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OPINION DEL TUTOR

El presente trabajo expone una problematica de relevante importancia para nuestra institucion
gque trabaja como centro de referencia nacional para el manejo adecuado de los pacientes con

enfermedad renal crénica terminal.

Los resultadoserviran de pauta para mejorar el manejo de las complicaciones infecciosas de
la dialisis peritoneal continua ambulatoria con lo cual se mejorara la calidad de vida y sobrevida

de los pacientes atendidos
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RESUMEN

La dialisis peritoneal (DP) esnaterapia de reemplazo renal que se asocia con menores
costos de tratamiento y una mejor autonomia del pacietEngraracion con la hemodialisis;

sin embargo, la DBe relaciona cooomplicaciones infecciosas y no infezsas.

El catéter Tenckhoff es un dispositivo esencial para el rendimiento de los intercambios de la
didlisis peritoneal. Sin embargo, la didlisis peritoneal ambulatoria continua (DPAC), se ha visto
involucrada en el 61% con peritonitis grave, y er28% con infecciones del sitio de salida

(ISS), e infeccion del tanel (IT).

En Nicaragua la dialisis peritoneal es muy frecuente, sus complicaciones infecciosas
asociadas al catéter en estos pacientes deben ser una prioridad, y el conocimientudgadas
asociadas a dichas infecciones deben ser sistematicamente investigadas con el fin de fortalecer
las normas y protocolos de atencién institucional e implementar medidas inmediatas para

impactar en la reduccion del riesgo de infeccion.

Este estudo fue desarrollado con el objetivo d
complicaciones infecciosas en pacientes con enfermedad renal crénica terminal en dilisis
peritoneal continua ambulatoria, portadores de catéter de Tenchkoff, atendidos ental Hosp
Escuela Antonio Lenin Fonseca en Managua, d
observacional, analitico, retrospectivo, de casos y testigos, fueron seleccionados 45 casos de
pacientes con infeccion por catéter y 49 testigos o pacientes librefedgon en el 2017.

Usando el SPSS como base de dato y estadistico se obtuvieron los siguientes resultados

relevantes,



Vi

Entre los resultados demograficos se encontrd que las personas infectadas por el catéter eran
mas jovenes que las no infectad&stftyos). Ser mujer incrementa 4 veces mas el riesgo de
infeccidén del catéter. No se encontré asociacion entre el lugar de residencia, departamento, o
no trabajar. Sin embarg@ner una baja instruccion incrementa nueve veces el riesgo de

infeccion del catter.

La hipertensién que tiene una fuerte probabilidad de 35.8 mas de tener una infeccion
comparado concuellapersonajue no es hipertensainguna de las comorbilidades estudiadas

tal como , LEShabitos toxicoy otras patologias no se asociaeola infeccion.

Solo en la mitad de los pacientes se tiene registrada la etiologia de la ERC, y es

principalmente diabética, aumentando 2.8 veces mas el riesgo de infeccidn por catéter.

Es importante clinicamente predecir que una persona ésidigeritoneal cuando su
hemoglobina es menor de 10 mg/dL, tiene dos veces mas probabilidad de tener una infeccion

por el catéter que aquella que tiene niveles superiores.

No se encontrd asociacion entre el tiempo en que un paciente se ha puesto su catéter y el
riesgo de infeccion; sin embargo una personaimjo@ su DPCA antes de los 50 afios tiene
2.86 veces mas riesgo de estar infectado en su catéter que aquel que diddigisperitoneal
con catéter ambulatorio después. Otro hecho significativo fue qyaaiente con didlisis
peritoneal ambulatoria tiene un riesgo de 3.2 veces mas de tener infeccion por el catéter cuando
lo coloca elcirujano generafjue cuando lo hacelnefrélogo hecho que debera estudiarse en

futurosestudios.



vii

La peritonitis es la infeccién mayoritaria por los catéteres en pacientes con dialisis peritoneal
ambulatoria, pero en la mayoria se les toma muestra para citologia, la cual decae en el
seguimiento o control. Los cultivos son enviados reducidameletatjficandose estafilococos

y E. coli.

Sobre el tratamiento la gran mayoria curé @oibidticosy las asociacionesle dos
antibioticos mas usadas fueron la Ceftazidima + Amikacina, la Ceftazidima + Vancomicina y

la Vancomicina + Amikacina.

El edudio concluye sobre los principales vacios y faltas de adherencias a las normas y las
recomendaciones para reducir las infecciones por catéteres en pacientes con didlisis peritoneal

manual.
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I. INTRODUCCION

A nivel mundialel nUmerode pacientes afectados con enfermedad renal cri@ninaal ha
incrementado de manera lineal estimandose que ezl Gnal 30% iniciaran terapia de

reemplazo de la funcién renal pda peritoneal

La dialisis peritoneal (DP) es una modalidad importante de terapia de reemplazo renal tanto
en paises desarrollados comodasarrollo. Sbien la DP se asocia con menores @este
tratamiento y una mejor autonomia del paciente en comparacion con la hemotials$is,

también esta cargada de diversas complicaciones infecciosas y no infecciosas

Las infecciones asociadas al catéter usadodiallais peritoneason cauas importantes de
morbimortalidad en pacientes con terapia sustitutiva fgrahanente ya que la implantacion

de este amo cuerpo extrafio, facilita la aparicion de infecciones y es reservorio de bacterias

El catéter Tenckhofés un dispositivo esencial para el rendimiento de los intercambli@s de
didlisis peritonealSin embargda dialisis peritoneahmbulatoria continua (DPAC3ge ha visto
involucrada en el 61% cqgperitonitisgrave,y en un 23% coinfeccionesdel sitio ¢ salida
(ISS), einfeccién del tanel (ITBoudville et al, 2012) Estas ultima®n si presentan pocos
riesgos, pergodrianasociarse aflesarrolb deuna peritonitis en un2P6 (Youngsu, Young,

JwaKyung, Hyung, Sejoong & Sung014)

En casos extrempda peritonitis fulminante recurrenteonduce aresultados clinicos
adversos, como la pérdida de catéter, la insuficiencia peritoneal y la mortalidad de los pacientes

(Youngsuet al., 2014; Montenegro, Molina y Rodriguez, 2006).



Aunque existen diversos factores mencionados como causales de estas infelziones
prevencion de la peritonitdesde su primera insercién hospitalaiéaempefia un papel crucial
en la atencién de los paciengsDP. Fernandez et al. (2010) promuearprevencion y el
tratamiento apropiado de dichas infeccigyasqugoueden disminuir sustancialmente el riesgo

de resultados clinicos desfavorablegjorarla calidad de vida y el prondstidel paciente.

La Sociedad Internacional de Dialisis iRmreal (ISPD, 2010) recomienda a los paises
establecer programas de DP dirigidos a reducir las complicaciones infecciosas prestando mucha
atencion a las causas o factores de riesgos de dichas complicaciones y a los protocolos

implementados para reducirrasgo de infeccién en dichas unidades de salud.

Teniendo en cuenta que en Nicaragua la dialisis peritoneal es muy frecsiente
complicaciones infecciosas asociadas al catétestspacientesleben ser una prioridad, y el
conocimiento de las caas asociadas a dichas infecciones deben ser sistematicamente
investigadas con el fin de fortalecer las normas y protocoloatetecion institucionak

implementar medidas inmediatas pempactar en la reduccion del riesgo de infeccion.



.  ANTECEDENTES

Existe un considerable nimero de referencias mundiales sobre las complicaciones
infecciosas en pacientes con enfermedad renal cronica terminal en dialisis peritoneal portadores
de catéter ddendhoff en los Ultimos diez afios. Sin embargo, a pesaedeina frecuente
causa de demanda de servicios de salud en los hospitales de Nicaragua, las investigaciones

sobre el tema en los Ultimos aflos son escazas.

Para antecedentes internacionales, principalmente para la magnitud de este problema se
utilizé las publicaciones de la Asociacion Internacional de Didlisis Peritoneal y de la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

La construccion de los antecedentes de este problema de investigacion, tomé como
referencia los portales del Ministerio de Sajddcencia/monografias) quien hasta 2014 hizo
publicas las tesis de especialidad. También se utilizaron los repositorios de la UNAN Managua
y de la UNAN Lednquienes continuaron con dichas publicaciones de grado, maestria y de

especialidad

La peritontis continda siendo la complicacion mas relevantdaddidlisis peritoneal.
Alrededor de 18% de las muertes se relacionadas con ésta. Hasta un 4% de los episodios de
peritonitis culminan en falleci mibatvioo, dpoid al

mortalidad en el 16%e las muertes en pacientes con didlisis peritofigadt al., 2010)

Segun la Asociacion Internacional de Dialisis Peritoneal (The International Society for
Peritoneal Dialysis o ISPDye espera que la tasa de epigale peritonitis no sea mayor de 1

episodio cada 18 meses, o sea 0.67/afio a rissgembargo esto dependera del tiempo. En



general, la meta es que las tasas sean de menores de 1 episodio-T2daedeg0.291

0.23Afi9 (Li et al., 2010).

La OPS/OMS y la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia (OPS, 2018) estiman que la
enfermedad renal cr-nica afecta a orewerira del
pero no tiene cura, suele ser progresiva, silenciosa y no presentar sintoraastdyzest
avanzadas, y cuando las soluciones, la dialisis y el trasplante de rifién, ya son altamente
i nvasi vas Yy c o snlosgasesdresunte en laecareneianda regursos suficientes
para adquirir los equipos necesarios o cubrir estogrti@téos para todas las personas con

enfermedad renal cronica (ERC) que los necesitan, asi como insuficientes especialistas.

"Los datos disponibles, aun insuficientes, segun la SLANH, en América uatpramedio
de 613 pacientes por millon de habitntuvoacceso en 2011 a alguna de las alternativas de
tratamiento para la sustitucion de la funcion que sus rifiones ya no pueden realizar: hemodialisis
(realizada por una maquina), dialisis peritoneal (utilizando fluidos en el abdomen a través de
un catéer) y el trasplante de rifidn. Sin embargo, la distribucion de estos servicios es muy

inequitativa y en algunos paises esa cifra fue menor a 200.

