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RESUMEN 

INTRODUCCION: La diálisis peritoneal ha incrementado la supervivencia de los 

pacientes con enfermedad renal crónica avanzada. Sin embargo, a menudo se 

asocia con complicaciones como la peritonitis infecciosa y no infecciosa; la 

primera es la de mayor prevalencia; que no solo impacta la calidad de vida, 

supervivencia y estado nutricional, sino también la funcionalidad y variabilidad del 

tratamiento. 

La peritonitis, sigue siendo una complicación principal de la diálisis peritoneal, 

alrededor del 18% de las muertes asociadas a procesos infeccioso en pacientes 

con diálisis peritoneal, son causadas por peritonitis. 

La prevención de la peritonitis es uno de los principales y más importantes temas 

relacionados con Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) y Diálisis 

Peritoneal Automatizada (DPA), por lo que la detección de los factores de 

asociados que puedan ser modificables disminuiría en forma significativa la 

incidencia de esta complicación. 

OBJETIVO: Conocer la incidencia de peritonitis y los factores asociados en  los 

pacientes inscritos al programa de DPCA y DPA del Hospital Fernando Quiroz 

Gutiérrez del ISSSTE del Enero 2009 a Julio 2012 para diseñar estrategias que 

disminuyan su incidencia. 

MATERIAL Y METODOS: Se  realizó estudio  retrospectivo, observacional, 

descriptivo, con revisión de 570 expedientes clínicos del servicio de diálisis 

peritoneal de pacientes activos y bajas durante el periodo de enero 2009 a julio 

2012. 

RESULTADOS: De los 570 expedientes y solo se tomaron 110 expedientes que 

cumplían con los criterios de inclusión. Fueron 67 hombres (60.9%) y 43 mujeres 

(39.1%). 80 pacientes (72.7%) se encontraban con un nivel socioeconómico bajo 

57 (51.8%) pacientes del estudio se encuentran en la modalidad de DPA Y 53 

pacientes (48.2%) en DPCA.103 (93.6%) de los pacientes incluidos presentaban 

hipertensión arterial y 96 pacientes (87.3%) presentaban diabetes como las dos 

principales comorbilidades; El diagnostico microbiológico más aislado fue de S. 

epidermidis y S. aureus encontrados en 28 pacientes (25.5%) del total de los 

casos. Encontramos que 59 de los pacientes incluidos (53.6%) no recibieron 

ninguna de las terapias recomendadas por las guías internacionales para el 

manejo de peritonitis En relación con el número de peritonitis por año, 

encontramos durante el estudio que 55 pacientes (50%) presentaron solo un 

cuadro, 23 pacientes (20.9%) presentaron 2 cuadros y 32 pacientes (29.1%) 

presentaron más de dos eventos de peritonitis por año.  
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CONCLUSIONES: Mediante este estudio, encontramos que la incidencia de 

peritonitis en nuestro hospital corresponde 0.90 eventos/paciente/año, siendo 

mucho más del de la reportada en la literatura mundial de 0.11 eventos por 

paciente por año. Lo cual, nos debe hacer pensar, que debe existir un factor 

determinante ya sea en la técnica de aplicación de la diálisis o característica 

propia de nuestra población por la cual la incidencia es mayor. 

En vista que en nuestro estudio observamos una incidencia ocho veces mayor de 

procesos infecciosos peritoneales asociados a diálisis; debería generarse un 

consenso hospitalario que permita unir los criterios de diagnóstico aplicables al 

servicio de urgencias y diálisis peritoneal, siempre fomentando el entrenamiento 

de los médicos de los respectivos servicios y establecer estrategias de tratamiento 

ambulatorio siempre basados en las recomendaciones nacionales e 

internacionales. 
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HOSPITAL GENERAL FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ 

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA 

 

MARCO TEORICO 

EPIDEMIOLOGÍA  

En el Reino Unido, la diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) se utiliza en 

cerca del 40% como tratamiento sustitutivo y en Europa de este y Japón, solo se 

utiliza en cerca del 5%.i 

México utiliza proporcionalmente la diálisis peritoneal  más que otros países: 1% 

de los pacientes se encuentran en Diálisis Peritoneal Automatizada (DPA), 19% en 

hemodiálisis y 80% en Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria.ii,iii   

En nuestro hospital contamos con 122 pacientes en DPCA, 72 en DPA y 52 en 

hemodiálisis, lo cual representa 50-30-20 porciento respectivamente. 

La peritonitis asociada a diálisis peritoneal, tiene una incidencia aproximada de 

