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RESUMEN

Antecedentes: La peritonitis asociada a la dialisis peritoneal es una complicacion
significativa que puede comprometer el éxito del tratamiento y la calidad de vida de los
pacientes con insuficiencia renal crénica. La emergencia de bacterias resistentes a los
antibiéticos es un problema creciente que complica el manejo clinico de estas infecciones
y puede llevar a resultados adversos, incluyendo la necesidad de cambiar a hemodialisis,
hospitalizacién prolongada y aumento de la mortalidad. Es esencial entender el panorama
de la resistencia bacteriana en un contexto especifico para desarrollar estrategias efectivas
de prevencion y tratamiento. Objetivo: Determinar el patrén de resistencia bacteriana en
casos de peritonitis asociada a dialisis peritoneal en pacientes atendidos en el Hospital
General de Zona No. 2 del IMSS OOAD Aguascalientes durante el afio 2023. Material y
métodos: Estudio cuantitativo, observacional, retrospectivo y transversal. Se incluyeron 86
pacientes con peritonitis asociada a dialisis peritoneal durante el ano 2023. Se recopilaron
datos sociodemograficos, clinicos y microbioldgicos a partir de los expedientes clinicos
electronicos vy fisicos. El andlisis estadistico se realiz6 mediante estadisticas descriptivas
con frecuencias absolutas y relativas. Resultados: La poblacién analizada tuvo una edad
media de 50.2 afos, con predominancia masculina (67.4%). La mayoria recibi6 didlisis
peritoneal ambulatoria continua (74.4%) y el diagndstico mas frecuente fue peritonitis
asociada a dialisis peritoneal (57%). Staphylococcus aureus fue el microorganismo
predominante (57%), seguido de Enterococcus faecalis (22.1%) y Escherichia coli (16.3%).
El 58.1% de los aislamientos presentaron resistencia a uno o mas antibiéticos, siendo
ciprofloxacino (47%) y levofloxacino (36%) los antibiéticos con mayor resistencia. La tasa
de curacion completa fue del 44.2%, el 36% de los pacientes requirio retiro del catéter y el
10.5% fue transferido a hemodialisis. Conclusiones: Los resultados resaltan la alta
prevalencia de resistencia bacteriana en peritonitis asociada a dialisis peritoneal y la
necesidad de optimizar los tratamientos empiricos con base en los perfiles locales de
resistencia. Se recomienda la implementacién de estrategias de vigilancia y control para

reducir la resistencia antimicrobiana y mejorar los desenlaces clinicos en estos pacientes.

Palabras clave: Resistencia bacteriana, peritonitis asociada a dialisis peritoneal,

antibiodticos.



ABSTRACT

Background: Peritonitis associated with peritoneal dialysis is a significant complication that
can compromise treatment success and quality of life in patients with chronic kidney failure.
The emergence of antibiotic-resistant bacteria is a growing problem that complicates the
clinical management of these infections and can lead to adverse outcomes, including the
need to switch to hemodialysis, prolonged hospitalization, and increased mortality.
Understanding the landscape of bacterial resistance in a specific context is essential to
develop effective prevention and treatment strategies. Objective: To determine the pattern
of bacterial resistance in cases of peritonitis associated with peritoneal dialysis in patients
treated at the General Hospital of Zone No. 2 of the IMSS OOAD Aguascalientes during the
year 2023. Material and methods: Quantitative, observational, retrospective, and cross-
sectional study. 86 patients with peritonitis associated with peritoneal dialysis were included
during the year 2023. Sociodemographic, clinical, and microbiological data were collected
from electronic and physical medical records. Statistical analysis was performed using
descriptive statistics with absolute and relative frequencies. Results: The analyzed
population had a mean age of 50.2 years, with a male predominance (67.4%). The majority
received continuous ambulatory peritoneal dialysis (74.4%) and the most frequent diagnosis
was peritonitis associated with peritoneal dialysis (57%). Staphylococcus aureus was the
predominant microorganism (57%), followed by Enterococcus faecalis (22.1%) and
Escherichia coli (16.3%). 58.1% of the isolates were resistant to one or more antibiotics,
with ciprofloxacin (47%) and levofloxacin (36%) being the highest resistance. The complete
cure rate was 44.2%, 36% of the patients required catheter removal and 10.5% were
transferred to hemodialysis. Conclusions: The results highlight the high prevalence of
bacterial resistance in peritonitis associated with peritoneal dialysis and the need to optimize
empirical treatments based on local resistance profiles. The implementation of surveillance
and control strategies is recommended to reduce antimicrobial resistance and improve

clinical outcomes in these patients.

Keywords: Bacterial resistance, peritoneal dialysis-associated peritonitis, antibiotics.



1. INTRODUCCION

La peritonitis asociada a dialisis peritoneal es una de las complicaciones mas frecuentes y
graves en pacientes con insuficiencia renal crénica que dependen de este tratamiento
sustitutivo. Esta condicidon representa una de las principales causas de hospitalizacion,
fracaso de la dialisis peritoneal y transicion a hemodialisis, lo que conlleva un impacto
significativo en la calidad de vida de los pacientes y un aumento en los costos del sistema
de salud. A pesar de los avances en las estrategias de prevencion y tratamiento, la
resistencia bacteriana ha emergido como un problema creciente que compromete la
efectividad de los esquemas antibiéticos empiricos utilizados en el manejo inicial de la
peritonitis. La variabilidad en los perfiles microbiolégicos y la resistencia antimicrobiana
dificulta la implementacion de tratamientos estandarizados, lo que hace necesario un
monitoreo constante de los patrones de sensibilidad de los patégenos mas frecuentemente
implicados. En este contexto, es fundamental contar con estudios que analicen de manera
local la epidemiologia de los microorganismos causantes de peritonitis y su perfil de
resistencia, ya que la informacion disponible en la literatura internacional no siempre es
aplicable a cada institucion o region especifica. En el Hospital General de Zona No. 2 del
IMSS OOAD Aguascalientes, la falta de estudios actualizados sobre resistencia bacteriana
en peritonitis asociada a dialisis peritoneal limita la capacidad de establecer protocolos de
tratamiento basados en la realidad microbiolégica local. La identificacion de los
microorganismos mas frecuentes y su comportamiento ante los antibiéticos permitira
optimizar el manejo clinico, mejorar la eficacia terapéutica y reducir la morbilidad asociada
a esta complicacion. Ademas, el conocimiento de la resistencia bacteriana permitira un uso
mas racional de los antibidticos, contribuyendo a minimizar el desarrollo de cepas
multirresistentes y mejorando los desenlaces clinicos en los pacientes afectados. Dado que
la resistencia antimicrobiana es un fendmeno dinamico y en constante evolucion, la
generacion de datos actualizados es imprescindible para disefar estrategias de control y
prevencion mas efectivas. Este estudio busca llenar ese vacio de informacion,
proporcionando datos que respalden la toma de decisiones clinicas y sirvan como base

para futuras investigaciones en el area de dialisis peritoneal y resistencia bacteriana.



2. MARCO TEORICO

2.1. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA DE INFORMACION

Para llevar a cabo una estrategia de busqueda de articulos cientificos sobre la resistencia
bacteriana en peritonitis asociada a dialisis peritoneal, se utilizé PubMed y la Biblioteca
Virtual en Salud (BVS), empleando descriptores normalizados y operadores booleanos. La
busqueda se inicié en PubMed utilizando términos MeSH (Medical Subject Headings) que
aseguraron la recuperacion de articulos relevantes. Los términos seleccionados fueron
"Peritoneal Dialysis" y "Peritonitis," combinados con "Bacterial Resistance." La estrategia
incluyé el uso de los operadores booleanos AND y OR para refinar los resultados. La
ecuaciéon de busqueda fue: ("Peritoneal Dialysis"[MeSH] AND "Peritonitis"[MeSH]) AND
("Bacterial Resistance"[MeSH] OR "Antimicrobial Resistance"[MeSH]).

En la BVS, se emplearon términos DeCS (Descriptores en Ciencias de la Salud)
correspondientes, combinados de manera similar con operadores booleanos. La ecuacion
de busqueda fue: ("Dialisis Peritoneal"[DeCS] AND "Peritonitis"[DeCS]) AND ("Resistencia

Bacteriana"[DeCS] OR "Resistencia a los Antimicrobianos"[DeCS]).

Ambas busquedas fueron filtradas por articulos restringidos a estudios en humanos y en
inglés y espafol, para asegurar la relevancia y actualidad de la informacién obtenida. Se
obtuvieron articulos que abordaron la prevalencia, mecanismos de resistencia bacteriana y

estrategias terapéuticas en la peritonitis asociada a dialisis peritoneal.
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2.2. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Luca Nardelli et al. (2024) llevaron a cabo un estudio con el objetivo de analizar la peritonitis
relacionada con la didlisis peritoneal (PD) y la resistencia bacteriana asociada. Entre el 1
de enero de 2009 y el 31 de mayo de 2023, se incluyeron 267 pacientes que comenzaron
PD en la Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico. Todos los
episodios de peritonitis relacionados con PD durante este periodo se recopilaron siguiendo
las nuevas definiciones y recomendaciones de resultados de las guias ISPD 2022. Los
resultados mostraron una tasa general de peritonitis de 0.25 episodios por paciente/afio. La
probabilidad acumulativa de los pacientes de permanecer libres de peritonitis al cabo de un
afio fue del 84.2%. Las tasas de curacion médica y peritonitis refractaria fueron del 70.3%
y 22.4%, respectivamente. La peritonitis con cultivos negativos representé el 25.6% de
todas las muestras. Las tasas de muerte asociada a peritonitis, transferencia a hemodialisis,
retirada de catéter y hospitalizacion fueron del 6.8%, 18.3%, 18.7% y 64.4%,
respectivamente. El analisis microbioldgico reveld que las bacterias Gram positivas y Gram
negativas representaron el 74.1% y el 21.3% de los casos de peritonitis, respectivamente.
Los microorganismos mas comunes fueron especies de Staphylococcus y Streptococcus,
con Escherichia coli siendo el patégeno Gram negativo mas frecuente. Las infecciones por
hongos se observaron en el 2% de los episodios. Se observo que la terapia antibidtica
empirica inicial, compuesta por cefazolina y tobramicina, fue mas efectiva en
microorganismos Gram positivos (76.4%) en comparacién con los Gram negativos (35.1%)
(p < 0.0001). En conclusion, la peritonitis relacionada con PD sigue siendo una causa
significativa de morbilidad y mortalidad. La implementacion de protocolos estandarizados y
la comprensién de los perfiles de resistencia bacteriana son cruciales para mejorar la

practica clinica y permitir estudios comparativos (1).

Daniel Kitterer et al. (2015) realizaron un estudio en el Hospital Robert-Bosch en Stuttgart,
Alemania, con el objetivo de analizar los cambios en las caracteristicas de los organismos
causantes de la peritonitis asociada a la dialisis peritoneal (PD) y los perfiles de
susceptibilidad antimicrobiana durante un periodo de 32 afios. En este estudio
retrospectivo, se evaluaron 487 perfiles de susceptibilidad de cultivos de liquido peritoneal
de 351 pacientes adultos con peritonitis, divididos en tres periodos de tiempo: P1 (1979-
1991), P2 (1993-2003) y P3 (2004-2014). Los resultados mostraron una disminucién de
Staphylococcus aureus desde P1 en comparaciéon con P2 y P3 (p<0.05 y p<0.01,

respectivamente). Sin embargo, la aparicion de Staphylococcus aureus resistente a
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meticilina (MRSA) solo se observd en P3. La proporcidn de Staphylococcus epidermidis
resistente a meticilina (MRSE) aumento significativamente en P3 en comparacion con P1y
P2 (p<0.0001). En P2 y P3 también se detectaron enterococos resistentes a vancomicina
(VRE). El porcentaje de organismos gramnegativos se mantuvo sin cambios, pero se
observé la aparicion de bacilos gramnegativos resistentes a cefalosporinas de tercera
generacién (3GCR-GN) exclusivamente en P3. La susceptibilidad a la cefazolina en
organismos grampositivos disminuyé durante las tres décadas, pasando del 93% en P1 al
75% en P2 y al 58% en P3 (p<0.01, p<0.05 y p<0.0001, respectivamente). La
susceptibilidad a vancomicina disminuyo, y la susceptibilidad a gentamicina en organismos
gramnegativos fue del 94% en P1, 82% en P2 y 90% en P3. La susceptibilidad a ceftazidima
fue del 84% en P2 y del 93% en P3. En conclusion, el estudio mostré una disminucion en
la peritonitis causada por MSSA, pero un aumento en la peritonitis causada por MRSE y
una incidencia creciente de peritonitis causada por 3GCR-GN. MRSA sigue siendo raro.
Estos hallazgos subrayan la necesidad de adaptar los protocolos de tratamiento antibiético
inicial para pacientes con PD y de proporcionar una vigilancia continua de la resistencia

bacteriana en la peritonitis asociada a la dialisis peritoneal (2).

Shinichi Abe et al. (2016) realizaron un estudio retrospectivo en el Hospital Universitario de
Nagasaki con el objetivo de investigar la incidencia, las bacterias causantes y los factores
de riesgo de la peritonitis asociada a la dialisis peritoneal (PD). El estudio abarcé desde el
1 de enero de 2008 hasta el 31 de diciembre de 2012, incluyendo a 43 pacientes tratados
con PD. La incidencia de peritonitis relacionada con la PD fue de un episodio por cada 62
meses-paciente, con una tasa de peritonitis negativa para cultivos del 10%. De las bacterias
causantes aisladas, el 55% fueron cocos Gram positivos y el 25% fueron bacilos Gram
negativos. Entre estos, dos episodios estuvieron asociados con Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (MRSA), cada uno acompanado de una infeccion en el sitio de salida
del catéter. Durante el periodo de observacion, ocurrieron 20 episodios de peritonitis en 12
pacientes, con cuatro pacientes requiriendo la extraccion del catéter debido a la peritonitis.
Los analisis mostraron que los pacientes que experimentaron peritonitis relacionada con la
PD tenian niveles de hemoglobina significativamente mas bajos al inicio de la PD. Se
encontré que un bajo nivel de hemoglobina era un factor de riesgo significativo para la
peritonitis relacionada con la PD, sugiriendo que la mejora de la anemia podria ser

importante para prevenirla. Ademas, la peritonitis causada por MRSA fue un factor de riesgo
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para el retiro técnico de la PD. Estos hallazgos subrayan la importancia de prevenir las

infecciones por MRSA para evitar el fracaso técnico de la PD (3).