La didlisis peritoneal domiciliaria se ofrece actualmente a alrededor del 12% de los pacientes
en Américd_atina. La cifra supera el 30% en algunos paises, pero en otros es aproximadamente
del 6%. La SLANH promueve aumentar ese porcentaje al 20% para 2019 en cada pais de la

region(OPS, 201k



En el 2010Huertay Rubio se propusierondeterminar si la hipoalbuminemia es factor de
riesgo para peritonitis en pacientes con dialisis peritoneal, y analizar otras variables como
posibles factores deesgo.Materialy métodoEstudio de casos y controles al que se incluyeron
pacientes con ingiciencia renal cronica tratados con didlisis peritoneal en tres hospitales de la
Ciudad de México, de marzo de 2007 a febrero de 2009. Se dividieron en dos grupos (con y sin
peritonitis). Con base en los expedientes se registraron las variables: ajbegpaidhasexo,

tiempo en dialisis peritoneal, causa de la insuficiencia renal crénica, filtrado glomerular,
antecedentes de peritonitis, tabaquismo, leucocitos, anemia y colesterol. Estas variables se
compar ar &nt de oStudent razén de momios iatervalos de confianza.
Resultados: se analizaron 60 pacientes, 30 con peritonitis y 30 sin peritonitis. No hubo

diferencia en las variables demogréficas: sexo, edad, tiempo en dialisis, causa de la insuficiencia

renal , etc. (pu .ofdfgrenciab enrop makdretrasde laboratooa) dcomaa r

hemogl obi na, colesterol, gl ucosa y pl aquet
concentraciones de al b¥mina y el antecedent e
hipoalbuminemia sevefaa |l b*¥mi na G 2.2 mg/ dL) result- ~con
(pa . 05) y asociaci -n de ri esgo-56.con R
Conclusion:l os pacientes en di 8lisis peritoneal <co

16 veces mas probabilidadds tener peritonitis asociada con dialisis.

2016 Guzman Olvera publicé un estudio en la ciudad de Aguascaldgteso, estudio
observacionalgescriptivo, transversal retrospectivo , los casos se obtuvieron de los registros

del censo de medicina inteméos registros de epidemiologia, se revisaron los expedientes que



cumplieron con dos o tres criterios diagnosticos y que presentaron a | menos un cuadro
infeccioso en dos afos. Con una muestra dm86sy 56 cultivos se realizo una base de datos
para ¢ analisispromedio de datos tablasyadros. Resultado®l 43 % fue femenino y el 57

% masculino , la edad promedio fue 46 afios (mih W&x 73), en el 46 % de los casos no se
logro identificar la causa de la ERC , el 35 % de los cultivos revisado®straron crecimiento

,de los cultivos positivos (65% ) el 50 % fueron gram positivos ,siendo los estafilococos los
mas frecuentes . el otro 50réstantes fuerogram negativos no productores de BLEE , acepto

por E. Coli donde mas del 50% fue BLHEDs antibiéticosmasusados fuerorefalotina

(22%), ceftriaxona {2%), cefotaximaciprofloxacino,levofloxacino(10%).

2012Harris Mirandadesarrolloel andlisis estadistico de un estudio transversal descriptivo de

las variables cuantitativas y cualitativas de un censo de poblacion del servicio de nefrologia de
pacientes con insuficiencia renal cronica en didlisis peritoneal en sus dos modalidades para
saber la prevalencia de peritonitis, sacando la frecuencia, porcentajes y moda, mismas que se
presentan en cuadros y graficas de acuerdo a los resultados obtenidos utilizando el paquete de
software estadistico SPSS V19.. En el servicio de Nefrologia@RIMb 1, IMSS, actualmente

da servicio a una poblacién de pacientes en Didlisis Peritoneal en sus dos modalidades
Principales DPCA y DPA sin incluir los de Hemodialisis un total de 675 pacientes. Con la
formula para estudios descriptivos transversalesdepablacion finita de pacientes, con una
frecuencia esperada del factor de riesgo de 40% y un peor aceptable del 32%, con un nivel de
significancia del 95% y 5% de error de precision. MUESTREO. El muestreo utilizado para este
estudio fue un censo de todos pacientes con insuficiencia renal crénica terminal en Dialisis

peritoneal en sus dos modalidades DPCA y DPA sin contar los de hemodidlisis que contaran



con expediente clinico en un periodo de un afio enero a diciembre 2010 buscando
intencionadamente emotas clinicas de expediente diagnosticos de peritonitis secundaria a
didlisis peritoneal confirmada por resultado de citolégico y de acuerdo a los criterios de
inclusion, exclusién y eliminacidén para peritonitis se sacara la prevalencia de peritanitis po
porcentajes, de acuerdo a la edad, sexo modo de dialisis y el esquema de antibiéticos mas
utilizado, comparando esta prevalencia con literatura nacional. RESULTADOS .La
prevalencia de pacientes con insuficiencia renal crénica en didlisis peritonealqaiidades

en una poblacion finita de 675 pacientes fue 64.1% para DPCA (433) en comparacién con
35.9% para DPA (242 De esta prevalencia por modalidades sacando una frecuencia por sexo
en cuanto al tipo de modalidad hay un 50.34% del sexo femenino en QR&4A un 49.65%
masculinos (215), no hay una diferencia significativa en comparacion con la modalidad DPA
donde hay un 31.81%, y un 68.18% de masculinos esto puede deberse a que la poblacion
masculina es joven y se encuentra en estado productivo goe lse dializan por las noches
acudiendo en la mafiana a sus trabajos, lo que no harian en modo. DR@rgvalencia de
peritonitis de pacientes en insuficiencia renal crénica en dialisis peritoneal en las dos
modalidades con un rango de edad de 18 a 84 @fn una media para la edad de 59.2 afios
presentan una frecuencia de peritonitis total del 41% (279 pacientes), con una mayor frecuencia
para modo DPCA del 25% (170 pacientes) en comparacion con modo DPA del 16% (109
pacientes)La prevalencia de peritdis por sexo en las dos modalidades es de 32% (90
pacientes) en DPCA en femeninos y 29% (80 pacientes) masculinos, en comparacion con DPA
el sexo femenino 15% (41 pacientes) y 24% (68 pacientes), esto puede ser debido a menor
poblacion de femeninos en egsipo de modalidad y de acuerdo a los criterios de seleccion en

gue estan los pacientes en DPA, sin embargo hay un mayor porcentaje de infecciones



peritoneales en femeninos en modo DPCA siendo que es menor la poblacion total de pacientes

femeninos en didis peritoneal

En 2006, Lacayo y LOpez, realizaron un estudio de pacientes con insuficiencia renal crénica
en dialisis peritoneal, en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello de la ciudad de
Ledn, en el Servicio de Nefrologia del Departamealetdvedicina Interna, trato de un estudio
de serie de casos, durante el periodo de enero dé &flfy2ro 2005. Se estudiaron 22 pacientes
de los cuales la mayor proporcion 72.7% fueron del sexo masculino, siendo la edad promedio
de los pacientes de 47 aficon un rango de 2166 afios. El 72.7% era del area urbana. Los
factores de riesgo en los pacientes con IRC (insuficiencia renal crénica) que presentaron
peritonitis fueron: hipertension arterial 77.3%, cardiopatias 36.4% y diabetes 13.6%. Las
etiologiasidentificadas en los pacientes que presentaron peritonitis fueron: nefroesclerosis
hipertensiva 36.4%, causas idiopaticas 36.4%, glomerulonefritis primaria 13.6% y nefropatia
diabética 13.%. Laedad de inicio de didlisis peritoneal fue en el 50% de dogeptes entre

los 4150 afios, el 40.9% de -BD afios y el 9.1% de 3140 afos.

Reyesrealizoun estudiade serie de cas@ relacion a factores de riesgo de peritonitis en
pacientes con insuficiencia renal cronica en el programa de dialisis pafiéonbulatoria
cronicaen el Hospital Escuela Lenin Fonselehafio 2006 &2008(Reyes, 2009)oncluyendo
gue predominé el sexo masculino, la edad entieétbafnos, la baja escolarid&k estudiaron
un total de 40 casos de los cuales 52.2% correspondi6 al sexo masculino, un 65% tenian buenas
condiciones socioeconémicas, un 52.2% eran diabéticos, un 92.5% se les habia practicado al

menos 2 procedimientos dialiticos con catéter rigid®5u2% presentaron su primer episodio



de peritonitis a los 6 meses, las edades ent@4Fi0s son las mas frecuentes en un 73.9%,

100% no se les realizo cultivo, 30% fallecieron y un 10% entraron al programa de hemodialisis.

Castillo, en el 2008realiz6 un estudio descriptivo ezl Hospital EBcuela Oscar Danilo
Rosales para identificar la prevalencia de peritonitigamientes con DPCA, encontrandose la
prevalencia de peritonitis en pacientes &CA de 77%. El sintommés frecuente fuel
dolor ébdominal(60%) y el restocurs6 asintomaticd-ue aislado el Staphylococa@oagulasa
negativaenel 22% yel Acinetobacter en 11%. La tincion de Gram reporto levaduras en 33%
de los casog en 16.6% cada uno de los siguientes: cocos gram positivos, dggecwacimo,

bacilos gram positivos, diplococos en racimo y no bacterias.

Francorealiz6 un estudiode casos y controlesobre factores riesgo para peritonitis
bacteriana en pacientes con insuficiencia renal cronica con catékhd®ren Hospital
Antonio Lenin Fonseca entre abril 201fharzo 2011 (Franco, 2011dentific6 como los
principales factores de riesgo para peritordiprocedencia rural [OR:2.8;0.01] mala
higiene [OR:14.94; p:0.00], mayor tiempo de uso del catétmés de 6 meses [OR:26.25;
p:0.00], y de laxomorbilidadeda diabetes [OR:3.21; p:0.00], desnutricion [OR:5; p:0.00],

aumenteon el riesgo para peritonitis.

En Chinandega, (Alvarez, 2011) abord6 los conocimiento y practica del personal de
enfermeria (8) que influye en la calidad del cuidado en pacientes con dialisis peritoneal
hospital Espafia, mediante un disefio descriptivo de corte transversal. Se demostré un alto nivel
de conocimientos, practicas adecuadas, cumplimiento de medidas de biosegurimad, pe

requieren de capacitacion mas frecuente.



Gonzalez (2012analiz6las complicaciones de la dialisis peritoneal con catéter rigido en
pacientes con insuficiencia renal crénica atendidos en nefrologia del Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca, de eme 2010 a diciembre del 2011. Se encontr6 a 55 pacientes que
desarrollaron complicaciones, 8 expedientes no fueron encontrados, 8 pertenecian al programa
de dialisis peritoneal ambulatorad al programa de hemodidlisis. Hubo predominio del sexo
masculing grupo de edad 454 afios, el 70% del area urbana. La diabetes mellitus fue la
patologia de base mas frecuente en pacientes con alguna complicacion. Las principales
complicaciones fueron las infecciosas, la peritonitis en un 68% y el absceso de pdréad en 1
A ningun paciente se le administro profilaxis antibiética durante el procedimiento diditico.
mayor numero de complicaciones se presentaron en el grupd dallsis y en porcentaje
similar los pacientes que tenian déBdialisis.Cuando el lapsentre dialisis fuenayor de 13
diasaumento el ninero de complicacione$43.25%). La principal complicacion encontrada
en este estudio fua peritonitis bacteriana seguidalos abscesos de pared abdominat, Ip

guereconendaron el usta profilaxis antibidtica

En Ledn, Sanders (2013) presentd su tesis de especialidad titulada perfil clinico,
epidemioldgeo y factores de riesgo de larfionitis en pacientes tratados en el programa de
didlisis peritoneal continua ambulatoria hospitalizado®l servicio de Nefrologia Ledn, en
el perbdo de mayode 2010 aiciembre de2011.Mediante un disefio transversal analitico,
incluyé pacientes entre 18 y 65 afios, y los factores de riesgo asociados a la peritonitis fue tener
diabetes (36.36%), ser deksemasculino (66.67%), procedencia rural (54.55%) [OR: 3.2; IC
95%:1.00110.2, p: 0.04]. El 72.73% pacientes con peritonitis presentaron migracion de catéter

y el 24.24% pacientes con peritonitis presentaron infeccién del Tanel.



