritonitis es una de las complicaciones mas frecuente de la dialisis peritoneal
(DP), la cual impacta en la calidad de vida, supervivencia y estado nutricional del paciente, y se
caracteriza por la existencia de liquido del dializado turbio, dolor abdominal y un examen
citologico de liquido en dialisis con mas de 100 leucocitos/mm3 con al menos 50% de
polimorfonucleares. Lo que podria ser reaccidn a irritacion quimica, necrosis local, contusion
directa o invasion bacteriana. Asimismo, la mortalidad por un episodio de peritonitis es del 5% y
es un cofactor de mortalidad en otro 16% de los pacientes afectados; por lo que la prevencion de
la peritonitis y su tratamiento rapido y adecuado son esenciales para el éxito a largo plazo de la

dialisis peritoneal en todos los pacientes (3).

Mediante esta investigacion se analizan las caracteristicas clinicas que se vinculan al diagnéstico

incluyendo la prevencion de la peritonitis relacionada a dialisis peritoneal.



Antecedentes

Dialisis viene del griego dialysis («paso a través» 0 «separacion») y se uso por primera vez en 1861
por Thomas Graham, que mostro el paso de sustancias por membranas con gradientes osméticos.
En 1940, se uso la cavidad peritoneal para dialisis renal y se identificd que esto se vinculaba a
muchas infecciones peritoneales (aprox. 5,2 a 7,5 por paciente por afio). No obstante, mediante
estudios en los siguientes afos se encontrd que al mejorar la técnica y el uso de los materiales, las

infecciones bajaron gradualmente ( 1).

A nivel internacional se ha identificado que la peritonitis bacteriana en pacientes con Diélisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA) puede ser tres veces mas alta que las pautas recomendadas
por ISPD como apunta el estudio de Musoke et al. en 2019 en el Hospital Universitas en Surafrica.
Asi tambien encontraron causas multifactoriales entre las que destacaron la lejania geografica
referente a la unidad de DP y procedencia de estos pacientes de entornos socioeconémicos pobres,

siendo otro factor de riesgo potencial (5).

Por otro lado, Mastache et al, en 2014 con su estudio manifestaciones clinicas y bacterioldgicas de
peritonitis asociada con la dialisis peritoneal en Hospital General de Zacatepec México,
evidenciaron que las manifestaciones clinicas méas frecuentes de los pacientes fueron consistentes
con las reportadas en la literatura nacional e internacional. La tasa de peritonitis fue de 1,2 episodios
al afio y en cuanto a las medidas preventivas destacaron la falla en la técnica de conexiéon de las
bolsas, higiene y alimentacion, comorbilidades relacionadas y factores de riesgo concomitantes
(hipoalbuminemia, anemia, tabaquismo, edad avanzada), bajo nivel de educacién, estado
socioecondmico bajo y region geografica, entre otras. A su vez, informaron sobre las pruebas
paraclinicas realizadas, que dieron resultados con cultivo negativo asociados a bajos crecimiento

en el aislamiento de agentes causales (6).

En Nicaragua también se ha recopilado informacion sobre la peritonitis en pacientes con Dialisis
peritoneal en las Gltimas dos décadas. Considerando las zonas geogréaficas de Occidente, se
encontrd que, en Managua, Santos (2019) analiz6 los factores de riesgo en pacientes con DPCA
atendidos en el Hospital Lenin Fonseca y determind que la edad mas observada en los pacientes
estudiados en el grupo de los casos fue en el rango de 30 a 49 afios, resultado que contrasta con

otras investigaciones latinoamericanas. Asi también identifico que una persona de bajo nivel

2



educacional tendra mayor dificultad para la instruccion en dialisis peritoneal, teniendo nueve veces
mas riesgo de infectarse que al tener un mejor nivel educativo. En relacion al tiempo en que se
colocd el catéter Tenckhoff,, el mayor nimero de infecciones se presentaron en implantaciones
menores de doce meses; lo que contrastd con la literatura internacional donde segln las guias
internacionales de dialisis peritoneal se estima que un primer episodio infeccioso se presentara

hasta después de los primeros dos afios de implantado el catéter (7).

En Ledn se realizaron estudios con pacientes en Dialisis peritoneal atendidos en Hospital Escuela
Oscar Danilo Rosales. Entre estos, Castillo (2008) realiz6 un estudio descriptivo con el que
determind que la prevalencia de peritonitis era del 77%; siendo el sintoma mas frecuente dolor
abdominal (60%) y el resto fue asintomatico. Con aislamiento en cultivo de predominio el
Staphylococo coagulasanegativa en el 22% y el Acinetobacter en 11% (8). En 2011, Manzanares
reporté una incidencia de peritonitis en el 60% en pacientes sometidos a DPCA en 18 meses de
observacion. Un 76,4% los cultivos fueron negativos, seguidos por Staphylococcus aureus en un
10% , estafilococos epidermidis un 7,3% y E. coli un 5,5% (9). Para finalizar, Morales (2022) con
su estudio sobre incidencia y evolucion clinica de peritonitis bacteriana en pacientes con DPCA,
establecio que la ruralidad surge como un factor relevante a tomar en cuenta, ya que la poblacion
urbana opta por otro medio de sustitucion renal (hemodialisis). Asi como predominio de baja
escolaridad, desempleo y patologias asociadas, siendo diabetes mellitus la de mayor frecuencia
(10). No obstante, al considerar las variables y hallazgos de estos estudios locales aln falta explorar
las caracteristicas clinicas que se vinculan al diagnéstico incluyendo en estas la prevencion de la

peritonitis relacionada a dialisis peritoneal.



Planteamiento del problema

Durante los ultimos afios se ha observado un aumento significativo en base a la morbimortalidad
de la enfermedad renal cronica. En 2019 se realiza estudio por parte de Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), donde se determina que Nicaragua ocupa el primer lugar en mortalidad con 73,9%

con referencia a la enfermedad renal cronica (11).

Las investigaciones internacionales apuntan a que las infecciones peritoneales asociadas a la
dialisis peritoneal resultan de fallas técnicas en su implementacion (5). En los ultimos afios, las
peritonitis provocadas por determinados microorganismos patdgenos se han asociado a un aumento
de la retirada de catéteres y paso a otro método de tratamiento, como la hemodidlisis. Debido a
esto, la peritonitis asociada a la dialisis es una complicacion importante de este tipo de tratamiento,
afectando negativamente la supervivencia de los pacientes y requiere repetidas hospitalizaciones,

lo que a su vez empeora la calidad de vida de estos pacientes (12,13).

En el contexto nicaraglense se evidencia la necesidad de un estudio continuo con el que se recopile
informacion que caracterice la peritonitis bacteriana en pacientes con DPCA atendidos mediante
programas. Particularmente, al considerar que en los Gltimos 20 afios las investigaciones en la
poblacion de pacientes renales atendidos en hospitales de Managua y Ledn identificaron alta
prevalencia (77%) e incidencia (66%) de peritonitis, asi como caracteristicas sociodemograficas y
clinicas especificas como factores de riesgo (8—10). Esto conduce a que, para encontrar soluciones
a los problemas de Salud publica del contexto nicaragiiense, en este caso la peritonitis secundaria
a DPCA, se requieren estrategias en base a la prevencion de estas complicaciones. Para ello, es

fundamental la generacion de informacion a través de investigaciones como la presente.

Tomando en cuenta los argumentos presentados en los acapites anteriores, en el presente estudio

se plantea de forma global la siguiente interrogante:

¢Como se caracteriza clinicamente la Peritonitis bacteriana en pacientes atendidos en el
programa de diélisis peritoneal del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello de Leon,
mayo 2022- noviembre 2023?



Justificacién

En Nicaragua, la enfermedad renal cronica es una de las patologias mas frecuentes que ocasiona
altas tasas de mortalidad y elevados costos a la salud publica (14). Las terapias de sustitucion renal
son la Unica forma terapéutica en las etapas terminales de esta enfermedad. De estas, la DPCA es
en una de estas terapias de sustitucion renal principales que se ha implementado tanto desde el

servicio publico, asi como para ser realizada en casa posterior a un adecuado entrenamiento.

A pesar de ello, los estudios han identificado que hay complicaciones durante este procedimiento,
siendo la peritonitis en pacientes dializados un problema de relevancia que se presenta en un 90%
de todos estos pacientes y asume un 80% de morbimortalidad (7,10). EIl Hospital Escuela Oscar
Danilo Rosales Arglello y su servicio de Nefrologia constituyen la unidad de atencion de referencia
a nivel departamental para pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) y ofertan el servicio a
estos pacientes, en relacion con la progresion de su dafio renal, de aplicar terapia de sustitucion de
la funcion renal a través de diferentes vias, siendo la mas ofertada la DPCA. Al considerarse la
prevalencia y recurrencia de la peritonitis y la falta de informacion sintetizada acerca de esta
complicacion médica (8-10) que incluye tanto sus factores asociados, causas determinantes, perfil
microbioldgico, patrones de resistencia, entre otros; representa una necesidad urgente que se trabaje
sobre ello.

Siguiendo la linea de investigacion del Area de Conocimiento de Ciencias Médicas de la UNAN-
Ledon numero 1 sobre enfermedades infecciosas, con esta investigacion se pretende detectar
informacion relevante que sirva como base para plantear aspectos que pueden ser modificados en
pro de la mejora del entrenamiento para prevencion de infeccion bacteriana en los pacientes del
programa. A su vez para que futuros investigadores continten realizando investigaciones a partir
de los hallazgos clinicos y paraclinicos de forma que se contribuya a mejorar el tratamiento y la

atencion clinica hospitalaria en beneficio de la salud de estos pacientes.



