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Resumen
Objetivo: caracterizar clínicamente la peritonitis asociada a diálisis peritoneal (padp) e identificar los 
microorganismos presentes en esta enfermedad. Métodos: estudio transversal. De enero 2013 a diciembre 
de 2015 se obtuvo información de expedientes clínicos sobre variables sociodemográficas, clínicas y de 
laboratorio de 34 pacientes mayores de 18 años de edad, hospitalizados con diagnóstico de peritonitis 
asociada a diálisis peritoneal continua ambulatoria en el Hospital General Regional (hgr) no.1 Charo, 
Michoacán, México. Los datos fueron presentados en medias, desviación estándar para variables continuas 
y en frecuencia con porcentaje para variables categóricas. Resultados: la etiología de la enfermedad renal 
crónica terminal (erct) fue la nefropatía diabética en 15 pacientes (44.1%), desconocida en 11 (32.4 %), 
hipertensión arterial en 7 (20.6%) y un riñón poliquístico (2.9 %). Los microorganismos aislados fueron 
Staphylococcus epidermidis en 14 pacientes (41.2%), Escherichia coli en 8 (23.5%) y Enterococcus faecalis 
en 6 (17.6%); se observó resistencia antimicrobiana a cefalosporinas de tercera generación, ciprofloxacino 
y macrólidos. 19 pacientes (55.9%) requirieron estancia hospitalaria mayor a siete días; 14 (41.2 %) 
ameritaron cambio de modalidad dialítica y 6 (17.6 %) fallecieron. Conclusión: la padp incrementa los 
días de hospitalización, la morbilidad y mortalidad en los pacientes con erct; Staphylococcus epidermidis 
fue el microorganismo más frecuentemente aislado. Es fundamental que se eduque a la población en 
materia de prevención, así como la participación del médico familiar quien debe fomentar una mayor 
vinculación con el segundo nivel de atención.
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Summary
Objective: clinically characterize peri-
toneal dialysis associated to peritonitis 
(pdad) and identify microorganisms 
present in this disease. Methods: cross-
sectional study. From January 2013 
to December 2015, information on 
clinical records was obtained about socio-
demographic, clinical and laboratory 
variables, of 34 patients over 18 years old 
who were hospitalized with a diagnosis of 
continuous ambulatory peritoneal dialysis 
associated to peritonitis in the Regional 
General Hospital No.1 in Charo, Micho-
acán, Mexico. The data were presented at 
averages, standard deviation for continu-
ous variables and frequency percentage for 
categorical variables. Results: the etiology 
of end-stage renal disease (erd) was dia-
betic nephropathy in 15 patients (44.1%), 
unknown in 11 (32.4%), arterial hyper-
tension in 7 (20.6%), and a Polycystic 
Kidney (2.9%). The isolated microor-
ganisms were Staphylococcus epidermidis 
in 14 patients (41.2%), Escherichia coli 
in 8 (23.5%), and Enterococcus faecalis 
in 6 (17.6%); there was antimicrobial 
resistance to macrolides, ciprofloxacin, 
and third generation cephalosporin. 19 
patients (55.9%) required hospital stay 
for more than seven days; 14 (41.2%) 
result in change of the dialytic mode, 
and 6 (17.6%) died. Conclusion: the 
pdad increases during hospitalization, 
morbidity and mortality in patients with 
erd; Staphylococcus epidermidis was the 
most frequently isolated organism. It 
is important to educate population on 
prevention, as well as the family physician 
participation who must promote a greater 
linkage with the second level care.

Keywords: end-stage renal disease, con-
tinuous ambulatory peritoneal dialysis, 
peritonitis

Introducción 
La enfermedad renal crónica (erc) se 
considera un problema de salud pública 
creciente a nivel mundial.1 La prevalen-
cia en Estados Unidos de la enfermedad 
renal crónica terminal (erct) en 2015 
fue de 703 243 habitantes, de los cuales 
el 7.0% fue tratado con diálisis peri-
toneal (dp).2 En México, 59% de los 
pacientes con erct son tratados con dp, 
generando en promedio un costo anual 
por paciente de $48 672.00 pesos.3

La peritonitis es la principal com-
plicación de la dp y consiste en la in-
flamación de la membrana peritoneal 
causada por una infección principal-
mente bacteriana.4,5 El diagnóstico de 
peritonitis asociada a diálisis peritoneal 
(padp) se basa en los siguientes pará-
metros: a) sintomatología compatible 
con inflamación peritoneal, tales como 
dolor abdominal y turbidez del líquido 
de diálisis; b) examen citoquímico del 
líquido de diálisis con leucocitos ≥100/
µL, con más de 50% de polimorfonu-
cleares, c) cultivo de diálisis positivo.6, 7 

