
UNIVERSIDAD DE COSTA RICA 

SISTEMA DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tasa de incidencia de peritonitis en el programa de diálisis peritoneal continua ambulatoria 

en el Hospital México durante el periodo 2018-2022 

 

 

 

 

 

 

 

Tesis sometida a la consideración de la Comisión del Programa de Estudios de Posgrado en 

Especialidades Médicas para optar al grado y título de especialista en Medicina Interna 

 

 

 

 

 

 

 

Sustentante: Abril María Rodríguez Loría 

 

 

 

 

 

 

 

Ciudad Universitaria Rodrigo Facio, Costa Rica 

 

 

 

2023 



 II 

Dedicatoria 

Para mis papás, la base de lo que soy. 

Para mis hermanos, mi apoyo incondicional.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 III 

Agradecimientos 

 

Al Dr. García, por ser desde el inicio un mentor y guía.  

 

A los servicios de Medicina Interna y de Nefrología del Hospital México por tenerme 

siempre las puertas abiertas.  

 

A las Lic. Marielos Gutiérrez y Roxana Camacho, por la pasión que tienen por los 

pacientes y la ayuda brindada.  

 

A Alejandro Rojas por todo el trabajo y la orientación.  

 

A Daniel Murillo por la infinita paciencia.  

 

A mis compañeros de generación, por enfrentar estos 5 años de residencia juntos.  



 IV 

 



 V 

 

Tabla de contenido 

Tabla de contenido ....................................................................................................... V 

Resumen ..................................................................................................................... VI 

Abstract ..................................................................................................................... VII 

Abreviaturas.............................................................................................................. VIII 

Listas de tablas .............................................................................................................IX 

1. Introducción .............................................................................................................. 1 

2. Objetivos ................................................................................................................... 3 

3. Métodos .................................................................................................................... 4 

4. Resultados ................................................................................................................. 6 

5. Discusión ................................................................................................................. 12 

6. Conclusiones y recomendaciones .............................................................................. 19 

Referencias .................................................................................................................. 21 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 VI 

Resumen 

Objetivo general: Determinar la tasa de incidencia de peritonitis y caracterizar los episodios 

de peritonitis asociada a la diálisis peritoneal en los pacientes del programa de diálisis 

peritoneal continua ambulatoria (DPCA) del Hospital México durante los años 2018-2022. 

Métodos: Se incluyeron en el estudio pacientes mayores de 12 años que se encontraron 

activos en el programa de DPCA durante los años 2018-2022. Se revisaron los expedientes 

respectivos y se procedió a identificar y analizar los casos que cumplían criterios de 

peritonitis.  

Resultados: Se revisaron un total de 860 expedientes, 328 pacientes cumplieron criterios de 

inclusión. Se registraron 256 episodios de peritonitis en total (134 episodios nuevos, 14 

recurrencias, 31 reincidencias, 77 episodios que no cumplieron criterios para reincidencias y 

recurrencias). La tasa de peritonitis durante los 5 años fue de 0.42 por paciente-año. Se 

evidenció que existió un aumento significativo de riesgo en pacientes catalogados dentro del 

grupo como de otras causas versus los pacientes con glomerulonefritis (OR 3.14, IC 1.22-

8.1). El microorganismo más frecuentemente aislado fue Staphylococcus coagulasa negativa 

(SCN) y el porcentaje de cultivos negativos fue de 11.3%. Del total de peritonitis, 20% 

tuvieron involucrado un Staphylococcus meticilino resistente. La suspensión del catéter fue 

la complicación más frecuente (25%), seguida por muerte (12.5%) y la presencia de episodios 

reincidentes (12%).  

Conclusiones: La tasa reportada estuvo muy cerca al estándar mundial. No se identificó la 

edad, sexo o diabetes como factores de riesgo para presentar peritonitis. El microorganismo 

más frecuente fue SCN. Se debe trabajar interdisciplinariamente para mejorar el porcentaje 

de mortalidad y suspensión de catéter.  
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Abstract 

General objective: To characterize the episodes of peritonitis associated with peritoneal 

dialysis in patients in the continuous ambulatory peritoneal dialysis program (CAPD) of 

Hospital México during the years 2018-2022. 