Objetivos

Objetivo General

Analizar las caracteristicas clinicas en los pacientes con peritonitis bacteriana pertenecientes al
programa de diélisis peritoneal del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello, mayo 2022-

noviembre 2023.

Objetivos Especificos:

e Identificar las caracteristicas sociodemogréficas y dialiticas de pacientes en DPCA del

Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello
e Especificar la sintomatologia clinica y resultados paraclinicos de la peritonitis bacteriana.

e Determinar niveles de competencia percibida, conocimientos y practicas en DPCA que

poseen los pacientes previos a la realizacion de dialisis peritoneal.

e Describir las relaciones y perfiles de las caracteristicas clinicas de los pacientes en dialisis

peritoneal.



Marco teorico

La organizacion Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) define a la enfermedad
renal cronica como anomalias de la estructura o funcion del rifién, presentes durante > 3 meses,
con implicaciones para la salud, clasificandola segln la causa, la categoria de Tasa de filtracion
glomerular TFG (G1-G5) y Categoria de albuminuria (A1-A3), abreviada como CGA.

A nivel mundial, en 2017, el analisis sistematico del proyecto GBD (Global Burden Desease) para
todas las edades encontr6 697,5 millones casos de enfermedad renal crénica (ERC) en todas las
etapas, para una prevalencia del 9,1%. Para 2021, una declaracién conjunta de la Sociedad
Estadounidense de Nefrologia, Asociacion Renal Europea y Sociedad Internacional de Nefrologia
indicaba que méas de 850 millones de personas padecen algun tipo de enfermedad renal,
aproximadamente el doble del nimero de personas que viven con diabetes (422 millones) y 20
veces mas que la prevalencia de cancer en todo el mundo (42 millones) o personas que viven con
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)/virus de inmunodeficiencia humana (VIH) (36,7
millones) (15).

La ERC se considera el destino final comun a una constelacion de patologias que afectan al rifion
de forma cronica e irreversible. Una vez agotadas las medidas diagndsticas y terapéuticas de la
enfermedad renal primaria, la ERC conlleva unos protocolos de actuaciéon comunes y, en general,

independientes de aquella.

A continuacion, se describen las causas mas frecuentes de ERC avanzada (ERCA). Con frecuencia

mas de una causa coexisten y potencian el dafio renal.

e Nefropatia diabética, siendo esta la principal causa de inicio de Tratamiento Renal
Sustitutivo (TRS)

e Enfermedad vascular arteriosclerotica, nefro angiosclerosis, nefropatia isquémica.
e Enfermedad glomerular primaria o secundaria a enfermedad sistémica.
e Nefropatias congénitas y hereditarias

e Nefropatias intersticiales



e Obstruccién prolongada del tracto urinario (incluyendo litiasis)
e Infecciones urinarias de repeticion

e Enfermedades sistémicas (lupus, vasculitis, mieloma, etc.) (16).

Se han descrito numerosos factores de riesgo de inicio y de progresion de la ERC que a su vez,

pueden potenciar el efecto de la enfermedad renal primaria si es el caso (17).

Aungue la mayoria de estos factores han demostrado mas asociacién que causalidad y muchas
veces de forma inconstante, la coexistencia simultdnea es frecuente y potencian el dafio. Varios
tienen mecanismos fisiopatoldgicos comunes, siendo la proteinuria y la hiperfiltracién glomerular

los mas frecuentes e importantes (18).

Condiciones no modificables: edad, sexo, raza, bajo peso al nacer.

Alteraciones comérbidas potencialmente modificables, y que de forma directa o indirecta pueden

inducir dafio renal: Hipertensién arterial crénica (HTA), diabetes, obesidad, dislipemia,

tabaquismo, hiperuricemia, hipoalbuminemia, enfermedad cardiovascular (19,20).

Alteraciones inherentes a la ERC y que se han propuesto como factores de riesgo de progresion:
anemia, alteraciones del metabolismo mineral, acidosis metabodlica. También otras moléculas se
han descrito asociadas a progresion del dafio renal como la dimetilarginina asimétrica (ADMA) o
el factor de crecimiento fibroblasto 23 (FGF23) entre otras, sin que, hasta la fecha, tengan

trascendencia en el escenario clinico o exista alguna recomendacion (21).

Cuando la funcion renal estd minimamente alterada (TFG 70-100% del normal), la adaptacion es
completa y los pacientes no tienen sintomas urémicos. A medida que la destruccién de las nefronas
progresa, disminuye la capacidad de concentracion del rifion y aumenta la diuresis para eliminar la

carga obligatoria de solutos. La poliuria y la nicturia son los primeros sintomas.

Cuando el filtrado glomerular (FG) cae por debajo de 30 ml/min aparecen progresivamente los
sintomas que conforman el sindrome urémico: anorexia y nauseas, astenia, déficit de
concentracion, retencion hidro salina con edemas, parestesias, e insomnio. Como vemos, los

sintomas son inespecificos pudiendo ser causados por otra enfermedad intercurrente. Cuando la



enfermedad renal evoluciona muy lentamente, hay enfermos que se mantienen practicamente

asintomaticos hasta etapas terminales, con FG incluso de 10 ml/min 0 menos (22).

El término insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) se ha utilizado fundamentalmente para
referirse a aquella situacion subsidiaria de inicio de tratamiento sustitutivo de la funcion renal, bien

mediante didlisis o trasplante, independientemente del FG.
En términos generales, se contemplan las siguientes modalidades de tratamiento (33):

« Tratamiento médico-dietético (no invasivo): Se utiliza en aquellos pacientes que aln conservan

una funcion renal en estadio 3-4 y que puede ser manejado con dieta y medicamentos para el control
del padecimiento de base (diabetes, hipertension arterial y litiasis, entre otros) (33,34). El

tratamiento busca prevenir la progresion del dafio renal a etapa terminal (23).

« Dialisis peritoneal y hemodiélisis (invasivo): Indicados para aquellos pacientes que presentan

insuficiencia renal terminal, ya sea temporal o definitiva. Se denominan invasivos porque requiere

la colocacion de un catéter en abdomen o de la instalacién de una fistula arteriovenosa.

. » Trasplante renal: Es el tratamiento de eleccidn en la mayoria de los casos, ya que, al restituir la

funcion renal, permite prescindir de las terapias dialiticas y, con ello, ofrecer a los pacientes una
mejor calidad de vida (24).

La DP ha demostrado ser una alternativa eficaz en la depuracidn de toxinas urémicas y en el
mantenimiento de un equilibrio hidrosalino adecuado. Su prevalencia es muy dispar, con una media

del 11 % de todos los pacientes dializados del mundo (25).

Definicion de didlisis adecuada: Cantidad y calidad de dialisis necesaria para que el paciente se

encuentre bien, sin sintomatologia urémica, con la mejor correccion posible de las alteraciones
metabdlicas y sistémicas relacionadas con la uremia, consiguiendo una larga supervivencia del
paciente y de la técnica con la menor morbilidad, ademas de permitir una buena calidad de vida
(26).

La funcionalidad de la membrana peritoneal y su capacidad para conseguir una apropiada

eliminacién de agua y solutos es imprescindible para la realizacion de la dialisis peritoneal. Su

conocimiento es necesario para proporcionar una dosis de dialisis adecuada. El asegurar una
9



calidad de vida aceptable con una atencion integral del paciente es uno de los principales aspectos

a considerar a la hora de prescribir la mejor dialisis para el paciente.
MODALIDADES DE DIALISIS PERITONEAL

Existen dos modalidades de DP, la DP continua ambulatoria (DPCA) que se realiza de forma
manual y la DP automatica (DPA) que requiere la utilizacion de una cicladora. Las indicaciones
para la eleccion de una u otra se basan en las preferencias del paciente, su tamafio corporal, el tipo
de transporte peritoneal, las caracteristicas de la pared abdominal y la persistencia o0 no de la
funcion renal residual (FRR) (25).

Dialisis peritoneal continua ambulatoria: El paciente lleva en su cavidad peritoneal liquido de
dialisis durante las 24 horas del dia y lo recambia de forma manual 3-4 veces habitualmente. Los
parametros que se modifican en la prescripcion de DPCA son el volumen de infusién, el nimero
de intercambios y la composicion de los liquidos de dialisis utilizados. ElI volumen maés
frecuentemente utilizado en un adulto es de 2 litros por intercambio aunque puede incrementarse,
existiendo bolsas de 2.5 I, o disminuirse si es necesario. Durante el periodo diurno los tiempos de

permanencia son de 4 a 6 horas y durante la noche de 8 a 10 horas.

La DP incremental en una forma de inicio de DPCA en la que se realizan 1-2 intercambios al dia
y la cavidad peritoneal esta vacia el resto del tiempo. Su uso como modalidad de inicio en pacientes
con FRR es cada vez mas frecuente y se ha descrito que puede contribuir a preservar mejor la FRR
(27).