Linshuang You, junto con Baoguo Zhang, Fan Zhang y Jianwen Wang (2024), llevé a cabo
un estudio retrospectivo en Yongzhou, Hunan, China, para explorar el espectro patogénico
y los factores de riesgo de la peritonitis asociada a dialisis peritoneal (PDAP). El objetivo
general del estudio fue identificar los factores relacionados con la peritonitis en pacientes
sometidos a dialisis peritoneal, asi como evaluar la resistencia bacteriana en estos casos.
Se recolectaron y analizaron datos clinicos y epidemioldgicos de 331 pacientes en didlisis
peritoneal regular entre enero de 2016 y diciembre de 2020. Los factores relacionados con
la peritonitis se evaluaron mediante analisis de un solo factor, mientras que los factores de
riesgo de PDAP refractaria se evaluaron mediante analisis de regresion logistica
multivariante. Entre los 172 pacientes que desarrollaron peritonitis, 63 casos (36.6%) fueron
intractables, presentando una tasa de positividad de bacterias patégenas del 74.60% en los
cultivos de dializado peritoneal. Las bacterias Gram-positivas fueron las mas detectadas,
siendo Staphylococcus epidermidis la mas comun. Entre las bacterias Gram-negativas,
Escherichia coli fue la mas frecuente. Las bacterias Gram-positivas mostraron sensibilidad
a vancomicina y linezolid, mientras que las Gram-negativas fueron sensibles a imipenem y
amikacina. La resistencia a los antibidticos fue alta para penicilina G, oxacilina,
clindamicina, cefazolina y levofloxacina entre las Gram-positivas, y para ceftazidima,
gentamicina, ampicilina/sulbactam, piperacilina/tazobactam y levofloxacina entre las Gram-
negativas. Las conclusiones del estudio subrayan que la resistencia bacteriana en la PDAP
es un problema significativo, con factores de estilo de vida, nivel educativo y condiciones
ambientales desempenando un papel crucial en la incidencia de la PDAP. Las infecciones
fungicas y multibacterianas fueron las principales causas de muerte en estos pacientes, lo
que subraya la necesidad de una vigilancia continua y estrategias de prevencion adaptadas

a las caracteristicas locales de los pacientes en dialisis peritoneal (4).

Htay Htay, Yeoungjee Cho, y David W. Johnson (2021) examinaron los efectos de extender
la duracion del tratamiento antibiotico para la peritonitis asociada a dialisis peritoneal (PD)
y su relacion con la resistencia bacteriana. El estudio se enfocé en determinar si prolongar
el tratamiento antibiético mas alla de las recomendaciones de la Sociedad Internacional de
Dialisis Peritoneal (ISPD) podria reducir el riesgo de peritonitis recurrente, reincidente o
repetida. La metodologia consistid en un ensayo controlado aleatorio, prospectivo y de

brazo paralelo, realizado en un solo centro en Hong Kong con 254 pacientes de PD entre
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febrero de 2016 y noviembre de 2018. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente para
recibir la duracién estandar de antibidticos segun las recomendaciones de ISPD o una
semana adicional de tratamiento. Los resultados mostraron que no hubo diferencias
significativas en la ocurrencia de peritonitis recurrente o reincidente entre los grupos con
tratamiento estandar y extendido. Sin embargo, la peritonitis repetida dentro de los seis
meses fue significativamente mas comun en el grupo que recibié tratamiento antibidtico
extendido (15.0% vs. 5.5%, P=0.01). Este grupo también presentd dos casos de peritonitis
fungica, mientras que no se reportaron casos en el grupo de tratamiento estandar. La
conclusion principal fue que extender la duracion del tratamiento antibidtico no es
aconsejable, ya que podria aumentar el riesgo de peritonitis repetida y promover la
resistencia antimicrobiana. El estudio de Szeto et al. sugiere que los regimenes antibioticos
especificos del centro que cubran tanto organismos Gram-positivos como Gram-negativos
son esenciales, y destaca la importancia de la vigilancia de la resistencia antimicrobiana.
Se observé que la formacién de biopeliculas en los catéteres podria proteger a las bacterias
de los antibidticos, haciendo que la simple extension de la duracion del tratamiento no sea
suficiente para erradicar las infecciones. Ademas, se indicd que niveles insuficientes de
antibidticos en el sistema podrian estar asociados con peritonitis recurrente o repetida. En
general, los hallazgos apoyan las recomendaciones actuales de ISPD para la duracién de
los cursos antibidticos y sugieren que prolongar indebidamente la duracion de los
antibidticos puede aumentar el riesgo de peritonitis repetida debido a la promocion de la

resistencia antimicrobiana y el sobrecrecimiento fungico (5).
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2.3. ANTECEDENTES GENERALES

2.3.1. Dialisis peritoneal

La dialisis peritoneal (DP) es una modalidad de tratamiento renal sustitutivo para pacientes
con enfermedad renal cronica en etapa terminal. Este procedimiento utiliza el peritoneo,
una membrana que recubre la cavidad abdominal, como filtro para eliminar productos de
desecho y exceso de liquidos del cuerpo. Existen dos tipos principales de dialisis peritoneal:
la dialisis peritoneal ambulatoria continua (CAPD) y la dialisis peritoneal automatizada
(APD). En la CAPD, el paciente realiza manualmente varios intercambios de liquido
dializante durante el dia, mientras que, en la APD, una maquina automatiza estos

intercambios generalmente durante la noche mientras el paciente duerme(6).

Una de las principales ventajas de la dialisis peritoneal es que permite una mayor autonomia
y flexibilidad para los pacientes, ya que se puede realizar en el hogar, lo que reduce la
necesidad de visitas frecuentes a un centro de dialisis. Ademas, la DP tiende a preservar
mejor la funcién renal residual en comparacion con la hemodialisis (HD), lo que puede
mejorar la calidad de vida de los pacientes y reducir algunas complicaciones asociadas con
la insuficiencia renal. La DP también puede ser mas suave para el sistema cardiovascular,
ya que los cambios en el volumen de liquidos son mas graduales y constantes en
comparacion con los cambios bruscos que pueden ocurrir durante las sesiones de HD(7).
Sin embargo, la didlisis peritoneal también tiene desventajas. Una de las principales
preocupaciones es el riesgo de peritonitis, una infeccion de la membrana peritoneal, que
puede ser grave y requerir hospitalizacién y, en algunos casos, la necesidad de cambiar a
HD. Ademas, la DP puede no ser adecuada para todos los pacientes, especialmente
aquellos con condiciones abdominales previas, como multiples cirugias o infecciones
recurrentes(8). La efectividad de la DP también puede disminuir con el tiempo debido al

deterioro de la membrana peritoneal, lo que puede limitar la duracion del tratamiento(9).

En comparacion con la HD, la DP ofrece un enfoque menos invasivo y puede ser mas
conveniente para algunos pacientes, especialmente aquellos que viven lejos de un centro
de dialisis o que desean mantener una rutina diaria mas flexible. Sin embargo, la HD, que
se realiza en un centro de dialisis bajo supervisién médica, puede proporcionar una mayor
sensacion de seguridad para algunos pacientes debido a la vigilancia continua por parte de
profesionales de la salud. La HD también puede ser mas efectiva para eliminar grandes

cantidades de liquido y productos de desecho en pacientes con altos niveles de toxinas en
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sangre(10). El trasplante renal, por otro lado, es considerado la opcion de tratamiento ideal
para la mayoria de los pacientes con insuficiencia renal terminal, ya que puede ofrecer una
mejor calidad de vida y supervivencia a largo plazo en comparacién con cualquiera de las
modalidades de dialisis. Sin embargo, la disponibilidad de érganos para trasplante es
limitada y el proceso conlleva riesgos significativos, incluyendo el rechazo del 6rgano y la
necesidad de inmunosupresion de por vida, lo que puede aumentar la susceptibilidad a

infecciones y otros problemas de salud(8,11).

2.3.2. Peritonitis Asociada a Dialisis Peritoneal

La peritonitis asociada a dialisis peritoneal (PDAP) es una complicacion grave y frecuente
en pacientes que reciben tratamiento de dialisis peritoneal. Se define como la inflamacion
del peritoneo, la membrana que recubre la cavidad abdominal, generalmente causada por
una infeccion bacteriana o flngica. Esta condicion se diagnostica tipicamente mediante la
presencia de sintomas clinicos como dolor abdominal y dializado turbio, junto con un
recuento elevado de gldbulos blancos en el liquido de didlisis peritoneal y la identificacion
de microorganismos patégenos en cultivos de este liquido (8). La incidencia de peritonitis
en pacientes con dialisis peritoneal varia considerablemente segun el estudio y la region
geografica, pero se estima que ocurre en aproximadamente un episodio por cada 18 a 36
meses-paciente. En términos de prevalencia, se ha informado que entre el 30% y el 60%
de los pacientes que reciben dialisis peritoneal experimentan al menos un episodio de
peritonitis durante su tratamiento. Este rango refleja las variaciones en las practicas clinicas,

las técnicas de dialisis y las caracteristicas de la poblacion de pacientes (12).

Varios factores de riesgo han sido identificados para el desarrollo de peritonitis en pacientes
con dialisis peritoneal. Entre los factores de riesgo mas significativos se encuentran la
técnica de insercion del catéter, el manejo del sistema de dialisis y la higiene personal del
paciente. La falta de adherencia a las técnicas asépticas durante los intercambios de
dializado es un factor critico que puede predisponer a la infeccién peritoneal. Ademas,
condiciones médicas subyacentes como la diabetes mellitus, la desnutriciéon y la
inmunosupresion también aumentan la susceptibilidad a la peritonitis (13). El tipo de
bacterias que causan peritonitis también puede influir en los resultados y complicaciones
del tratamiento. Las infecciones causadas por bacterias Gram-positivas, como el
Staphylococcus aureus, son comunes y pueden ser tratadas con relativa facilidad si se

detectan a tiempo. Sin embargo, las infecciones por bacterias Gram-negativas, como
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Escherichia coli, y las infecciones fungicas son mas dificiles de tratar y a menudo requieren
un manejo mas agresivo, incluyendo la posible retirada del catéter peritoneal y el cambio a
hemodialisis (14). La prevencion de la peritonitis asociada a dialisis peritoneal se basa en
la educacion continua del paciente y del personal sanitario sobre las técnicas adecuadas
de manipulacion del catéter y la solucién de dialisis, asi como en la monitorizacién regular
para la deteccion temprana de infecciones. Protocolos estrictos de higiene y procedimientos
asépticos son esenciales para reducir el riesgo de infeccion. Ademas, el uso de profilaxis
antibidtica en ciertos casos y la revision peridédica del estado nutricional y del control
glucémico de los pacientes pueden contribuir significativamente a la reduccion de episodios

de peritonitis (15).

2.3.3. Bacterias comunmente implicadas en la peritonitis asociada a dialisis

peritoneal

La peritonitis asociada a la dialisis peritoneal (PDAP) es una complicacion grave y frecuente
en los pacientes que reciben dialisis peritoneal. La etiologia de la PDAP incluye una
variedad de microorganismos patégenos, siendo las bacterias Gram-positivas y Gram-
negativas los agentes causales mas comunes, aunque también pueden estar implicados
hongos (16). Las bacterias Gram-positivas son los patégenos mas frecuentemente
implicados en la PDAP, representando aproximadamente el 60-70% de los casos. Dentro
de este grupo, los estafilococos coagulasa negativos, como Staphylococcus epidermidis, y
Staphylococcus aureus son las bacterias mas prevalentes. Estos organismos suelen
colonizar la piel y el sitio de salida del catéter, lo que facilita su entrada en la cavidad
peritoneal (16,17). Por otro lado, las bacterias Gram-negativas constituyen alrededor del
25-30% de los casos de peritonitis en didlisis peritoneal. Entre las Gram-negativas mas
comunes se encuentran Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas
aeruginosa, y Enterobacter spp. Estas bacterias generalmente provienen del tracto
gastrointestinal y pueden llegar a la cavidad peritoneal debido a la translocacién bacteriana
o la contaminacién durante los intercambios de dializado (18). Ademas de las bacterias, los
hongos, aunque menos comunes, representan un desafio significativo debido a la gravedad
de las infecciones que causan. Los hongos del género Candida son los mas frecuentemente
aislados en estos casos, especialmente Candida albicans y Candida parapsilosis. Las
infecciones fungicas en la peritonitis asociada a dialisis peritoneal estan asociadas con un
mal prondstico y a menudo requieren la remocion del catéter y la transicion a hemodialisis
(19).
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Los mecanismos de infeccion y las vias de entrada de los patégenos en la peritonitis
asociada a dialisis peritoneal son diversos. La contaminacién durante el intercambio del
dializado es una de las principales vias de entrada de los microorganismos. Esta
contaminacion puede ocurrir debido a una técnica aséptica inadecuada por parte del
paciente o del personal de salud, lo que permite que las bacterias de la piel o del entorno
entren en la cavidad peritoneal a través del catéter (13). Otra via de infeccion es la migracién
de bacterias desde el sitio de salida del catéter. Si no se maneja adecuadamente, las
infecciones en el sitio de salida pueden extenderse a lo largo del tunel del catéter hasta la
cavidad peritoneal, resultando en una peritonitis. Ademas, las bacterias del tracto
gastrointestinal pueden translocarse a la cavidad peritoneal, especialmente en pacientes
con enfermedades gastrointestinales o durante episodios de peritonitis secundaria a

infecciones intraabdominales (16).