En el 2014 Mirandapresent6 swestudio paraanocer los factores de riesgos involucrados
en la peritonitis bacteriana secundaria a catéter de Tenckhoff en pacientes ingresados en el
programa de DPCA del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca entre julio 2011 y diciembre
de 20B. Estudio de casos (52 pacientes con al menos un episodio de peritonitis) y controles
(102 pacientes en el DPCA sin peritonitisps siguientes parrafos muestran los resultados

relevantes del mismo.

El estudio concluyé quel aivel socioeconémico bajo no es un factor de riesgo para el
desarrollo de peritonitis bacteriana asocia@larackhoff La desnutricion es un factor de riesgo
para desarrollar peritonitis bacteriana y por lo tanto todo paciente con desnutricion tiene una
probabilidad del 99.99% de desarrollada realizacion de mas de cuatro procedimientos
dialiticos con catéter rigido es un factor de riesgo para el desarrollo de peritonitis bacteriana

secundaria sin significancia estadistica.

La hipoalbuminemia se&ra menor de 3mg/dl es un factor de riesgo para desarrollar
peritonitis por lo que todo paciente con hipoalbuminemia tiene un 99.99% de probabilidades de
presentar la enfermedalda anemia severa (hemoglobina menor de 7mg/dl) es un factor de
riesgo para msentar peritonitis bacteriana y todo paciente con esta tiene un 99.99% de

probabilidades de contraer la enfermedad.

La tunelitis es un factor de riesgo para peritonitis bacteriana y todo paciente con este
antecedente tiene la probabilidad de dedartalen un 99.99%.a estancia hospitalaria mayor
de 24 horas luego de la colocacion del catéter de Tenckhoff es un factor de riesgo para presentar

peritonitis y puede presentarse en un 99.99%



.  JUSTIFICACION

El HospitalEscuela Antonio Lenifronseca ysu servicio denefrologia constituyen la unidad

de atencion de referencia naciopafra pacienteson enfermedad renarénicaterminal a
guienesen relacion a la progresion de su dafio resalles inicia terapia de sustitucion de la
funcién renal a través de diferentes vias, una de ellas lo constituye la dialisis peritoneal
continua ambulatoria modalidad relativamente joven en nuestro pais, la cual se implementa
desde hace ocho afios. Durante el afio 2017 la incidencia de infecciones relacienaissa |

y a la implantaciéon de catéter Tenckhoff como dispositivo para intercamtsolugones
aumentéconsiderablemente en relacion a afios previos lo cual llamo la atencion tanto de los

clinicos como los administrativos del hospital

Considero neces@ar la realizacionde este estudio ygue nospermitird tener mayor
conocimiento y dominio sobre factores y condiciones que propician el desarrollo de infecciones
relacionads a pacientes en terapia de reemplarnal portadores de catéter permanegta
Su vez nos permitira tomar medidas de prevencion y correccion para el manejo de las
complicaciones infecciosas relacionadas a la dialisis ambulatoria lo cual implicara una mejor
calidad de vida del paciente asociado a disminuciénioieérode hospitalzaciones asicomo
la reduccion de costos en estancia intrahospitalaréalios diagnosticos y farmacoterapia entre

otras.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cuales factores incrementan el riesgo de complicaciones infecciosas en paontes
enfermedadenal cronica terminal en didlisis peritoneahtinua ambulatoriportadores de
catéter de Tenchkoff, atendidos en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, entre el 1 de

enero y el 31 de diciembre del 20177



V. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Identificar losfactores asociad@complicaciones infecciosas en paciemas enfermedad
renal cronica terminal en dialisis peritoneaintinuaambulatoria,portadores de catéter de
Tenchkoff, atendidos en el Hospital Escuitdonio Lenin Fonseca en Managua, entre el 1 de

enero y el 31 de diciembre del 2017

5.2 Objetivos especificos

1. Identificar larelacion entre la caracteristicas sociodemograsicie los pacienteg la

ocurrencia de complicaciones infecciasas

2. Conocer lapresentacion clinica de la enfermedad renal cronica y comorbilidades en
pacientes con esta modalidad de catéter para didlisis periyosie@sociacion con las

complicaciones infecciosas.

3. Determinarlos factores de riesgo relacionados ¢arimplantaciondel catéter y la

presencia deomplicaciones infecciosas.

4. Presentar los medios diagndsticos para establecer la incidencia de complicaciones

infecciosag el manejo desstas complicaciones en lpacientes



VI. HIPOTESIS

Los factores de riesgo asociados a la morbilidagalgknte|as condiciones expresadas en los
marcadores ddaboratorio sonlos que incrementan de forma significativa el riesgo de

peritonitis.



VIl. MARCO DE REFERENCIA

La Enfermedad Rendlronica s define como una anomalia de la estructuiancion renal
presente por ngade tregneses colimplicaciones para la salydsta se clasifica en base a la

causa , categoria de tasa de filtrado glomerular y albuminuria (KRGT )

La didlisis peritoneal (DP)englobatodas aquellas técnicas de didlisis que utilizan el
peritoneo como membrana de dialisis y su calaaopara permitir, tras un pedo de equilibrio,
la transferencia de agua y solutos entrateyee y la solucion de didlisisa estructura anatomo
funcional de la membrana peritoneal, las caracteristicas -fjgicoicas de la solucion de

didlisis y el catéter, constituyen los tres elementos basicos de ésta téatiidside (SPD)

7.1 El catéter Tenckhoff

El catéteTenckhoff & el elemento que permite la comunicacion entre la cavidad peritoneal
y el exterior; debe permitir el flujo bidireccional de dializado sin molestias ni dificultad. Desde
los primeros catéteres se han producido importantes modificacionestahttiseefio como en

los materiales, mejorando con ello su duracién, toleranefeegcia.. (ISPD)

En general se acepta que parte del éxito de la dialisis peritoneal como tratamiento de la
enfermedad renal se basa en que el paciente disponga deéter duncionante y bien
posicionado en el momento de iniciar la dialisis. Para conseguir esto es fundamental la adecuada
eleccion del catéter, teniendo en cuenta entre otras las caracteristicas del paciente, asi como que

la implantacion sea realizada gmersonal con experier&iSe trata de un tubo de silicona 6



poliuretano, flexible (permanentednico) de longitud variable (pediatricos, adultos,
transtoracicos) con una porcion externa y otra interna. A la porcidn externa va unida la linea de
transferenia (plastica 0 titanio). La porcion interna tiene un trayecto subcutdneo y otro
intraperitoneal; ebrimero puede ser recto 6 cunamn uno o dos manguitos de dacron (cuffs),

gue producen una reaccion fibrotica lo que permite una mejor fijacién delrcatéia menor

progresion de la infecciones del orifidianel hacia la cavidageritoneal. (SPD)

7.2 Complicaciones Infecciosas de la Dialisis peritoneal

Peritonitis

La peritonitis infecciosa es la inflamacién de la membrana peritoneal causada por una
infeccion de la cavidad peritoneal, generalmente por bacterias. Los pacientes tratados con
Dialisis Peritoneal (DP) estan expuestos a una posible infeccion de la qasfideeal debido
a lacomunicacion no natural de la misma con el exterior a traves del catéter peritoneal y por la

introduccion reiterativa de las solucionesdifdisis. (SPD)

Tras las peritonitis agresivas y persistentes la membrana perpoedal quedar dafiada con
alteraciones estructurales y funcionales. En todos los casos durante la fase aguda aumentan las

pérdidas peritoneales de proteinas y también aaleddiltracion. (SPD)



Patogenia.

El desarrollo de la infeccion peritoneal se produce por la llegada de las bacterias a la cavidad
peritoneal siguiendo las rutas intraluminal, pericatéter, transpnbexhatdgenaHay una serie
de factores de riesgo de peritonitis que estan relacionaafppimente con los sistemas de
conexion, con la infeccion del tunel y del orificio de salida del catéter, y con los portadores

nasales d&.aureus(ISPD)

A pesar de la mejoria en la conectoldgiprevalencia de las bacterias Gram positivas sigue
siendo alta, particularmente el S. Epidermidis por contaminacion de la via intraluminal por
toque. Otro germen Gram positivo, el S. Aureus, se asocia con frecuencia a infeccion del tinel
y del orificio. Mencion especial merece el Enterococcus por las posibles resistencias y por
causar recidivas, lo que es propio de los agentes bacterianos formadooéberbel catéter

peritone&.(ISPD)

Los Gram negativos pueden guardar relacion con alteexiotestinales y penetrar en la
cavidad peritoneal por via transmutah 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 mameesario retirar el catéter por la asociacion de la peritonitis
coninfecciondel tinel y el orificio. La peritonitis causada por mdltiples microorganismos,

predominando los Gram negativos, nos hara pensar en patologia intrabdominal; en presencia



deanass bi os pens aatdstrofmd demi hal 6 por perforaci

urgencia quirargica para evitar su elevada mortalil&®D)

Las peritonitis fungicas

Son raras, pero tiene una alta morbilidad y mortalidad; su aparicion estéomelda con
tandas repetidas de antibioterapia; la especie mas frecuetdéeGa&mdida albicans Se
comportan como peritoins refractarias y recidivanteta peritonitis por Micobacterias es ain
mas rara y el diagnoéstico es insinu@so la lentitud del crecimiento en cultivo, por lo que es

imprescindible sospecharldSPD)

7.3  Manifestaciones clinicas y diagnstico

La peritonitis infecciosa se presenta generalmente con tres manifestaciones clinicas tipicas:
dolor abdominal,ijuido efluyente 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 sdosfsénéoenas
y signos de inflamacion peritoneal: dolor abdominal espontaneo, dolor a la palpacion y rebote
abdominal (muy frecuente); acompafiados de sintomas gastrointestinales: naduseas, vomitos y
diarrea; por otra parte la fiebre es poco frecuente aumageees existe sensacion de fiebre y
escalofrios o febricula. La segunda condicion para el diagnostico es la presencia de liquido

peritoneal turbio con mas de 100 leucocitos por microlitro en el contaje celular; en la formula

n



leucocitaria del liquido se &e 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 delliquido peritonea(lSPD)

Tratamiento empirico

El tratamiento empirico se basa en el empleo de antibiéticos de amplio espectro abarcando
tanto bacterias Gram positivas como Gram negativas. Se ha usado extensamente la Cefazolina
o Cefalotina contra Gram positivos y la Ceftazidima contra Gram negdtevd&ncomicina
fue sustituida por las Cefalosporinas de primera generacién por la aparicion de Estafilococos y
Enterococos resistentes. Sin embargo, en una revision reciente se observo que la Vancomicina
alcanza unos indices de curacion de las perit@upsriores a los conseguidos con protocolos
gue incluyen cefalosporinas de primera generacion. Por otra parte, la via intraperitoneal es la
preferible porque la Vancomicina mantiene durante mas tiempo la concentracion minima

inhibitoria, permitiendo un may espaciamiento de la dosis de manera sefj&GRD)