Dialisis peritoneal automatizada: La DPA utiliza tiempos de permanencia mas cortos y mayor
numero de intercambios por lo que esta especialmente indicada en pacientes con alto transporte
peritoneal, permitiendo asi lograr una mayor ultrafiltracion (UF). Existen dos tipos de posibilidades
a la hora de prescribir. Las modalidades intermitentes en las que el abdomen permanece vacio
durante unas horas al dia y modalidades continuas en las que el abdomen esta permanentemente en
contacto con el liquido de didlisis. Entre las intermitentes estan la DP Nocturna (DPN)
caracterizada por la realizacion de varios intercambios nocturnos con dia seco y la DP Intermitente
(DPI), en la que se realizan maltiples intercambios automatizados y el abdomen permanece vacio

entre las sesiones.
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Existen otras dos modalidades que pueden prescribirse tanto con dia himedo como con dia seco.
La DP tidal (DPT) o en marea en la que tras un primer intercambio se produce un vaciamiento
parcial del peritoneo, drenandose s6lo un porcentaje del liquido infundido al que se afiade un
volumen de UF por ciclo, manteniendo un volumen de reserva intraperitoneal durante toda la sesion
de dialisis. En el resto de intercambios se infunde un porcentaje del volumen inicial infundido
Illamado volumen tidal. Se recomienda que este sea lo mas alto posible, generalmente mayor del
70%. Sus principales indicaciones son la existencia de dolor relacionado con la infusion o drenaje
del liquido peritoneal y la existencia de drenajes lentos en posicion supina. Su uso no conlleva un
aumento del aclaramiento peritoneal (28). La DP adaptada incluye la prescripcion de ciclos
iniciales de bajo volumen y tiempos de permanencia corta que favorecen la UF, seguidos de ciclos
de mayor volumen y tiempo de permanencia que contribuyen a obtener una mayor eliminacion de
solutos (29).

La DP de flujo continuo (DPFC) es una modalidad basada en la utilizacion de un flujo continuo y
rapido de entrada y salida de la solucion de didlisis con el mantenimiento de un volumen fijo
intraperitoneal. Aunque podria ser una alternativa para optimizar el aclaramiento de solutos, la
necesidad de disponer de un catéter de alto flujo y las grandes cantidades de liquido requeridas han

dificultado su expansion (30).

FUNCION RENAL RESIDUAL (FRR)

La FRR tiene gran importancia en DP, contribuyendo al balance hidrico y al aclaramiento de
solutos de diverso peso molecular. Estudios prospectivos observacionales han mostrado que es un
factor independiente de supervivencia. Aunque el fendmeno del sesgo del tiempo adelantado
(“lead-time bias”) podria condicionar una mejor supervivencia, el hecho de que la FRR influya en

ella a medio plazo, refuerza la idea de una influencia real.

Contribucién a la adecuacion: La FRR tiene una importante contribucion a la dosis total de

dialisis. Una tasa de filtrado glomerular de 1 ml/minuto equivale a un aclaramiento semanal de 10

litros. La eliminacién de sodio y agua, elemento clave de la adecuacion en DP, es otro aspecto

fundamental que aporta. Con el tiempo, la FRR se pierde de forma progresiva, siendo inexistente

en la mayoria de pacientes a partir de 3-4 afios. Por ello, es necesario monitorizarla periédicamente

y ajustar la prescripcién de dialisis a la pérdida, para evitar periodos de infradialisis. Esto puede
11



ser insuficiente en pacientes con gran superficie corporal. No podemos olvidar que el aclaramiento
renal y el peritoneal no son equivalentes, ya que este Ultimo esta mucho mas condicionado por el
tamafio molecular de los solutos. Ademas, el mantenimiento de la FRR se relaciona con un mejor

estado nutricional y el mantenimiento otras funciones del rifién no sustituidas por la dialisis (31).

Prescripcion de dialisis: La prescripcion de DP debe ser individualizada y tener en cuenta las
circunstancias clinicas y preferencias del paciente. Por ello, un primer paso debe ser elegir la
modalidad, DPCA o DPA y sus diferentes variantes. Las caracteristicas funcionales peritoneales,
la existencia o no de FRRy la superficie corporal del paciente deben ser los elementos a considerar
a la hora de hacer la prescripcion, de tal forma que el volumen total de liquido utilizado debe

adecuarse a estas peculiaridades.

Para evaluar el transporte peritoneal se recomienda el test de equilibrio peritoneal (32). La
categorizacion que establece es util para conocer la funcién de la membrana peritoneal y ayuda a
la prescripcion. Los altos transportadores tienen menos UF con tiempos de permanencia largos; la
transferencia de solutos pequefios en tiempos de permanencia cortos es suficiente, y por ello la
DPA es la técnica de eleccion. Los pacientes con mayor superficie corporal requerirdn mas dosis
de DP que el resto. En general, se consiguen utilizando DPA, y en determinados casos hay que

prescribir intercambios diurnos adicionales para conseguir adecuados aclaramientos (29).

Dentro de las principales complicaciones de un paciente con DP encontramos la peritonitis
infecciosa, la cual es la inflamacion de la membrana peritoneal causada por una infeccion,
generalmente bacteriana, de la cavidad peritoneal. Esto es debido a la comunicacién no natural de
la misma con el exterior a través del catéter peritoneal y a la introduccién reiterativa de las
soluciones de didlisis. Las peritonitis agresivas y persistentes pueden llevar a un dafio de la
membrana peritoneal con alteraciones estructurales y funcionales. En todos los casos, durante la
fase aguda, aumenta la pérdida peritoneal de proteinas y también disminuye la capacidad de
ultrafiltracion temporalmente. Algunos episodios de peritonitis requieren la retirada del catéter para
su curacion, obligando de esta forma a que mas de la cuarta parte estos pacientes necesiten una

transferencia temporal a Hemodialisis (HD) por este motivo.
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El espectro de microrganismos causantes de peritonitis ha cambiado en los Gltimos afios. Los
episodios por bacterias coagulasa negativos se han reducido practicamente a la cuarta parte del
total de peritonitis, aumentando proporcionalmente los causados por Gram negativos. A pesar de
ello, siguen siendo los Gram positivos mas frecuentes, alcanzando alrededor de la mitad de los
episodios. El abanico de antibioterapia es mayor, la via intraperitoneal es factible y segura, por lo
que la eleccion del tratamiento empirico debe tener en cuenta la sensibilidad antibidtica de los

microorganismos locales méas frecuentes.
PATOGENIA

El desarrollo de la infeccion peritoneal se produce por la llegada de las bacterias a la cavidad
peritoneal siguiendo alguna de las rutas intraluminal, pericatéter, transmural o hematégena. Los
factores de riesgo de peritonitis se relacionan principalmente con los sistemas de conexion, la
infeccion del orificio de salida y/o tunel 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 del S. epidermidis, por contaminacion de la via intraluminal. Otro germen

Gram positivo, el S. aureus, se asocia con frecuencia a infeccién del tunel y orificio (33).

Los Gram negativos pueden guardar relacion con alteraciones intestinales y penetrar en la cavidad
peritoneal por via transmural. El E. coli es el agente més 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 su estrecha asociacion con la infeccién del tanel
y el orificio. Las peritonitis fungicas son raras, pero tienen una alta morbilidad y mortalidad. Su
aparicion esta relacionada con tandas repetidas de antibioterapia, por lo que es recomendable la
profilaxis. La especie mas frecuente es la Candida albicans y se suelen comportar como peritonitis

refractarias y recidivantes (34).
DIAGNOSTICO

La peritonitis infecciosa se presenta generalmente con tres elementos claves: dolor abdominal,
liquido efluente turbio y cultivo positivo. Las guias clinicas de la S.E.N. para la prevencién y
tratamiento de la infeccion peritoneal ratifican que el diagnostico de la peritonitis infecciosa

requiere la presencia de al menos dos de las tres condiciones siguientes:
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e Presencia de sintomas y signos de inflamacion peritoneal: dolor abdominal espontaneo, a
la palpacion y rebote abdominal (muy frecuente); acompafiados o no de otros sintomas
gastrointestinales: nauseas, vomitos y diarrea. Por otra parte, aunque menos frecuente,

puede existir sensacion distérmica, febricula o incluso fiebre.

e Presencia de liquido peritoneal turbio: con mas de 100 leucocitos por pL. en el contaje
celular (liquido con permanencia minima de 2 horas) y un recuento, en la formula

leucocitaria, superior al 50% de polimorfonucleares (PMN).

e Confirmacién microbioldgica: observacion de microorganismos en la tincion de Gram del
efluente peritoneal o en el cultivo del liquido peritoneal. Ante una sospecha de infeccion
peritoneal debe extraerse recuento diferencial, tincidn directa de Gram y cultivo del efluente
sembrado directamente en botes de hemocultivo. Este procedimiento consigue un mejor
rendimiento diagndstico. En casos de especial riesgo, puede obtenerse también una muestra
para cultivo en medio especifico de hongos (35).

TRATAMIENTO

El tratamiento se debe instaurar de manera precoz, ya que la evolucion de la peritonitis depende en
gran parte de la rapidez y la eleccion acertada de la antibioterapia. Por ello, se inicia un primer
tratamiento empirico inmediatamente después de extraer los cultivos, ajustando posteriormente en

funcion de los resultados del mismo.

Tratamiento empirico inicial: En general, se combinan Cefalosporinas de 1% 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. Como novedad en las Ultimas guias ISPD 2022, se recomienda cefepime en
monoterapia como una alternativa aceptable para el tratamiento empirico. Este farmaco en
monoterapia ha demostrado, al menos no inferioridad comparado con cefazolina més ceftazidima
(27).
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Las Guias de la S.E.N 2022 recogen los factores que deben guiar el tratamiento empirico:

El diagnostico y el inicio del tratamiento deben ser lo mas precoces posibles tras el inicio
de los signos/sintomas de IP.

Debe evitarse iniciar el tratamiento sin una recogida adecuada previa de muestras

bacterioldgicas.

El tratamiento inicial (empirico) de una IP debe tener una amplia capacidad antibacteriana,
tanto en relacion al espectro bacteriano como al tipo de antibidticos y su dosificacion.

La seleccidon de la antibioterapia inicial (empirica) debe tener muy en cuenta la flora local

habitual y sus perfiles de sensibilidad antibidtica, pero respetando el principio anterior.