0.11 eventos por paciente año. La frecuencia de peritonitis reportada varía de 1/16 

y 1/30 pacientes por mes. Debido al incremento de la proporción de infecciones 

inusuales y complejas en la última década, más de un tercio de los pacientes han 

requerido ser hospitalizados.iv  

Aunque, menos del 4% de las peritonitis se asocian a muerte, se ha demostrado 

que los casos de peritonitis severa y prolongada, pueden llevar al fracaso de la 

membrana peritoneal, siendo la causa más común de fracaso en la técnica y la 

necesidad de inicio de sustitución por hemodiálisis.v 

La incidencia de peritonitis en DPA (diálisis peritoneal automatizada) es menor con 

respecto a la incidencia en DPCA (continua ambulatoria) probablemente asociada 

al menor numero de desconexiones en DPA  que puede reducir la tasa de 

infecciones.vi  

DEFINICIÓN 

 La insuficiencia Renal Crónica (IRC) es una patología compleja y de alto impacto 

en la salud, con repercusión a nivel personal, familiar, laboral e institucional que 

ocasiona trastornos psicológicos y de la dinámica familiar, limitación de la calidad 

de vida, incapacidad laboral, y elevados costos económicos directos e indirectos, 

como consecuencias de su atención. Se estima que el manejo de la enfermedad 
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renal crónica ha comprometido en los últimos años aproximadamente el 2% de 

gasto de salud del país y el 4% del gasto de seguridad social.vii 

El tratamiento de la insuficiencia renal crónica (IRC) con diálisis peritoneal (DP) en 

la forma en que es practicada en la actualidad, comienza en 1976, con el concepto 

de diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) que introducen Moncrieff y 

Popovich. Posteriormente los contenedores del líquido de diálisis, que se 

suministraban en frascos de vidrio empiezan a fabricarse en bolsas de plástico 

que contienen dos litros de solución de diálisis  y desde entonces una multitud de 

mejoras en catéteres peritoneales, conexiones y materiales han contribuido al 

desarrollo de la DPCA y al crecimiento continuo del número de pacientes tratados 

en el mundo con esta técnica. Incrementando así mismo, la supervivencia; sin 

embargo, esta técnica se asocia con diversas complicaciones, como peritonitis 

infecciosa y no infecciosa; siendo la primera, la de mayor prevalencia. En México, 

la peritonitis asociada a diálisis peritoneal continua ambulatoria, es un problema de 

salud importante.viii 

La peritonitis infecciosa es una complicación de la membrana peritoneal causada 

por una infección predominantemente bacteriana, la mayoría de las veces 

originada por bacterias gram positivas. Es la complicación más importante 

derivada de la propia técnica dialítica. 

FISIOPATOLOGIA y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A PERITONITIS EN 

DIALISIS 

■El paciente en diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) por lo general se 
conecta y se desconecta del equipo de transferencia varias veces al día y por lo 
tanto debe realizar un gran número de intercambios estériles por año, sería 
ingenuo suponer que la contaminación bacteriana no se produce en  esos 
momentos. En comparación, un paciente en diálisis peritoneal automatizada (DPA) 
necesita conectarse o desconectarse del conjunto de transferencia muchas menos 
veces, y la tasa de peritonitis se prevé que sea menor que en los pacientes en 
DPCA  
 
■ La presencia continua de solución no fisiológica en la cavidad peritoneal puede 
afectar las defensas del huésped. Líquidos estándar de diálisis tienen una alta 
concentración de glucosa, son hiperosmolares, tienen un pH bajo, y pueden 
disminuir  marcadamente los macrófagos intraperitoneales y los niveles de 
citoquinas. Recientemente se han incluido soluciones de diálisis peritoneal que 
contienen polímeros de glucosa (tales como icodextrina) puede ser relativamente 
menos dañinos para neutrófilos y la función de macrófagos.  
 
■Los macrófagos y citocinas que se activan durante una infección potencial se 
elimina constantemente durante cada intercambio de líquido de diálisis. Como 
resultado, un inóculo relativamente pequeño de bacterias, como ocurre a menudo 
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con una contaminación por contacto, fácilmente puede inducir peritonitis en un 
paciente PD, en cambio, una inoculación similar durante laparotomía quirúrgica 
rara vez causa peritonitis. 
 
■ Las superficies mesoteliales tienen extraordinarios mecanismos de defensa del 
huésped cuando las superficies se permiten muy cerca uno del otro. Estos 
mecanismos de defensa se ven comprometidos por la presencia de solución de 
diálisis. 
 
■ Existe un constante roce de tanto  un entorno estéril y no estéril de manera 
crónica del cateter. Las bacterias pueden encontrarse a lo largo del catéter y su 
túnel. Además, el propio catéter puede ser un nido de microrganismos retenidos 
directamente en crecimiento en el material (hongos) o mediante la creación de 
capas de biofilm / limo, en las que las bacterias están protegidas de las defensas 
del huésped o antibióticos  
 
■ Las células mesoteliales peritoneales sanas juegan un papel importante en la 
organización de defensa del huésped / inflamación peritoneal y la fibrosis. La 
función de estas células mesoteliales pueden ser alterados con el tiempo. 
 
■ La variación estacional en peritonitis con un mayor riesgo en los meses cálidos y 
húmedos o climas, sugiere un catéter o técnica relacionada con la causa 
subyacente de muchos episodios ix 
 
MANIFESTACIONES CLINICAS  

Las principales manifestaciones clínicas de la peritonitis infecciosa incluyen: dolor 

abdominal, nauseas, vómito, diarrea o fiebre. El signo más frecuente  es la 

turbidez del líquido drenado, debido a la presencia de más de 100 leucocitos por 

microlitro con más de 50% de polimorfonucleares, lo cual define el diagnostico. La  

confirmación requiere de la determinación de conteo celular, diferencial y cultivo 

del líquido de diálisis.x 

METODOS DIAGNOSTICOS 

La técnica de cultivo, es el uso de frascos de hemocultivo y se cultiva el sedimento 

después de centrifugar 50cc de líquido peritoneal, con el objetivo de reducir la 

probabilidad de cultivo negativo. En el procesamiento de la muestra para el cultivo, 

se decanta el sobrenadante y se hace toma del sedimento para la tinción de gram. 