Methods: Patients over 12 years of age who were active in the CAPD program during the 

years 2018-2022 were included in the study. The respective electronic medical records 

(EMR) were reviewed and the cases that met peritonitis criteria were identified and analyzed. 

Results: A total of 860 EMR were reviewed, 328 patients met inclusion criteria. A total of 

256 episodes of peritonitis were recorded (134 new episodes, 14 recurrences, 31 repete 

peritonitis and 77 episodes that did not meet criteria for recurrences or repete peritonitis). 

The rate of peritonitis during the 5 years was 0.42 per patient-year. Data showed a there was 

a significant increased risk in patients classified within the group of 'other causes' compared 

with patients in the glomerulonephritis group (OR 3.14, CI 1.22-8.1). The most frequently 

isolated microorganism was coagulase-negative staphylococci (CoNS) and the percentage of 

negative cultures was 11.3%. Of all the episodes, 20% involved methicillin-resistant 

Staphylococcus. Catheter suspension was the most frequent complication (25%), followed 

by death (12.5%) and the presence of recurrent episodes (12%). 

Conclusions: The reported rate was very close to the world standard. Age, sex, or diabetes 

were not identified as risk factors for peritonitis. The most frequent microorganism was 

CoNS. Interdisciplinary work must be done to improve the mortality rate and catheter 

suspension. 
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Abreviaturas  

BGN: bacilos gram negativos  

BLEE: beta lactamasas de espectro extendido 

CGP: cocos gram positivos 

DP: diálisis peritoneal 

DPCA: diálisis peritoneal continua ambulatoria 

DPA: diálisis peritoneal automatizada 

DS: desviación estándar 

ERC: enfermedad renal crónica  

HD: hemodiálisis 

NDM: nefropatía por diabetes mellitus 

MDR: multi drogo resistente 

MBL: metalo beta lactamasa 

SCN: Staphylococcus coagulasa negativa 

OD: ‘Odds ratio’ 
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1. Introducción 

La DP se emplea en aproximadamente 11% de los pacientes que requieren diálisis, lo que 

representa una población mundial de más de 272 000 personas (1). Ha adquirido relevancia 

por los beneficios que confiere, pues cuando se compara con HD la sobrevida es similar (2), 

pero la DPCA ofrece mayor flexibilidad de horarios, preserva la función renal residual y, en 

algunos escenarios, proporciona mejor calidad de vida (3). En un estudio reciente en el que 

se comparó a adultos mayores en DP versus HD, el grupo de DP tuvo una menor incidencia 

de eventos mayores adversos cardiacos y cerebrovasculares (4). 

Los datos más recientes de Latinoamérica estiman una prevalencia de ERC de 9.9% (5); en 

este escenario, se debe resaltar el impacto particular que tiene la ERC de origen no tradicional 

como etiología en la región. Adicionalmente, menos del 10% de los pacientes con acceso a 

terapia dialítica inician con DP (sólo los programas en México y El Salvador tienen como 

política iniciar con DP) (4). Es decir, hay un evidente desbalance entre el acceso a HD y DP 

en Latinoamérica, que se teoriza puede ser explicado por la falta de personal capacitado y un 

limitado acceso a servicios de salud.  

Las complicaciones secundarias a la DP se pueden dividir en infecciosas y no infecciosas. 

Dentro de las infecciosas la más frecuente es la peritonitis asociada a DP, que se define como 

la presencia de al menos dos de los siguientes criterios: presencia de signos o síntomas 

clínicos de inflamación peritoneal (efluente turbio o dolor abdominal), conteo leucocitario 

en el dializado de 100 leucocitos por mL con más de 50% de polimorfonucleares y cultivo 

de efluente positivo (6). El diagnóstico de peritonitis confiere un riesgo aumentado de 

eventos adversos y contribuye a más del 15% de las muertes asociadas con DP (7). Además, 

interfiere con el adecuado intercambio entre membranas, predispone a fallo terapéutico y a 

una eventual transferencia a programa de HD y suspensión de catéter, sobre todo en centros 

con baja proporción de pacientes recibiendo DP (8).   