La funcion renal residual es una consideracion importante, tanto para seleccionar la terapia

(evitar antibidticos nefrotdxicos) como para establecer las dosis antibioticas.

Planificar adecuadamente el seguimiento (ingreso, tiempo a revisién), teniendo en cuenta
el estado clinico del paciente, factores limitantes de respuesta (inmunosupresion, infeccion
simultanea del tanel) y riesgo de tratamiento inadecuado en domicilio (mala adherencia,

capacidad limitada) (2).

En general, los pacientes en Didlisis Peritoneal Automatizada (DPA), se suelen pasar a pauta

manual con Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), para asegurar una 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 pg/ml. Las pautas intermitentes también son mas recomendables en el caso de los

aminoglucosidos, por presentar menor toxicidad. Importante mencionar sobre el posible papel

protector de la acetilcisteina para evitar otoxicidad y toxicidad vestibular secundaria a

aminoglucosidos (36).
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Respecto a las cefalosporinas, hay poca evidencia para asegurar cual es el mejor régimen de
administracion. Se ha demostrado que la administracion en ciclos cortos genera niveles
plasmaticos adecuados. Asi mismo en pacientes en DPCA la dosis de 500 mg/L intraperitoneal
mantiene niveles aceptables durante 24 horas, a diferencia de lo estudiado con la ceftazidima que
en dosis intermitente se obtendrian niveles infra terapéuticos. Recientemente, se ha postulado
aumentar un 25%, tanto en la dosis de carga como en la de mantenimiento, en aquellos pacientes

con una diuresis residual >100 ml/dia para asegurar niveles terapéuticos adecuados (37).

Existen otras alternativas a estos protocolos que incluyen el uso de quinolonas, cefalosporinas de
cuarta generacion (cefepime), carbepenémicos y los nuevos antibidticos contra cocos Gram
positivos alternativos a la Vancomicina, tales como Daptomicina, Quinuspristina/Dalfopristina y

Tigeciclina.

En los primeros dias, con inflamacion peritoneal importante, puede asociarse pérdida de
ultrafiltracion, produccion de fibrina y dolor. Si existe mucho dolor, los lavados rapidos pueden
aliviarlo. Las pautas antibidticas tienen éxito entre el 70-90% de los casos, pero en algunos

programas, la resistencia a la Cefazolina puede llegar hasta el 50%.

Para prevenir las peritonitis flngicas es importante afiadir profilaxis antifingica siempre que el
paciente vaya a recibir un ciclo de tratamiento con antibiéticos, independientemente de su duracion.
Como profilaxis antifungica, los farmacos estudiados son la Nistatina oral 500.000 Unidades 4
veces al dia o el fluconazol oral 200 mg cada 48 horas. La mayoria de los casos pueden manejarse

ambulatoriamente y la decision de ingresar depende de la situacion clinica (38).

Se recomienda seguimiento con recuentos celulares y revision clinica cada 48 horas, repitiendo los
cultivos si no hay resultado o la evolucion es desfavorable pasados 4 dias. Ante una evolucion
torpida, deben considerarse como causas potenciales: perforacion o problema abdominal primario
afiadido (diverticulitis p.e.), colonizacion del catéter (especialmente en recidivas), infeccion del
tanel, origen flngico y siempre, la presencia de un germen resistente al protocolo empleado. La
ltima actualizacion de las guias S.E.N. recomiendan en las infecciones de resolucién lenta
(recuento positivo con actividad decreciente al 5° dia de tratamiento), valorar la optimizacion del

tratamiento antimicrobiano antes de plantear retirada de catéter.
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La peritonitis refractaria se describe como la infeccion peritoneal sin mejoria clinica evidente, con
mantenimiento de los sintomas y signos de peritonitis mas alla de 5 dias, tras realizar un tratamiento
antibidtico apropiado. En estos casos estaria recomendado retirada del catéter. Las guias hacen
hincapié en diferenciar como IP de resolucién lenta a los casos con tendencia a la mejoria (mejoria
de la clinica, descenso del recuento, cultivos de control negativos). Aqui la decision de retirar el
catéter debe ser individualizada, después de considerar estrategias alternativas como optimizacion
de los antimicrobianos y valorar el estado clinico del paciente, estimando el riesgo-beneficio de la

medida.

La peritonitis tuberculosa es rara y ocurre generalmente tras activarse un foco tuberculoso latente.
Las guias ISPD 2022 y espafiolas sugieren iniciar medicacion antituberculosa y en las formas

agresivas valorar retirada de catéter.
Las guias espafiolas 2022 recomiendan:

e Si al tercer dia la infeccion muestra signos de remision, asumir por defecto IP por

grampositivos, mantener vancomicina o cefalosporina y completar dos semanas.

e Si al tercer dia la infeccion muestra indicios de resolucion lenta, mantener tratamiento
empirico inicial y valorar toma de muestras para cultivo y PCR de micobacterias, segun

contexto clinico.

e Si la infeccion muestra refractariedad al quinto dia, repetir cultivo y valorar antibioterapia

alternativa (daptomicina, carbapenem) y/o retirada de catéter, segun criterio clinico (2).
PREVENCION

La prevencion tiene la finalidad de evitar el riesgo de la aparicion de peritonitis, ya que su
incidencia, las infecciones del orificio y del tunel pueden repercutir en el éxito o fracaso de un
programa de DP. En el caso de las infecciones peritoneales, la incidencia de peritonitis no deberia

ser superior a un episodio por paciente cada dos afios.
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La prevencion comienza antes de implantar el catéter, continta durante el entrenamiento y se
mantiene con los cuidados apropiados durante el tratamiento dialitico. Existe una clara asociacion
entre los portadores nasales de S. Aureus y la infeccion del orificio por dicho microorganismo e
incluso con la peritonitis. Por ello la esterilizacion de la colonizacion nasal del S. aureus con
Mupirocina pomada debe hacerse antes de implantar el catéter peritoneal y durante una semana
(39).

Los lavados del orificio de salida con agua y jabdn, con secado posterior, deben hacerse a diario,
asi como vigilar y tratar cualquier posible alteracion del orificio, como enrojecimiento y
supuracion. El empleo de pomadas en el orificio de salida con Mupirocina, cremas de gentamicina

o ciprofloxacino 6tico, incluso pomadas multiantibi6ticos, disminuye las infecciones de este.

El entrenamiento adecuado del paciente es clave en disminuir el riesgo de las peritonitis (30).
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Disefio metodologico
Tipo de estudio
El tipo de estudio es analitico.

Area de estudio

Programa de Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arglello de la ciudad de Ledn.

Periodo de estudio
Entre los meses de mayo 2022 a noviembre 2023.
Poblacion, muestra y tipo de muestreo

70 participantes pertenecientes al Programa de Diélisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA).

Fue un muestreo incidental.

Los criterios de inclusion de los participantes:

e Pacientes registrados en el Programa de DPCA.
e Ambos sexos
e Mayores de edad

Como criterio de exclusion:

e Diagnostico de peritonitis fungica.
Fuentes de informacion

e Expedientes clinicos

e Cuestionarios aplicados a participantes

Instrumento de recoleccion de datos

Los instrumentos construidos ad hoc para la investigacion:
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1. Cuestionario_al paciente: Recopila datos generales y clinicos del paciente, asi como

conocimientos y practicas de dialisis peritoneal y peritonitis. Enfocado en los cuidados de
limpieza y aspectos de prevencion de infecciones.

2. Fichas clinicas: Mediante estas fichas se recopila la informacion clinica y de laboratorio

relevante para el diagndstico, control y seguimiento registrada en los expedientes.
Procedimiento de recoleccion de datos

Se solicito permiso a la directora del HEODRA la Dra. Judith Lejarza (Anexo A. Carta de solicitud
de permiso). Posteriormente se dio un entrenamiento para aplicacién del cuestionario (Anexo C) y
del Consentimiento informado del paciente (Anexo B) a la encargada de los pacientes del Programa
de didlisis Lic. Marlan Salmeron. Después de esto, los cuestionarios fueron aplicados durante
visitas de campo. A su vez, la investigadora realizo llenado de la informacion de las fichas clinicas
(Anexo C) a partir de los datos de los expedientes segln cuestionarios completados. La recogida

de datos se realizd hasta noviembre 2023 (Anexo D).
Plan de anélisis de datos

Los analisis se realizaron con los programas: Excel, SPSS (40) y JAMOVI (41).

Se cred una base de datos y se realizd en un analisis descriptivo exploratorio de las variables
(42,43). Con la base de datos completa, se realizaron andlisis de estadistica descriptiva (frecuencias
y porcentajes) e inferencial multivariante (44-46) estimando tablas de contingencia, anélisis de
diferencias (t-test 0 ANOVA) segln caracteristicas sociodemogréficas-dialiticas (47,48) asi como
las asociaciones estadisticas mediante chi-cuadrado y odds ratio. A su vez, considerando las
variables de competencia percibida, conocimiento y practicas segun diagndstico de peritonitis se

aplico andlisis de conglomerados (cluster analysis) para identificar perfiles caracteristicos.