Tratamiento especifico

Una vez conocido el agente causal se eligir4, mediante el antibiograma, el antibiético mas
apropiado y de mayor sensibilidad. Los microrganismos Gram positivos siguem|lsentis
frecuentes, aunque haya habido un descenso por las mejoras tecnolégicas de los sistemas. Los
estafilococos coagulasegativos pueden producir betalactamasas siendo resistentes a
Penicilina y Ampicilina y las cepas meticHiasistentes lo son todos los antibiéticos

betalactamicos, incluyendo carbapenemes, incluso se han descrito resistencias a la



vancomicina. 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 ll@@®rmanencia 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
gue es la concentracidbn minima inhibitoria exigida para esta claseicteorganismos. La
duracion del tratamiento sed& 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 dibiograma 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 cd&ddi8s dependiendo de la funcion

renal residual(ISPD)

Si el causante de la peritonitis eSelAureus no meticiliresistentese puede continuar tres
semanas con las cefalosporinas, pero ademas es conveniente afiadir Rifampicina 600 mg diarios
durante 10 dias. Si 8 Aureuses resistente y sensible a vancomicina debemos usar la misma
pauta de Vancomicina, pero aumentando urasdmas, hasta cuatro dosis de vancomicina
intraperitoneal. Si eb. Aureuses resistente a Vancomicina se testara para uno de los nuevos
antibidticos, siendo recomendable el linezolid. Los estreptococos son sensibles a penicilinas,

ampicilinas y responddrien al tratamientoISPD)



Para el tratamiento de la peritonitis por Gram negativos se han utilizado los aminoglicésidos
con éxito, aunque actualmente las cefalosporinas de tercera generacién, en concreto la
Ceftazidima por via intraperitoneal, damostrado ser segura y eficaz con urindices de
curacion muy altos, incluso en monoterapia, y ademas se evitan los efectos otdxicos y
nefrotéxicos de los aminoglucésidos. Otra familia de antibidticos contra Gram negativos son
las cefalosporinas de ctiamgeneracion, en concreto el cefepime, interesante porque ain no se
conocen betalactamasas que inhiban su actividad bactericida. La administracion intraperitoneal
es segura y se conoce bien su farmacocinética. Muchos microorganismos Gram negativos son
sersibles 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(ISPD)

Peritonitis con cultivo negativo

El manejo dela peritonitis con cultivo negativo es desafiante por la incertidumbre del
diagndstico y por la falta de evidencia para tomar una decision terapéutica. Es dificil diferenciar
una infeccion peritoneal con cultivo negativo de una inflamacion peritonealfeuciosa
(peritonitis esteéril). El cultivo peritoneal negativo se debe generalmente a fallos técnicos en el
procesamiento de las muestras. Se aconseja revisar la técnica de cultivo cuando éstos sean
negativos en mas del 20% de dasasioneskEl tratamientantibidtico abarcara a bacterias Gram
positivas y Gram negativas. Se recomienda revaluar el cuadro clinico y el tratamiento a los tres

dias si no ha habido mejoria clinid@SPD)



Peritonitis polimicrobiana

La peritonitis polimicrobianae atribuia en general a una perforacion intestinal; sin embargo
se ha observado que mas de una cuarta parte de ellas pueden ser por contaminacion y mala
higiene. Las peritonitis polimicrobianas pueden ser secundarias a patologia intesbimal
perforaddn intestinal, por ejemplo por rotura de diverticulos, o por la existencia de un absceso
abdominal. Las peritonitis secundarias a colecistitis, apendicitis o diverticulitis tienen mejor
prondstico. En las peritonitis polimicrobianas se debe explorardeinaen con ecografia y
mejor aun con tomografia, sobre todo si ademas de bacterias Gram negativas aparecen
anaerobios u hongos, aunque en la mayoria de los casos se termina haciendo una laparotomia
exploradora con el fin de diagnosticar y tratar la pogikléoracion intestinalLa peritonitis
polimicrobiama por Gram positivos se atribuye a contaminacion y el pronostico es mejor. El
tratamiento debe ser individualizado, usando los antibidticos mas apropiados contra las
bacterias entéricas, la duraciénldeantibioterapia no sera inferior a 2 semanas y se incluira
Clindamicina o Metronidazol 500mg IV cada 8 horas si hay anaerobid#gngicos si existen

hongos. kSPD)

Peritonitis recidivante

La peritonitis recidivante es causada por el mismo lmatip bacteria que en el episodio
anterior, tras una aparente buena respuesta al tratamiento antibiético y resolucién de la clinica
deperitonitis La causa mas frecuente se cree que es la colonizacion del catéter por la existencia

de biofilm ya que al retar el catéter e implantar uno nuevo no reaparece la infec¢iSRD)



Peritonitis refractaria

La peritonitis refractaria se describe como la infeccién peritoneal sin mejoria clinica
evidente, con mantenimiento de los sintomas y signos de pesitoidis alld de una semana
tras realizar un tratamiento antibidtico apropiado. Cuando la peritonitis persista mas de una
semana se debe hacer una evaluacion clinica profunda buscandogsddowres que puedan
perpetarla; en muchos casos la hospitatiba del enfermo agilizara laisqueda gu pronta

resolucién, aunque en muchos casos se termina retirando el catéter peri{tsreBl).

Infeccion del orificio de salida y tunel subcutaneo

La infeccion del orificio de salida del catéter peritonsal asocia con frecuencia a
la infeccion del tunel subcutaneo; los sintomas y signos clinicos inflamatorios mas frecuentes
son: inflamacién y enrojecimiento con dolor en el trayecto del catéter y salida por el orificio de
un exudado purulento. Las infecogs mas severas, por su mala evolucion, son debidas a S.
Aureus, Pseudomonas y hongos. Siempre se debe realizar un cultivo del piauimto.

(ISPD)

Por otra parte si la clinica es dudosa y crecen microorganismos coagetmga/os,
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

infeccion. La ecografia nos puede revelar la presenciafdecion del tinel. Se seguiran



haciendo las curas diarias del orificio con agua y jabon. Si hay dudas de infeccién, pero el
cultivo es positivo para S. Aureus, Pseudomonas u hongos se hara un tratamiento antibiotico
tépico, con mupirocina pomada, gentaima crema o ciprofloxacino 6ético, siempre que la

infeccién sea pocinportante(ISPD)

Si la infeccién se acompafia con un granuloma, éste se extirpard 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 peoetréasular y una vez
conocido el antibiograma se eligira el antibiético mas adecuado. Si pasadas una o dos semanas
con antibiotico o antifugico adecuado, no se observan datos de mejoria 0 si se produce una

peritonitis se valorara leetirada del catétergpitoneal . (ISPD)

7.4  Métodos de insercion decatéter

Existen tregnétodos para la implantacion de los catéteres: quirdrgico, percutaneo a ciegas

(con trocar yuia metalica) y por laparoscapi

El método laparoscopico necesita de 2 o 3 puertos para su colocacion, pero muy
recientemente se ha publicado la insercion laparoscoépica con un solo puerto, lo que reduce las
complicaciones de estda. Sin embargo, por su sencillez y resultados la magadd es la

técnica percutanea con guia metal{taPD)



En los dultimos afios en aquellos centros donde hay disponibilidad de radiologia
intervencionista esta técnica se ha complementado con el empleo de la vision fluoroscopica, lo
gue en algunos casalisminuye losiesgos.También el desarrollo de la cirugia laparoscopica
ha facilitado el empleo de esta modalidad de insercion que permite una visualizacion directa
del peritoneo,asi como el posicionamiento correcto del extremo proximal del catéter; es
técnica es idonea para pacientes muy obesos o con cirugias previas que presentan riesgo de

adherenciasl§PD)

Una variedad para cualquiera de las técnicas empleadas consiste en dejar enterrado el catéter
en el tejido celular subcutaneo al me@fsdias y en una segunda fasgteriorizar la parte
distal del mismo para su utilizacion (este tiempo puedan@ntre 4 semanas y 3 mes&xn
este método se previenen infecciones mientras cicatriza el acceso al peritoneo y una vez pasado
este tiemp@e podra iniciar la dialisis a dosis plenas cuando el paciente lo precise. Cada centro
debera optar por aquel procedimiento de insercion que le haya dado mejores resultados al
mismo tiempo que se mantienen los criterios de seguridad y eficiencia. Ebmétadtaneo
con guia metélica puede realizarse de manera ambulatoria, aunque recomendamos el ingreso

del paciente(ISPD)
Se aconsejan los siguientes pasos:

1) Historia clinica, exploracion fisica del abdomen (localizacion del lugar ideal de
implantacion: peamedial, en borde externo del recto anterior) y pruebas de

coagulacion.



2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

Preparacion del paciente: ayunas, rasurado abdominal, enema de limpieza, vaciado
vesical, via periférica y profilaxis antibidtica (Cefazolina).

Preparacion del material a utilizaelset del catéter: aguja (16F7xm de longitud),
jeringuilla, guia flexible, trocar de puncion e introductor.

Anestésico local en el lugar de puncion e incisidn-@ectn, liberar subcutdneo hasta
aponeurosis de recto anterior.

Puncion con aguj#l6F) para acceder a la cavidad peritoneal; el paciente realizara
prensa abdominal. Se infunderi b litros de solucion salina isotonica, que deben pasar
facilmente.

A través de la aguja se pasa una guia metalica en direccion perineal y medial que debe
entrar sin dificultad. Se retira la aguja y sobre la guia se pasa un trocar de puncién que
incorpora un introductor, para lo cual el paciente realizara prensa abdominal.

Se retiran la guia y el trocar, y a través del introductor se pasa el catétersqbeeva

una guia rigida de punta roma para permitir el posicionamiento de su extremo en pelvis
menor. Una vez colocado, se comprueba el funcionamiento del catéter permitiendo el
drenaje de parte de la solucion infundida.

Se fija el manguito interno a la apgurosis del recto anterior mediante una lazada y se
procede a la realizacion del tunel.

Se localiza el lugar donde quedara el orificio de salida (inferior y lateral a su lugar de
entrada en la cavidad peritoneal), se infiltra con anestésico el traybctdaneo y la

piel, donde se hara un corte de unos 4 mm (quedara totalmente ajustado al catéter). Este

orificio debera permitir que el manguito externo quede a w3sn2. de la piel.



10)Para realizar el tunel subcutaneo utilizaremos el tunelizador quegkara al extremo
externo del catéter y se dirigira hacia el orifico de salida. En este recorrido debemos
comprobar que el catéter no tenga acodamientos por lo que comprobaremos nuevamente
su funcionamiento.