Las guías internacionales recomiendan que cada programa monitorice anualmente la tasa de 

incidencia de peritonitis, lo anterior incluye: la tasa de incidencia de infección (número de 

episodios por paciente-año), los microorganismos específicos con susceptibilidad 

antimicrobiana respectiva y el porcentaje de pacientes que están libres de peritonitis (6,9).  
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A nivel mundial se han reportado tasas tan bajas como de 0.19 episodios por paciente-año 

(10), pero la meta establecida por las guías es de menos de 0.4 episodios de peritonitis por 

paciente-año (6). Así, por ejemplo, tenemos el caso de Hong Kong que cuenta con una 

política nacional exitosa de iniciar DP primero y con el uso generalizado de doble bolsa 

lograron bajar en 10 años la tasa de peritonitis (de 1 por 25 paciente-mes en 2001, a 1 por 35 

paciente-mes en 2011), lo que se traduce en preservación de la integridad de la membrana 

peritoneal y mejores resultados (11). Más recientemente, un estudio grande comparativo 

entre tasas de peritonitis de varios hospitales de Australia, Nueva Zelanda, Canadá, Japón, 

Tailandia, Reino Unido y Estados Unidos (el estudio PDOPPS) documentó que el 10% de 

los centros tuvieron una tasa por encima del 0.5 (12). 

En cuanto a microbiología, consistentemente el principal agente causal son los CGP, 

específicamente S. epidermidis y otros SCN que forman parte de la flora bacteriana usual de 

la piel (13). No obstante, en años recientes se ha reportado una tendencia al aumento de 

peritonitis por BGN, principalmente por E. coli (14). Por lo general, la fuente de 

contaminación se atribuye a manipulación inadecuada del catéter, aunque pueden existir 

otros inóculos como infección del sitio de salida, tunelitis o patología intraabdominal de 

fondo (13).  

De acuerdo con un estudio (15), un programa se considera de gran volumen cuando cuenta 

con más del 29% de pacientes en diálisis tratados con DP, esto se asocia con menor incidencia 

de peritonitis (15). El Hospital México tiene un programa con aproximadamente 150 

personas activas, lo que correspondería con más del 60% del total de pacientes en diálisis. 

No obstante, no hay una monitorización óptima que determine con certeza la calidad y éxito 

del programa. Esto debe ser protocolizado y adaptado a cada centro, en el que la tasa de 

peritonitis asociada a DP, patógenos más frecuentes aislados y complicaciones presentadas 

durante el tratamiento son puntos fundamentales para la discusión y colaboración 

subsecuente con los departamentos de infectología, trabajo social y enfermería para 

garantizar un manejo integral oportuno. La ausencia de estos datos imposibilita la 

comparación con estándares mundiales y limita la identificación de errores o bien posibles 

etiologías corregibles.  
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2. Objetivos 

El objetivo general del presente trabajo es determinar la tasa de incidencia y caracterizar la 

peritonitis asociada a la diálisis peritoneal en los pacientes del programa de DPCA del 

Hospital México durante los años 2018-2022.  

Los objetivos específicos son los siguientes:  

1. Determinar la tasa de incidencia de peritonitis en el programa de DPCA en el Hospital 

México durante el periodo 2018-2022.  

2. Identificar factores de riesgo (sexo, edad y etiología) en los pacientes que 

desarrollaron peritonitis asociada a DPCA en el Hospital México durante el periodo 

2018-2022. 

3. Establecer los agentes microbiológicos relacionados a peritonitis asociada a DPCA y 

el perfil de resistencia antimicrobiana en el Hospital México durante el periodo 2018-

2022. 