Con ésta técnica, la posibilidad de cultivo positivo es superior al 90%. 

Para la obtención de mejores resultados se recomienda: 

1. Tomar la muestra con suficiente permanencia intraperitoneal sin 

antibióticos. 

2. Usar doble  cantidad de inoculo peritoneal en frascos de hemocultivo. 
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3. Centrifugación de 50cc de líquido de diálisis y resuspendido del sedimento 

o centrifugación-lisis antes del cultivo. 

La mayoría suelen ser positivos a las 24hrs y en el 75% de los casos el 

diagnostico se puede establecer hasta el tercer día. El cultivo negativo no excluye 

el diagnostico de peritonitis y dependiendo de la técnica, suele presentarse del 5 al 

20%. 

AGENTE ETIOLOGICO 

Los microrganismos responsables más frecuentes de la peritonitis infecciosa son 

bacterias gram positivas causando entre el 60 y 80% de los episodios, seguidos 

de las bacterias gram negativas. La presencia de S. Aureus meticilino resistente 

es creciente en muchos centros. La mayoría de los estudios que analizan el tipo 

de germen causal, así como el desenlace de los pacientes con peritonitis, son 

retrospectivos o combinan pacientes prevalentes e incidentes, por lo que no son 

concluyentes.xi 

 
TERMINOLOGIA 
 
Peritonitis:  
Manifestación de dos de los siguientes signos y síntomas clínicos: 
 
. Dolor abdominal, nauseas, vómito, diarrea o fiebre 
 
Más cualquiera de las siguientes condiciones: 
 
Líquido de diálisis Turbio 
Cuenta Leucocitaria > 100/mm3, con  50% de leucocitos polimorfonucleares 
(PMN) 
Tinción Gram positiva 
Cultivo positivo. 
 
Falla Terapéutica: 
Sin datos de Mejoría clínica 
Signos y síntomas presentes después del cuarto día de tratamiento 
Cuenta leucocitaria >100mm3 al decimocuarto día 
 
Peritonitis Recaída: 
Peritonitis con el mismo microorganismo en los 28 días del periodo de 
seguimiento, posterior a la interrupción de antibióticos 
 
Infección en el sitio de salida: 
Drenado purulento del sitio de salida, con o sin eritema cutáneo en la interface 
catéter-piel. Puede dividirse en aguda y crónica. 
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Infección del túnel: 
Signos de inflamación (eritema, edema o sensibilidad) en el túnel subcutáneo, con 
o sin salida de material purulento en el sitio de salida o después de hacer presión 
a lo largo del túnel. 
 
Resultado Indeterminado: 
Cuando por cualquier razón no es posible una evaluación clínica 
 
Erradicación: 
Ausencia (Por más de 28 días) de microorganismos causales luego de completar 
el esquema antimicrobiano. 
 
Persistencia: 
Presencia de microorganismos causales en cualquier fecha de cultivo después de 
iniciado el tratamiento antimicrobiano 
 
Superinfección: 
Existencia de nuevos microorganismos infecciosos en cultivos durante y después 
(dos días) del tratamiento 
 
Bacteriológico Indeterminado: 
Cuando no hay resultados disponibles, incluido el crecimiento negativo en el 
cultivo inicial 
 
Erradicación con recaída: 
Ausencia de organismos causales al decimocuarto día, pero presentes en o antes 
de 28 +-2 días 
 
Erradicación con reinfección: 
Ausencia de microorganismos causales en el decimocuarto día y presencia de 
microorganismos nuevos en o antes de 28 +- 2 días de tratamiento. 
 
Éxito clínico: 
Ausencia de signos y síntomas relacionados con infección al cuarto día, que se 
continua hasta el vigésimo octavo día después de terminar el tratamiento. 
 
 
TRATAMIENTO 
 
En el momento del diagnóstico clínico de la peritonitis infecciosa en diálisis 

peritoneal, antes de tener el microrganismo, es aceptado el uso empírico de 

antibióticos con espectro para gram positivos y negativos. 
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El manejo antimicrobiano ambulatorio de la misma, no ha sido establecido de 

manera consensada, dejando por sentado el inicio de antimicrobianos de amplio 

espectro como la cefalosporina de 3ª o vancomicina asociados. 

Según el Primer Consenso Nacional del Uso de Antibióticos en Peritonitis 

Secundaria a Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) debería hacerse en 

base a dicloxacilina 500mg intraperitoneal o cefalosporina de 1ª generación o,  en 

caso de haber alta incidencia de resistencia a metilcilina, uso de vancomicina mas 

una cefalosporina de 3ª generación para cubrir gram negativos o, en caso de que 

los pacientes no tengan función renal residual, se puede utilizar aminoglucosido. 

En nuestra institución las cefalosporinas de primera generación se encuentran 

fuera de cuadro y se ha entrado en el desuso de dicloxacilina. 