2.3.4. Definicion y mecanismos de resistencia bacteriana.

La resistencia bacteriana se define como la capacidad de las bacterias para resistir los
efectos de un antibidtico que anteriormente era efectivo para tratarlas. Este fendmeno
ocurre debido a la adaptacién y evolucién de las bacterias a través de diversos mecanismos.
Entre los mecanismos de resistencia bacteriana mas comunes se encuentran la produccion
de enzimas que inactivan los antibiéticos, modificaciones en el sitio de accion del antibiético,
cambios en la permeabilidad de la membrana bacteriana que impiden la entrada del
antibiotico y la activacion de bombas de eflujo que expulsan el antibiético fuera de la célula
bacteriana (20,21). En el contexto de la peritonitis asociada a didlisis peritoneal (PDAP), los
patrones de resistencia bacteriana son una preocupacion importante debido a la frecuencia
de esta complicacién y la diversidad de patdgenos involucrados. Los estudios han
demostrado que los estafilococos coagulasa negativos y Staphylococcus aureus son las
bacterias Gram-positivas mas comunmente implicadas en la PDAP, y ambas han mostrado
una creciente resistencia a los antibiéticos. Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(MRSA) es particularmente preocupante debido a su resistencia a multiples antibiéticos [3-

lactamicos y su asociacion con infecciones graves y recurrentes (22,23).

Entre las bacterias Gram-negativas, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, y
Pseudomonas aeruginosa son los patdgenos mas frecuentemente aislados en casos de
PDAP. Estas bacterias han desarrollado diversos mecanismos de resistencia, como la

produccion de B-lactamasas de espectro extendido (ESBL), que confieren resistencia a la
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mayoria de los antibidticos B-lactamicos, incluidos penicilinas y cefalosporinas de tercera
generacion(24). Ademas, Pseudomonas aeruginosa es conocida por su capacidad
intrinseca para resistir multiples clases de antibidticos debido a la presencia de bombas de
eflujo y la baja permeabilidad de su membrana externa (23). La comparacién de la
resistencia bacteriana entre diferentes tipos de patdgenos y entre distintos centros o
regiones revela variaciones significativas. Por ejemplo, estudios multicéntricos han
mostrado que la prevalencia de MRSA varia considerablemente entre regiones, siendo mas
alta en areas urbanas con mayor uso de antibidticos en comparacion con regiones rurales.
Del mismo modo, la resistencia a los antibiéticos entre las bacterias Gram-negativas como
Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae tiende a ser mayor en regiones donde el uso de
antibiéticos de amplio espectro es mas comun (25,26). Un estudio realizado en centros de
didlisis peritoneal de diferentes paises mostré que la tasa de resistencia a los antibidticos
también puede estar influenciada por las politicas locales de uso de antibiéticos y las
practicas de control de infecciones. Por ejemplo, los centros en paises con politicas
estrictas sobre el uso de antibidticos y programas efectivos de control de infecciones
tendian a reportar menores tasas de resistencia en comparacion con aquellos en regiones

con menor regulacion y practicas de control de infecciones menos rigurosas (27).

2.3.5. Marco conceptual

Resistencia bacteriana

La resistencia bacteriana se define como la capacidad de las bacterias para resistir los
efectos de un antibiético que antes era eficaz contra ellas. Este fendmeno se debe a la
evolucion de las bacterias mediante varios mecanismos. Los principales mecanismos de
resistencia incluyen la producciéon de enzimas que inactivan antibiéticos (como las [3-
lactamasas), modificaciones en los sitios de accion del antibiético, alteraciones en la
permeabilidad de la membrana bacteriana que impiden la entrada del antibidtico y la

activacion de bombas de eflujo que expulsan el antibiético fuera de la célula bacteriana (23).
Dialisis Peritoneal

La dialisis peritoneal es un tratamiento para la insuficiencia renal que utiliza la membrana
peritoneal del paciente como un filtro natural para eliminar desechos y exceso de liquidos
de la sangre. Este procedimiento implica la introduccion de una solucion de dialisis estéril

en la cavidad peritoneal a través de un catéter. La solucion permanece en la cavidad
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peritoneal por un periodo de tiempo, durante el cual los desechos y el exceso de liquidos
se difunden desde los vasos sanguineos del peritoneo hacia la solucion. Luego, la solucion,
que ahora contiene los desechos filtrados, se drena del cuerpo y se reemplaza con una

nueva solucion(15). Existen dos tipos principales de dialisis peritoneal:

o Dialisis Peritoneal Ambulatoria Continua (CAPD): Este tipo no requiere una
maquina y se realiza varias veces al dia. La solucién de dialisis se introduce en la
cavidad peritoneal y, después de unas horas, se drena y se reemplaza con una
solucion fresca(15).

o Dialisis Peritoneal Automatizada (APD): Utiliza una maquina llamada cicladora
que realiza los intercambios de liquido automaticamente, generalmente durante la

noche mientras el paciente duerme(15).
Peritonitis

La peritonitis es una inflamacion del peritoneo, la membrana que recubre la cavidad
abdominal y los érganos internos. En el contexto de la dialisis peritoneal, la peritonitis se
refiere a la infeccion de esta membrana debido a la introduccién de bacterias u otros
microorganismos a través del catéter de didlisis. Esta condicién es una complicacion grave
de la dialisis peritoneal que puede llevar a la hospitalizacion, la necesidad de retirar el

catéter y, en algunos casos, el cambio a hemodialisis o incluso la muerte (13).

18



3. JUSTIFICACION

3.1. Magnitud

La peritonitis asociada a la dialisis peritoneal (PDAP) es una complicacion significativa y
prevalente en pacientes que reciben tratamiento de dialisis peritoneal. A nivel internacional,
la tasa de incidencia de peritonitis varia considerablemente segun las regiones geogréficas,
las caracteristicas de la poblacion y las practicas clinicas adoptadas. Se estima que la
incidencia global de PDAP se situa en un rango de 0.18 a 0.26 episodios por paciente-afio,
aunque esta cifra puede variar en funcién de los protocolos de manejo y las estrategias de
prevencion implementadas. En términos de morbilidad, la peritonitis asociada a dialisis
peritoneal sigue siendo una causa importante de hospitalizacion, fracaso del tratamiento y
aumento de la mortalidad. En algunos estudios, se ha reportado que la peritonitis contribuye
directamente al cambio de modalidad de didlisis, obligando a los pacientes a pasar de
didlisis peritoneal a hemodialisis, debido al dafio irreversible en la membrana peritoneal o0 a

la recurrente aparicion de episodios infecciosos (28)

En México, aunque los datos especificos sobre la incidencia de PDAP son limitados, se
puede inferir que el problema es igualmente significativo. La prevalencia de peritonitis en
pacientes sometidos a dialisis peritoneal en instituciones de salud publica, como el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), refleja patrones similares a los observados a nivel
internacional. Estudios realizados en el pais han documentado una incidencia que varia
entre 0.20 y 0.40 episodios por paciente-ano, con diferencias marcadas entre las distintas
regiones y hospitales. La morbilidad asociada a la PDAP en México se manifiesta no solo
en términos de hospitalizacion, sino también en un incremento en la mortalidad de los
pacientes y en la necesidad de realizar intervenciones mas agresivas, como la extraccion
del catéter y el cambio a hemodialisis(3,29). La resistencia bacteriana, un problema
creciente a nivel mundial, agrava aun mas la situacion, ya que dificulta el tratamiento
efectivo de las infecciones peritoneales. La emergencia de patdégenos resistentes, como
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA) y las bacterias Gram-negativas
productoras de B-lactamasas de espectro extendido, incrementa la complejidad del manejo

clinico y contribuye a resultados desfavorables, incluyendo la mortalidad(2).
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3.2. Trascendencia

La peritonitis asociada a dialisis peritoneal (PDAP) es una complicacién critica que
trasciende mas alla de la morbilidad inmediata, teniendo un impacto significativo en la
mortalidad de los pacientes y en los costos del sector salud. A nivel global, la tasa de
mortalidad asociada a episodios de PDAP se situa entre el 2% y el 6%, dependiendo de la
gravedad de la infeccién y la rapidez en el manejo clinico. Estos episodios no solo
incrementan la mortalidad, sino que también estan vinculados a una alta tasa de morbilidad,
evidenciada por la necesidad frecuente de hospitalizacion prolongada, que a su vez
incrementa el riesgo de complicaciones adicionales y reduce la calidad de vida de los
pacientes. Ademas, se estima que aproximadamente entre el 15% y el 20% de los pacientes
que sufren de peritonitis recurrente se ven obligados a abandonar la dialisis peritoneal y
cambiar a hemodialisis, un proceso que conlleva sus propios riesgos y complicaciones,
ademas de aumentar la carga econdmica sobre los sistemas de salud(28). En términos de
costos, la PDAP representa una carga econodmica significativa para el sector salud, tanto
en paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo. Los costos directos
asociados al tratamiento de la peritonitis incluyen el uso de antibiéticos, procedimientos
quirdrgicos, hospitalizaciones y el manejo de complicaciones secundarias. Se ha estimado
que cada episodio de peritonitis puede generar costos que oscilan entre los 5,000 y 10,000
ddlares, dependiendo de la severidad y las complicaciones asociadas(2). Estos costos se
ven incrementados por la necesidad de cambiar la modalidad de tratamiento en casos
graves, donde la transicion a hemodialisis no solo requiere infraestructura adicional, sino
que también implica costos continuos mas elevados debido a la mayor frecuencia de

sesiones de dialisis y los recursos médicos involucrados(10).

En México, la situacion es particularmente preocupante debido a las limitaciones en los
recursos disponibles y la alta demanda sobre el sistema de salud publica. La morbilidad y
mortalidad asociadas a PDAP tienen un impacto directo en la sostenibilidad del sistema de
salud, especialmente en instituciones como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
donde la alta prevalencia de enfermedades renales crénicas y la necesidad de tratamientos

de sustitucion renal ejercen una presion constante sobre los recursos disponibles.
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3.3. Vulnerabilidad

Este problema de salud es particularmente vulnerable a intervenciones tempranas debido
a que muchos de los factores de riesgo asociados, como la higiene en el manejo del catéter,
las técnicas asépticas durante los intercambios de dializado y la educacion continua de los
pacientes, son modificables y pueden ser abordados desde el inicio del tratamiento. La
posibilidad de revertir el curso de la PDAP es considerable si se implementan medidas
preventivas adecuadas y si se optimiza la educacion del paciente sobre la importancia de
adherirse a las recomendaciones médicas y técnicas de cuidado. La informacion resultante
de este estudio sobre la resistencia bacteriana en peritonitis asociada a dialisis peritoneal
puede aportar de manera significativa en varios aspectos clave del manejo clinico y la

prevencion de esta complicacion.

3.4. Factibilidad

La factibilidad de este protocolo de investigaciéon es alta, fundamentada en la naturaleza
retrospectiva del estudio, que se basara en la revision de expedientes clinicos de pacientes
atendidos durante 2023 en el Hospital General de Zona No. 2 del IMSS en Aguascalientes.
La informacion requerida ya esta disponible, lo que facilita su acceso y reduce la necesidad
de recursos adicionales. EI médico residente de la especialidad de urgencias médico-
quirdrgicas sera responsable de aplicar una cédula de evaluacion estandarizada,
asegurando una recoleccion de datos precisa y eficiente gracias a su formacion
especializada. Los insumos necesarios para el estudio, como la cédula de evaluacion y el
software SPSS para el analisis estadistico, son accesibles y no requieren tecnologias
avanzadas. El hospital cuenta con la infraestructura y los recursos informaticos necesarios
para apoyar el desarrollo del estudio. Estos elementos garantizan que el estudio pueda
realizarse de manera eficiente, proporcionando resultados relevantes sobre la resistencia

bacteriana en peritonitis asociada a dialisis peritoneal.

3.5. Viabilidad

La viabilidad de este protocolo de investigacion esta firmemente respaldada por su
alineacion con los objetivos institucionales del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Este estudio, que se centra en la resistencia bacteriana en peritonitis asociada a dialisis
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peritoneal, no solo es congruente con las metas del IMSS de mejorar la calidad del cuidado
de la salud y la seguridad del paciente, sino que también complementa los programas
actuales de vigilancia y control de infecciones. Al abordar un problema critico como la
resistencia bacteriana, el estudio contribuye directamente a las estrategias de la institucion
para optimizar el tratamiento de las complicaciones asociadas a la dialisis peritoneal, una

de las modalidades de terapia renal sustitutiva promovidas por el IMSS.