Se estima que 45% de los pacien-
tes presenta un episodio de peritonitis 
durante los primeros seis meses de 
tratamiento con diálisis peritoneal 
continua ambulatoria (dpca), y la tasa 
de incidencia aumenta a 60% o 70% 
durante el primer año de tratamiento,8 
esto favorece la pérdida de la cavidad 
peritoneal y el cambio de modalidad 
de dp a hemodiálisis generando altos 
costos y muerte por sepsis. Esta última 
complicación se presenta en 1 a 6% de 
los episodios de peritonitis,9, 10 y alcanza 
hasta 23% en pacientes de edad avanza-
da, en aquellos con mayores comorbi-
lidades y en los diagnosticados en fases 
más avanzadas de la infección.11

Hay múltiples factores de riesgo 
que predisponen a este proceso infeccio-

so, uno de ellos es el desconocimiento 
de cómo se realiza el procedimiento 
dialítico, otro es la falta de técnicas 
adecuadas para su desarrollo, que son 
llevadas a cabo por los pacientes o 
sus familiares, principalmente.4, 12 Por 
otro lado, la elección del tratamiento 
antimicrobiano es primordial y debe 
basarse en las características clínicas 
del paciente, la función renal residual, 
sus comorbilidades y la sensibilidad 
de los microorganismos causales de la 
peritonitis.13, 14 Lo anterior hace indis-
pensable que el médico familiar conozca 
las características de sus pacientes en 
terapia dialítica, identifique los factores 
de riesgo relacionados para padp y el 
comportamiento clínico de la enferme-
dad, debido a esto, el objetivo de este 
estudio fue caracterizar clínicamente la 
padp, e identificar los microorganismos 
que causan esta enfermedad.

Métodos 
Estudio de corte transversal de enero 
de 2013 a diciembre de 2015, reali-
zado en el Hospital General Regional 
no.1, Charo, Michoacán, México. Se 
identificaron los registros de pacientes 
con diagnóstico de erct en tratamiento 
sustitutivo de la función renal en dpca 
y que ingresaron al servicio de urgencias 
por sospecha clínica de padp durante el 
periodo de estudio; se identificaron 158 
casos, de los cuales se procedió a buscar 
los expedientes en el archivo clínico del 
hospital. Los criterios de inclusión fue-
ron: ambos géneros, ≥18 años de edad, 
con diagnóstico de erct en tratamiento 
sustitutivo de la función renal con dpca 
y sospecha clínica de padp basados 
en la sintomatología compatible con 
peritonitis y el líquido de diálisis con 
leucocitos ≥100/µL, con más de 50% 
de polimorfonucleares, ingreso al hos-
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pital con cultivo del líquido de diálisis 
y tener expediente clínico completo. 
Se descartaron 124 expedientes debido 
a que no cumplían con estos criterios, 
por lo que se analizaron 34 expedientes 
para el estudio; de la muestra final se 
obtuvo información de variables socio-
demográficas, clínicas y de laboratorio. 
El estudio fue aprobado por el Comité 
Local de Investigación y de Ética de 
Investigación en Salud y por el director 
del hospital sede. 

Todos los datos fueron presentados 
en medias, desviación estándar cuando 
se trató de variables continuas, y en 
frecuencias con su respectivo porcentaje 
en gráficas de sectores cuando se trató 
de variables categóricas. Los cálculos 
fueron procesados con el paquete esta-
dístico spss v. 23. 

Resultados
Se analizaron los expedientes de los 34 
pacientes que reunieron los criterios de 
selección; de ellos, 22 (65%) fueron hom-
bres y 12 (35%), mujeres; la edad prome-
dio fue de 50 años (±19); 28 (82.4%) no 
tenían escolaridad o contaban solo con 
educación básica y en 33 (97%) el ingreso 
familiar mensual era menor a cinco mil 
pesos. La etiología de la erct fue secunda-
ria a nefropatía diabética en 15 pacientes 
(44.1 %) y desconocida en 11 (32.4 %) 
pacientes; se presentó hipertensión arterial 
(hta) en siete pacientes (20.6 %) y riñón 
poliquístico en un paciente (2.9 %).

Respecto a las manifestaciones clí-
nicas de la población estudiada: el prin-
cipal síntoma, referido por 33 pacientes 
(97.1%), fue el dolor abdominal seguido 
de la presencia de fiebre en 22 pacientes 
(64.7%); mientras que la náusea y el vó-
mito, la presencia de líquido peritoneal 
turbio y el rebote positivo se observaron 
en 20 de los casos (58.8%).