Operacionalizacién de las variables

Se detalla a continuacion:
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Tabla N°1: Operacionalizacion de las variables

Variables Definicion Dimensiones Valor Instrumento
Caracteristicas generales
Identidad segun
caracteristicas
Hombre
Sexo bioldgicas con la que Ninguno Cuestionario
. - Mujer
se identifica el J
individuo.
Edad cronoldgica
cumplida al ) Aiios cumplidos por el ) ]
Edad Ninguno ) Cuestionario
momento de la paciente
recoleccion de datos.
_ Area geogréfica _ e Urbano .
Procedencia ) Ninguno Cuestionario
donde reside e Rural
Persona que realiza la Persona entrenada _ * Paciente
. ) Ninguno
dialisis peritoneal para realizacion del e Familiar
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Competencia para

procedimiento de e Pareja Cuestionario
DPCA e Personal de asistencia
medica
Caracteristicas clinicas
Capacidad

determinada por el

No me siento capaz

) ) Ninguno Cuestionario
cuidados en DPCA personal que realiza o Totalmente capaz
DPCA
Edad cronolégica
- cumplida al ) Afios cumplidos por el ; )
Edad de inicio de DPCA L Ninguno ) Cuestionario
momento de inicio paciente
de DPCA
Tiempo de uso de Tiempo cronoldgico e Menos de 12 meses
et de permanencia de Ninguno Cuestionario
catéter :
catéter de tenckhoff * De 36 meses amas
— e Tipo de vivienda
Cuidados e higiene S Ninguno Cuestionario

relacionada a

e Habitantes
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cuidados e higiene

en casa

Servicios de agua

Energia eléctrica

- [ ] inicié
Comprension Definicion
Conocimiento adquirida acerca de Ninguno e Causa Cuestionario
peritonitis bacteriana o -
e Diagnostico clinico
» Practicas usadas para ) o Si -
Prevencion ) - Ninguno Cuestionario
evitar peritonitis e No
Informacién clinica y pruebas de laboratorio
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Consideraciones éticas

En la realizacion de la presente investigacion se tomaron en cuenta aspectos basados en los criterios

cientificos de la Declaracion de Helsinki (49):

e Los datos fueron manejados estrictamente de forma confidencial y en anonimato.

e Los pacientes fueron informados de ser libres de no participar en el estudio y revocar en
cualquier momento su consentimiento, asi como abandonar el estudio cuando deseen.

e Los pacientes fueron informados de los objetivos, métodos y beneficios posibles que el estudio
podria ocasionar.

e Las respuestas proporcionadas por los pacientes han sido utilizadas especificamente para fines

investigativos y de publicacion cientifica.
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Resultados
Caracteristicas sociodemograficas y dialiticas de pacientes renales en DPCA

En la Tabla 2 se observan las distribuciones de las caracteristicas sociodemograficas de los 70
participantes. El 70% de los participantes son hombres. Las edades de los participantes oscilan
entre 18 a 73 afios, de estos el grupo de edad con 59% son los pacientes entre 41 a 60 afios. A su

vez, el 60% de los participantes son de procedencia rural.

Vinculado a condiciones de infraestructura higiénico-sanitaria sefialaron que el 74% habitan en
vivienda propia, un 54% conviven con menos de 4 personas y tienen como servicios basicos 94%

agua potable, 93% luz eléctrica y 61% de ellos no poseen servicios de aguas negras.

Tabla N.° 2: Caracteristicas sociodemograficas de los participantes

Frecuencias Porcentajes
Sexo
Hombre 49 70 %
Mujer 21 30%
Grupos de edad
18-40 afios 16 23%
41-60 afios 41 59 %
Mas de 61 afios 13 19%
Procedencia
Urbano 28 40 %
Rural 42 60 %

Tipo de vivienda en la que habita

Propia 52 74%
Familiar 17 24 %
Alquilada 1 1%

Numero de personas con las que vive

1 a 3 personas 38 54%

Mas de 4 personas 39 46 %
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Servicios de agua
Potable 66 94 %
No potable 4 6 %
Servicios de energia eléctrica
Si 65 93 %
No 5 7%
Aguas negras
Si 27 39%
No 43 61%

Las caracteristicas dialiticas indican que en las edades de inicio de dialisis peritoneal el 59%

pertenece al grupo etario de 41 a 60 afios, siendo menos de 12 meses el tiempo de colocacién de

catéter (33%) predominante. EI 64% de los pacientes realizan el proceso de dialisis ellos mismos.

En los pacientes que la dialisis la realiza otra persona, el 75% predomina relacion de ser familiar

del responsable.

Tabla N°.3: Caracteristicas dialiticas de los participantes

Frecuencias Porcentajes
Edad de inicio DPCA
16-40 afios 18 26 %
41-60 afios 41 59 %
61 afios a mas 11 16 %
Persona que realiza la dialisis
Paciente se hace didlisis peritoneal a si mismo 45 64 %
Cuidador/Familiar que hace didlisis peritoneal 25 36 %
Relacion de persona que realiza la dialisis con el paciente
Familiar 21 75 %
Pareja 5 18 %
Personal de asistencia médica contratado 2 7%
Tiempo de colocacion/uso de catéter
Menos de 12 meses 23 33 %
De 12 a 23 meses 19 27 %
De 24 a 35 meses 10 14 %
36 meses a mas 18 26 %
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Sintomatologia clinica y resultados paraclinicos de la peritonitis bacteriana.

En base a la sintomatologia clinica el 64% ha presentado peritonitis bacteriana. En el 31% la
peritonitis se presentd en un lapso de un mes posterior al inicio del proceso de dialisis y ademas en
un 53% fue recurrente una vez al afio. En el 62% esta fue secundaria a infeccion en herida
quirdrgica. Al considerar las patologias de base asociada predominaron en el 89% la obesidad y

86% hipertension arterial.

Prevalencia
de
Peritonitis
hacteriana

Wsi
Mo

Figura N°1. Prevalencia de la Peritonitis Bacteriana
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Tabla N°.4: Aspectos basicos de la Peritonitis bacteriana

Frecuencias Porcentajes
Inicio de peritonitis post-DPA
No registrado 1 2%
1-6 dias 5 11%
1-4 semanas 14 31%
1 mes- 3 meses 5 11%
4-6 meses 9 20 %
6-12 meses 11 24 %
Historial de recurrencia de Peritonitis bacteriana anual
1 vez 24 53 %
2 veces 16 36 %
3 veces 5 11%
Localizacion de la peritonitis
Infeccion de herida 28 62 %
Tunel 6 13%
Migracion del catéter 11 24%
Comorbilidades
Obesidad
Si 8 11%
No 62 89 %
Diabetes mellitus
Si 22 31 %
No 48 69 %
Hipertension
Si 60 86 %
No 10 14 %

Continuando con el cuadro clinico de peritonitis (ver figura 2), el sintoma de mayor relevancia fue
dolor abdominal (100%), seguido de fiebre (85%) y diarrea (67%). Unicamente el 33% de los

pacientes refirid que presentaban todos los sintomas clasicos de la enfermedad.
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Sintomas clinicos de la Peritonitis Bacteriana
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Figura N°2: Sintomas clinicos de peritonitis bacteriana

Con respecto a los resultados de estudios paraclinicos se encontrd que Unicamente el 39% de los
cultivos presentaron crecimiento de patdgeno, siendo estafilococo aureus el de mayor prevalencia
con un 59% seguido por estafilococo epidermidis (11%). En relacién con los estudios citoldgicos

de liquido peritoneal un 43% presento datos de leucocitos, neutrofilos y cambios de coloracion

asociados a peritonitis.
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Competencia percibida, Conocimientos y Practicas en DPCA.

En la figura 4 se observa que en base a los niveles de competencias percibidas por los pacientes
del programa de DPCA, se encontr6 que un 70% se percibe con altas competencias para cuidados
durante la dialisis y un 91% con adecuadas préacticas durante la misma. No obstante, al evaluar el

conocimiento sobre peritonitis y DPCA solo un 7% tiene un conocimiento adecuado.

Siguiendo lo mencionado anteriormente, al evaluar la percepcion de competencias (ver figura 5)
se encontré que el 87% refiere sentirse bastante capaz de entender cdmo comunicarse con el
personal de salud del Programa de dialisis y un 86% en como detectar e informar sobre
complicaciones a presentarse. Sin embargo, Unicamente el 10% se percibe como poco capaz de

realizar procedimiento de dialisis de forma segura.

Respecto a las practicas (ver figura 6), el 100% refiere que previo a iniciar la dialisis, realizan
medidas higiénicas. A su vez, un 67% refiere realizar lavados de manos continuos y uso de

materiales estériles durante el mismo procedimiento.

Desde la perspectiva de los conocimientos (ver tabla 6), un 64% conoce la definicidn de peritonitis
y el 99% de los pacientes identifica que una vez curada, puede volver a presentarse la enfermedad.
Sin embargo, solo un 34% distingue las principales causas de esta y un 26% reconoce cuales son

los sintomas mas comunes.

Con la estimacion de pruebas T-test y ANOVA de las puntuaciones en Competencias,
Conocimientos y Practicas segln caracteristicas sociodemograficas y dialiticas de los pacientes,
Unicamente se encontrd diferencia significativa entre las Practicas para la Prevencion de Peritonitis
segun Procedencia siendo el grupo de pacientes de Zona Rural los que aplican mas practicas de
cuidado durante la DPCA (t s8) = -2.11, p= 0.041).
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Competencia percibida para cuidados en DPCA

Entender cuando y como comunicarse con el hogar unidad de
diélisis o personal de salud del Programa

Detectar, informar y manejar posibles complicaciones de dialisis
usando los recursos disponibles

= No me siento capaz

Identificar la modificacién del equilibrio de liquidos y su relacién a = Poco capaz

la hipertensién/hipotension 10 & 73 m Siento que todavia me falta aprender
m Bastante capaz
mTotalmente capaz
Reconocer la contaminacién y verbalizar la accién apropiada 9 20 71
Realizar procedimientos de DP de manera segura utilizando una 10 11 77

técnica aséptica para la conexion

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura N°5. Competencia percibida para cuidados en DPCA.