3.6. Informacion que se espera obtener

Este estudio proporcionara informacion clave sobre las caracteristicas sociodemograficas
de los pacientes con peritonitis asociada a dialisis peritoneal, las especies bacterianas mas
comunes y los perfiles de resistencia antibiética en el Hospital General de Zona No. 2 del
IMSS. Esta informacion permitira identificar grupos de riesgo, ajustar terapias antibiéticas y
desarrollar politicas de prevencion especificas. Los resultados se compartiran en el hospital
a través de reuniones clinicas y talleres, y se documentaran en informes para su difusiéon
en otros hospitales del IMSS, mejorando asi la calidad de la atencion y el control de la

resistencia bacteriana en la institucion.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El problema de la peritonitis asociada a dialisis peritoneal (PDAP) continta siendo una
preocupacion significativa en el manejo de pacientes con insuficiencia renal cronica,
especialmente debido a la diversidad de patrones microbioldgicos y la creciente resistencia
bacteriana observada en distintos contextos clinicos. Estudios previos han destacado la
variabilidad en los perfiles de resistencia bacteriana, lo que complica el tratamiento efectivo
de esta condicion. Por ejemplo, Nardelli et al. (2024) demostraron que, en un hospital
italiano, las infecciones por bacterias Gram-positivas como Staphylococcus y Streptococcus
fueron predominantes, representando el 74.1% de los casos, mientras que las infecciones
por Gram-negativos, aunque menos frecuentes, presentaron desafios significativos en su
manejo debido a la menor efectividad de los tratamientos empiricos estandar (1). Este
estudio subraya la necesidad de una comprension detallada de los patrones microbioldgicos
locales para adaptar las estrategias terapéuticas de manera efectiva. Por otro lado, Kitterer
et al. (2015) realizaron un analisis en Alemania que revelé6 cambios en las caracteristicas
de los organismos causantes de PDAP a lo largo de tres décadas. Este estudio mostré un
aumento en la incidencia de peritonitis causada por Staphylococcus epidermidis resistente
a meticilina (MRSE) y bacilos gramnegativos resistentes a cefalosporinas de tercera
generacion (3GCR-GN), lo que pone de manifiesto la evolucion dinamica de los patégenos
involucrados y la necesidad de vigilancia continua (2). Estos hallazgos reflejan que los
patrones microbiolégicos pueden variar significativamente no solo entre regiones, sino
también a lo largo del tiempo, lo que justifica la necesidad de estudios locales actualizados.
Asimismo, Abe et al. (2016) en Japon identificaron que el Staphylococcus aureus resistente
a meticilina (MRSA) y otros cocos Gram-positivos fueron predominantes en su cohorte, pero
también destacaron que factores clinicos como la anemia pueden influir en la severidad y
la respuesta al tratamiento de la peritonitis (3). Este estudio, junto con el trabajo de
Linshuang You et al. (2024) en China, que encontré una alta prevalencia de resistencia
antibiotica en bacterias tanto Gram-positivas como Gram-negativas, enfatiza que las
caracteristicas locales, incluidas las condiciones ambientales y sociodemograficas, juegan

un papel crucial en la determinacion de los patrones microbiolégicos observados (4).

La variabilidad en los patrones microbioldgicos y en los perfiles de resistencia a los
antibiéticos, evidenciada en estos estudios, subraya la importancia de realizar

investigaciones especificas en cada entorno clinico para mejorar los resultados en el
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tratamiento de la PDAP. Aunque se han realizado estudios en diversas partes del mundo,
los datos especificos del Hospital General de Zona No. 2 del IMSS en Aguascalientes aun
no han sido completamente explorados. Es probable que existan variaciones significativas
en los patrones microbiolégicos locales que podrian afectar la efectividad de los

tratamientos actuales. Por lo tanto, la pregunta de investigacion es la siguiente:

41. Pregunta de investigacion

¢, Cual es el patron de resistencia bacteriana en los casos de peritonitis asociada a dialisis
peritoneal en pacientes atendidos en el Hospital General de Zona No. 2 del IMSS OOAD

Aguascalientes durante el afio 20237
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5. OBJETIVO

5.1. Objetivo general

Determinar el patron de resistencia bacteriana en los casos de peritonitis asociada a dialisis
peritoneal en pacientes atendidos en el Hospital General de Zona No. 2 del IMSS OOAD

Aguascalientes durante el ano 2023

5.2. Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con peritonitis
asociada a dialisis peritoneal, tales como edad, género, nivel socioeconémico, nivel
educativo y ocupacion.

e I|dentificar las especies bacterianas mas comunes en los casos de peritonitis
asociada a dialisis peritoneal en el Hospital General de Zona No. 2 del IMSS.

e Evaluar los perfiles de resistencia antibiotica de las bacterias aisladas en estos

Casos.

6. HIPOTESIS

Debido a que es un estudio a nivel descriptivo, este estudio no sometera a prueba hipotesis

de trabajo.
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7. MATERIAL Y METODOS

71. Donde se realizara el estudio

El estudio se llevé a cabo en el Hospital General de Zona No. 2 del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) OOAD Aguascalientes.

7.2. Tipoy diseino del estudio

Este es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. Se recopilaron
datos a partir de los expedientes clinicos de pacientes que fueron atendidos en el Hospital
General de Zona No. 2 del IMSS durante el afio 2023

7.3. Universo de estudio

El universo de estudio lo constituyeron todos los pacientes que recibieron tratamiento de
dialisis peritoneal y presentaron al menos un episodio de peritonitis en el Hospital General
de Zona No. 2 del IMSS OOAD Aguascalientes durante el afio 2023.

7.4. Unidad de analisis

La unidad de analisis fueron los registros en el expediente clinico de cada episodio de
peritonitis asociada a dialisis peritoneal documentado en los expedientes clinicos de los

pacientes.

7.5. Unidad de observacion

La unidad de observacién estuvo constituida por los pacientes que recibieron tratamiento
de didlisis peritoneal en el Hospital General de Zona No. 2 del IMSS OOAD Aguascalientes

y que desarrollaron peritonitis durante el afio 2023.

26



7.6. Tamano de la muestra

La formula utilizada para el calculo del tamafio de muestra fué:

B N*Z?+px*(1-p)
C(IN-D*E2+Z%2xpx(1—-p)

n

Donde:

n=Tamano de la muestra

N= Tamafo de la poblacion (870)

Z = Valor de Z para un nivel de confianza del 95% (1.96)
p = Proporciéon esperada (0.5)

E= Margen de error (0.05)

| 870 = (1.96)? % 0.5 = 0.5
"~ (870 — 1) * (0.05)2 + (1.96)2 * 0.5 * 0.5

n

n =86

Por lo tanto, el tamafo de muestra necesario fué de 86 casos.

7.7. Tipo de muestreo

El tipo de muestreo que se utilizé es un muestreo por conveniencia. Este enfoque se eligio
debido a la naturaleza retrospectiva del estudio y a la disponibilidad de expedientes clinicos

completos
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7.8.

Criterios de seleccidn

7.8.1. Criterios de inclusion

Pacientes que hayan recibido tratamiento de dialisis peritoneal en el Hospital
General de Zona No. 2 del IMSS durante el afio 2023.

Pacientes que presentaron al menos un episodio de peritonitis confirmada,
documentada en sus expedientes clinicos durante el periodo de estudio.
Expedientes clinicos completos, que incluyan registros detallados de los resultados
microbioldgicos y los tratamientos antibidticos administrados.

Pacientes mayores de 18 afios.

7.8.2. Criterios de exclusion

Pacientes con expedientes clinicos incompletos o con informacion insuficiente para
el analisis, particularmente en lo que respecta a los resultados microbioldgicos y a
los datos sociodemograficos esenciales.

Pacientes que hayan sido tratados por peritonitis en otra institucion diferente al
Hospital General de Zona No. 2 del IMSS.

Casos en los que la peritonitis no haya sido confirmada microbioldgicamente o
donde los cultivos hayan sido repetidamente negativos sin otra evidencia

concluyente de infeccion bacteriana.

7.8.3. Criterios de eliminacion

Pacientes que durante el proceso de recoleccién de datos se identifique que no
cumplieron con los criterios de inclusion iniciales, debido a errores en la
identificacion o registro de los episodios de peritonitis.

Casos en los que se descubra la presencia de enfermedades concomitantes graves
no relacionadas con la peritonitis, que pudieran influir significativamente en los
resultados microbioldgicos y en la resistencia bacteriana observada.

Expedientes que, aunque inicialmente completos, resulten tener informacién clave

ilegible o perdida durante la fase de analisis, impidiendo su correcta interpretacion.
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7.9. Procedimientos para la recoleccién de informacién

La recoleccién de la informacion en este estudio se llevé a cabo mediante la aplicacion de
una cédula estandarizada, disefiada especificamente para recopilar datos relevantes sobre
los episodios de peritonitis asociada a dialisis peritoneal en el Hospital General de Zona No.
2 del IMSS OOAD Aguascalientes. Esta cédula permitié sistematizar la informacion
obtenida de los expedientes clinicos y garantizar la consistencia en el registro de datos. La
recoleccién de la informacion fue realizada por el médico residente del servicio de
urgencias, quien estuvo encargado de acceder a los expedientes clinicos de los pacientes
mediante varias plataformas institucionales. El proceso se inicié con la consulta de la
plataforma PHEDS, que contiene el expediente clinico digitalizado de los pacientes
atendidos en el hospital. A través de esta plataforma, se extrajeron datos clave como la
fecha de ingreso, diagndsticos, tratamientos administrados y resultados clinicos.
Paralelamente, se utilizd el Expediente Clinico Electrénico (ECE) para acceder a
informacion adicional que no estaba registrada en PHEDS, incluyendo detalles mas
especificos sobre el historial médico del paciente, antecedentes de tratamiento y cualquier
intervencion quirdrgica relacionada con la peritonitis. Este acceso al ECE permitié completar
la cédula con informacién crucial para el analisis, como antecedentes de episodios previos

de peritonitis y complicaciones asociadas.

También se consulté la pagina de laboratorio, donde se registraron los resultados de los
cultivos microbiolégicos y las pruebas de sensibilidad a los antibioticos. Esta fuente de datos
fue esencial para identificar los patégenos implicados en cada caso de peritonitis y evaluar
sus perfiles de resistencia bacteriana. La recoleccién de datos se completd con la consulta
al ARIMAC (Archivo), donde se verificaron los expedientes fisicos en caso de que fuera
necesario acceder a documentacion adicional que no estaba disponible en las plataformas
digitales. Este paso garantizé que toda la informacién relevante, incluyendo registros
antiguos o documentos anexos, fuera considerada en el analisis. Una vez recopilada toda
la informacioén, el médico residente se encargd de verificar la consistencia y completitud de
los datos antes de proceder con el analisis estadistico. Este procedimiento sistematico y
meticuloso permitid obtener una base de datos sodlida y confiable, que reflejd6 de manera
precisa los patrones de resistencia bacteriana en peritonitis asociada a dialisis peritoneal

en el hospital..
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7.10. Descripcion del instrumento

Se empled un instrumento estructurado disefiado para recopilar de manera sistematica y
exhaustiva datos sociodemograficos, clinicos, microbiolégicos, de tratamiento y de
seguimiento en pacientes con peritonitis asociada a didlisis peritoneal en el Hospital
General de Zona No. 2 del IMSS OOAD Aguascalientes. Esta cédula incluyé variables clave
como género, edad, nivel educativo y ocupacion, asi como detalles especificos sobre la
fecha de ingreso, diagnéstico principal y tipo de didlisis peritoneal. Ademas, se registraron
los antecedentes de episodios previos de peritonitis y comorbilidades relevantes. En cuanto
a los datos microbioldgicos, la cédula permitidé identificar el tipo de microorganismos
aislados, incluyendo bacterias Gram-positivas, Gram-negativas y hongos, asi como evaluar
el patrén de resistencia antibidtica de los mismos. También se documentd el antibidtico
empirico inicial administrado, cualquier modificacion del tratamiento tras los resultados del
cultivo y el resultado final del tratamiento. Finalmente, la cédula recopil6 informacién sobre
los dias de hospitalizacién, las complicaciones ocurridas durante la estancia hospitalaria y

el resultado al egreso del paciente.

7.11. Variables

Datos Sociodemograficos:

e Edad
e Género
e Nivel educativo

e Ocupacion

Datos Clinicos:

e Fecha de ingreso

e Diagnostico principal al ingreso

e Tipo de dialisis peritoneal

e Numero de episodios previos de peritonitis

e Comorbilidades

Datos Microbioldgicos:

e Resultado del cultivo peritoneal

e Tipo de microorganismo aislado:
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Bacterias Gram-positivas
Bacterias Gram-negativas
Hongos

Patron de resistencia antibidtica

Datos de Tratamiento:

Antibiético empirico inicial

Modificacion del tratamiento tras el cultivo

Resultado del tratamiento
Antibiético empirico inicial
Modificacion del tratamiento tras el cultivo

Resultado del tratamiento

Datos de Seguimiento:

Fecha de ingreso
Dias de hospitalizacion
Complicaciones durante la hospitalizacion

Resultado al egreso
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7.12. Operacionalizacién

Datos sociodemograficos

. Definicion Definicion Tipo de | Escala de .
i Conceptual Operacional Variable | Medicion el @ ek
Diferencias
Caracteristicas |fisicas entre
fenotipicas que |hombresy .
Género diferencian a un |mujeres Cualitativa | Nominal |1: Masc;ulmo, 2
. emenino
hombre de una |registradas en el
mujer. expediente
clinico.
Tiempo
transcurrido L i
Anos cumplidos
W registrados en el
Edad nacimiento hasta | o9 > Cuantitativa | Discreta | Aflos (numero entero)
expediente
el momento clinico
actual, medido )
en afos.
Nivel educativo 1. Sin escolaridad, 2.
Maximo grado . Primaria, 3. Secundaria,
: mas alto
. . de estudios . . . : 4,
Nivel educativo registrado en el |Cualitativa |Ordinal . .
completado por expediente Preparatoria/Bachillerato,
una persona. cll’rrm)ico 5. Licenciatura, 6.
) Posgrado
Actividad laboral |Actividad laboral I;.mD?::czrg)plgai?J’tc?ﬁomo
. o profesional reportada en el o : pleado, J. ’
Ocupacion = ; Cualitativa | Nominal 4. Jubilado, 5.
desempefada expediente Estudiante. 6. Otro
por una persona. | clinico. (especifica’r) '
Momento en que
Fecha de el paciente es Fecha registrada
. admitido en el en el expediente |Cuantitativa | Discreta Dia/Mes/Afo
ingreso . b
hospital para clinico.
tratamiento.
Condicion
medica Diagndstico
Diagnostico identificada g
2 . registrado en el o . .
principal al como la razon . Cualitativa | Nominal Texto libre
; o expediente
ingreso principal para la clinico
admision del ’
paciente.
Método
especifico de Tipo de dialisis
T|p9 de dialisis | dialisis utilizado reglstrgdo en el Cualitativa | Nominal 1. CAPD, 2. APD
peritoneal para el expediente
tratamiento del | clinico.
paciente.
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Cantidad de