11)Se sutura el tejido subcutaneo y la piel ldghar de insercion. Se conecta la linea de

transferencia y se realiza un intercambio de comprobacion.

7.5 Cuidados postinserciordel catéter.

1) Realizacion de radiografia dedomen simple, para comprobar la situacion del extremo
intraperitoneal del catéter.

2) En el caso de que el primer lavado sea hematico se realizaran lavados diarios con
heparina 1% (1cc por cada litro). Posteriormente, tras un periodo de asentamiento de 2
4 semanas, se podra utilizar el catéter.

3) Salvo complicaciones (dolor, sangrado), los apositos de la implantacién y del orificio
de salida (independientes) no se cambiaran en los primeros 4 dias.

4) Mantenemun adecuado tréito intestinal (laxantes).

7.6  Complicacionesrelacionadas al catéter

Son infrecuentes y pueden ocurrir en el momento de la insercion o posteiierSe
recomienda la implantacion quirtrgica o laparoscopica en aquellos casos que pudieran
presentar complicaciones: obesidad, cirugiggestonitis previas, ileo, nifios, pacientes en

coma, et .(ISPD)



Complicaciones infecciosas por catéter para dialisis

Un ensayo clinico aleatorizado de pacientes con enfermedad renal crénica (Velazquez,
Esquivel, Vazquetsuerrero y Ramirez, 2009), fue realizado con el objetivo de comparar la
incidencia de complicaciones postoperatorias entre dos técnicas de imphadecatéter de
Tenckhoff para dialisis peritoneal, la técnica convencional (35 pacientes) contra la técnica
modificada (35 pacientes) que consiste en imbricar la aponeurosis posterior del recto del
abdomen a la salida del catéter con &cido poligliodiel con el fin de brindar una curvatura
de 75° grados al catéter. Con la técnica convencional hubo disfuncién del 77% y para la
modificada del 20% p < 0.05. Por lo que se concluyé que la implantacion de catéter de
Tenckhoff, con la técnica modificadaggentd menor disfuncién postoperatoria, por lo que la

didlisis peritoneal se pudo iniciar de inmediato con un menor riesgo de disf(iSi@)

6.7  Factores asociados a infecciones por catéter para diélisis

La peritonitis es una de las complicaués mas graves en pacientes con dialisis peritoneal.
Farifias, et al(2008), recalcan la importancia que juegan la mejoria de las condiciones
higiénicas en la insercion de los catéteres, el tratamiento de los portadores n&adesales
el tratamier regular del orificio de salida de los catéteres y el sellado del catéter, ya que estos

factores al ser controlados previenenifdscciones. [SPD)



VIl . DISENO METODOLOGICO

8.1 Areade estudio

Este estudio se llevo a cabo el grvicio denefrologia del Hospital €uela Antonio Lenin
Fonsecacon datos de pacientes con enfermedad renal crénica en estadio terminal, en terapia
de remplazo renal en la modalidad de dialisis peritoneal continua ambulatoria, usando catéter

Tenckhoff en el afio 201

8.2 Tipo de estudio

En base a la revision realizada sobre investigaciones sobre el problema en el hospital, se
identificé que el disefio mas conveniente desde el punto de vista metodoldgico y ético, fue un

estudio retrospectivo, analitico, no apaieale casos y testigos.

8.3 Poblacién de estudio

El universo de estudio correspondi24 pacientes con éermedad renal cronica en estadi
terminal en terapia de remplazo renal en la modalidad de dialisis peritooaiua

ambulatoria.

84  Tipo de muestreo

Muestra
Se aplicoé una estimacion muestral para estudiosa@m#ool aplicando la siguiente formula y

criterios con el programa Sample Size 2.0:



B e PN e e e N (B
lp1—p2 )

N =

p1: La frecuencia de la exposicion entre los casos.

p2: La frecuencia de la exposicion entre los controles.

o : La sequridad con la que se desea trabajar, o riesgo de cometer un error de
tipo I. Generalmente se trabaja con una seguridad del 95% (a = 0,05).

1-p: El poder estadistico que se quiere para el estudio, ¢ riesgo de cometer un
error de tipo Il. Es habitual tomar 8 = 0,2, es decir, un poder del 80%.

Teniendo en cuenta que el nimero de pacientes con expedientes disponibles. La muestra final
fue de94, se determinaron criterios de seleccion de casos Yy testigos a una razén de 1 caso: 1

testigos. La muestra final fue de 45 casos (Infeccion del catéter) y 49 testigos (Sin infeccion).

8.5  Criterios de selecciérde los casos

Mayor de 5 afios

En terapiade reemplazo renal bajo modalidad de dialisis peritoaeddulatoria
manual

Atendido en el period2017

Condiagnéstico de infeccion relacionada al catéter

8.6  Criterios de seleccion de los testigos

Mayor de 15 afios

En terapia de reemplazo renal bajo mmial de didlisis peritoneal ambulatoria
manual

Atendido en el periodo 2017

Sin infeccion relacionada al catéter



8.7  Criterios de exclusiéon

Expediente no disponibke perdido
Expediente no cuenta con la informacion suficiente o adecuada para realizacion del
estudio

1 Menor de 15 afios
8.8  Variables del estudio
Variables sociodemograficas

Edad
Sexo
Procedencia

Escolaridad

= =2 =4 4 -

Ocupaci

Variables clinicasy comorbilidades

Diabetes mellitus tipo 2

Hipertension arterial

Lupus eritematoso sistémico
Antecedentepatoldgicos no personales
Tiempo meses /catéter

Antecedente de complicacion infecciosa

Estado nutricional

= =4 4 4 -4 -8 - -2

Personal médico que implanta el catéter

Variables de analisis de laboratorio

1 Nivel de Albdmina en sangre

1 Hemoglobina



1 Citoldgico de lquido peritoneal

1 Cultivo de lguido peritoneal

Variables de complicacion infecciosa

1 Presencia de infeccion (variable dependiente)
1 Tipo de infeccion

1 Tiempo de estar en el programa

1 Lapso de aparecimiento de la infeccion

1 Infeccion previa relacionada al catéter

La operacionalizacion de las variables se presentsnero 1, la matriz integra el nombre

de la variable, la definicién, el indicador, el valor y la escala cuantitativa.

8.9 Técnicas y procedimientos para recolectar la informacién

Una vez seleccionados los cagdss testigosse procdio a la revision de expedientegly
registro de los datos ema ficha previamente elaborada comstrumento de recoleccidte

datos, la cual se muestra&nexo 2

La ficha fue validada conOlexpedientes del afio previsyjetoala opinidn de3 experts,
pararealizar las correcciones y modificaciones correspondie@tesdividio en las siguientes

secciones:

9 Caracteristicas generales y morbilidad
1 Presentacion clinicde la ERC

1 Factores de @sgo



91 Diagndsico e incidencia denfecciones relacionadas al catéter

1 Manejo y evolucién

8.10 Técnicas y procedimientos para andlisis de la informacion

Al trabajar con fuente de informacidén secundaria, se corre el riesgo de encontrar sesgo de
medicion cuando se implementa la técnica de observacion o revision documental, por vacios,
no legibles o falta de homogenizacion al registrar el dato. Por lo cual los expedientes
seleccionados debian tener los datos a registrar, principalmente los de variebtbetep y

de factores.

La informacion obtenida a través de la aplicacion del instrunfaetmtroducida en una

base de datos utilizando el programa SPSS 20.0 version para WihBby2(011)

Estadistica descriptiva

Las variables se desceib dependiendo de su naturaleza. Las variables cualitativas o
categoricas fueron en términos de frecuencias absolutas (nUmero de casos) y frecuencias

relativas (porcentajesfanto para el grupo de casos como para el grupo de testigos.

Las variables cantitativas fueron descritas en términos de media, ded@miastandar,

medianay rango (para aquellas que siguietora distribucion asimétrica).

Los resultados se presentan en formas tabulares e ilustradas en forma de barras simples,

compuestas y deectores o pasteles.



Estadistica analitica (inferencial)

En primer lugar se llevé a cabo la determinacion de los intervalos de confianza del 95% para
cada parametro estimado. Para evaluar la asociacion entre dos variables cualitativas se aplico
la prueba de Chi Cuadrado o la prueba exacta de FiShel yalor esperado de una casilla era
menor de h Comoparteimportante del analisis de casos testigos es la fuerza de asociacion,
entreposibles factores de riesgda existencia déas infeccionegpor medio delOdd Ratios
(OR) a través de regresion logistica binaria. Para cada OR también se estimd su respectivo

intervalo de confianza del 95¢4Chi cuadrado, con umbral de significancia menor de. 0.05

8.1 Consideraciones éticas

En cuanto a loaspectos éticose siguieron los principios de la declaracién de Helsinki y
las Guias de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para la realizacion de estudios
biomédicos. El estudio se realizd con el permiso de las autoridades correspondienteddSe gua
la confidencialidad de los resultados y la identidad de los casos investigados. Los esultado

seran usados Unica y exclusivamente con fines académicos.



IX DESCRIPCION DE RESULTADOS

Fueron incluidos en el estudio 94 expedientes de pacienfesmedad renal crénica
terminal en didlisis peritoneal continua ambulatoria, portadores de catéter de Tenchkoff,
atendidos en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, durante el afioRO¥satos
pacientes fueron incluidos al grupo de fAcaso
complicaciones infecciosas relacionadas al catéter; el grupo de comparacion o testigo (49
expedientes) fue seleccionado siguiendo los mismos criterios dasos excepto que estaban

libre de un proceso infeccioso relacionado al catéter en el afio 2017.

Caracteristicasdemagraficas

Enrelacion a la edad, los pacientes con dialisis peritoneal ambulatoria manual, el 16.0% (15)
tefila menos de 30 afios4d.7% (42) entre 30 y 49 afios y el 39.3% (37) entre 50 y 69 afios.
La distribucion de estos grupos de edad entre los casos (infectados) fue de 20.0% para los
menores 30 afios, 48.9% entre 30 y 49 afos y del 31.1% para los de 50 a 69 afos. Mientras
entre I testigos (sin infeccién) los menores 30 afios representaron el 12.2%, aquellos entre 30
y 49 afios el 40.8% y los de 50 a 69 afios el 47.0%. Siguiendo la hipétesis que los mayores de
50 afos podrian tener un mayor riesgo de infeccion se realiz6 el apétsistico no

encontrando asociacion entre tener mas de 50 afios y desarrollar infeccién por el catéter.

Se encontrd globalmente una similar distribucién por género (50%), pero entre los casos
(infectados) las mujeres representaron el 57.8%stegeupo, mientras en el grupo testigo las

mujeres representaron el 42.9%. Los analisis estadisticos mostraron que ser mujer incrementa



casi cuatro veces mas la probabilidad de desarrollar infeccidén por el catéter las diferencias

fueron estadisticamentgsificativas. [OR: 3.851%: 0.0042]. Ver Tabla 1

Caracteristicas sociales

De todos los pacientes el 55.3% (52) residian en otros departamentos y el 44.7% (42) en
Managua. La distribucion de los pacientes que viven fuera de Managua entre los casos
(infectados) es ligeramente superior 57.8% que la encontrada entre los testigos 53.1%. No se
encontrd asociacion entre vivir fuera de Managua y el desarrollo de infeccion por catéter y las

diferencias no fueron estadisticamente significativas.