Practicas para Prevencion de Peritonitis
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Previo al inicio de  Utilizo materiales Realizo lavado de Utilizo antibiotico Cada recambio de Realizo curas
DPCA, sigo medidas estériles y manos continuo y tépico de profilaxis dialisis peritoneal, diarias en orificio
higiénicas descartables evito tocar cosas en area de insercion es realizado por la de catéter
durante el externas durante las de catéter misma persona
procedimiento de conexiones del (entrenada)
DPCA dianial al catéter de
dialisis

Figura N%. Practicas para prevencion de peritonitis
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Tabla N°. 6: Conocimientos de peritonitis bacteriana.

Conocimiento de Peritonitis Bacteriana

Preguntas Frecuencias Porcentajes Resultados corregidos Frecuencias Porcentajes

Para usted, peritonitis es...

Infeccion en membrana peritoneal causada por microorganismos. 45 64 % Incorrecto 25 36 %
Eliminacién de desechos toxicos de la sangre 7 10 % Correcto 45 64 %
Mala realizacion de didlisis peritoneal 18 26 %

Principal causa de peritonitis

No hacerse dialisis peritoneal. 26 37% Incorrecto 46 66 %
Medidas higiénicas inadecuadas durante la dialisis 24 34% Correcto 24 34%
Mala técnica durante el procedimiento de dialisis. 20 29%

Para evitar peritonitis la DPCA se deberia realizar por

El mismo paciente 53 76 % Incorrecto 59 84 %
Familiar u otra persona entrenada 11 16 % Correcto 11 16 %
Cualquier persona 6 9%

Usted reconoce peritonitis porque presenta

Dolor abdominal 31 44% Incorrecto 52 74 %
Liquido turbio en dianial 20 29% Correcto 18 26 %
Todas las anteriores 18 26 %
Ninguna 1 1%
La peritonitis se elimina mediante
Uso de antibidticos y otros farmacos durante dialisis 41 59 % Incorrecto 29 41%
Dializdndose mas seguido, sin usar medicamentos 7 10% Correcto 41 59 %
Quitando el catéter 22 31%

Una vez curada la peritonitis puede regresar
Si 69 99 % Incorrecto 1 1%
No 1 1% Correcto 69 99 %
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Relaciones y Perfiles de las caracteristicas clinicas de los pacientes en didlisis peritoneal

Al estimar las asociaciones y el factor de riesgo de las caracteristicas sociodemograficas — dialiticas
de los participantes y Peritonitis Unicamente se encontrd que hay evidencia estadistica suficiente
para afirmar que hay una relacién entre el tiempo de colocacion de catéter y la peritonitis (%2 3=
18.70, p < 0.001). Asi mismo se encontro que el 69% de los pacientes que presentaban peritonitis

fueron hombres, con 57% de procedencia rural.

La tabla 7 muestra que, en base al grupo etario, el 75% entre las edades de 18 a 40 afios, un 61%
del grupo 41 a 60 afios y un 62% en mayores de 61 afios presentaron peritonitis, 1o que evidencia

la prevalencia de la patologia.

Respecto a condiciones de infraestructura higiénico-sanitarias han presentado peritonitis, el 71%
de los pacientes que habitan en casas familiares, el 59% que vive con mas de 4 personas y el 67%

de los pacientes que refieren no poseen servicios de alcantarillados (aguas negras).

Al considerar las caracteristicas dialiticas, han tenido peritonitis el 62% que realiza el
procedimiento por ellos mismos, el 68% que lo realiza un familiar o cuidador y un 89% que utiliza
el catéter de 12 a 23 meses. Asi también entre el 63-67% de los pacientes todos los grupos de edad

que iniciaron DPCA.

‘ Tabla N°.7: Caracteristicas sociodemograficas — dialiticas y Peritonitis

Tablas de contingencia Prue)l:zas de | Odds Ratio
. . x*(gl)=valor, p | Valor (Intervalos
. Peritonitis de Confianza
Variables Inferior-
Si No Superior), p
Homb 34 15 |x* @ = 1.85, OR=2.06
ombpre | —
69% 31% |P= 0.174 (0.72-5.96,
Sexo p=0.177)
. 11 10
Mujer E———
52% 48 %
Urb 21 7 x> my=2.33, |OR= 2.25
rpano A — —
R 75%  25% p=0.127 (0.%1;2.176,
T ncia =V.
24 18 = )
Rural —_———
57% 43%
Grupos de edad 18-40 ani 12 4 X =104,
ru - anos S —— —
P 75% 25% | P=0995
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25 16
41-60 afios
61% 39%
8 )
Mas de 61 afios
62% 38%
Prooi 32 20 | X*@=1.02,
o 62 % 38 % p= 0.600
Famili 12 )
amiliar
Tipo de vivienda en la que habita 71% 29%
. 1 0
Alquilada
100% 0%
X2 ) = 0.62,
26 12 —
1 a 3 personas p=10.431
68% 32%
Numero de personas con las que
vive 19 13
Mas de 4 personas
59% 41%
Potabl 41 25 X2 ) = 2.36, OR=0.18
otable —
Servicios de agua 62% 38% p=01 (0.03_93{9530,
rvici u =0.
g 4 0 p )
No potable
100% 0%
) 42 23 x* @ = 0.04, OR=1.22
Si 65% 359, | P=0836 | (0.15-7.86,
=0.836
Servicios de energia eléctrica 3 2 p )
No
60% 40%
) 16 11 X2y = 0.48, OR=0.70
Si 9% alv | P=0.487 (0.26-1.92,
Servicio de aguas negras =0.488)
. 29 14 2
o
67% 33%
3 12 6 x> = 0.06,
16-40 afios 67%  33% p=0.970
41-60 af 26 15
Grupos de edad inicio DPCA -ov anos 63% 37%
) 7 4
61 afios a mas
64% 36%
. X =023,
Paciente se hace p=0.629
Persona que realiza la dialisis dialisis peritoneal a 28 17

si mismo
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62% 38%
Cuidador/Familiar 17 8
que hace dialisis
peritoneal
68% 32%
XZ 2)= 1.21,
14 7 —
Familiar p=10.545
67% 33%
Parei 4 1
Relacidon de persona que realiza area 80% 20%
la dialisis con el paciente
Personal de 2 0
asistencia médica
contratado
100% 0%
" g X2 3= 18.70,
Menos de 12 meses p <0.001
61% 39%
17 2
De 12 a 23 meses
0, 0,
Tiempo de colocacion del catéter 89% 11%
9 1
De 24 a 35 meses
90% 10%
] 5 13
36 meses a mas
28% 72%

para el andlisis

Nota. ? En celdas de Odds ratio vacias la estimacion no es posible porque variables no cumplen supuestos

Al estimar las asociaciones entre la Competencia percibida para cuidados en DPCA, los
Conocimiento sobre Peritonitis bacteriana y Précticas para la Prevencion de Peritonitis con la
Prevalencia de Peritonitis (ver tabla 8), se encontré que hay una relacién entre la competencia
percibida y la peritonitis (32 (1) = 8.96, p= 0.003) y que la probabilidad de tener peritonitis es 8.40
veces mayor en el grupo con baja competencia percibida que en el grupo con alta competencia
percibida, es decir, la baja competencia percibida aumenta el riesgo de sufrir peritonitis.

Ademas, este OR es estadisticamente significativo, ya que el valor de p es menor que 0.05 y el
intervalo de confianza del 95% (2.13-56.40) no incluye al 1. Esto implica que hay evidencia

suficiente para afirmar que existe una asociacion real entre la competencia percibida y la peritonitis.
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Por lo tanto, se puede concluir que la competencia percibida es un determinante importante de la

peritonitis.

Tabla N°. 8: Competencia percibida, Conocimientos y Practicas DPCA y Peritonitis

Tablas de contingencia Pruebas de x* Odds Ratio
Variables Peritonitis Valor (Intervalos de
Xx*(gl)=valor, p Confianza Inferior-
Si No Superior), p
Competencia Baja 19 2 x* )= 8.96, p= 0.003 OR=8.40 (2.13-56.40,
percibida  competencia p=0.008)
para percibida 90 % 10%
cuidados en
DPCA Alta . 26 23
competencia
percibida 53 % 47%
Conocimiento Inad q 40 25
sobre naaecuado 5 5
Peritonitis 62% 38 % s 900 pe00g4 | OR=0.14(001272,
3 X = 4.99, p=U. —
bacteriana 5 0 p=0.992)
Adecuado
100 % 0%
Practicas Inad q 4 2
para la nadecuado - -
Prevencion o B x> 1= 0.02, p=0.899 OR=1.12(0.20-8.54,
de Peritonitis 41 23 ’ p=0.899)
Adecuado
64 % 36 %

Referido a los pacientes que si han presentado peritonitis se encontraron 3 perfiles caracteristicos

(Ver Figura 7):

e Perfil 1: Pacientes con bajo conocimiento, pero una moderada aplicacion de técnicas de
cuidados y percepcion de competencias para cuidados en DPCA.

e Perfil 2: Pacientes con moderado conocimiento, pero consideran tener una baja aplicacion
de practicas y competencias para cuidados de DPCA.

o Perfil 3: Pacientes que consistentemente consideran tener moderados conocimientos,
aplicacion de practicas y competencia percibida.
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Figura N°.7: Perfiles de Pacientes diagnosticados con Peritonitis bacteriana

39



Discusion

En base a los resultados obtenidos en la investigacion respecto a las caracteristicas
sociodemograficas y dialiticas de pacientes en DPCA es de mencidn que esta investigacion indico
que los hombres son los que poseen mayor prevalencia en terapia de dialisis peritoneal, en un rango
etario de 41 a 60 afios aproximadamente. Lo que concuerda con otros resultados de investigaciones
en la region latinoamericana como el de Mastache, Gutiérrez, Solis y Baldazua en México que
encontraron una predominancia del sexo masculino en terapia de dialisis con un rango de edad de
56 +/-10 afos (6). No obstante, hay que recordar que esto puede variar considerando zonas
especificas, ya que otros estudios locales en el mismo pais, como el de Miranda en la ciudad de
Querétaro, indican predominio del sexo femenino y edades de 30 a 50 afios principalmente (50).