Numero de veces que el l;luir;oedricc));je
episodios paciente ha PIS I . .
previos de sufrido peritonitis reglstrgdos en el | Cuantitativa | Discreta 0,1,2,30mas
peritonitis antes del il)lfgiecg'ente
episodio actual. )
Presencia de
zz?e:)mne]?jzdes Enfermedades 1. Diabetes mellitus, 2.
adicionales que adicionales Hipertensién arterial, 3.
Comorbilidades ocurren 'untg registradas en el | Cualitativa | Nominal Insuficiencia cardiaca, 4.
con la J expediente Otras (especificar), 5.
enfermedad clinico. Ninguna
principal.
Datos microbiolégicos
. Definicion Definicion Tipo de | Escala de .
CEELE Conceptual Operacional Variable | Medicién vEler® Lhizlie
Estado del p .
cultivo resenglado
microbiolégico | 2ooonca de
Resultado del AL NRR, crecimiento
cultivo qresencia e microbiano en el | Cualitativa | Dicotomica | 1. Positivo, 2. Negativo
peritoneal pr , cultivo del
microorganismos | . - .4
en el liquido qu
peritoneal. peritoneal.
1. Staphylococcus
aureus, 2.
Staphylococcus
Microorganismos epidermidis, 3.
identificados en Streptococcus
Clasificacion de | el cultivo del pneumoniae, 4.
Tipo de los organismos | liquido Streptococcus pyogenes,
P . patégenos peritoneal, o ' 5. Enterococcus faecalis,
microorganismo | . e 1 Cualitativa | Nominal )
aislado |dent|f_|cados en |categorizados 6. Enterococcus faecium,
el cultivo en Gram- 7. Streptococcus
peritoneal. positivos, Gram- agalactiae, 8.
negativos, o Corynebacterium spp., 9.
hongos. Listeria monocytogenes,
10. Staphylococcus
saprophyticus, 11. Otro
(especificar)
Especies 1. Escherichia coli, 2.
bagterianas Microorganismos Klebsiella pneumoniae,
Bacterias Gram-neqativas Gram-negativos 3. Pseudomonas
9 aislados del o . aeruginosa, 4.
Gram- que se itivo del Cualitativa | Nominal E b | 5
negativas identifican en el qu t!vo € ntero acfter(?,.o acae, .
cultivo liquido Proteus mirabilis, 6.
peritoneal. Acinetobacter baumannii,

peritoneal.

7. Serratia marcescens,
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8. Citrobacter freundii, 9.
Haemophilus influenzae,
10. Neisseria spp., 11.
Otro (especificar)

1. Candida albicans, 2.
Candida glabrata, 3.

Especies . Candida parapsilosis, 4.
fanai Hongos aislados . e
ungicas en el cultivo del Candida tropicalis, 5.
Hongos identificadasen | Cualitativa | Nominal Candida krusei, 6.
. liquido . N
el cultivo eritoneal Candida lusitaniae, 7.
peritoneal. P ' Aspergillus fumigatus, 8.
Aspergillus flavus, 9.
Otro (especificar)
Identificacion de
Clasificacion de |silos
la sensibilidad o | microorganismos 1. Sensible a todos los
Patron de resistencia de aislados son antibiéticos probados, 2.
resistencia los sensibles o Cualitativa | Dicotdmica | Resistencia a uno o mas
antibiotica microorganismos | resistentes a antibidticos (especificar
alos uno o mas cuales)
antibioticos. antibioticos
probados.
Tratamiento
. Definicion Definicion Tipo de | Escala de .
Variable Conceptual Operacional Variable Medicion Valor o Medida
Medicamento Registro del
g antibiotico 1. Cefazolina, 2.
antibidtico I~ L
o ke (LN utilizado como Tobramicina, 3.
Antibidtico administrado . L Cualitati Nt Vv . 4
empirico inicial | inicialmente para primera opcion ualitativa omina ancomicina, 4.
de tratamiento Ceftazidima, 5. Otros
tratar la . o
, IR en el expediente (especificar)
peritonitis. . .
clinico.
Cambio en el Reglst_ro de si el
, tratamiento
tratamiento N
e, et antibiotico fue
Modificacion antibiotico o , -
) modificado ke ... . 11.No, 2. Si (especificar
del tratamiento |basado en los . Cualitativa | Dicotdmica N
. después de el nuevo antibiético)
tras el cultivo resultados del
X obtener los
cultivo
. C e resultados del
microbioldgico. ;
cultivo.
Reaqistro del 1. Curaciéon completa, 2.
Desenlace 9 Peritonitis refractaria, 3.
.. resultado del ) o s
Resultado del clinico tras el . o . Cambio a hemodialisis,
. . tratamiento en el | Cualitativa | Nominal . X
tratamiento tratamiento de la . 4. Retiro del catéter, 5.
N expediente :
peritonitis. e Muerte asociada a
clinico. o
peritonitis
Seguimiento
. Definicion Definicion Tipo de Escala de .
VENELE Conceptual Operacional Variable | Medicion vl o ek
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Fecha en la que |Registro de la
Fecha de el pagente fue fecha exacta de I : Dia/Mes/Afio (Formato
. admitido al ingreso en el Cuantitativa | Discreta
ingreso . . dd/mm/aaaa)
hospital para expediente
tratamiento. clinico.
Duracion total de N'umero total de
. dias que el
la estancia del :
Dias de paciente en el pa0|e.nte. estuvo I .
o . hospitalizado, Cuantitativa | Discreta Numero de dias
hospitalizaciéon | hospital desde el .
. registrado en el
ingreso hasta el .
expediente
egreso. e
clinico.
Registro de
Problemas complicaciones
N me.d.|cos que ocurrieron 1. Ninguna, 2. Sepsis, 3.
Complicaciones | adicionales que |durante la )
X o, i 3 Absceso abdominal, 4.
durante la ocurrieron hospitalizacion, |Cualitativa | Nominal Lo .
. . Perforacion intestinal, 5.
hospitalizacién |durante la como sepsis, o
; Otros (especificar)
estancia abscesos,
hospitalaria. perforacion
intestinal, etc.
Registro del .
Condicion final | resultado clinico 1. R mejoria, 2.
) Alta por cambio a
Resultado al del paciente al al alta del - . .
. Cualitativa | Nominal hemodialisis, 3. Alta por
egreso momento de su | paciente, .
) cambio a otro centro, 4.
alta del hospital. |documentado en o
. Fallecimiento
el expediente.

7.13. Métodos de control de calidad de la informacion

En primer lugar, se desarrollé y utilizé un manual operacional para estandarizar la aplicacion
de la cédula de recoleccion de informacion. Este manual detallé cada paso del proceso,
incluyendo definiciones claras de todas las variables, instrucciones especificas sobre como
interpretar y registrar la informacion de los expedientes clinicos, y ejemplos practicos para
guiar al personal encargado de la recoleccion de datos. La utilizacion de este manual
garantizé que todos los investigadores y el personal involucrado en el proceso de
recoleccién de datos siguieran un enfoque uniforme, reduciendo asi la variabilidad y el

riesgo de sesgos durante la captura de la informacion.

También se empleé el método de captura-recaptura para verificar la precision de los datos
ingresados. Este proceso consistié en capturar la base de datos de las cédulas de registro

en dos ocasiones separadas y por diferentes miembros del equipo de investigacion. Luego,
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ambas bases de datos se compararon para identificar discrepancias y errores. En caso de
que se detectaran inconsistencias, se revisaron los expedientes clinicos originales para
rectificar o ratificar la informacion capturada. Este método permitié una doble verificacion
de los datos, aumentando la fiabilidad y reduciendo el riesgo de errores humanos en la

entrada de datos.

7.14. Plan de analisis

Se aplicaron estadisticas descriptivas para analizar tanto las variables cualitativas como
cuantitativas. Para las variables cualitativas, como género, nivel educativo, tipo de
microorganismo aislado, comorbilidades, resultado del cultivo peritoneal y patron de
resistencia antibidtica, se calcularon las frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) con
el objetivo de identificar la distribucion de estas caracteristicas en la poblacién estudiada.
Los resultados de estas variables cualitativas se presentaron mediante tablas de
frecuencias y graficos de barras, facilitando la visualizacion de las proporciones de las
diferentes categorias. Para las variables cuantitativas, como la edad, los dias de
hospitalizacion y el numero de episodios previos de peritonitis, se calcularon medidas de
tendencia central, como la media y la mediana, asi como medidas de dispersion, incluyendo
la desviacién estandar y los rangos intercuartilicos, con el fin de describir la distribucion de
estos datos en la muestra. Los resultados fueron representados graficamente mediante
graficos de barras y de pastel, lo que permitié visualizar la distribucion de las variables y la

presencia de valores atipicos.
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7.15. Aspectos éticos

Este protocolo de investigacion fue cuidadosamente disefiado para garantizar que se
cumplieran de manera integral los criterios éticos establecidos por el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), asi como los principios bioéticos fundamentales y las normativas
nacionales e internacionales que regulan la investigacion en salud. En primer lugar, el valor
cientifico para la poblacién fue central en este estudio, ya que buscd generar conocimientos
cruciales sobre la resistencia bacteriana en peritonitis asociada a dialisis peritoneal. Este
conocimiento, aunque puede no tener aplicaciones inmediatas, tiene un gran potencial para
mejorar las estrategias de tratamiento y, en ultima instancia, la calidad de la atencién médica
en el IMSS. Esto se alined con el principio de beneficencia, que obliga a maximizar los

beneficios derivados de la investigacion.

El estudio se clasificé como investigacion sin riesgo segun el Reglamento de la Ley General
en Salud en Materia de Investigacion(30). No se realizaron intervenciones directas ni se
expuso a los participantes a riesgos, ya que la investigacion se basd en la revision
retrospectiva de expedientes clinicos. Este enfoque respeté el principio de no maleficencia,
asegurando que no se causara dafo a los pacientes involucrados. Ademas, se elabord un
oficio de excepcion de consentimiento informado, el cual fue revisado y aprobado por el
Comité de Etica en Investigacion del IMSS, protegiendo asi la privacidad y confidencialidad

de los datos personales, en concordancia con los estandares éticos internacionales.

El principio de justicia se cumplié al garantizar que la seleccion de los participantes fuera
equitativa y no discriminatoria. Todos los pacientes cuyos expedientes cumplieron con los
criterios de inclusién tuvieron la misma oportunidad de ser considerados en el estudio,
independientemente de su género, edad, nivel socioeconémico u otros factores. Esto
aseguro que los beneficios del estudio se distribuyeran de manera justa, sin explotacién de
ninguna poblacién. En términos de respeto por las personas, el protocolo protegio la
autonomia de los participantes al permitirles la opcién de retirar su informacion del estudio
si asi lo deseaban. Aunque no se requirié un consentimiento informado tradicional debido a
la naturaleza retrospectiva del estudio, el oficio de excepciéon de consentimiento informado
garantizé que los derechos de los participantes fueran plenamente respetados, alineandose
con las directrices de la Declaracion de Helsinki(31) y el Informe Belmont(32). Estos marcos
éticos exigen que la investigacion se conduzca de manera que respete la dignidad y los

Estos marcos éticos exigieron que la investigacion se condujera de manera que respetara
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la dignidad y los derechos de los individuos, protegiendo su privacidad y confidencialidad
en todo momento. Este protocolo también estuvo en completa concordancia con los
Principios del Codigo de Nuremberg, al asegurar que los participantes no estuvieran
expuestos a riesgos fisicos o psicologicos, dado que no se realizaron experimentos

invasivos ni se emplearon métodos que pudieran comprometer su bienestar(33).

7.16. Recursos, financiamiento y factibilidad

7.16.1. Recursos humanos

Investigador principal (Asesora): Dra. Viridiana Beatriz Villalobos Santana, Médico no

Familiar adscrito al Hospital General de Zona 2.

Investigador asociado (Tesista): Dr. Manuel Alejandro Méndez Valdivia, Médico

residente de urgencias médico-quirurgicas.

7.16.2. Recursos materiales

Nombre del Insumo LIJD;i?gIr?o F\?e aqnl;ueciia dda CO(SI\’(/&L(;tal
(MXN)
Computadora portatil $15,000.00 1 $ 15,000.00
Software de andlisis estadistico $ 3,720.00 1 $ 7,000.00
Paqguete de 100 hojas (bond) $ 204.00 1 $ 204.00
Paquete de lapices $ 37.00 1 $ 37.00
Total Presupuesto Estimado $ 22,241.00

7.16.3. Recursos financieros

Los costos en material consumible, transporte y manutencién fueron cubiertos por el

investigador asociado (tesista).

7.16.4. Factibilidad

Este protocolo fue factible porque se basd en la revision de expedientes clinicos ya
existentes, lo que facilitd la recoleccion de datos sin necesidad de nuevos participantes. El
personal médico capacitado y la infraestructura del Hospital General de Zona No. 2 del
IMSS garantizaron el acceso a los recursos necesarios. Asimismo, se utilizaron
herramientas estadisticas accesibles, lo que aseguré que el estudio se realizara de manera

eficiente y sin complicaciones significativas.
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7.17. Cronograma de actividades

Actividad

2024

2025

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Elaboracién de manuscrito

Acopio de la literatura

Revisidn de la literatura

Disefio del protocolo

Planteamiento del problema

Antecedentes

Justificacion

D[RR

Introduccién

Hipotesis

Material y métodos

Envio de protocolo a SIRELCIS

DD

Registro y aprobacion ante comité de ética

Registro y aprobacion ante comité de investigacion

Acopio de la informacién

D)=

Captura y tabulacién de la informacién

Analisis de la informacion

= - (| -

Elaboracion del informe de tesis final

Discusion de resultados

o - -

Presentacion de resultados

Realizado

Planeado
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8. RESULTADOS

En la Tabla 1, se presentan los datos sociodemograficos de los 86 pacientes incluidos en
el estudio, donde se observa que el 67.4% de los participantes son hombres y el 32.6% son
mujeres. En cuanto al nivel educativo, la mayoria de los pacientes tienen estudios de
preparatoria o bachillerato, representando el 50%, mientras que un 23.3% cuenta con
licenciatura, un 23.3% con secundaria y solo un 3.5% con educacién primaria. Respecto a
la ocupacion, el 58.1% de los pacientes son empleados, el 29.1% jubilados, el 5.8%
desempleados, el 4.7% amas de casa y el 2.3% auténomos. En términos de edad, el
promedio de los participantes es de 50.2 afos, con una desviacion estandar de 11.7 anos,

y un rango que oscila entre los 34 y 78 afos.