También se observé que el 36.2% (34) provenian de zonas rurales y el 63.8% (60) se ubican
en zonas o barrios urbanos. Entre los casos (con infeccion) el 40% provenia de zonas rurales,
mientras entre los testigos (sin infeccion) el 32.7%. Sin embargo no serérasotiacion
entre la ruralidad y la posibilidad de infeccidn y las pequefas diferencias no fueron

estadisticamente significativas.

El 71.3% (67) de los 94 pacientes tenian baja escolaridad, considerada como grado de
primaria hasta analfabeta. Glarente se evidencié que entre el grupo de casos (con infeccion)
los pacientes de baja instruccion representaron el 91.1% (41), mientras entre el grupo de control
los pacientes con baja instruccion representaron el 53.1% (26). Probabilisticamente, una
persma de baja instruccion en dialisis peritoneal ambulatorio manual con catéter, tiene nueve
veces mas riesgo de infectarse que al tener un mejor nivel educativo. Estas diferencias fueron

estadisticamente significativas. [OR: 9.0673 p: 0.0000].



Finalmente, se explord los trabajos actuales que realizaban los pacientes, presentandolos
entre remunerados con una amplia diversidad y no remunerados en donde la mayoria son amas
de casas, desempleados, estudiantes y jubilados. El porcentaje global de perstnadsjo
no remunerado o sin trabajo fue del 52.1% (49) y los trabajan remunerado el 47.9% (45). Entre
los casos (infeccién) predominaron los pacientes sin trabajo con un 62.2%, mientras en los
testigos este porcentaje de 42.9%. Aunque no trabajar pluetiear el riesgo de tener una

infeccidn en el catéter, las diferencias no fueron estadisticamente significatrakabla 2

Comorbilidades en pacientes con didlisis peritoneal

Se exploraron diversas enfermedades, estado nutricional y habitosstén busca de
asociacion con el desarrollo de infeccidon en el catéter. A excepcion de la hipertension, no se

encontré otra asociacion y ninguna diferencia que fuese estadisticamente significativa.

El 45.7% (43) del total de pacientes teniagistrado ser diabéticos, 53.3% entre los casos

y 38.8% entre los testigos.

Mientras la hipertensién se registré en 75.5% (71) del total de pacientes, representando el
97.8% (48) de los infectados (casos) y 55.1% (21) entre los testigos. Una persona hipertensa
tiene una fuerte probabilidad de 35.8 mas de tener una infeca®raquella que no es

hipertensa. [OR35.8519 p: 0.0000]. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas.

Antecedentes de Lupus eritematoso sistémico solos se encontré en dos pacientes para un
2.1%, uno entre los casos 2.2% y otro entredesgos 2%. Otras tres enfermedades cronicas
se encontraron en los pacientes, dos entre los casos 4.4% y una entre los testigésr2.0%.

Tabla 3



Habitos téxicos

La ingesta de bebidas alcohdlicas se registré en el 13.8% (13) del total de pacientes, este

porcentaje fue de 15.6% (7) entre los casos (infectados) y 12.2% (6) entre el grupo testigo.

El habito de fumar se registro en et@% (10) del total dpacientes con dialisis peritoneal
de esta modalidad, esta prevalencia fue del 8.9% (4) entre los casos (infeccién) y del 12.2% (6)

entre el grupo testig®er Tabla 4

Presentacion clinica de la Enfermedad Renal Crdénica

Solo en el 55.3% (52) de losgi@ntes en general se conocia la etiologia de la ERC, esta era
conocida en el 57.8% (26) del grupo de pacientes infectados (casos) y en el 53.1% (26) de los

testigos, sin asociacion ni significacion estadistica.

La etiologia conocida de ERC mas frente fue la diabética en el 86.6% (45) del total de
pacientes, el 3.8% (2) por LES y el 9.6% (5) por uropatia obstructiva. La etiologia diabética
representd el 92.4% (24) entre el grupo de infecciones por catéter (casos) y el 80.8% (21) entre
los testigosAunque se estimé un OR de 2.8, 0 sea un paciente con ERC de origen diabético
tiene dos veces mas riesgo tener una infeccion en catéter que el no diabético, las pruebas
estadisticas muestran el posible efecto del azar, ya que estas diferencias no fueron

edadisticamente significativas.

Los niveles de hemoglobina estaban por debajo de 10 gr/dL en el 71.3% (67), mientras el

resto 28.7% (27) tenia de 20 a mas. Dentro del grupo de casos los niveles de hemoglobina



menores de 10 se registraron en el 8@%ientras entre los testigos estos bajos niveles se

presentaron en el 63.3% (31).

Una persona con HG menor de 10 tiene dos veces mas probabilidad de tener una infeccion
por el catéter que aquella que tiene niveles superiores. Sin embargo el éfezrao €& superior

al 5% [OR: 2.3226p: 0.0732].

Los niveles de albumina menor de 2.5gr/dL se registré en el 14.9% (14) del total de incluidos
en el estudio, sin embargo los 14 pertenecian al grupo de infectados o casos, representando el

31.1% (14) @ ese grupoVer Tabla 5

Factores de riesgo temporales de uso del catéter

En relacion al tiempo en que se coloco el catéter Tenckhoff, del total de pacientes, el 39.4%
(37) se lo coloc6 hace menos de 12 meses, el 28.7% (27) entre 12 y 23 nd5%s(&) entre

24y 35 meses y @13.4% (22) hace 36 meses a mas.

Segun los resultados de este estudio, entre los pacientes con infeccion (casos), el catéter se
habia colocado en un 37.8% (17) hace mas de 24 meses, y entre los testigos el 26N8%6 (13)
se encontrd asociacion entre los meses de colocacion del catéter y el desarrollo de la infeccion

y las diferencias observadas no fueron estadisticamente significativas.

Entre los 94 pacientes (total de la muestra) el 23.4% (22) inicié su DPE€#& dmios 30

afos, el 37.2% (35) entre los 30 y 49 afos y el 39.4% (37) entre los 50 y 69 afios.

Se realizé un analisis de riesgo para determinar si iniciar la DPCA antes de los 50 afios

representaba un factor de riesgo para la infeccion del catéter.



Los resultados demostraron que un individuo que inicia su DPCA antes de los 50 afios tiene
2.86 veces mas riesgo de estar infectado en su catéter que aquel que inicio su dialisis peritoneal
con catéter ambulatorio después. Asi, entre los casos el {33%icié antes de los 50 afios

y el 49.0% (24) entre los testigder tabla 6

Implantacion del catéter

Sobre la implantacién del catéter Tenckhodh todo el grupo de pacientes en 29.8% (28)
lo coloco el nefrélogo y en el 70.2% (66) el cirujano. Entre los casos (infectados) el nefrélogo
colocé el 42.2% vy el cirujano el resto 57.8%; entre los testigos el nefrélogo los coloco en el
18.4% y el cirujao en el 81.6%. Es interesante observar que un pacientes con dialisis peritoneal
ambulatoria tiene un riesgo de 3.2 veces mas de tener infeccion por el catéter cuando lo coloca
el cirujanoque cuando lo hace el cirujano. [OR: 3.2479 p: 0.0115] Las difese@ncontradas

y la asociacion son estadisticamente significativas.Tabla 7

Diagnostico de la infeccion por catéter Tenckhoff

Especificando sobre los 45 pacientes que desarrollaron infeccion relacionada al catéter
Tenckhoff, lamentablemente ®.6% (43) fueron diagnosticados con peritonitis y sélo el 4.4%

(2) restante con infeccion en el orificio de salida.

Aunque al 93.3% (42) se les tomd muestra para analisis citoldgico, solo a 10 (22.2%) se
enviaron muestras para aislamiento del germereddas 6 crecimientos de los cultivos fueron

paraEstafiloco aureus en dos muestras credd coliy en otras dos no hubo crecimienyer



Tabla 8

Manejo de pacientes con infeccion por catéter Tenckhoff

La mayoria de los pacientes con compliéadnfecciosa (45) recibieron dos antibioticos,
la Ceftazidima + Amikacina se prescribio en el 42.2% (19), la Ceftazidima + Vancomicina en
el 31.1% (14), y la Vancomicina + Amikacina en el 20% (9). El resto recibieron en el 2.2% (1)
Ceftriaxona + Clindmicina, Cefazolina + Vancomicina y sélo Vancomicina en similar

proporcion respectivamente.

Sobre la evolucion del paciente, se registr6 que el 84.4% (38) resolvieron su cuadro

infeccioso y al 15.6% (7) se le retir6 el catéter.

Finalmente, comoarte de la evokion, la citologia de control &uenviada solo al 22.2%

(10) de los pacientes infectadd®r Tabla 9



IX. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La edad m& observada en los pacientes estudiados en el grupo de los casos fue en el rango
de 30 &9 anos con un 44.7% , esta cifra contrasta con datos obtenidos a nivel centro americano
en paises con caracteristicas demogréficas similares a las de nuestmpads el caso de el
Salvador, donde un estudsmbre la prevalencia de la enfermedad Ireménica terminal
realizado porGarcia Truijillo, Colorado, Mercado, Henriquez y ANHAES (201Glieres
reportaron quel rango de edad con mayor frecuencia de casos fue enfi@yds9 afos. Este
ultimo dato se corresponde con la frecuencia obserradbgeupo de los casos testigos de este
estudio donde la edad que se observé mas frecuente fue entredfiba@fia quese asemeja
con losdatos encontrados en el estudio realizado por el Miré2@4) en su estudio que
incluyé pacientes de 2012913, con uné& edad media de Igmcientes afectados fue 46 afios

esto podria explicarse por caracteristicas propias de nuestra pohfaciaala.

El estudio demostr6 quas mujeres fueroal 57.8%entre los infectadog un 42.9 % en el
grupo ddos testigos. Los andlisis estadisticos mostraron que ser mujer incrementa casi cuatro
veces mas la probabilidad de desarrollar infatqidr el catéterlas diferencias fueron
estadisticamente significativas. [OR: 3.8519 p: 0.0042]. Este perfil epidgmml@on
tendencia a la afectacion al sexo fememgdaliferente los encontrados en estudios realizados
en la misma unidad hospitaka por Reyes (2009) y poriMnda(2014),donde la tendencia
registrada fue predninantemente al sexo masculinopiar a losdatos estadisticos regionales

de paises vecinos como Guatemala, Costa Ric&wlizhdor



La mayoriale los pacientes con ERC y dialisis peritoneal residian fuera de Managlaa, p
gue puede asumsie que son otros factores diferentea adcesibilidad que explican el riesgo
de infeccionTampoco se encontré asociacion entre la ruralidad y la posibilidad de infeccion y
las pequefas diferencias no fueron estadisticamente significativas este dato coimatie
estudio realizado pdsandes (2013), nde procedenciarbanafue de56.4%y la rural del

43.6 %.