La mayoria de los pacientes fueron de procedencia rural. Considerando datos de otras
investigaciones nicaragiienses sobre Peritonitis también se ha detectado que al menos el 43% como
indica el estudio de Manzanares (9) y 74% como sefiala el de Herrera eran de procedencia rural
habitando fuera de managua (8). Esto podria explicarse en que la poblacion rural al ser la mas
econdémicamente desprovista, opta por este tipo de terapia de sustitucion renal (DPCA) y no por el
acceso de hemodidlisis, que en la zona de Occidente es mayormente de acceso privado.

Respecto a las condiciones de infraestructura higiénico-sanitaria, la mayoria de los pacientes tienen
vivienda propia con servicios basicos presentes de agua potable y luz eléctrica, pero sin servicios
de alcantarillado (aguas negras), lo que se vincula a que la mayoria vive en area predominantemente
rural. Esto es importante, porque refleja la relacion estadisticamente significativa entre las

condiciones de infraestructura-higiene y la aparicion de peritonitis.

Los resultados también destacaron que la mayoria de los pacientes tienen menos de 12 meses de
colocacion de catéter de tenckhoff, es decir, son de nuevo ingreso al sistema de DPCA. El 64% que
realizan el procedimiento de dialisis ellos mismos ha presentado peritonitis bacteriana apareciendo
en un lapso de un mes de haber iniciado el procedimiento. Lo anterior contrasta con los resultados
de las guias internacionales de dialisis peritoneal en donde determinan que el primer episodio
infeccioso se presentara hasta después de los primeros dos afios de implantado el catéter, por lo

que resalta esta aparicion rapida de infeccion que en general estudios internacionales asocian a
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ingresos econdémicos bajos, no utilizacion de materiales estériles ni seguimiento de medidas

higiénicas adecuadas, a pesar de conocer los pasos adecuados del procedimiento de dialisis (2).

Entre las patologias asociadas predominaron la hipertension arterial y obesidad, a diferencia de los
resultados obtenidos por Morales (2022) en HEODRA en donde la diabetes mellitus fue la
patologia de mayor asociacion, sobre todo en estado de hiperglicemia hasta un 65% en estos
pacientes (10) o por Cruz (2018) (7) que identifico a la hipertension arterial no controlada como

un factor de riesgo para desarrollo de peritonitis bacteriana al igual que Manzanares (9).

Al enfocarnos en la sintomatologia clinica se encontrd que el dolor abdominal y la fiebre eran los
sintomas de mayor relevancia presentados por la mayoria de los pacientes. En estudios locales
previos, Manzanares habia identificado a la retencion de dianial como el principal (9); mientras
que, en acuerdo al presento estudio, Morales encontré en poblacion leonesa que el sintoma de
mayor predominio fue dolor abdominal, lo que se asoci6 principalmente a la relacién que presenta
con los microorganismos de mayor frecuencia en los estudios el cual fue S. aureus y por Gram-

negativos (10).

Con respecto a los resultados paraclinicos, en este estudio se determind que menos de la mitad
presenta resultados positivos de presencia de microorganismos en el cultivo relacionandose con
resultados de estudios citoldgicos en los que hasta un 43% cumplen los criterios para diagnostico
de peritonitis. Esto puede ser debido a que, al ingreso hospitalario, no es criterio estandar que a
todos los pacientes en DPCA que presentan un grupo de sintomas que pueden conducir a ser de
cuadro clinico de Peritonitis se les realizan los estudios de liquido peritoneal, por lo cual los
resultados salen por debajo a lo esperado. Sin embargo en aquellos que salieron positivos, la
distribucion de microorganismos fue de predominio para S. aureus, para el cual diversos estudios
lo han determinado como el principal causante hasta un 50% de esta infeccion, resultados que
podemos observar en los estudios realizados por Miranda en México (50) y recientemente, Morales

en poblacion leonesa (10).

En base a los niveles de competencias percibidas por los pacientes del programa de DPCA, la
mayoria se percibe con altas competencias tanto para la practica como los cuidados, pero se

identifico que requieren ser informados en conocimientos necesarios para el procedimiento de
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dialisis y reconocimiento de peritonitis. En particular, se requiere un enfoque en la ensefianza de
las principales causas y sintomatologia de la enfermedad. Montenegro en su estudio en 2019
también indicd que la poblacion de pacientes en DPCA refirieron presentar un conocimiento de
medio a bajo en base a esta patologia también asociado a los niveles educativos de los pacientes
(51).

Asi mismo en base a las asociaciones y los factores de riesgo de las caracteristicas
sociodemograficas — dialiticas de los participantes con la peritonitis se encontré evidencia
estadistica que indica al tiempo de colocacion de catéter como factor de riesgo de la peritonitis, lo
cual se asemeja a los resultados de la investigacion de Benavides (2022) donde se determina que

una colocacion menor de un afio de catéeter de tenckhoff se asocia a mayor prevalencia de peritonitis

(8).

A su vez la percepcion de competencia en los cuidados DPCA como factor de riesgo y los perfiles
de pacientes en DPCA a los que se les ha diagnosticado peritonitis que muestran que hay una
irregularidad que varia en el grado de competencia percibida, conocimientos y practicas sobre la
enfermedad y cuidados (perfil 1 y 2) a un perfil (perfil 3) en el que las caracteristicas son
consistentes con niveles moderados-altos, conducen a enfatizar la necesidad de entrenar e instruir
a quienes realizan la DPCA incluyendo la autoeficacia en cuidados y conocimientos de prevencion
de infecciones y complicaciones que pueden presentar los pacientes en DPCA. En consecuencia,

esto seria una implicacidn practica de la presente investigacion.

Por altimo, cabe mencionar como limitaciones que el presente estudio se realizé con una muestra
de pacientes atendidos en el Programa de dialisis de Ledn, por lo que otros estudios deberian tomar
en cuenta otros grupos de poblacion y ampliar la cobertura geogréafica de los pacientes. Asi
también, el cuestionario utilizado fue de autoinforme lo que permiti6 recopilar informacion sobre
competencias percibidas sobre cuidados de DPCA y prevencion de Peritonitis de los pacientes,
pero no brinda datos desde una evaluacion heteroaplicada post-entrenamiento en DPCA 'y previo a
inicios de DPCA. Asi también no se obtuvieron datos referidos al estado nutricional segun criterios

heterogéneo (evaluacion por nutricionista) o de consumo de sustancias.
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Conclusiones
Considerando los hallazgos del presente estudio se concluye:

- En las caracteristicas sociodemograficas resalta que los pacientes son predominantemente
de sexo masculino, con una edad promedio de 40 afios, de procedencia rural y en cuanto a
las condiciones de infraestructura higiénico-sanitarias tienen limitaciones de acceso al

servicio de alcantarillados.

- En las caracteristicas dialiticas predomina en los pacientes la colocacion de catéter de

tenckhoff menor a un afio, lo cual se relacioné con mayores prevalencias de peritonitis.

- Los principales sintomas de peritonitis fueron dolor abdominal y fiebre, pero con bajo
porcentaje de resultados tanto de citolégico como de cultivos de liquido peritoneal a nivel
de los expedientes clinicos. Asi también, se identificO como principal microorganismo en

los cultivos a S. aureus.

- Los pacientes perciben tener altas competencias y realizar practicas adecuadas para
cuidados durante la dialisis peritoneal continua ambulatoria. No obstante, resalta que pocos

tienen un conocimiento adecuado sobre la peritonitis y los cuidados para su prevencion.

- Laprobabilidad de tener peritonitis es mayor en el grupo con baja competencia percibida y
se identificaron 3 perfiles caracteristicos en pacientes con Peritonitis en el que varia el grado
de competencias percibidas, conocimientos y practicas sobre la enfermedad y cuidados en
DPCA (perfil 1y 2) a un perfil (perfil 3) en el que las caracteristicas son consistentes con

niveles moderados-altos.
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Recomendaciones

Al Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello:

Incluir en las sesiones de seguimiento del programa de DPCA del HEODRA sesiones
continuas de evaluacién de competencia percibida, conocimientos y préacticas de

prevencion de infecciones y complicaciones.

Ampliar la cobertura y disponibilidad de medios para realizacion de cultivos de liquido
peritoneal, asi como realizacion de estudios complementarios como hemocultivos para
buscar otros focos infecciosos y acorde a resultados de diagnéstico el antibiograma

adecuado para inicio de terapia entre las pruebas basicas de ingreso de pacientes en DPCA.

Crear una red de personal especializado para instruir en un proceso de seguimiento a los

pacientes que acudan de parte del programa de DPCA.

Al servicio de Medicina Interna

Reforzar la instruccion de contenidos sobre pasos especificos del procedimiento de DP,
evaluacion de competencias percibidas, asi como conocimientos y practicas para cuidados
en DPCA vy prevencién de Peritonitis al personal (Internistas, residentes y personal de
enfermeria), para que el personal identifique casos de pacientes o cuidadores que requieran

instruccion de seguimiento tomando en cuenta esos criterios.