4. Determinar la incidencia de complicaciones secundarias a peritonitis asociada a 

DPCA (recurrencia, recaída, reincidencia, retiro de catéter, traslape permanente a 

HD, hospitalización o muerte) en el Hospital México durante el periodo 2018-2022. 
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3. Métodos 

Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo utilizando el expediente electrónico digital de 

todos los pacientes que estuvieron activos en el programa de DPCA durante los años 2018-

2022 en el Hospital México. No hay pacientes registrados con DPA en el servicio de 

nefrología de este centro. El estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital México 

(P-001-2023-HM). 

Criterios de inclusión 

Pacientes mayores de 12 años que se encontraran activos en el programa de DPCA del 

Hospital México durante los años 2018-2022 y que cumplieran los criterios de peritonitis 

establecidos por las guías de la International Society for Peritoneal Dialysis (6) 

Variables 

Se emplearon las siguientes variables para la recolección de datos: 

1. Independientes: Sexo, edad, etiología de ERC, condición social de riesgo. 

2. Dependientes: Intervenciones invasivas previo a peritonitis, fallo en técnica aséptica, 

infección en sitio de salida, germen aislado, mecanismo de resistencia, cobertura 

antibiótica empírica, recurrencias, relapsos, repetición, muerte, transferencia a 

hemodiálisis, suspensión de catéter. 

Definiciones 

Para calcular la tasa se utilizó el periodo de tiempo que el nefrólogo tratante establecía en el 

expediente como el de inicio en el programa, el cual fue definido como el primer día de 

diálisis en casa. No se utilizaron los días de entrenamiento porque en la mayoría de los casos 

no hay certeza del inicio exacto de este. En pacientes en los que no se especificaba fecha de 

inicio en ninguna nota, se utilizó la fecha en la que la referencia al programa fue recibida. El 

tiempo de riesgo se tomó en cuenta hasta el momento de trasplante renal, transferencia 

permanente a hemodiálisis, suspensión de catéter o muerte. La tasa fue reportada como 

número de episodios por paciente-año, siguiendo las recomendaciones pertinentes (6,9). 
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Las guías establecen una clara diferenciación entre: infección repetida o reincidente (episodio 

que aparece después de cuatro semanas tras completar tratamiento antibiótico provocado por 

el mismo germen), recaída (episodio que aparece antes de cuatro semanas tras completar 

tratamiento antibiótico provocado por el mismo germen o cultivo negativo) y recurrente 

(episodio que aparece antes de cuatro semanas tras completar tratamiento antibiótico 

provocado por un germen distinto). Se define peritonitis refractaria como persistencia de 

efluente turbio o conteo leucocitario por encima de 100 x 109/L posterior a 5 días de 

antibiótico apropiado. Finalmente, se aclara que las recaídas no se deben contabilizar como 

episodios nuevos.  

Se utilizó el antibiograma y las notas del servicio de infectología para clasificar la presencia 

de resistencia bacteriana.  

Análisis estadístico 

Los análisis estadísticos se realizaron mediante el software Rstudio versión 2.2, usando los 

paquetes dplyr y epidDisplay. Para el calculo de riesgo, luego de realizar regresiones 

univariadas, se decidió incluir en los modelos aquellas variables con un valor de p <0.20 o 

las de importancia epidemiológica. La variable dependiente fue el riesgo de desarrollar 

peritonitis por primera vez y la variable independiente la etiología. El modelo fue ajustado 

por edad y por sexo. 
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4. Resultados 

Durante los 5 años de seguimiento, se documentaron 328 pacientes activos en el programa 

de DPCA. Más de la mitad de los pacientes fueron hombres, con una edad media de 54 años 

al momento de ingreso al programa. La etiología más frecuente de ERC fue la combinación 

de diabetes mellitus e hipertensión arterial. La gran mayoría presentó solo 1 episodio de 

peritonitis, mientras que solamente 9.8% de los pacientes presentaron 3 o más episodios.  