Tabla 1. Datos sociodemograficos

Frecuencia Porcentaje
Género Femenino 28 32.6%
Masculino 58 67.4%
Licenciatura 20 23.3%
Escolaridad Preparatoria/Bachillerato 43 50.0%
Primaria 3 3.5%
Secundaria 20 23.3%
Ama de casa 4 4.7%
Autéonomo 2 2.3%
Ocupacion Desempleado 5 5.8%
Empleado 50 58.1%
Jubilado 25 29.1%
Promedio 50.2
Desviacion estandar 11.7
Edad Minimo 34
Maximo 78
Total 86 100.0%

Fuente: Expediente clinico

Las graficas muestran la distribucion de género, escolaridad y ocupacion de los pacientes
analizados en el estudio. En la Grafica 1, se observa que el 67% de los participantes son
hombres y el 33% mujeres. La Grafica 2 indica que el nivel educativo predominante es
preparatoria con un 50%, seguido de licenciatura y secundaria con un 23% cada una,

mientras que un 4% cuenta con educacién primaria. La Grafica 3 revela que el 58% de los
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pacientes son empleados, el 29% jubilados, el 6% desempleados, el 5% amas de casa y el

2% autébnomos.

Grafica 1. Género
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En la Tabla 2, se detallan las caracteristicas clinicas y de atencion médica de los pacientes

incluidos en el estudio. El diagnéstico mas frecuente fue peritonitis asociada a dialisis

peritoneal con un 57%, seguido de peritonitis aguda asociada a este procedimiento con un

12.8%. El promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 6.4 dias, con un minimo de 3 y

un maximo de 26 dias. La mayoria de los pacientes, un 74.4%, recibieron dialisis peritoneal

ambulatoria continua, mientras que el 25.6% fueron tratados con dialisis peritoneal

automatizada. Respecto al numero de episodios de peritonitis, el 57% de los pacientes no

presentod recurrencias, el 31.4% tuvo un episodio y el 11.6% experimentd dos episodios.

Entre las comorbilidades, la combinacion mas comun fue diabetes mellitus con hipertension

arterial en un 37.2% de los casos, seguida de hipertensién arterial aislada en un 29.1%, y
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en menor frecuencia se reportaron otras condiciones como enfermedad pulmonar

obstructiva crénica, insuficiencia cardiaca e hipotiroidismo.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y de atencion médica

Frecuencia Porcentaje
Dolor Abdominal 6 7.0%
Peritonitis 2 2.3%
Peritonitis Aguda 9 10.5%
Perlltonltls Aguda asociada a dialisis 11 12.8%
peritoneal
| b Peritonitis asociada a dialisis
Perlltonltls asociada a dialisis 49 57 0%
peritoneal
peritonitis asociada a dialisis 3 3.5%
peritoneal , disfuncion de catéter o
Peritonitis Bacteriana Asociada a o
P . 1 1.2%
Didlisis peritoneal
Promedio 6.4
Dias de Desv. Estandar 3.1
estancia Minimo 3
Maximo 26
Didlisis peritoneal ambulatoria o
- continua (CAPD) e 4%
PO Dialisis peritoneal automatizada
o
(APD) 22 25.6%
Numero de Ninguno 49 5700/0
episodios de 1 27 31.4%
peritonitis 2 10 11.6%
Dlab_etes mellitus, Hipertensién 32 37 2%
arterial
Diabetes mellitus, Hipertensién
arterial, Enfermedad pulmonar 4 4.7%
obstructiva crénica
Dlab_etes r_neII_ltu_s,_HlpertenS|on 3 3.5%
c bilidad arterial, Hipotiroidismo
omorbilidades  niapetes mellitus, Hipertensién o
. C . 18 20.9%
arterial, Insuficiencia cardiaca
Diabetes mellitus, Hipertension
arterial, Insuficiencia cardiaca, 4 4.7%
Enfermedad pulmonar obstructiva e
cronica
Hipertension arterial 25 29.1%
Total 86 100.0%

Fuente: Expediente clinico
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En la Tabla 3, se presentan los microorganismos identificados y su sensibilidad
antimicrobiana en los casos analizados. Se realizaron cultivos en el 95.3% de los pacientes,
mientras que en el 4.7% no se obtuvo muestra. EI microorganismo mas frecuente fue
Staphylococcus aureus, identificado en el 57% de los casos, seguido de Enterococcus
faecalis con un 22.1%, Escherichia coli con un 16.3%, Staphylococcus epidermidis con un
15.1%, Enterobacter cloacae con un 9.3% y Enterococcus faecium con un 2.3%. En cuanto
a la sensibilidad a los antibioticos, el 58.1% de los aislamientos presentaron resistencia a
uno o mas antibidticos, mientras que el 41.9% fueron sensibles a todos los antibiéticos

probados.

Tabla 3. Microorganismos Identificados y Sensibilidad Antimicrobiana

Frecuencia Porcentaje
Con cultivo Mo i 7%
Si 82 95.3%
Enterococcus faecalis s 22.1%
Enterococcus faecium 2 2.3%
AT Staphylococcus aureus 49 57.0%
Staphylococcus epidermidis 13 15.1%
Escherichia coli 14 16.3%
Enterobacter cloacae 8 9.3%
Sensibilidad Sensible a todos los antibiéticos 36 41.9%
Con resistencia 50 58.1%
Total 86 100.0%

Fuente: Expediente clinico

En la Grafica 4, se muestra la incidencia de microorganismos identificados en los casos
analizados, destacando Staphylococcus aureus como el patdgeno mas frecuente con un
57%, seguido de Enterococcus faecalis con un 22.1%, Escherichia coli con un 16.3%,
Staphylococcus epidermidis con un 15.1%, Enterobacter cloacae con un 9.3% vy
Enterococcus faecium con un 2.3%. En la Grafica 5, se observa la resistencia a antibioticos,
donde Ciprofloxacino presentd el mayor porcentaje de resistencia con un 47%, seguido de
Levofloxacino con un 36%, Trimetropim con un 27% y Cefotaxima con un 24%. En menor
proporcion, Nitrofurantoina presentd resistencia en un 23%, Cefazolina en un 15%,
Ceftriaxona en un 13%, Ceftazidima en un 12%, Cefepime en un 7% y Amikacina en un 6%.
Finalmente, Cefalotina, Claritromicina y Clindamicina presentaron los menores niveles de

resistencia con un 5%, 3% y 1%, respectivamente.
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Grafica 4. Incidencia por tipo de microorganismo
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Grafica 5. Resistencia a antibiéticos
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En la Tabla 4, se presenta el perfil de resistencia y sensibilidad de Enterococcus faecalis
en los casos analizados. La mayor resistencia se observa en Ciprofloxacino con un 63.2%,
seguido de Levofloxacino con un 57.9% y Nitrofurantoina con un 52.6%. En un nivel
intermedio, Cefalotina y Ceftriaxona muestran una resistencia del 31.6%, mientras que
Ceftazidima y Trimetropim presentan un 26.3%. Cefazolina y Cefotaxima registran un
21.1%, Cefepime un 15.8% y una segunda medicién de Ceftazidima indica un 10.5%. En
contraste, Amikacina, Claritromicina y Clindamicina mantienen una sensibilidad del 100%,

sin casos de resistencia reportados.

Tabla 4. Perfil de Enterococcus faecalis (E. faecalis)

Resistencia Sensibilidad
Ciprofloxacino 63.2% 36.8%
Levofloxacino 57.9% 42 1%
Nitrofurantoina 52.6% 47.4%
Cefalotina 31.6% 68.4%
Ceftriaxona 31.6% 68.4%
Ceftazidima 26.3% 73.7%
Trimetropim 26.3% 73.7%
Cefazolina 21.1% 78.9%
Cefotaxima 21.1% 78.9%
Cefepime 15.8% 84.2%
Ceftazidima 10.5% 89.5%
Amikacina 0.0% 100.0%
Claritromicina 0.0% 100.0%
Clindamicina 0.0% 100.0%

Fuente: Expediente clinico, n=19

En la Tabla 5, se muestra el perfil de resistencia y sensibilidad de Enterococcus faecium en
los casos analizados. Se observa una resistencia del 100% a Ciprofloxacino, Levofloxacino,
Nitrofurantoina y Trimetropim, mientras que Cefotaxima presenta un 50% de resistencia y
un 50% de sensibilidad. En contraste, Amikacina, Cefalotina, Cefazolina, Cefepime,
Ceftazidima, Ceftriaxona, Claritromicina y Clindamicina muestran una sensibilidad del

100%, sin casos de resistencia reportados.
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Tabla 5. Perfil de Enterococcus faecium (E. faecium)

Resistencia Sensibilidad

Ciprofloxacino
Levofloxacino
Nitrofurantoina
Trimetropim
Cefotaxima 50% 50%
Amikacina
Cefalotina
Cefazolina
Cefepime
Ceftazidima
Ceftazidima
Ceftriaxona
Claritromicina
Clindamicina

Fuente: Expediente clinico, n=2

En la Tabla 6, se presenta el perfil de resistencia y sensibilidad de Staphylococcus aureus
en los casos analizados. La mayor resistencia se observa en Ciprofloxacino con un 43%,
seguido de Levofloxacino con un 27% y Cefotaxima con un 22%. En niveles intermedios,
Nitrofurantoina presenta un 20%, Ceftazidima un 18%, Ceftriaxona 'y Trimetropim un 16%,
mientras que Clindamicinay Cefalotina registran un 8%. En contraste, Cefazolina, Cefepime
y Ceftazidima muestran una resistencia del 4%, Amikacina del 2% y Claritromicina mantiene

una sensibilidad del 100% sin casos de resistencia reportados.

Tabla 6. Perfil de Staphylococcus aureus (S. aureus)

Resistencia Sensibilidad

Ciprofloxacino

Levofloxacino 27% 73%
Cefotaxima 22% 78%
Nitrofurantoina 20% 80%
Ceftazidima 18% 82%
Ceftriaxona 16% 84%
Trimetropim 16% 84%
Clindamicina 8% 92%
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Cefalotina 6% 94%
Cefazolina 6% 94%
Cefepime
Ceftazidima
Amikacina
Claritromicina

Fuente: Expediente clinico, n=49

En la Tabla 7, se muestra el perfil de resistencia y sensibilidad de Staphylococcus

epidermidis en los casos analizados. La mayor resistencia se presenta en Ciprofloxacino

con un 85%, seguido de Levofloxacino y Trimetropim con un 69%, mientras que

Nitrofurantoina muestra un 54%. En niveles intermedios, Ceftazidima, Ceftriaxona vy

Cefotaxima presentan una resistencia del 31%. En contraste, Amikacina, Cefalotina,

Cefazolina, Cefepime, Ceftazidima, Claritromicina y Clindamicina mantienen una

sensibilidad del 100%, sin casos de resistencia reportados.

Tabla 7. Perfil de Staphylococcus epidermidis (S. epidermidis)

Resistencia Sensibilidad

Ciprofloxacino
Levofloxacino
Trimetropim
Nitrofurantoina
Ceftazidima 31% 69%
Ceftriaxona 31% 69%
Cefotaxima 15% 85%
Amikacina
Cefalotina
Cefazolina
Cefepime
Ceftazidima
Claritromicina
Clindamicina

Fuente: Expediente clinico, n=13

47



En la Tabla 8, se presenta el perfil de resistencia y sensibilidad de Escherichia coli en los
casos analizados. La mayor resistencia se observa en Cefotaxima con un 79%, seguida de
Trimetropim con un 64%, Ciprofloxacino con un 57% y Levofloxacino con un 43%. En
niveles intermedios, Cefazolina presenta un 29%, mientras que Amikacina, Ceftazidima y
Claritromicina registran un 21%. Cefepime y Ceftriaxona muestran un 14% de resistencia,
mientras que Nitrofurantoina presenta el menor porcentaje con un 7%. En contraste,
Cefalotina, Ceftazidima y Clindamicina mantienen una sensibilidad del 100%, sin casos de

resistencia reportados.