Ampliar la cobertura de la toma de cultivo y examen citoldgico de ingreso y de control al

concluir el tratamiento antibidtico en pacientes en DPCA.
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Anexos
Anexo A. Carta de solicitud a directora

Ledn, 20 de mayo el 2022

Dra. Judith Lejarza
Directora
HEODRA
Su oficina

Estimada Dra.:

Reciba un cordial saludo. Como parte del proceso de formacién profesional de la
Especialidad en Medicina interna de la UNAN-Le0nN, los residentes deben realizar y presentar una
investigacion que evidencie suficiencia académica. Por consiguiente, me dirijo a usted para
solicitar su autorizacion y apoyo al acceso de la informacion para realizar la investigacion que se
titula “Caracterizacion clinica de Peritonitis bacteriana en pacientes atendidos en el programa de
dialisis peritoneal del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello de Leon en el periodo de
mayo 2022 a noviembre 2023.”

A través de dicha investigacion se conoceran aspectos clinicos del abordaje diagnostico y
terapéutico, asi como percepcion del conocimiento y practicas de prevencion de la enfermedad que
tienen los pacientes diagnosticados; de tal manera que con los resultados se obtendra la
caracterizacion clinica y esto servira de base para identificar perfiles de pacientes, asi como
tematicas o criterios para atencion e intervenciones medicas conjuntas.

La recogida de datos se realizard mediante cuestionarios a pacientes diagnosticados, asi
como revision de expedientes para obtener datos clinicos y de laboratorio. Toda informacion sera
manejada con ética respetando anonimato y confidencialidad de los participantes, asi como sera
Unicamente utilizada para fines del estudio y publicacion cientifica.

Sin mas a que referirnos, nos despedimos atentamente

Dra. Natalia Mercedes Sanchez Dr. Guillermo Solis
Hernandez. Especialista en Medicina interna
Residente de Medicina interna. Departamento de Medicina Interna,
UNAN-Leon

Cc. Archivo
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Anexo B. Consentimiento informado del paciente

Consentimiento informado del paciente

Como participante de la investigacion “Caracterizacion clinica de Peritonitis bacteriana en
pacientes atendidos en el programa de dialisis peritoneal del Hospital Escuela Oscar Danilo

Rosales Argliello de Leon en el periodo de mayo 2022 a noviembre 2023, estoy informado de que:

e la participacion en este estudio es voluntaria

e como participante brindo respuestas a las preguntas de un cuestionario

e mis respuestas seran anénimas y confidenciales;

e la informacion brindada seré utilizada para fines investigativos y de publicacion cientifica

e Sitengo alguna duda sobre la investigacion puedo hacer preguntas en cualquier momento
durante la participacion de este o después consultando a las investigadoras al nimero

telefonico o correo electrénico brindados.

Entiendo con claridad todas las estipulaciones del consentimiento y acepto voluntariamente ser

participe de esta investigacion:

Firma Fecha
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Anexo C. Instrumentos

Cuestionario_de dialisis_peritoneal: Enfocado en detectar los conocimientos y practicas de
cuidados de limpieza y aspectos de prevencién de infecciones durante la realizacion de la dialisis
peritoneal.

A. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS O GENERALES

Nombres y apellidos:
Edad

Sexo:
Hombre
Mujer

Procedencia:
Urbano
Rural

Participante del cuestionario que hace la dialisis peritoneal:
Paciente se hace didlisis peritoneal a si mismo
Cuidador/Familiar que hace dialisis peritoneal

Relacién con el paciente: En el caso que no sea el paciente, marcar su relacion:
Familiar

Pareja

Personal de asistencia medica contratado

Otro

B. PERCEPCION GENERAL SOBRE COMPETENCIA PARA CUIDADOS EN
DPCA (MARQUE CON UNA X SU RESPUESTA):

Se siente capaz de: No me Poco Siento que Bastante | Totalmente
siento capaz todavia me capaz capaz
capaz falta

aprender

Realizar procedimientos de
DP de manera segura
utilizando una técnica
aséptica para la conexion.
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Reconocer la contaminacion
y verbalizar la accion
apropiada

Identificar la modificacion
del equilibrio de liquidos y su
relacion a la
hipertension/hipotension.

Detectar, informar y
manejar posibles
complicaciones de dialisis
usando los recursos
disponibles.

Entender cuando y cémo
comunicarse con el hogar
unidad de didlisis o personal
de salud del programa.

C. COMPLEMENTARIO DE PERCEPCION GENERAL SOBRE COMPETENCIA
PARA CUIDADOS EN DPCA:

Si en alguno de los criterios anteriores seleccioné como respuesta de No me siento capaz a

Siento que todavia me falta aprender, expliquenos razones o ejemplos (es pregunta abierta).

D. CARACTERISTICAS DPCA

Edad de inicio DPCA
afos

Tiempo de uso de catéter:
Menos de 12 meses
De 12 a 23 meses
De 24 a 35 meses
De 36 meses a mas
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E. CONDICIONES RELACIONADAS A CUIDADOS E HIGIENE EN CASA
= Vivienda: Propia Familiar___ Alquilada___

= NUmero de habitantes

= Servicios de agua: Potable_ No potable_

= Servicios de energiaeléctrica: Si_~ No__

= Aguas negras: Si___ No

F. CONOCIMIENTOS SOBRE PERITONITIS

a. Para usted, peritonitis es:
. Infeccién en membrana peritoneal causada por microorganismos.
. Eliminacion de desechos toxicos de la sangre
. Mala realizacién de dialisis peritoneal.

b. La principal causa de peritonitis es:
. No hacerse dialisis peritoneal.
. Medidas higiénicas inadecuadas durante la dialisis.
. Mala técnica durante el procedimiento de dialisis.

c. Para evitar peritonitis, la DPCA se deberia realizar por:
. EI mismo paciente
. Familiar u otra persona entrenada
. Cualquier persona

d. Usted reconoce peritonitis, porque presenta:
. Dolor abdominal
. Liquido turbio en dianial
. Fiebre
. Todas las anteriores
. Ninguna

e. La peritonitis se elimina mediante:
. Uso de antibioticos y otros farmacos durante dialisis
Dializandose mas seguido, sin usar medicamentos
Quitando el catéter

f.  Una vez curada la peritonitis, se puede volver a presentar:

Si
No

G. PRACTICAS PARA PREVENCION DE PERITONITIS:

Margue con una X su respuesta

Si No

Previo al inicio de DPCA, sigo medidas higiénicas:

Utilizo materiales estériles y descartables durante el
procedimiento de DPCA:

Realizo lavado de manos continuo, y evito tocar cosas externas,
durante las conexiones del dianial al catéter de dialisis

Utilizo antibiotico topico de profilaxis en area de insercion de
catéter
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Cada recambio de didlisis peritoneal, es realizado por la misma
persona (entrenada)
Realizo curas diarias en orificio de catéter

Fichas clinicas: Informacion clinica y de laboratorio relevante para el diagndstico, control y
seguimiento recogida a partir de datos de los expedientes.

Caracteristicas de registro
Iniciales del paciente
Numero de historia clinica
Caracteristicas sociodemograficas
Edad

Sexo:

Hombre

Mujer

Zona de vivienda:

Urbano

Rural

Caracteristicas DPCA
Edad de inicio DPCA: anos
Tiempo de colocacion/uso de céteter:
Menos de 12 meses
De 12 a 23 meses
De 24 a 35 meses
De 36 meses a mas

Peritonitis
Diagnostico de peritinitis
Si
No
Inicio de peritonitis post-DPA:
1-6 dias
1-4 semanas
1 mes-3 meses
4-6 meses
6-12 meses

Historial de recurrencia de peritonitis al afio:
Si No
¢ Cuantas veces al afio?
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Localizacion de peritonitis:
Infeccion de herida__
Tanel

Migracion del catéter

Comorbilidades Presencia de:

Obesidad Si__ No__
Diabetes mellitus Si__ No_
Hipertension Si__ No_
Otro

Patdgenos/Agente etioldgico
No hubo crecimiento
Presencia de:
estafilococo aureus
Pseudomonas aeruginosa
E. coli
Klebsiella pneumoniae
Cocos Gram Positivo
Candida spp.
Otros patégenos

Diagnoéstico:

estafilococo epidermidis

Enterococcus spp

Acinetobacter baumannii
Anaerobias mixtas
Levaduras
No hay bacterias

Presencia en liquido peritoneal de mas de 100 leucocitos/mm3

Si__ No__

Aspecto turbio:

Si__ No__

Neutrofilo segmentado mayor 50%:
Si__ No__

Cuadro clinico
Nauseas
Vomitos
Dolor abdominal
Fiebre
Rebote doloroso
Retencion de liquido
Diarrea
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Anexo D. Cronograma

MESES

Ene.

Feb.

Mar.

Abr.

May.

Jun.

Jul.

Ago.

Sep.

Oct.

Nov.

Dic.

ANO 2021

Delimitacién del tema, planteamiento, justificacion,

antecedentes

Escritura del marco teoérico

Delimitacion de y objetivos y metodologia

ANO 2022

Delimitacién de y objetivos y metodologia

Creacion de instrumentos y cartas de permiso

Presentacién e Inscripcion de protocolo

Revision de expedientes

ANO 2023

Aplicacién de cuestionarios y revision de expedientes

Analisis de resultados cuantitativos y cualitativos

Escritura de informe de investigacion

Revision de redaccion y formato

ANO 2024

Revision de redaccion y formato

Presentacion de informe de tesis de investigacién

Defensa de tesis
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