Tabla 1. Características de los pacientes del programa de diálisis peritoneal del Hospital 

México entre 2018-2022 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables N = 328 

  

Sexo  

Masculino 204 (62.2%) 

Femenino  124 

(37.8%%) 

  

Edad (años)  

Media (DS) 54.04 

(13.89) 

  

Etiología  

Glomerulonefritis 39 (11.9%) 

Diabetes Mellitus 37 (11.3%) 

Hipertensión Arterial 83 (25.30%) 

Diabetes Mellitus e Hipertensión 

Arterial 

90 (27.4%) 

Otras  38 (11.6%) 

Desconocida 41 (12.5%) 

  

Número de episodios / paciente  

1 episodio 268 (81.7%) 

2 episodios 28 (8.5%) 

3 o más episodios 32 (9.8%) 
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Se documentaron un total de 256 episodios de casos de peritonitis nuevos (incluidos 

recurrencia o repetición, no se cuentan recaída). Se dividieron de la siguiente manera: 

- 134 episodios por primera vez 

- 14 recurrencias 

- 31 reincidencias 

- 77 que no cumplen con ninguna de las definiciones previas, pero cumplen con 

características de un episodio nuevo 

El tiempo total de riesgo (paciente-días) fue de 219 629 días, esto es la contribución de cada 

paciente en el programa al tiempo de exposición. La tasa se calculó como número total de 

casos (256) / tiempo exposición (219 629), se obtiene como resultado 0.42 casos por 

paciente-año.  

No todos los expedientes tienen el dato del tiempo promedio desde colocación del catéter 

hasta el primer episodio de peritonitis. Lo anterior ocurre porque el catéter se colocó previo 

al inicio de la documentación digital del expediente o bien no se encontró la información con 

exactitud. Se cuenta con esta información en 62 de los 134 casos de peritonitis por primera 

vez, en los que el promedio fue de 249 días (DS 178) desde la colocación hasta el primer 

episodio (o bien, 8.1 meses). Además, utilizando los datos disponibles y tomando en cuenta 

la limitación previamente expuesta, 4.6% presentó la infección en los primeros 30 días 

posterior a la colocación del catéter. A esto se le conoce como peritonitis relacionada a la 

inserción del catéter y debe ser menor a 5% (6). Por último, en 28% de los episodios se utilizó 

antibiótico profiláctico antes de la colocación del catéter, en dichos episodios la cefalotina 

fue el antibiótico más empleado.  

En este estudio no se evidenció asociación alguna entre edad de ingreso al programa y sexo 

con respecto al riesgo de peritonitis por primera vez. La única variable que demostró 

significancia estadística al realizar una regresión logística multivariable fue el grupo de “otras 

causas” cuando se comparó con el grupo de glomerulonefritis, con un OR de 3.29. Es 

importante aclarar que, dentro del grupo de otras causas, más de la mitad (53%) corresponde 

a pacientes con poliquistosis renal, mientras que el resto se compone de un grupo heterogéneo 



 8 

con reflujo vesiculoureteral, nefropatía por cristales, enfermedad de Alport y nefropatía 

obstructiva por tumor o masa. 

Tabla 2. Factores de riesgo en los pacientes con un primer episodio de peritonitis 

Variables OR (95%CI)    

no ajustado 

OR (95% CI) 

ajustado 

p.value 

Etiología    

Glomerulonefritis 1 - - 

Diabetes Mellitus 2.38 (0.9,6.27)  2.72 (0.99,7.49)        0.053              

HTA 2.04 (0.88,4.74)        2.30 (0.95,5.57)         0.064                     

Otras Causas 3.29 (1.25,8.68)         3.58 (1.33,9.62)        0.011                     

Mixta  2.09 (0.9,4.81)           2.42 (0.98,5.94)        0.054                     

Desconocida 1.29 (0.48,3.49)         1.35 (0.49,3.68)   0.563 

Edad 1.0002 (0.98,1.02)   0.9919 

(0.97,1.01)  

0.379           

 

Sexo    

Masculino 1   

Femenino 1.06 (0.67,1.67) 1.07 (0.67,1.71) 0.791 

 

El microorganismo más frecuentemente aislado fue SCN, seguido de otros BGN y S. aureus 

en tercer lugar. El total de infecciones por CGP fue de 41.7%, mientras que por BGN fue de 