La baja escolaridad, considerada como nivel educacional de primaria hasta an#fabeta.
nivel mundial se considera un factor de riesgo universal para las intervenciones en salud.
Claramentese evidenci@ue una persona de bajovel educacional tendra mayor dificultad
para la instruccion en dialisis peritoneal ambulatorio manual con catéter, teniendo nueve veces
mas riesgo de infectarse que al tener un mejor nivel educativo. difgeencias fueron
estadisticamente significativas lo cual se relaciona con los resultados encontrados en el estudio
de Miranda(2014), el cuakncontré que la baja escolaridad representa 1.19 veces mas riesgo
de peritonitis que los de alta escolaridadppgn significancia estadistica. Resultado similar
fue encontradgor Franco(2011) en este hospital (HEALRJonde se analizaron los factores
de riesgo para el desarrollo de peritonitis bacteriana en pacieotieglores de catéter
Tenckhoff concluyé ge el 66.66 tenian nivel de escolaridad primarias diferencias no

fueron significativas

El porcentaje global de personss trabajq estudiante o jubiladéue del 52.1% sin
embargo entre los casfsfeccion)este porcentaje fue super&ft.2%.y en logtestigosnferior
42.9%. No trabajar puede duplicar el riesgo de tener una infeccién en el cgktertas

diferencias no fueron estadisticamente significat@&#siamente, las personas que no trabajan



remunerado, lo hacen como amas de casaragnecercomo dependientes del cuido de otras

personas.

La asociacion de la diabetgsincipal etiologia en este estudio de la ER@) desarrollo
de infecciones relacionadas al catéter Tenckhoff es relevante tal como lo describet@rcia
(2016). Ademas, en nuestro estudio una persdpartensa tiene una fuerte probabilidad de
35.8 mas de tener una infeccién que aquella que no es hipe@amsaencontrd similares
resultados ya que sus principalastores de riesgo fueron: hiperglicemiadggbéticos tipo Il
(OR=10.4), hipertensién arterial no controlada (OR=2.4) y Anemia (OR=1.88) asi también se

encontrd asociacion similar en los estudios realizados por Mi(a0dd)y Sanderg2013).

La nefropatia de etiologiapica fue baja, sintar a los hallazgos de ik&anda (2014),
tampoco mostro relacion con la infeccion. Sin embargo valdria la pena estudiar estos pacientes

con LES para conocer mas de su relacidn con la pritonitis y otras infecciones.

No se encontrd en los estudios raatios a nivel nacional e internacional asi como regional
informaciénsobrela asociaciéon de habitos toéxicos con eventos infecciosos relacionados a la

didlisis peritoneal o a la portacion del catéter.

Sdlo en el 55.3% de los pacientes en generabisecta la etiologia de la ERC, 57.8% del
entre losinfectados (casos) y 53.1%ntre los testigos, sin asociacion ni significacion
estadistica. Dentro de las causas conocidas de ERC mas frecuente fue la diabética en el 86.6%
del total de pacientes, el 92.48atre el grupo de infecciones por catéter (casos) y el 80.8%
entre los testigos. Aungue se estim6 un OR de 2.8, o sea un paciente con ERC de origen

diabético tiene dos veces mas riesgo tener una infeccién en catéter que el no diabético, las



pruebas estaslicas muestran el posible efecto del azar, ya que estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas. Este dato es muy similar a los encontrados a nivel internacional
en Latinoamérica en donde se logra observar que la enfermedad renal cegrit@lodia no

filiada es la causa mas comun de enfermedad renal crdnica terminal y la Diabetes representa
una de las causas mas importantes asociadas al desarrollo dadtiRa en México (2006)
coincidecon los datos déNicaraguaGarcia 2014, en el Salvador donde se demostré la gran
tendencia de la poblacién al desarrollo de la diabetes y la asociacion de esta con el desarrollo
de peritonitis en pacientes en didlisis peritoneal continua ambuldegas(2009) Miranda

(2014)y Sanderg2013) asociaron que la principal causanocida de ERC en pacientes con

peritonitis fue la diabetes

Los niveles de hmoglobina por debajo de 10 gr/éh el 71.3% e todos los pacientegn

el 80%de los casqy el 63.3%entre los testigos

Losniveles de albamina menor de 2.5gr/dL se registré en el 14.9% (14) del total de incluidos
en el estudio, sin embargo, los 14 pertenecian al grupo de infectados o casos, representando el

31.1% (14) de ese grupo.

Esto se debe tener en cuenta ya gs@azientes con insuficiencia renal terminal presentan
alteracion de los mecanismos de eritropoyesis asi como aumento de accion directa de los
productos azoados sobre la membrana del eritrocito lo cual disminuye el recuento total de
hematies generando nmaymetabolismo anaerobio y estrés oxidativo a nivel celular
,activacion de la apoptosis, con disminucion del numero de linfocitos T, lo que ocasiona un

déficit de inmunidad celular que favorece la aparicion de infecciones.



En relacion al tiempo enug se coloco el catéter Tenckhd#s cifras evidencian que el
mayor namero de infecciones sééggesentando en pacientes que tienen menos de doce meses
de implantacion del catét&éenckhoffpara su terapia de reemplazo reesio contrasta con la
literatura hternacional donde segun lasagiiinternacionales de dialisis peritoneal se estima
gue un primer episodio infeccioso se presentaadta después de los primeros dos afios de
implantado el catéter, este dato llama grandemkenatencion y deber&tar sugto a mayor

estudio

El andlisis de riesgo para determinar si iniciar la DPCA antes de los 50 afios representaba un
factor de riesgo para la infeccion del catéteostroque un individuo que inicia su DPCA antes
de los 50 afios tiene 2.86 veoess riesgo de estar infectado en su catéter que aquel que inicio
su dialisis peritoneal con catéter ambulatorio desfr@do que hay que ahondar en el tipo de
causas sociales, higiénicas, conductuales o educativas, e incluso de los servicios deasalud p

gue resulte esta evidencia.

Esta informacion se correlaciona con el valor encontrado en cuanto a las edades que mas
frecuentemente se encontraron en el estudio las cuales fueron entre 30 y 49 afios lo cual también
contrasta con lo expuesto a rliirgernacional donde la poblaci@m donde se encontré mayor
ndmero a eventos infecciosos fuarolos mayores de 50 afios debido al tiende evolucion
de la enfermedadomorbilidades asociadas pero se justifica en base a la caracteristicas propias

delos pacientes en nuestro pais es relativamente joven.

Sobre la implantacién del catéter Tenckhoff, en todo el grupo de pacientes en 29.8% (28) lo
colocé el nefrélogo y en el 70.2% (66) el cirujano. Entre los casos (infectados) el nefrélogo

colocé el 2.2% vy el cirujano el resto 57.8%; entre los testigos el nefrélogo los colocé en el



18.4% vy el cirujano en el 81.6%. Es interesante observar que un paciente con dialisis peritoneal
ambulatoria tiene un riesgo de 3.2 veces mas de tener infeccion potexl @ad@do lo coloca

el nefrélogo que cuando lo hace el cirujano. [OR: 3.2479 p: 0.0115] Las diferencias
encontradas y la asociacion son estadisticamente significativas probablemente este resultado se
vea asociado a la habilidad desarrollada por logacios al momento de manejas tejidos
vulnerables ya que estos pacientes debido al maloestaxcional , enfermedades oidas y

pobre respuesta inmune deben de manejarse con mayor cuido en relacién a pacientes sin estas
comorbilidades Un estudio a pifondidad con ambos seria interesante de desarrollar para

identificar las capacidades que deben fortalecerse.

La peritonitis es la infeccibn mas grave y la mas frecuente entre los pacientes infectados.
Los diagnosticos se apoyan camnalisis citologicaal inicio, pero no en el seguimiento post
tratamiento. Pocos cultivos se realizan y se desconoce el perfil de resistencia de los gérmenes

hospitalarias a los antibioticos de la lista basica autorizada por el MINSA.



X. CONCLUSIONES

1. Desde un enfoque sociodemografico, este estudio aporta marcadores de riesgos que
debemos tener en cuenta al implantarse un catéter Tenckhoff para pacientes en didlisis
peritoneal continua manual, para prevenirclasplicaciones infecciosas asociadas al us
de catétefenckhoff tal como ser mujer, el trabajar en el hogar o estar desemplezido

bajo nivel de instruccian

2. Muchas de las complicaciones asociadas a ERC constituyen ademas un factor de riesgo
para su aparicion y para el desawale compliceiones infecciosas. El circulo de la
obesidad, la diabetes mellityda hipertension arterial son componentes importantes

relacionados con la etiologia diabética dERC.

3. La hipertension arteriahcrementa el riesgo de tener una infeccion del caB&t&@5
veces mas, la cual debe ser analizada con la evolucion de la enfermedad renal crénica

terminal

4. Este estudi@emostrd que la etiologia luai u obstructiva renal en pacientes con ERC
en didlisis peritoneal ambulatoria continua no se relacionarofadafeccion por el

catéter.

5. Los hébitos tdéxicos como el consumo de bebidas alcohdlicas y el consumo de tabaco,
aunque depresores inmunitario y de barreras naturales, no se explican la presencia o

ausencia de infeccion en estos pacientes con didlisismaitcontinua ambulatoria



6. Aunque el tiempo de colocacion del catéter es un factor importante a considerar para el
riesgo de infeccidon desde orificio, tunel o peritonitis; fue la edad de inicio de la dialisis
peritoneal lo que marco la diferencia. Cuatalalidlisis se inicia antes de los 50 afios el
riesgo casi se triplica que cuando se inicia en la adultez mayor o tercera edad. Factores
informativos, de percepcion de riesgo, conductuales y de apoyo al cuidado de los pacientes

podrian estar influyendo, ual sobrepasa los objetivos de este estudio.

7. Los expedientes de pacientes en dialisis peritoneal continua ambulatoria, no tienen
disponibilidad o sus médicos tienen restricciones para el uso de los medios predictivos
para el diagnéstico temprano de umfaccion asociada al catéter antes de que la peritonitis
se instaure.

8. Se desconoce los agentes etioldgicos causantes de infecciones superficiales, de tunel y
peritonitis, ya que no se investiga en los mismos su etiologia, teniendo que usar antibiéticos
de amplias coberturas de gérmenes, de nueva generacion, desconociendo el patron de

resistencia de los gérmenes en dicho hospital

9. La incidencia de peritonitis bacteriana asociada al catéter fue mucho mas frecuente que la
infeccion del sitio de insercidon. Hlagnostico de infeccion asociada a catéter Tenkhoff se
realizd en la mayoria de los casos mediante el uso de andlisis citolégico del liquido
peritoneal, solamente se aislé un agente etiabogic el 20% de los casos. Y d=as el

agente etiolégico queesaislofue elSaphylocacus aureus.