Tabla 8. Perfil de Escherichia coli (E. coli)

Resistencia Sensibilidad
Cefotaxima 79% 21%
Trimetropim 64% 36%
Ciprofloxacino 57% 43%
Levofloxacino 43% 57%
Cefazolina 29% 71%
Amikacina 21% 79%
Ceftazidima 21% 79%
Claritromicina 21% 79%
Cefepime 14% 86%
Ceftriaxona 14% 86%
Nitrofurantoina 7% 93%
Cefalotina 0% 100%
Ceftazidima 0% 100%
Clindamicina 0% 100%

Fuente: Expediente clinico, n=14

En la Tabla 9, se muestra el perfil de resistencia y sensibilidad de Enterobacter cloacae en
los casos analizados. La mayor resistencia se observa en Ciprofloxacino con un 63%,
seguido de Cefotaxima con un 50%, Ceftazidima y Levofloxacino con un 38%. En niveles
intermedios, Ceftazidima y Nitrofurantoina presentan un 25%, mientras que Ceftriaxona
registra un 13%. En contraste, Amikacina, Cefalotina, Cefazolina, Cefepime, Claritromicina,
Clindamicina y Trimetropim mantienen una sensibilidad del 100%, sin casos de resistencia

reportados.
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Tabla 9. Perfil de Enterobacter cloacae (E. cloacae)

Resistencia Sensibilidad

Ciprofloxacino
Cefotaxima
Ceftazidima 38% 63%
Levofloxacino 38% 63%
Ceftazidima 25% 75%
Nitrofurantoina 25% 75%
Ceftriaxona 13% 88%
Amikacina
Cefalotina
Cefazolina
Cefepime
Claritromicina
Clindamicina
Trimetropim

Fuente: Expediente clinico, n=8

En la Tabla 10, se describe el patrén de tratamiento antibidtico, la evolucion y las
complicaciones observadas en los casos analizados. El antibiético inicial mas utilizado fue
Ceftazidima en un 52.3%, seguido de Ceftriaxona con un 20.9%, Vancomicina con un
12.8%, Cefazolina con un 11.6% y Amikacina con un 2.3%. Tras los resultados de los
cultivos, el tratamiento se modificé en un 45.3% con Vancomicina y en un 2.3% con
Cefepime, mientras que el 52.3% de los casos mantuvieron el esquema inicial. En cuanto
a los resultados del tratamiento, el 44.2% de los pacientes lograron curacion completa, el
36% requirio retiro del catéter, el 10.5% cambid a hemodialisis y el 9.3% presentd peritonitis
refractaria. Durante la hospitalizacion, el 89.5% no tuvo complicaciones, mientras que el
10.5% desarroll6 sepsis. En el egreso, el 69.8% fue dado de alta por mejoria y el 30.2%

debido a cambio a hemodialisis.
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Tabla 10. Patréon de Tratamiento Antibiético, Evolucién y Complicaciones

Frecuencia Porcentaje
Amikacina 2 2.3%
] o Cefazolina 10 11.6%
ratron antipiotico Ceftazidima 45 52.3%
Ceftriaxona 18 20.9%
Vancomicina 11 12.8%
o Cefepime 2 2.3%
ModlflgaC|on del _ No 45 52 3%
tratamiento tras cultivo o
Vancomicina 39 45.3%
Cambio a hemodialisis 9 10.5%
Resultado de Curaciéon completa 38 44 2%
tratamiento Peritonitis refractaria 8 9.3%
Retiro del catéter 31 36.0%
Complicaciones Ninguna Wi 89.5%
durante hospitalizacion Sepsis 9 10.5%
Resultado del egreso Alta por cambio a hemodidlisis 26 30.2%
Alta por mejoria 60 69.8%
Total 86 100.0%

Fuente: Expediente clinico
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9. DISCUSION

Los resultados de este estudio permiten una caracterizacion detallada de la poblaciéon
afectada por peritonitis asociada a dialisis peritoneal en el Hospital General de Zona No. 2
del IMSS OOAD Aguascalientes, evidenciando tendencias epidemioldgicas,
microbioldgicas y terapéuticas relevantes para la optimizacion del manejo clinico. En
términos sociodemogréficos, la mayoria de los pacientes fueron hombres con un nivel
educativo predominante de preparatoria o bachillerato, y con una ocupacién mayoritaria
como empleados o jubilados. La edad media fue de 50.2 afios, un perfil demografico similar
al reportado en otros estudios que han analizado esta patologia en poblaciones de dialisis
peritoneal a nivel internacional (1,2). Sin embargo, la distribucién educativa y ocupacional
observada podria influir en el acceso a la atenciéon médica, la adherencia a los protocolos
de dialisis y el control de comorbilidades, aspectos que requieren mayor exploracién en

estudios futuros.

El diagnéstico mas frecuente fue peritonitis asociada a dialisis peritoneal, con una estancia
hospitalaria promedio de 6.4 dias y un maximo de hasta 26 dias, cifras comparables a
estudios como el de Nardelli et al. (1), quienes encontraron tasas de hospitalizacion del
64.4% en pacientes con peritonitis, aunque con una mayor variabilidad en los tiempos de
estancia hospitalaria debido a diferencias en la severidad de los casos. La tasa de
recurrencia en este estudio mostré que el 57% de los pacientes no presentd episodios
repetidos, mientras que el 31.4% experimentdé un episodio adicional y el 11.6% dos
episodios, lo que indica que aunque una proporcion significativa de los pacientes logra
resolucion con el tratamiento inicial, un grupo importante sigue en riesgo de recurrencias.
Este hallazgo es relevante en comparacion con Kitterer et al. (2), quienes reportaron una
disminucion en la incidencia de Staphylococcus aureus como agente causal a lo largo de
tres décadas, lo que podria explicar una menor tasa de recurrencia en su poblacion de
estudio. Desde el punto de vista microbiolégico, Staphylococcus aureus fue el
microorganismo predominante con un 57% de los casos, seguido de Enterococcus faecalis
(22.1%) y Escherichia coli (16.3%). Esto coincide con los hallazgos de Nardelli et al. (1),
quienes también identificaron especies de Staphylococcus y Streptococcus como los
principales agentes de peritonitis en su cohorte, aunque con una mayor proporcion de
infecciones por bacterias Gram negativas. En contraste, en el estudio de You et al. (4),

Staphylococcus epidermidis fue el microorganismo mas comun, reflejando una posible
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variacién regional en los perfiles microbiolégicos de la peritonitis asociada a dialisis
peritoneal. Esta diferencia podria estar influenciada por factores como el manejo de los
accesos peritoneales, la profilaxis antibidtica y la calidad del control de infecciones en cada

hospital.

En cuanto a la resistencia antimicrobiana, se observdé una elevada resistencia a
fluoroquinolonas, particularmente a Ciprofloxacino (47%) y Levofloxacino (36%), lo que
concuerda con los resultados de You et al. (4), quienes documentaron una alta resistencia
a Levofloxacino en bacterias Gram positivas y Gram negativas. La resistencia a Cefotaxima
(24%) y Cefazolina (15%) también es consistente con lo reportado por Kitterer et al. (2),
quienes encontraron una disminucion progresiva en la susceptibilidad de organismos Gram
positivos a cefalosporinas de primera generacién. Sin embargo, en este estudio, la
sensibilidad a Vancomicina se mantuvo elevada, sin la presencia de enterococos
resistentes a este antibiotico, lo que contrasta con los hallazgos de Kitterer et al. (2), quienes
detectaron enterococos resistentes a vancomicina en sus periodos mas recientes de
estudio. El tratamiento antibiético empirico mas comun fue Ceftazidima (52.3%), seguido
de Ceftriaxona (20.9%) y Vancomicina (12.8%). A pesar de ello, el 45.3% de los pacientes
requiri6 modificacién del esquema antibidtico tras los resultados de los cultivos, lo que
evidencia una necesidad de ajuste en los tratamientos empiricos para mejorar su
efectividad inicial. En comparacién con el estudio de Nardelli et al. (1), donde se utilizé una
combinacion empirica de Cefazolina y Tobramicina con buenos resultados en infecciones
Gram positivas, en este estudio la combinacion inicial mostré limitaciones, posiblemente
debido a los niveles de resistencia observados en los microorganismos aislados. Esto
subraya la importancia de adaptar los tratamientos empiricos a los perfiles locales de

resistencia para optimizar los desenlaces clinicos.

En cuanto a la evolucion clinica, la tasa de curacion completa fue del 44.2%, mientras que
el 36% de los pacientes requirid el retiro del catéter, y el 10.5% fue transferido a
hemodialisis. Estas cifras difieren de lo reportado por Shinichi Abe et al. (3), quienes
documentaron una tasa de retiro del catéter del 20%, lo que sugiere que en este estudio se
observé una mayor dificultad en el control de la infeccion o una mayor prevalencia de
patdgenos resistentes. A pesar de esto, la tasa de mortalidad no fue documentada en este
estudio, mientras que en el estudio de Nardelli et al. (1), la mortalidad asociada a peritonitis
fue del 6.8%. Finalmente, estos resultados refuerzan las conclusiones de Htay et al. (5) en

cuanto a la duracion del tratamiento antibiotico, ya que se observd que la modificacion de
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la terapia tras los cultivos fue frecuente, pero el desenlace clinico no mejord
sustancialmente con esquemas prolongados. Esto sugiere que, en concordancia con los
hallazgos de Htay et al. (5), extender el tratamiento antibiético de manera innecesaria podria
no ser la estrategia 6ptima y que es fundamental optimizar los esquemas iniciales para

evitar fallas terapéuticas y reducir el riesgo de resistencia bacteriana.

9.1. Limitaciones y Recomendaciones

Las principales limitaciones de este estudio incluyen su disefio retrospectivo, lo que impide
establecer relaciones causales y limita la evaluacién longitudinal de la resistencia
bacteriana. La dependencia exclusiva de expedientes clinicos puede haber generado
sesgos en la calidad de los datos, especialmente en lo referente a la caracterizacion de
episodios previos de peritonitis y la adherencia a los tratamientos. El muestreo por
conveniencia y la recoleccion de datos en un solo hospital restringen la generalizacién de
los resultados, y la exclusién de casos sin confirmacién microbiolégica pudo haber
subestimado la incidencia de peritonitis de dificil diagndstico. Se recomienda la realizacion
de estudios prospectivos multicéntricos que permitan evaluar la evolucion a largo plazo de
la resistencia bacteriana y la efectividad de los tratamientos empiricos. La implementacion
de sistemas de vigilancia continua sobre los patrones de resistencia en peritonitis asociada
a dialisis peritoneal permitiria actualizar las guias terapéuticas y mejorar los desenlaces
clinicos. Por lo tanto, seria beneficioso complementar el analisis microbiolégico con
estudios de biologia molecular para identificar con mayor precisién los mecanismos de

resistencia y desarrollar estrategias de control mas efectivas.
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10. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio permitieron caracterizar la poblacién afectada por
peritonitis asociada a dialisis peritoneal, evidenciando que la mayoria de los pacientes
fueron hombres con un nivel educativo predominante de preparatoria o bachillerato y con
una ocupacion mayoritaria como empleados o jubilados. La edad media de los pacientes
fue de 50.2 afios, con un rango que varié entre los 34 y 78 afos. En términos clinicos, el
diagndéstico mas frecuente fue peritonitis asociada a dialisis peritoneal, con una estancia
hospitalaria promedio de 6.4 dias y un maximo de hasta 26 dias. La mayoria de los
pacientes recibieron dialisis peritoneal ambulatoria continua, mientras que un menor
porcentaje fue tratado con didlisis peritoneal automatizada. Se identificé que un poco mas
de la mitad de los pacientes no presentaron recurrencias de peritonitis, aunque un
porcentaje considerable experimentd uno o mas episodios. Las comorbilidades mas
comunes fueron la diabetes mellitus e hipertension arterial, ya sea de manera aislada o en
combinacion con insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva cronica o
hipotiroidismo. El analisis microbiolégico revelé que la mayoria de los casos contaron con
cultivos, identificandose Staphylococcus aureus como el microorganismo predominante,
seguido de Enterococcus faecalis, Escherichia coli, Staphylococcus epidermidis,
Enterobacter cloacae y Enterococcus faecium. En cuanto a la resistencia bacteriana, se
observé que mas de la mitad de los aislamientos presentaron resistencia a uno o mas
antibioticos. Los antibiéticos con mayor resistencia fueron Ciprofloxacino y Levofloxacino,
seguidos de Trimetropim, Cefotaxima y Nitrofurantoina, lo que evidencia un patrén
preocupante de resistencia a fluoroquinolonas y algunos betalactamicos. En contraste,
antibioticos como Clindamicina, Claritromicina, Amikacina, Cefepime y Ceftazidima
mostraron niveles mas bajos de resistencia, lo que sugiere que siguen siendo opciones

efectivas para ciertos casos.

El perfil de resistencia varié segun el microorganismo identificado. Enterococcus faecalis
mostro una alta resistencia a Ciprofloxacino, Levofloxacino y Nitrofurantoina, mientras que
Enterococcus faecium presentd resistencia del 100% a Ciprofloxacino, Levofloxacino,
Nitrofurantoina y Trimetropim, reduciendo significativamente las opciones terapéuticas.
Staphylococcus aureus presentdé una resistencia considerable a Ciprofloxacino,
Levofloxacino y Cefotaxima, aunque conservo una alta sensibilidad a otros antibioticos. En

el caso de Staphylococcus epidermidis, Ciprofloxacino también mostré la mayor resistencia,
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seguido de Levofloxacino y Trimetropim, mientras que antibidticos como Amikacina,
Clindamicina y Cefepime mantuvieron una sensibilidad del 100%. Escherichia coli presento
una resistencia elevada a Cefotaxima, Trimetropim y Ciprofloxacino, mientras que
Enterobacter cloacae mostré su mayor resistencia frente a Ciprofloxacino y Cefotaxima,
aunque mantuvo sensibilidad a multiples antibiéticos. En cuanto al tratamiento antibiético,
Ceftazidima fue el farmaco inicial mas utilizado, seguido de Ceftriaxona, Vancomicina y
Cefazolina. Posterior a los cultivos, en casi la mitad de los casos se realizé una modificacion
del esquema antibidtico, principalmente con Vancomicina. El desenlace del tratamiento
mostré que poco menos de la mitad de los pacientes lograron curacién completa, mientras
que un porcentaje importante requirié el retiro del catéter o cambio a hemodialisis. Se
registraron complicaciones en el 10.5% de los casos, principalmente sepsis, aunque la
mayoria no presentd complicaciones. En cuanto al egreso, la mayoria de los pacientes
fueron dados de alta por mejoria, aunque una proporcion considerable fue dada de alta

debido a la necesidad de cambiar a hemodialisis.