El uso empírico de vancomicina, prescrita por la sospecha de infección por 

estafilococo resistente a meticilina (MRSA), es causal, en los últimos años, de la 

presencia mundial de por lo menos siete aislamientos de S. aureus resistente a 

meticilina y resistente también a vancomicina (concentración mínima inhibitoria 

(CMI de 32 mcg/mL); las infecciones por MRSA (coagulasa tipo IV productor de 

enterotoxina tipo A) son un problema en los Estados Unidos, Europa y Asia. En 

España, por ejemplo, se ha observado la emergencia de infecciones por 

microrganismos grampositivos multirresistentes en pacientes hospitalizados, en 

particular en pacientes oncológicos, y es el estafilococo coagulasa negativo el 

predominante, seguido por Staphylococcus aureus (en 50% de las infecciones) y 

Streptococcus spp.xii 

En Japón, este mismo microrganismo se ha tornado epidémico desde principios 

de la década de los ochenta. Esta situación agrava sustancialmente el tratamiento 

de las infecciones estafilocócicas. El problema parece no tener solución ante la 

creciente descripción de microrganismos con resistencia intermedia a los 

glucopéptidos, vancomicina y teicoplanina. 

En el manejo de la peritonitis, la falta de un consenso que permita unir los criterios 

de diagnóstico y tratamiento ha dado como resultado: mala calidad en el manejo, 

uso inadecuado de antibióticos y ausencia de protocolos de manejo, lo que 

determina el aumento en la morbilidad, la frecuencia de aislamiento de los 

gérmenes multiresistentes y un aumento en los costos/paciente/tratamiento. 

Es importante destacar, que la elección del antibiótico profiláctico debe ser 

resultado del análisis crítico de los microrganismos  prevalentes e incidentes en 

cada unidad médica. En la elección del tratamiento es prioritario considerar el 

perfil de sensibilidad, el perfil riesgo/beneficio, el mecanismo de acción del 

fármaco y el riesgo de generar resistencias.xiii 
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La elección de cefalosporina o vancomicina se hará sobre la base de las 

sensibilidades de éstos antibióticos en el ámbito local.xiv 

Conocido el microrganismo y el antibiograma, se procede a la elección del 

antibiótico más adecuado. En general, los microrganismos gram positivos son 

mayormente sensibles a vancomicina que a cefalosporinas de primera generación, 

pero con sensibilidad muy similar a las cefalosporinas de 4ª generación como 

cefepime.xv 

La vía de administración es intraperitoneal (IP) porque alcanza mayores niveles 

locales de antibióticos y permite manejo ambulatorio, puede realizarse en cada 

recambio o bien, una vez al día, en la administración intermitente, la solución de 

diálisis que contiene el antibiótico debe permanecer al menos 6 horas de forma 

que permita una adecuada absorción del fármaco y su paso a la circulación 

sistémica. 

La vía intraperitoneal intermitente puede tener ventajas por la conveniencia de una 

vez en un cambio de permanencia larga, no toxicidad por emplear dosis altas y se 

reduce el riesgo de una posible contaminación por manipulación.xvi 

Dentro de las primeras 48hrs de iniciado el tratamiento, una gran proporción de los 

pacientes puede presentar considerable mejoría clínica, si no existe mejoría 

después de 48hrs se sugiere tomar un nuevo conteo celular y toma de cultivo.xvii 

En pacientes con el líquido extremadamente turbio se pueden beneficiar con el 

uso de heparina 500UI/l de líquido dializado más 3-5 baños de entrada por salida, 

para evitar la oclusión del catéter por fibrina.xviii 

El retiro del catéter es obligatorio para lograr la curación en las siguientes 

situaciones clínicas: peritonitis recidivante, peritonitis refractaria, peritonitis fúngica, 

por múltiples organismos entéricos y peritonitis tuberculosa.xix 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El hecho de no conocer la incidencia de peritonitis en nuestra población, 

desconocer el agente más frecuente,  y los factores asociados con la presentación 

de la misma, ha dado como resultado sin duda, una mala calidad  en el manejo de 

la enfermedad y el uso indiscriminado de antibióticos para tratarla, incrementando 

a la par, la morbi-mortalidad, y la génesis de microrganismos multiresistentes,  así 

como incremento de los costos/paciente/tratamiento.  

¿Cuál es la incidencia de peritonitis asociada a diálisis en los pacientes 

inscritos en el programa de diálisis peritoneal el hospital Dr. Fernando 

Quiroz Gutiérrez  del ISSSTE? 