28.2% y las polimicrobianas correspondieron a 8.5%. De las polimicrobianas, 3% del total 

de episodios (8 episodios) contaron con mezclas que incluían CGP. Es decir, casi la mitad de 

los casos presentaron un CGP. El porcentaje de cultivos negativos fue de 11.3%.  
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Tabla 3. Microorganismos más frecuentemente aislados en todos los episodios de 

peritonitis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Del total de infecciones, 19.5% (50 episodios) tuvieron involucrado un microorganismo 

meticilino resistente, 3.5% (9 episodios) expresaron BLEE, 1.2% (3 episodios) AmpC, 1.2% 

MBL y finalmente 1.5% fueron resistentes a carbapenémicos. Es decir, un 26% de episodios 

tuvo algún tipo de resistencia, en los que los más frecuentes fueron los resistentes a 

meticilina.  

En cuanto a cobertura empírica, los antibióticos más utilizados fueron vancomicina (37.5%), 

cefotaxime (18.7%) y la combinación de cefotaxime y vancomicina (22.3%). Es llamativo 

que solamente en 5.8% de los casos se identificó el inicio de cobertura antifúngica 

simultáneamente con el inicio de tratamiento antibiótico. Cabe destacar que de los pacientes 

con recaídas (no contabilizadas como episodios de peritonitis) 50% de episodios estuvieron 

asociados a un SCN, 12.5% a S. aureus y 20.8% a otros BGN. 

Microorganismos 

aislados 

N = 256 Porcentaje de 

todos los 

episodios 

S. coagulasa negativo 57 22.3 

S. aureus 33 12.8 

Otros gram positivos 17 6.6 

Pseudomonas spp 23 9 

E. coli 10 4 

Otros gram negativos 39 15.2 

Candida 16 6.2 

Otros hongos 8 3.1 

Negativo 29 11.3 

Polimicrobianas 22 8.5 

Micobacterias 1 0.4 

Anaerobios 1 0.4 
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Tabla 4. Cobertura empírica utilizada en los episodios de peritonitis 

 N = 256 Porcentaje 

Vancomicina 96 37,5 

Cefotaxime 48 18,8 

Gentamicina 4 1,6 

Piperacilina tazobactam 4 1,6 

Carbapenémicos 4 1,6 

Linezolid 4 1,6 

Oxacilina 2 0,9 

Ceftazidime 2 0,9 

Vancomicina + Cefotaxime 57 22,3 

Otras combinaciones 24 9,4 

Vancomicina + 

Gentamicina 

4 1,6 

No especificado 7 2,7 

 

Se debe recalcar que las complicaciones no son mutuamente excluyentes y se reportan, de 

acuerdo con las guías internacionales (6), como el porcentaje de todos los episodios de 

peritonitis. La suspensión del catéter fue la más frecuente, mientras que el traslado a 

hemodiálisis fue la menos presentada. Un 12.5% de todos los casos fallecieron.   
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Tabla 5. Complicaciones de los episodios de peritonitis 

Complicación N % de todos los episodios 

Recaída 24  9.3 

Recurrencia 14 5.4 

Reincidencia 31 12 

Refractariedad 21 8.2 

Muerte 32 12.5 

Traslado a Hemodiálisis 15 6 

Suspensión catéter 64 25 

Hospitalización 214 83 
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5. Discusión  

Tasa de peritonitis 

La tasa de peritonitis fue de 0.42, muy similar al estándar de las guías de 0.40. En ediciones 

previas, las guías sugerían un corte de 0.5, pero se ajustó a 0.4 con base en los resultados del 

estudio PDOPPS (12) y a que se ha evidenciado una clara tendencia mundial al descenso en 

las tasas de peritonitis reportadas (desde 0.6 en 1992, hasta 0.3 en 2019) (16). El PDOPPS es 

el estudio multicéntrico observacional más grande realizado para determinar tasa de 

peritonitis y establecer prácticas de prevención. La población fue de 7051 adultos en DP en 

209 centros de 7 países y el objetivo principal era la determinación de la tasa de peritonitis, 

así como los patrones microbiológicos. Es llamativo que la DPA fue la modalidad de DP más 

frecuente en todos los países menos en Tailandia y Japón. Además, en Tailandia no se usó 

en ningún caso solución de icodextrina y se caracteriza por su política de DP primero, por lo 

que podríamos inferir que este es el país que más se parece a la realidad de Costa Rica. 