Tabla 1. Parámetros bioquímicos

Parámetro Media ± DE Rango (mínimo y máximo)

Hemoglobina (g/dL) 10.6 ± 3.0 5.8-16.0

Leucocitos (miles) 12.3 ± 4.8 4.70-24.0

Glucosa (mg/dL) 120.0 ± 97.0 45.0-568.0

Urea (mg/dL) 95.0 ± 35.0 25.6-166.0

Creatinina (mg/dL) 8.9 ± 3.9 3.2 - 19.5

Ácido úrico (mg/dL) 5.7 ± 1.2 4.0 - 9.2

Cloro (meq/L) 91.3 ± 7.0 78.0 - 104.0

Sodio (meq/L) 132 ± 6 119 - 142

Potasio (meq/L) 3.6 ± 3.9 2.2 - 5.7

Calcio (meq/L) 7.8 ± 1.0 5.4 - 9.4

Fosforo (meq/L) 5.6 ± 1.5 2.2 - 9.5

Citoquímico:

Leucocitos (miles) 4760 ± 6782 300 - 26300

Polimorfonucleares (%) 82.5 ± 18.9 10 - 98

Mononucleares (%) 15.6 ± 15.2 2 - 90

Glucosa (mg/dL) 194 ± 198 1.70 - 864

Proteínas (g/L) 294 ± 151 198 - 718

Figura 1. Microorganismos aislados en los cultivos de
pacientes con peritonitis asociada a diálisis peritoneal
continua ambulatoria
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En los parámetros bioquímicos se 
demostró que los pacientes mantenían 
un nivel de hemoglobina menor al acep-
tado para la población sin enfermedad 
renal, presentaban leucocitosis durante 
el proceso infeccioso e hiperglucemia. 
Los valores de creatinina y urea perma-
necían elevados y existía un desequili-
brio electrolítico de tipo hiponatremia, 
hipocalcemia e hiperfosfatemia; tam-
bién se observó celularidad del tipo de 
los leucocitos ≥100/µL con predominio 
de polimorfonucleares en el citoquímico 
del líquido de diálisis. Los resultados se 
muestran en la tabla 1. 

El microorganismo más frecuente 
aislado fue el Staphylococcus epidermidis 
en 14 pacientes (41.2%), seguido de Es-
cherichia coli en 8 pacientes (23.5%). El 
análisis global de los microorganismos 
aislados se muestra en la figura 1. 

De los 34 pacientes estudiados, 19 
(55.9 %) requirieron una estancia hos-
pitalaria mayor a siete días; 14 (41.2%) 
ameritaron cambio de modalidad de 
terapia sustitutiva renal y 6 (17.6%) 
fallecieron.

Los resultados en relación con la 
sensibilidad antimicrobiana se mues-
tran en la figura 2, las muestras de 
microorganismos para analizar dicha 
sensibilidad fueron obtenidas a partir 
de los cultivos del líquido de diálisis. Se 
observa resistencia antimicrobiana a las 
cefalosporinas de tercera generación, ci-
profloxacino, macrólidos, clindamicina 
y piperacilina.

Discusión
La erc es una patología que afecta par-
ticularmente a la población con un bajo 
nivel de escolaridad y con bajos recursos 
económicos.15 En el presente estudio se 
determinó que la nefropatía diabética 
y la hta fueron las principales causa 
de erct, un escenario similar a lo que 
se reporta en otras investigaciones.15,16 
Este hecho es interesante porque la 
diabetes mellitus tipo 2 (dm2) y la hta 
continúan incrementándose en México 
en pacientes de mayor edad y, si a eso 
se añaden malos hábitos, el peligro 
de padecerlas es más alto.17 Por eso es 
importante se realicen cambios estruc-

turales que favorezcan y fortalezcan los 
programas de promoción y prevención 
a de la salud como Prevenimss18 y Dia-
betimss19 del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, lugar donde el médico 
familiar es el líder del equipo interdis-
ciplinario de salud.

La peritonitis en el paciente con 
erct continúa siendo la complicación 
más común de la dp y el tratamiento 
adecuado es crucial para mejorar los 
resultados.20 Se sabe que el diagnóstico 
de padp se basa principalmente en sus 
manifestaciones clínicas y en el cultivo 
del líquido de diálisis positivo.6, 21 En el 
presente estudio, las manifestaciones clí-
nicas que predominaron en los pacientes 
con padp fueron dolor abdominal, náu-
sea, vómito, diarrea, fiebre y líquido de 
diálisis turbio.