¿Cuáles son los factores  asociados a la presentación de peritonitis en los 

pacientes inscritos al programa de diálisis peritoneal hospital Dr. Fernando 

Quiroz Gutiérrez  del ISSSTE? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



| 17 

 

HIPOTESIS  

En nuestro medio, la peritonitis asociada a DPCA y DPA es mucho mayor que la 

reportada a nivel internacional y nacional  

Los factores asociados a la presentación de peritonitis identificados en esta 

población son el nivel socioeconómico, la hipoalbuminemia y anemia por debajo 

de 8 mg/dl, así como comorbilidades como Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertensión 

Arterial Sistémica. Así también es un factor asociado para la presencia de 

peritonitis la persona que realiza la diálisis y el tipo de modalidad empleada  para 

la diálisis (DPCA o DPA) 
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OBJETIVO GENERAL 

Conocer la incidencia de peritonitis y los factores asociados en  los pacientes 

inscritos al programa de DPCA y DPA del Hospital Fernando Quiroz Gutiérrez del 

ISSSTE del Enero 2009 a Julio 2012 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 Conocer los agentes más frecuentemente aislados en peritonitis asociada a 
diálisis peritoneal en pacientes inscritos en  el programa de DPCA y DPA  
del Hospital Fernando Quiroz Gutiérrez del ISSSTE del Enero 2009 a Julio 
2012 

 Evaluar necesidad de hospitalización, complicaciones y desenlace  
asociadas a peritonitis 

 Evaluar el apego al manejo establecido en las guías internacionales para el 
manejo ambulatorio de los cuadros de peritonitis comunitario asociada a la 
terapia de diálisis 
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JUSTIFICACION 
 
La peritonitis secundaria a DPCA, es una de las complicaciones más frecuentes 

que no solo impacta la calidad de vida, supervivencia y estado nutricional del 

paciente, sino también la funcionalidad y variabilidad del tratamiento. El hecho de 

no conocer la incidencia de peritonitis en nuestra población, desconocer el agente 

más frecuente,  ha dado como resultado sin duda, una mala calidad  en el manejo 

de la enfermedad y el uso indiscriminado de antibióticos para tratarla, 

incrementando a la par, la morbi-mortalidad, y la génesis de microrganismos 

multiresistentes,  así como incremento de los costos/paciente/tratamiento. 

En nuestro hospital, se desconoce la incidencia de peritonitis, los factores 

asociados y posibles complicaciones que pueden llevar al paciente desde la 

hospitalización y pérdida de la cavidad hasta la muerte. 

En nuestro centro hospitalario, no existe un estudio que muestre cual es el agente 

más frecuentemente aislado, y las comorbilidades de los pacientes. 

Y, hasta el momento, no existe un consenso hospitalario sobre el manejo 

ambulatorio para los procesos infecciosos peritoneales asociados a la técnica de 

diálisis en sus diversas modalidades. 

En México solo existe un consenso sobre el uso de antibióticos para peritonitis, 

editado en 2005 por la revista de Medicina Interna en el cual se sugiere como 

opción de primera línea para el tratamiento de las peritonitis en pacientes con 

DPCA dicloxacilina 500mg intraperitoneal o cefalosporina de 1ª generación o,  en 

caso de haber alta incidencia de resistencia a metilcilina, uso de vancomicina mas 

una cefalosporina de 3ª generación para cubrir gram negativos o, en caso de que 

los pacientes no tengan función renal residual, se puede utilizar aminoglucosido, 

usando como alternativa una cefalosporina de 4ª generación que brinda cobertura 

a ambos grupos. 

Sin embargo, las cefalosporinas de primera generación se encuentran fuera del 

cuadro básico. 
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METODO 

Diseño del estudio: 

Estudio retrospectivo, observacional descriptivo 

 
Población y muestra: 
 
Se  realizó una revisión de los expedientes clínicos del área de diálisis peritoneal 

de pacientes activos y bajas durante el periodo de enero 2009 a julio 2012 

 

Criterios de Selección: 

Criterios de inclusión: 

 Mayores de 18 años 

 Dx de IRC en DPCA y DPA del Hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez del 
ISSSTE 

 Dx de peritonitis de enero 2009 a julio 2012 
 
 
 

Criterios de exclusión: 

 Menores de 18 años 

 Dx de IRC en Otras formas de terapia de sustitución renal 

 Que no cumplan con criterios de peritonitis comunitaria 
 

Criterios de eliminación: 

 Pacientes que por cualquier  otra causa requieran retiro de catéter 

peritoneal 

 

 

 

 

 

 



| 21 

 

RESULTADOS: 

Fueron revisados 570 expedientes del área de diálisis peritoneal, excluyendo 

116 por no contar con peritonitis en el periodo evaluado, 182 por no 

corresponder al periodo evaluado, 162 por no contar con los datos completos y 

solo se tomaron 110 expedientes que cumplían con los criterios de inclusión. 

Tabla 1 

Los datos registrados corresponden a un total de 110 pacientes, 67 hombres 

(60.9%) y 43 mujeres (39.1%). Tabla 2 

El mayor grupo de edad se encontraba conformado por 41 pacientes (37.3%) 