Estos hallazgos resaltan la importancia de un adecuado manejo antimicrobiano en
pacientes con peritonitis asociada a didlisis peritoneal, considerando la creciente resistencia
bacteriana y su impacto en la evolucion clinica. La alta prevalencia de Staphylococcus
aureus y su resistencia a fluoroquinolonas, asi como la resistencia significativa de
Enterococcus faecalis y Escherichia coli, subraya la necesidad de ajustar los esquemas
empiricos de tratamiento basados en la evidencia local. Ademas, la frecuencia de
modificaciones terapéuticas tras la obtencion de cultivos destaca la relevancia de un

enfoque personalizado para mejorar los desenlaces y reducir complicaciones.
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11. GLOSARIO

Antibiético: Sustancia quimica que inhibe el crecimiento o destruye bacterias, utilizada en

el tratamiento de infecciones bacterianas.

Bacterias Gram positivas: Grupo de bacterias que se tifien de color violeta en la tincion
de Gram debido a la estructura de su pared celular, entre las cuales se encuentran

Staphylococcus aureus y Enterococcus faecalis.

Bacterias Gram negativas: Grupo de bacterias que no retienen la tincién de Gram y se
observan de color rosado, caracterizadas por una membrana externa que puede conferir

resistencia a ciertos antibiéticos, como Escherichia coli y Enterobacter cloacae.

Cultivo microbiolégico: Técnica de laboratorio utilizada para el crecimiento e
identificacion de microorganismos a partir de una muestra clinica con el fin de determinar

la presencia de patégenos.

Ciprofloxacino: Antibidtico de la familia de las fluoroquinolonas utilizado en el tratamiento
de diversas infecciones bacterianas, incluyendo aquellas causadas por bacterias Gram

negativas y algunas Gram positivas.

Comorbilidades: Presencia simultanea de dos o mas enfermedades en un mismo

paciente, lo que puede afectar su evolucion clinica y la respuesta al tratamiento.

Dialisis peritoneal: Procedimiento médico que utiliza el peritoneo como membrana de
filtracion para eliminar toxinas y exceso de liquidos en pacientes con insuficiencia renal

cronica.

Dialisis peritoneal automatizada (APD): Modalidad de dialisis peritoneal en la que un
ciclador automatizado realiza los intercambios de liquido peritoneal durante la noche,

permitiendo mayor flexibilidad en el tratamiento del paciente.

Dialisis peritoneal ambulatoria continua (CAPD): Modalidad de dialisis peritoneal en la
que el paciente realiza manualmente los intercambios de liquido peritoneal varias veces al

dia.

Escherichia coli: Bacteria Gram negativa presente en el tracto gastrointestinal humano y
una de las principales causas de infecciones del tracto urinario y peritonitis asociada a

dialisis peritoneal.
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Enterococcus faecalis: Bacteria Gram positiva que forma parte de la microbiota intestinal
normal, pero que puede causar infecciones urinarias, endocarditis y peritonitis en pacientes

inmunocomprometidos o sometidos a procedimientos invasivos.

Enterococcus faecium: Bacteria Gram positiva menos frecuente que Enterococcus
faecalis, con una mayor tendencia a desarrollar resistencia a antibiéticos como la

vancomicina.

Enterobacter cloacae: Bacteria Gram negativa oportunista que puede causar infecciones

hospitalarias, incluyendo peritonitis, neumonia y sepsis.

Episodio de peritonitis: Evento clinico caracterizado por inflamacién del peritoneo debido
a la invasion de microorganismos patégenos, manifestado por dolor abdominal, fiebre y

alteraciones en el liquido peritoneal.

Fluoroquinolonas: Grupo de antibiéticos de amplio espectro que incluyen ciprofloxacino y

levofloxacino, utilizados principalmente para tratar infecciones urinarias y respiratorias.

Hemodialisis: Procedimiento de sustitucion renal en el cual la sangre del paciente se filtra
a través de una maquina para eliminar toxinas y exceso de liquidos en casos de

insuficiencia renal crénica avanzada.
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13. ANEXOS
ANEXO A. CEDULA DE RECOLECCION DE INFORMACION

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Género: Edad:
() Masculino
( ) Femenino

Nivel educativo: Ocupacion:
( ) Sinescolaridad ( ) Desempleado
() Primaria () Empleado
( ) Secundaria () Auténomo
( ) Preparatoria/Bachillerato () Jubilado
() Licenciatura () Estudiante
() ()

Posgrado Otro (especificar)
DATOS CLINICOS

Fecha de ingreso: / /

Diagnéstico principal al ingreso:

Tipo de dialisis peritoneal:
( ) Dialisis peritoneal ambulatoria continua (CAPD)
( ) Dialisis peritoneal automatizada (APD)

Numero de episodios previos de peritonitis:

Comorbilidades:
( ) Diabetes mellitus
() Hipertension arterial
() Insuficiencia cardiaca
() Ofras (especificar)
() Ninguna
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DATOS MICROBIOLOGICOS

Resultado del cultivo peritoneal

(
(

) Positivo
) Negativo

Tipo de microorganismo aislado:

Bacterias Gram-positivas:
Staphylococcus aureus (S. aureus)
Staphylococcus epidermidis (S. epidermidis)
Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae)
Streptococcus pyogenes (S. pyogenes)
Enterococcus faecalis (E. faecalis)
Enterococcus faecium (E. faecium)
Streptococcus agalactiae (S. agalactiae)
Corynebacterium spp.
Listeria monocytogenes (L. monocytogenes)
Staphylococcus saprophyticus (S. saprophyticus)
Otro:

Bacterias Gram-negativas:
Escherichia coli (E. coli)
Klebsiella pneumoniae (K. pneumoniae)
Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa)
Enterobacter cloacae (E. cloacae)
Proteus mirabilis (P. mirabilis)
Acinetobacter baumannii (A. baumannii)
Serratia marcescens (S. marcescens)
Citrobacter freundii (C. freundii)
Haemophilus influenzae (H. influenzae)
Neisseria spp.
Otro:

Hongos:
Candida albicans (C. albicans)
Candida glabrata (C. glabrata)
Candida parapsilosis (C. parapsilosis)
Candida tropicalis (C. tropicalis)
Candida krusei (C. krusei)
Candida lusitaniae (C. lusitaniae)
Aspergillus fumigatus (A. fumigatus)
Aspergillus flavus (A. flavus)
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() Oftro:

Patrén de resistencia antibiética:
() Sensible a todos los antibiéticos probados
() Resistencia a uno o mas antibioticos (especificar cuales):

DATOS DE TRATAMIENTO

Antibiotico empirico
inicial:
() Cefazolina
() Tobramicina
( ) Vancomicina
() Ceftazidima
() Ofros (especificar)

Modificacion del tratamiento tras el cultivo:
() No
() Si(especificar el nuevo antibiético)

Resultado del
tratamiento:

Curacién completa
Peritonitis refractaria
Cambio a hemodialisis
Retiro del catéter

Muerte asociada a peritonitis

A~ N~~~
~— — N — ~—
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Fecha
de
ingreso:

DATOS DE SEGUIMIENTO

Dias de

hospitalizacion:

Complicaciones durante la hospitalizacion:

(

(
(
(
(

A~ A~~~

) Ninguna

) Sepsis

) Absceso abdominal
) Perforacién intestinal
) Otros (especificar)

Resultado al egreso:
) Alta por mejoria
) Alta por cambio a hemodialisis
) Alta por cambio a otro centro
) Fallecimiento
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ANEXO B.

CARTA DE NO INCONVENIENTE
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ANEXO C.

CARTA DE EXCEPCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ANEXO D. MANUAL OPERACIONAL

Es crucial verificar que toda la informacidn sea consistente y precisa antes de registrarla en
la cédula. La revision de multiples fuentes dentro del expediente clinico, como notas de
evolucion y de egreso, ayudara a garantizar la exactitud de los datos recopilados. Siguiendo
estas instrucciones, se asegura que los datos de seguimiento reflejen fielmente la

experiencia clinica del paciente, lo que es esencial para la validez del estudio.
Datos sociodemograficos

La variable de género puede ser encontrada en las notas de triage, nota de ingreso y notas
de trabajo social registradas en la pagina PHEDS. El género debe ser registrado en la
cédula seleccionando la opcion correspondiente: "Masculino” o "Femenino". La edad del
paciente también puede obtenerse de la nota de ingreso o de la nota de trabajo social en la
pagina PHEDS. Esta informacion se registrara en la cédula como un nimero entero en el

espacio proporcionado.

El nivel educativo del paciente generalmente se encuentra documentado en las notas de

trabajo social dentro de la pagina PHEDS. En caso de no estar disponible en esa seccion,
también puede estar registrado en las notas de consulta externa de especialidad (ECE) o
en la nota de ingreso. Esta variable se registrara en la cédula seleccionando la categoria
que corresponda al nivel educativo maximo alcanzado por el paciente: "Sin escolaridad",

"Primaria", "Secundaria", "Preparatoria/Bachillerato”, "Licenciatura" o "Posgrado".

La ocupacién del paciente también suele estar documentada en la nota de trabajo social y
en algunas ocasiones en la nota de ingreso o en las notas de evolucion dentro de la pagina
PHEDS. Si la ocupacidn no se encuentra en estas secciones, es posible que esté registrada
en las notas de consulta externa de especialidad (ECE). Una vez identificada, la ocupacion
del paciente debe ser registrada en la cédula seleccionando la opcion correspondiente:

"Desempleado”, "Empleado”, "Auténomo", "Jubilado", "Estudiante" u "Otro (especificar)".
Datos microbiolégicos

Para recabar la informacién correspondiente a los datos microbiolégicos, es necesario
seguir un procedimiento cuidadoso que garantice la exactitud y completitud de los datos. El

resultado del cultivo peritoneal se obtiene principalmente de la Pagina de Laboratorio del

expediente clinico, donde se registran los analisis de los cultivos realizados. En esta
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seccion, se debe determinar si el resultado es positivo o negativo y marcar la opcion
correspondiente en la cédula. Si el cultivo es positivo, el siguiente paso es identificar el tipo

de microorganismo aislado. Esta informacién también se encuentra en la Pagina de

Laboratorio, donde se especifican las bacterias u hongos identificados. Se debe revisar
detalladamente los reportes microbiolégicos para seleccionar la categoria correspondiente
en la cédula, marcando el tipo de microorganismo bajo las secciones de bacterias Gram-
positivas, bacterias Gram-negativas u hongos. En caso de que se identifique un
microorganismo no listado, se debe especificar en el campo "Otro". El patrén de resistencia
antibiética también se detalla en la P4agina de Laboratorio, donde se reportan las pruebas
de sensibilidad a los antibidticos. Es crucial revisar cada informe para determinar si el
microorganismo es sensible a todos los antibiéticos probados o si presenta resistencia a
uno o mas antibidticos especificos. En la cédula, se debe seleccionar la opcidn
correspondiente y, si existe resistencia, especificar los antibidticos a los que el

microorganismo es resistente.
Datos de tratamiento

Para recabar la informacion relacionada con los datos de tratamiento que se muestran en
la imagen, es importante seguir un proceso preciso utilizando las diferentes fuentes

disponibles en el expediente clinico. El antibiético empirico inicial administrado al paciente

se puede encontrar en la nota de ingreso y en las notas de evolucién que se registran en la
pagina PHEDS. Una vez identificado el antibiotico, se debe seleccionar la opcion
correspondiente en la cédula, marcando "Cefazolina", "Tobramicina", "Vancomicina",

"Ceftazidima" o "Otros" (especificando cual si no esta en la lista).

La modificacion del tratamiento tras el cultivo es otra variable clave que debe ser

documentada. Esta informacion se puede obtener principalmente de las notas de evolucién
y la Pagina de Laboratorio, donde se registran los resultados del cultivo microbiolégico y
cualquier ajuste en el tratamiento en respuesta a estos resultados. Si el tratamiento fue
modificado, se debe seleccionar "Si" en la cédula y especificar el nuevo antibiético que se
utilizé. Si no hubo cambios en el tratamiento, se seleccionara "No". Con relacion al resultado
del tratamiento se encuentra generalmente en la nota de egreso y en las notas de evolucion.
Este dato documenta el desenlace clinico del paciente al finalizar el tratamiento de la
peritonitis. Las opciones incluyen "Curaciéon completa”, "Peritonitis refractaria”, "Cambio a

hemodialisis", "Retiro del catéter" y "Muerte asociada a peritonitis". La opcion
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correspondiente debe ser seleccionada en la cédula segun lo que esté documentado en el

expediente clinico.
Datos de seguimiento

Para recabar la informacién relacionada con los datos de seguimiento, es fundamental
seguir un procedimiento sistematico utilizando las diferentes fuentes disponibles en el

expediente clinico del paciente. La fecha de ingreso del paciente debe ser obtenida de la

nota de ingreso disponible en la pagina PHEDS. Esta fecha se registrara en la cédula en el

formato dia/mes/afio. Los dias de hospitalizacién se calculan contando desde la fecha de

ingreso hasta la fecha de egreso, la cual se puede encontrar en la nota de egreso también
disponible en PHEDS. Este numero total de dias se registrara como un valor numérico en

el espacio correspondiente de la cédula.

Las complicaciones durante la hospitalizacién deben ser documentadas a partir de las

notas de evolucién y la nota de egreso en la pagina PHEDS. Estas notas detallan cualquier
complicacién médica que el paciente haya experimentado durante su estancia en el
hospital, tales como sepsis, absceso abdominal, perforacion intestinal, u otras
complicaciones que deben ser especificadas si no estan listadas en la cédula. Se debe
marcar la opcién correspondiente en la cédula segun la informacién documentada en el

expediente.

El resultado al egreso del paciente se registra en la nota de egreso dentro de la pagina

PHEDS. Esta seccién indica la condiciéon del paciente al momento de su salida del hospital,
ya sea alta por mejoria, cambio a hemodialisis, transferencia a otro centro, o fallecimiento.
El resultado relevante debe ser seleccionado en la cédula de acuerdo con lo registrado en

la nota de egreso.
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