10.Todos los pacientes recibieron tratamiento antibiotico de amplio espectro, con terapia dual,

demostrando ser capaces hasta el momento de resolver clinicamente el cuadro infeccioso



XI. RECOMENDACIONES

Al Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Instaurar un nuevo esquema de profilaxis antibiética que incluya el uso de Vancomicina.
Gestionar con la empresa Baxter, la realizacion de sesiones de educacién continua,
poniendo especial atencion a los gruposekgo identificado (sexo femenino, procedencia
rural, baja escolaridad).

Garantizar la disponibilidad de medios de cultivo para liquidos y secreciones para areas
cerradas y sala general para determinar con mayor precision el agente causal de la
complicacbn infecciosa, con antibiograma para que guien adecuadamente la terapia
antibidtica. Esto permitira en un futuro realizar estudios sobre incidencia y prevalencia de
microorganismos y agentes causales en base a estadisticas propias a nuestro servicio.
Comunicar al personal de atencion primaria sobre la importancia de la prevenciéon de la
hipertension arterial y diabetes mellitus como pilar fundamental para disminuir la incidencia
de enfermedad renal cronica en estadio terminal, el subsecuente reqteri@idialisis
peritoneal y las infecciones asociadas al uso de catéter Tenckhoff.

Garantizar la disponibilidad continua de eritropoyetina como parte del manejo de la anemia
asociada a la enfermedad renal crénica, dado que en algunas ocasiones |os paciente
cumplen su dosis semanal de EPO humana.

Normar el seguimiento de los niveles de albumina como indicador de estabilidad clinica del
paciente con enfermedad renal cronica en programa de dialisis peritoneal continua

ambulatoria.



Al servicio de Cirugia

1)1Dialogar con el servicio de nefrologia para fortalecer lascapacidades sobre medidas de
asepsia y antisepsia, técnica de insercion y vigilanciagpesatoria de los pacientes con

implantacion reciente de catéter Tenckhoff.

Al servicio de Nefrologia

1) Optimiza las condiciones de los pacientes, previo a su ingreso a quiréfano, de tal manera
gue seintervengan en lofactores de riesgo para el desarrollo de peritonitis bacteriana
(anemia, hipoalbuminemia).

2) Brindar consejeria a los pacientes y familiares solaettama importancia del autocuidado
y habitos higiénicas

3) Consderar a todos los pacientesde al to riesgoo para el des
infecciosas asociadas al catéter Tenckhoff.

4) Continuar con la medida establecida de bafio con clorhexidia&iahpegpre quirdrgico de
implantacion de catéter Tenckhoff, ya dieedemostrado ser una medida costo efectiva en

la prevencién de infecciones postquirdrgicas

A los residentesde medicina interna y cirugia

1) Garantizar el examagitoldgico de ingreso y dmontrol al concluir el tratamiento antibiotico
en pacientes coperitonitis o quepermitira una mejor valoracién de la evolucién clinica
cuando existan limitantes en la realizacion del cultivo de liquido peritoneal.

2) Hacer busqueda constante sobre lagureia de signos clinicos de tunelitis e infecciones

del sitio de salida del catét€enckhoft



3) Garantizar como estandar de calidad de atencién al paciente portador d€l eatétkoff
gue haya tenido complicaciones infecciosas asociadas al mismoidaciéalde controles

seriados de estudios citoldgicos de liquido peritoneal con contaje celular.
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ANEXOS



ANEXO 1

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Concepto Indicador Valor y escala
Edad Es el tiempo transcurrido desde el Afos -292
nacimiento de un ser humano hasta el 30-492
estudio 50-692
Sexo Conjunto de caracteristicas fenotipicas Masculino
organicas que distinguen al hombre de Femenino
mujer
Residencia Lugar delespacio donde una persona | Departament| Managua
permanece de forma continuada 0 Departamentos de
Nicaragua
Procedencia Lugar geogréfico de donde procede un | Area Urbano
individuo en términos del grado de Rural
urbanidad
Escolaridad Conjunto de cursos que urdividuo Ultimo grado | Baja
sigue en un establecimiento docente aprobado MediaAlta
Trabajo Es toda actividad humana libre, Ninguno Remunerado
ya sea material o intelectual, permanen No remunerado
o transitoria, que
una persona natural ejecuta
conscientemente al servicio
de otra, ycualquiera que sea su finalidag
DM Enfermedad crénica e irreversible del | Ninguno Si
metabolismo en la que se produce un No
exceso de glucosa o azucar en la sangf
en la orina; es debida a una disminucior
de la secrecion de la hormmsulina o a
una deficiencia de su accion
HTA enfermedad crénica caracterizada por 4 Ninguno Si
incremento continuo de las cifras de la No
presion sanguinea por encima de los
limites sobre los cuales aumenta el ries
cardiovascular
Lupus El lupus eritematoso sistémico (LES) eg Portador Si
eritematoso una enfermedad inflamatoria cronica de No portador | No
sistémico naturaleza autoinmune y de etiologia
desconocida
Ingesta de Ingesta de bebidas con fines Actividad de | Si
bebidas recreaciomales que contienen alcohol. | la ingesta No
alcohdlicas
Uso de Tabaco | Utilizacién de tabaco con fines recreativ Si

No




Variable Concepto Indicador Valor/Escala
Estado Estado nutricional es la situacién en| Indice de Obesidad
nutricional gue se encuentra uparsona en masa Sobrepeso

relacion con la ingesta y adaptacion¢ Corporal Normal
fisiol6gicas que tienen lugar tras el Bajo peso
ingreso de nutrientes
Conocimiento | Existencia de datos clinicos, Ninguno Si
de la etiologia | radioldgicos, de laboratorio y biopsig No
de la ERC gue determinen la causa de la erc
Tipo de Proceso patoldgico que dio lugar a | Enfermedad Nefropatia diabética
etiologia ERC | aparicién de ERC causal del | Nefritis lupica
ERC Uropatia obstructiva
Nivel de Valor sérico medido de Hemoglobing gr/dL Menos de 10
hemoglobina De 10 a mas
Nivel de Valor sérico medido de Albumina | gr/dL Menos de 2.5
albumina De 2.5 amas
Edad inicio Momento de inicio de la DPCA Edad 15-29 afos
DPCA respecto da edad bioldgica. bioldgica 30-49 afios
50-69 afios
Meses de Tiempo transcurrido desde la Tiempo en | Menos de 12 meses
colocacioén colocacién del Catéter medido en | programa | De 12 a 23 meses
meses De 24 a 35 meses
De 36 a mas meses
Infeccidn previa| Aparicion de infecciones relacionadg Ninguno Si
catéter con el catéter Tenkhoff previo al No
periodo de estudio o durante el misn
Personal que | Tipo de especialidad del médico Nefrélogo | Nefrologo
coloco catéter | encargado de la colocacion del Cirujano Cirujano
Catéter.
Tipo de Complicaciones relacionadas al uso| Nivel al que | Peritonitis
complicacion catéter Tenckhoff respecto al nivel g se produce | |nfeccién orificio de
se produce la infeccion. dafio

salida




Variable Concepto Indicador Valor
Resultado de| Registro de resultado de estudio | Disponibilidad | Si
citologia citolégico del liquido peritoneal en No
disponible presente en el expediente
Aislamiento | Identificacién de un agente Ninguno Si
de gérmen | microbiolégico causal del episodig No

deperitonitis mediante cultivo

Gérmen Agente microbiolégico causal del | Gérmen S. aureus
aislado por | episodio de peritonitis descubiertg Patégeno E. coli
cultivo mediante cultivo No hubo crecimiento
Antibidtico Esquema antibiotico utilizado en € Esquema Ceftazidima +Amikacina
prescrito manejo de la infeccidn asociada a antibiético Ceftazidima+Vancomicina

catéter Tenckhoff.

Vancomicina +Amikacina
Ceftriaxona +Clindamicina
Cefazolina+ Vancomicina
Vancomicina




&

ANEXO 2

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

FACTORES DE RIESGO DE PERITONITIS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA
TERMINAL PORTADORES DE CATETER TECNCHKOFF

FICHA DE RECOLECCION

A. DATOS DE IDENTIFICACION DEL CASO

No. de Ficha:

No. de Expediente:

B. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

EDAD (ANOS)

GENERO DEL PACIENTE

ETNIA

0. Femenino
1. Masculino

1. Mestizo

2. Afrodescendiente

DEPARTAMENTO DE PROCEDENCIA (ORIGEN)

MUNICIPIO DE RESIDENCIA

AREA

ESCOLARIDAD

OCUPACION

ESTADO CIVIL

4. Indigena del centro
pacifico
5. Caucasico

3. indigena de la Costa Caribe 6. Otros

0. Urbano

1. Rural

1. Analfabeto 4. Técnico

2. Primaria 5. Universitario
3. Secundaria

1. Soltero 3. Matrimonio

2. Unién libre

4. Viudez



C. COMORBILIDAD

e T A o L o

10

o
—

Al ingreso al programa de

dialisis

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Dislipidemia

Insuficiencia Venosa de Miembros inferiores
Artritis

Enfermedad Acido Péptica

Cardiopatias (especifique)

Endocrinopatias (Especifique)
Enfermedades de las vias biliares
Hepatopatia cronica (Especifique)
Enfermedades de la colageno (Especifique)
Cancer (Especifique)

Otros (Especifique)

D. HABITOS

ingreso Al ingreso al programa de
chalisis
Consumo de alcohol al momento del

Consumo de tabaco al momento del
Consumo de drogas al momento del

E. ESTADO NUTRCIONAL

newNnpR

Actualmente (inicio del

periodo de estudio

Actualmente (inicio del periodo de

estudio

Al ingreso al programa de dialisis

Peso (Kg)

Talla (mts)

IMC

Circunferencia de cintura

Estado nutricional
IMC < 18.5 = Bajo peso
IMC 18.5-24.9 = Peso
IMC 25.0-29.9 = Sobrepeso
IMC >30.0 = Obesidad
IMC >30.0-34.9=
IMC >35.0-38.9=
IMC >40.0 = Obesidad

Flalala

Actualmente

K R




D. HISTORIA DE LA ENFERMEDAD Y CONDICION ACTUAL DEL PACIENTE

E.1. Historia de la enfermedad

1. Edad al momento del diagndstico de ERC
2- Edad al ingreso (afos) — programa de
3- Tiempo de enfermedad al ingreso (afios) — programa de dialisis
4- Etiologia de la ERC 1. Nefropatia diabética ____
2. Nefropatia hipertensiva ___
3. No tradicional ___
4. No precisada ____
5 Fecha de colocacion del catéter
6 Personal que coloca el catéter 1RI;
2 RIl;
3Rl
4 M Internista;
5 Nefrélogo
6 Cirujano
7 Otros
7 Antecedente de colocacién de catéter ONo___ 1SI____
previo
8 Pre twin bag connection system ONo___ 1SI____
9 Peritonitis previa ONo___ 1SI____
10 Infeccidn en el sitio de salida 0 No 1Sl

11  Infeccidn en el tunel previa 0 No |