entre los 60-69 años y 35 pacientes (31.8%) de 70 y más años. Tabla 2 

La frecuencia de peritonitis por grupo de edad fue  2 casos de 18-29 años, 1 de 

30-39 años, 3 de 40-49 años, 28 de 50 a 59 años, 41 de 60-69 años y 35 de 70 

y más años. Tabla 4 

En nuestro estudio observamos que 80 pacientes (72.7%) se encontraban con 

un nivel socioeconómico bajo y que 85 pacientes (77.3%) se encontraban 

casados. Tabla 3 

57 (51.8%) pacientes del estudio se encuentran en la modalidad de DPA Y 53 

pacientes (48.2%) en DPCA. Grafica 1 

De estos pacientes en DPCA 26 Presentaron un evento de peritonitis/año, 10 

presentaron 2, 10 presentaron 3 eventos año, 8 cuatro eventos/año y 2 con 5 

eventos/año, comparados con 29, 12, 5 y 4 respectivamente del grupo con 

DPA, lo cual evidencia que la presencia de más de 3 eventos por año es 

mucho mayor en los pacientes con DPA, contrario a lo descrito 

internacionalmente. Tabla 5 

103 (93.6%) de los pacientes incluidos presentaban hipertensión arterial y 96 

pacientes (87.3%) presentaban diabetes como las dos principales 

comorbilidades; solo 32 pacientes (29.1%) presentaban dislipidemia; 48 

pacientes (43.6%) con anemia, y, solo 16 pacientes (14.5%) tenían 

hipoalbuminemia. Tabla 3 

Encontramos también que 48 de los pacientes incluidos en el estudio (43.6%) 

tenían un año o menos de inicio con la terapia de sustitución renal y que de 

ellos, 43 (39.1%) tenían un año de diagnóstico de la enfermedad renal terminal. 

Figura 1 
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En cuanto al tiempo de inicio de los síntomas y el diagnostico de peritonitis, 

encontramos que 90 pacientes (82.7%) fueron diagnosticados a la semana del 

inicio de los síntomas. 

El diagnostico microbiológico más aislado fue de S. epidermidis y S. aureus 

encontrados en 28 pacientes (25.5%) del total de los casos, sin embargo, es 

importante destacar que  en 21 pacientes (19.1%) no hubo desarrollo 

bacteriano y que en 18 pacientes (16.4%) se desarrollaron bacterias no típicas 

de peritonitis en diálisis. Y solo un paciente no fue cultivado en el transcurso 

del proceso infeccioso. Figura 1  

Es muy importante resaltar que durante este estudio encontramos que 59 de 

los pacientes incluidos (53.6%) no recibieron ninguna de las terapias 

recomendadas por las guías internacionales para el manejo de peritonitis, solo 

en 27 pacientes (24.5%) se administró cefalosporina de 3ª generación con 

vancomicina asociada y 5 pacientes (4.5%) recibieron cefalosporina de 4ª 

generación como monoterapia. 

En cuanto al número de catéteres por paciente, 101 se encontraron como 

catéter único (91.8%) y solo 9 (9.2%) tenían 2 o más catéteres. 

En relación con el número de peritonitis por año, encontramos durante el 

estudio que 55 pacientes (50%) presentaron solo un cuadro, 23 pacientes 

(20.9%) presentaron 2 cuadros y 32 pacientes (29.1%) presentaron más de 

dos eventos de peritonitis por año. Figura 2 

Solo 11 pacientes (10%) desarrollaron evento de tunelitis asociado al cuadro 

de infección peritoneal. 

En 39 pacientes (35.5%) se presentó infección persistente, solo 7 pacientes 

(6.4%) presentaron recaída, 21 pacientes (19.1%) presentaron superinfección. 

66 pacientes (60%) presentaron éxito clínico, 44 pacientes presentaron falla 

terapéutica (40%). 

Durante este estudio se encontró que 83 pacientes (75.5%) presentaron dolor 

abdominal como síntoma principal del cuadro de peritonitis, seguido de las 

náuseas que se presentaron en 51 pacientes (46.4%) vómito en  18 pacientes 

(16.4%) y  fiebre en 3 pacientes (2.7%). Figura 3 

El signo que mayormente se encontró en los pacientes con peritonitis fue la 

presencia de líquido turbio, ocurrido en 97 pacientes (88.2%). 
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65 (59.1%) de los pacientes incluidos en el estudio presentaron curación,  32 

(29.1%) pacientes fallecieron y  13 (10.9%) requirieron cambio de modalidad 

sustitución. 

Del total de los pacientes que se incluyeron en el estudio, fallecieron 32 

pacientes es decir 29.1% de las cuales; 13 fueron asociadas directamente  al 

proceso infeccioso peritoneal (11.8%), 15 pacientes fallecieron por 

enfermedades cardiovasculares (13.6%) y 4 por otras causas (3.6%).Figura 4 

De los pacientes que presentaron solo un cuadro de peritonitis por año, 41 

(75.9%) presentaron éxito clínico. De los pacientes que presentaron 2 

peritonitis por año, presentaron curación 14 (60.9%)  y de los que presentaron 

más de 4 cuadros de peritonitis por año solo 2 presentaron éxito clínico 

(16.7%). 
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DISCUCIÓN: El principal objetivo del estudio es conocer la incidencia de 

peritonitis en los pacientes inscritos al programa de diálisis peritoneal del Hospital 

General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del ISSSTE. 

Mediante este estudio, encontramos que la incidencia de peritonitis en nuestro 

hospital corresponde 0.90 eventos/paciente/año, siendo mucho más del de la 

reportada en la literatura mundial de 0.11 eventos por paciente por año. Lo cual, 

nos debe hacer pensar, que debe existir un factor determinante ya sea en la 

técnica de aplicación de la diálisis o característica propia de nuestra población por 

la cual la incidencia es mayor. 