Aunque tradicionalmente la padp 
es una complicación atendida por el 
médico nefrólogo, es necesario que 
el médico familiar conozca las carac-
terísticas de sus pacientes en terapia 
dialítica, identifique los factores de 
riesgo relacionados, las manifestaciones 

Figura 2. Sensibilidad antimicrobiana obtenida de cultivos realizados

Sensible Intermedio Resistente

5

22

1

13

20

1

9

13

1

11

24

3 9

21

16

3

9

16

9

4

0

0

0

1

1

1

0

1

1

7

1

0 0

0

0

1

1

1

0

0

27

0

6

12

1

8

17

14

8

12

1

5 1

9

0

3

11

10

13

12

Bencilpenicilina

Linezolid

Cefuroxima Cefixima Ceftriaxona Cefepima Meropenem Cloranfenicol

Vancomicina Tetraciclina Nitrofurantonia Rifampicina Trimetropin/Sulfametoxazol Piperacilina

Gentamicina Ciprofloxacino Levofloxacino Moxifloxacino Eritromicina Clindamicina

Joaquín Rodríguez I y cols.
Aten Fam. 2018;25(3):91-96. http://dx.doi.org/10.22201/facmed.14058871p.2018.3.65305



95

clínicas de la enfermedad y, sobre todo, 
las medidas que debe implementar para 
reducir la tasa de padp y así reducir com-
plicaciones.4, 22, 23 

Los microorganismos más comunes 
responsables de la peritonitis son bac-
terias aeróbicas como el Staphylococcus 
aureus, el Staphylococcus coagulasa ne-
gativo, y la Pseudomona aeruginosa.14, 

24, 25 En el presente estudio el primer 
agente causal de padp fue Staphylococcus 
epidermidis seguido de Escherichia coli. 
Un estudio previo realizado en Brasil 
reporta resultados similares al encon-
trar Staphylococcus epidermidis como el 
principal germen causante de padp;26 
otro estudio realizado en población 
china reportó el predominio de Sta-
phylococcus coagulasa negativo en 11.7%, 
Staphylococcus epidermidis en 11.3% y 
Staphylococcus aureus en 4.2%.27 Debido 
a lo anterior, es muy importante identi-
ficar los agentes causales, para normar 
el esquema de tratamiento empírico y 
evitar resistencia a los antimicrobianos, 
esto llevará a una mejor resolución del 
cuadro infeccioso. 

El tratamiento antimicrobiano 
puede verse amenazado por el creciente 
desarrollo de resistencia antimicrobiana 
ameritando una vigilancia continua de los 
agentes infecciosos causales para mejorar 
el tratamiento empírico.28 En el presente 
estudio se encontró resistencia antimi-
crobiana importante a las cefalosporinas 
de tercera generación, aminoglucósidos, 
y macrólidos, siendo estos fármacos los 
más utilizados para iniciar el tratamien-
to empírico en el hospital; más de 50% 
de pacientes requirió una estancia hos-
pitalaria mayor a siete días; esto genera 
un impacto económico importante en 
los servicios de salud, y un mayor riesgo 
de adquirir infecciones intrahospita-
larias; por lo tanto, es indispensable 

conocer los patrones de susceptibilidad 
antimicrobiana en el sitio donde se tra-
baja y realizar un abordaje integral con 
el propósito de incidir en una reducción 
de las complicaciones relacionadas al 
tratamiento dialítico, así como generar 
estrategias para la prevención.

Se señalan como limitaciones de 
este estudio su carácter transversal, lo 
que dificulta identificar las fuentes pri-
marias (expediente clínico) para conocer 
el motivo de alta de los pacientes que 
no fueron hospitalizados, así como el 
número pequeño de muestra que hace 
que estos resultados no puedan ser ex-
trapolados a otros ámbitos hospitalarios. 

Conclusiones 
La erc está asociada con factores socioe-
conómicos, así como con enfermedades 
crónicas de gran impacto como la dm2 
y la hta. La padp incrementa los días 
de hospitalización, la morbilidad y 
mortalidad en los pacientes con erct. 
El Staphylococcus epidermidis fue el 
microorganismo más frecuentemente 
aislado seguido de enterobacterias y se 
observó resistencia antimicrobiana a los 
antibióticos utilizados de forma empíri-
ca. Es fundamental que se eduque a la 
población en materia de prevención, y 
que en esta tarea participen el médico 
familiar y el equipo interdisciplinario, 
y que fomente una mayor vinculación 
con el segundo nivel de atención. Se 
requieren fortalecer las políticas de salud 
pública por parte de las instituciones 
responsables, con el objetivo de dismi-
nuir los efectos de estas complicaciones 
médicas.
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