Durante nuestro estudio, encontramos que nuestro grupo poblacional se encuentra 

conformado en su mayoría por varones mayores de 60 años y que en su mayoría 

se encontraban casados; aunque; no se puede determinar si el estado civil influye 

directamente en la presencia de peritonitis. 

A diferencia de lo que se comenta internacionalmente con respecto a la modalidad 

de diálisis automatizada o manual, nuestro grupo poblacional, es prácticamente 

50%-50% y sin que existiera diferencia significativa entre uno y otro grupo con 

respecto a la presencia de eventos infecciosos peritoneales asociados a las 

múltiples desconexiones del sistema de DPCA en relación a los primeros dos 

eventos, sin embargo, de los pacientes que presentaron más de 3 eventos de 

infección peritoneal por año, los inscritos en programa de DPA fue prácticamente 

el doble; la muestra obtenida no es suficiente para realizar una asociación causal 

entre la modalidad empleada y la presencia o ausencia de infecciones 

peritoneales. 

Así mismo, uno de los hallazgos que consideramos trascendente en el estudio, es 

que más del 70% de los pacientes que presentaron cuadros de peritonitis se 

encontraban con nivel socioeconómico bajo y que quizá ese sea uno de los 

principales factores que determinan la presencia e peritonitis; Sobre todo, 

encaminado al apego que el paciente presente a las medidas de higiene en la 

técnica de diálisis.  

Las dos principales comorbilidades encontradas en los pacientes con cuadro de 

peritonitis fueron la diabetes mellitus 2 y la hipertensión arterial sistémica. Sin que 

pueda determinarse si alguna de ellas influyo directamente sobre la persistencia o 

recaída del proceso infeccioso. 

La presencia de anemia, hipoalbuminemia y dislipidemia, no fueron 

comorbilidades halladas con frecuencia en nuestro grupo de pacientes, ni tampoco 

se determina que su presencia o ausencia se relacionen con la presencia de 

peritonitis.  
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La mayor parte de los pacientes con peritonitis fueron diagnosticados Al inicio o 

durante la primera semana del inicio de los síntomas, y de ellos, el síntoma más 

frecuente ha sido el dolor abdominal junto con  la presencia de nausea y vómito; el 

signo clínico de turbidez en el líquido de diálisis tal como se describe en la 

literatura es el más frecuente. 

Sin embargo, algo que nos permitió observar este estudio,  es que a pesar de que 

se identifica de manera oportuna el evento peritoneal infeccioso, el tratamiento 

inicial en nuestro hospital con respecto al manejo ambulatorio, no es en lo más 

mínimo cercano a lo que se describe a nivel internacional, y es muy probable que 

pueda existir una relación entre el tratamiento asignado y la persistencia o recaída 

en nuestro grupo poblacional; esa, sería una cuestión interesante a investigar, una 

vez que conocemos que la incidencia de infección peritoneal en nuestro medio es 

mucho mayor que la reportada en la literatura nacional e internacional. 

Encontramos también en nuestro estudio que el agente infeccioso aislado con 

mayor frecuencia es S. aureus y S. epidermidis al igual que lo que se reporta a 

nivel internacional; por lo que el tratamiento debe ser enfocado a la cobertura de 

estos gérmenes. 

En vista que en nuestro estudio observamos una incidencia ocho veces mayor de 

procesos infecciosos peritoneales asociados a diálisis; debería generarse un 

consenso hospitalario que permita unir los criterios de diagnóstico aplicables al 

servicio de urgencias y diálisis peritoneal, siempre fomentando el entrenamiento 

de los médicos de los respectivos servicios y establecer estrategias de tratamiento 

ambulatorio siempre basados en las recomendaciones nacionales e 

internacionales. 

Este estudio sugiere que exista una asociación causal entre el nivel 

socioeconómico, la mala técnica y la presencia de peritonitis, por lo que se podría 

implementar un programa de educación y certificación en la técnica de aplicación 

de diálisis y las medidas higiénicas en relación a ésta. 

RECOMENDACIONES 

 Debe de realizarse un estudio de características similares pero de tipo 

prospectivo que permita evaluar la relación directa entre los factores 

encontrados en éste estudio y la presencia de infecciones peritoneales. 

 Debe investigarse la presencia o ausencia de meticilino resistencia y lograr 

un consenso hospitalario para manejo de peritonitis ambulatoria, así como 

lograr un apego a lo establecido en las guías internacionales. 

 Debido a que el nivel socioeconómico de la población en nuestro centro es 

en su mayoría bajo, deberá generarse un programa de capacitación 
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continua y supervisión en la unidad de diálisis peritoneal dirigida a los 

familiares responsables de realizar la técnica dialítica en casa. 

 Así mismo, debe otorgarse capacitación y actualización constante al 

personal médico y de enfermería sobre la aplicación de la técnica correcta 

para toma de cultivo y citoquimico para diagnóstico; así como las guías 

internacionales para manejo antimicrobiano de los procesos infecciosos 

peritoneales. 
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Anexo 1. GRAFICOS 

 

Tabla 1 FLUJOGRAMA DE SELECCIÓN DE EXEDIENTES 

 

Tabla 2 TABLA DE DISTRIBUCIÓN POR EDAD Y GENERO 

Grupo de Edad Masculino Femenino Totales 

 # % # % # % 

18-29 años 0 0 2 1.8 2 1.8 

30-39 años 1 0.9 0 0 1 0.9 

40-49 años 3 2.7 0 0 3 2.7 

50-59 años 16 14.5 12 10.9 28 5.5 

60-69 años 27 24.5 14 12.7 41 30.9 

70 y más años 20 18.2 15 13.6 35 68.2 

TOTAL 67 60.9 43 39.1 110 100 

 

 

 

 

570 Expedintes  del área 
de dialisis peritoneal 

116 Expediente 
excluidos por no contar 

con peritonitis en el 
periodo evaluado 

182 Expediente fueron 
excluidos por no 

corresponder al periodo 
evaluado 

162 Expedientes fueron 
excluidos por no contar 

con información 
completa 

Solo 110 expedientes 
fueron considerados 

para el estudio 
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Tabla 3 TABLA DE DISTRBUCIÓN POR TIPO DE DIALISIS Y CARACTERISTICAS DEMOGRÁFICAS DE POBLACIÓN MUESTRA 

Características: DPA DPCA TOTAL 

Nivel 
socioeconómico 
 

Alto 3 2.7% 5 4.6% 8 7.3% 

Medio 12 11% 10 9.2% 22 20.2% 

Bajo 
 

41 37.6% 38 34.9% 79 72.5% 

Estado 
Civil 
 
 
 

Soltero 2 1.8% 4 3.7% 6 5.5% 

Casado 45 41.3% 40 36.7% 85 78% 

Viudo 3 2.8% 5 4.6% 8 7.4% 

Divorciado 1 0.9% 0 0.0% 1 0.9% 

Unión Libre 5 4.6% 4 3.7% 9 8.3 

Diabetes SI 48 44.4% 47 43.5% 95 88% 

NO 7 6.5% 6 5.6% 13 12.0% 

Hipertensión SI 52 48.1% 50 46.3% 102 94.4% 

NO 4 2.8% 4 2.8% 8 5.6% 

Dislipidemia SI 18 16.5% 13 11.9% 31 28.4% 

NO 38 34.9% 40 36.7% 78 71.6% 

Anemia  SI 30 27.5% 17 15.6% 47 43.1% 

NO 26 23.9% 36 33.0% 62 56.9% 

Hipoalbuminemia SI 8 7.3% 7 6.4% 15 13.8% 

       

NO 47 43.1% 46 42.2% 93 85.3% 

 

Tabla 4. Frecuencia de peritonitis por grupo de edad 
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Tabla 5. Peritonitis año/tipo de diálisis 

  
TIPO DE DIALISIS 

Total DPA DPCA 

PERITONITIS/AÑO 1 26 29 55 

2 10 12 22 

3 10 5 15 

4 8 4 12 

5 2 1 3 

8 1 1 1 

12 0 1 1 

Total 57 53 109 

 

 

Grafica 1 Peritonitis de acuerdo al tipo de modalidad de diálisis 
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Figura 1 AGENTES MICROBIOLOGICOS AISLADOS 

 

Figura 2 GRAFICA DE PERITONITIS POR AÑO 
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Figura 3 GRAFICA DE FRECUENCIA DE SINTOMAS 

 

 

Figura 4 Grafica de mortalidad 
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ANEXO 2. CARTA DE RECOLECCION DE DATOS 
 

“Incidencia de peritonitis y condiciones asociadas en pacientes en programa de 
DPA y DPCA del Hospital Fernando Quiroz Gutiérrez de Enero 2009-Julio 2012. 

 
 
TARJETA DE DATOS 

 
    

 
     

 
     1.-NOMBRE:         TIPO DE DIALISIS 

  
 

     2.-FECHA:                         FOLIO: 
   

 
     3.-EDAD: 

 

        4.- PESO:                        5.- TALLA:  

 
 

     6.-NIVEL SOCIOECONÓMICO:    

  
 

 
     7.-ESTADO CIVIL: 

    
 

     8.-FECHA DE DX DE IRC: 

    
 

     9.-FECHA DE INICIO EN DPA: 

   
 

     10.-FECHA DE DIAGNOSTICO DE PERITONITIS: 

  
 

     11.-TRATAMIENTO ASIGNADO: 

   
 

     
 

     12.-DIAGNOSTICO MICROBIOLOGICO: 

   
 

     13.- COOMORBILIDADES: 

    
 

     DM2: 

     HAS: 

     ANEMIA: 

     HIPOALBUMINEMIA: 

    
 

     14.-# DE CATETERES: 

    
 

     15.-PERITONITIS/AÑO: 

    
 

     16.- TUNEL Y OS: 
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     17.- 

     PERSISTENCIA 

    RECAIDA 

     SUPERINFECCION 

    ÉXITO 

     FALLA 

     DIAS DE TRATAMIENTO 

    18.-SINTOMAS AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO: 

  DOLOR 

     NAUSEA 

     VOMITO 

     FIEBRE 

     
 

     
 

     
 

     19.- SIGNO: 

     LIQUIDO TURBIO 

    
 

     20.- DESENLASE 

    CURACIÓN 

     CAMBIO DE MODALIDAD 

    MUERTE 
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