Efectivamente, la tasa reportada en Tailandia fue de 0.40 episodios paciente-año, similar a la 

tasa obtenida en este estudio; en cambio, Canadá obtuvo una tasa de 0.27 y Japón de 0.26. El 

promedio de los 7 países fue de 0.26 episodios paciente-año. La variabilidad entre centros y 

países es significativa, incluyendo 18% centros en Tailandia que obtuvieron tasas por encima 

de lo recomendado en la guía (12). 

La realidad de Latinoamérica es distinta, donde solo 56% de los países tienen la capacidad 

de medir la eficiencia de la DP y solo 22% tienen servicios disponibles de transporte 

adecuados para los pacientes (5). En Colombia en el año 2014 se publicó la serie más grande 

hasta el momento, que incluyó un total de 1497 pacientes de un mismo centro con una tasa 

de peritonitis que fluctuó entre 0.8 y 0.9 paciente-año a través de los 27 años del estudio (17). 

No se han publicados investigaciones grandes recientemente en la región, pero sí hay reportes 

de centros hospitalarios con muestras pequeñas. Por ejemplo, un hospital de Perú con 73 

pacientes en 2 años reportó una tasa de 0.60 episodios paciente-año (18). En Centroamérica, 

la mayor cantidad de datos provienen de Guatemala, donde los diferentes proveedores de 

equipo médico están en la obligación de distribuir la tasa de peritonitis utilizada con cada 

equipo comercial, sin embargo, no hay datos oficiales publicados (16).  
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Factores de riesgo 

Se han reportado de previo como factores de riesgo el sexo masculino, la edad al inicio de la 

DP y la enfermedad renal asociada a la diabetes (10,16). En el caso del sexo, así como en los 

pacientes diabéticos, el riesgo aumentado es debatible, pues hay estudios que no logran 

establecer una relación causal entre estos factores y complicaciones de la DP (19,20). En 

cuanto a adultos mayores (con edad media de 72 años), la evidencia ha demostrado un 

incremento importante en la mortalidad asociada a la DP, además de que son más propensos 

a desarrollar peritonitis fúngica, polimicrobiana y por Acinetobacter baumannii (21). 

En este estudio no se logró evidenciar ninguna asociación entre sexo y edad con riesgo. Ahora 

bien, sí hubo un débil pero significativo incremento en el riego de peritonitis entre el grupo 

catalogado como etiología de otras causas versus el grupo cuya etiología era 

glomerulonefritis. Este hallazgo discrepa de los reportes de la literatura, muy probablemente 

porque la muestra es bastante pequeña y heterogénea. Ya es conocido que la enfermedad 

renal poliquística no es contraindicación para ingreso a DPCA, y que las tasas de peritonitis 

no son mayores en esta población (22). 

Inicialmente se planteó recolectar datos sobre posibles factores de riesgo, tales como 

procedimientos (endoscopías digestivas), intervenciones quirúrgicas, niveles de albumina y 

vitamina D, infección del sitio de salida del catéter, tunelitis, condición social, higiene y 

acceso a los servicios de salud. No obstante, no fue posible obtener un número significativo, 

dado que no es usual que se pregunten o se anoten estos datos a la hora de abordar a un 

paciente con peritonitis en emergencias. Tampoco hay una estandarización de las 

evaluaciones que realiza trabajo social o enfermería para calificar las condiciones de higiene 

bajo las que se realiza la diálisis, ni hay evaluaciones periódicas de deterioro cognitivo. Esto 

no es un fenómeno aislado, a nivel mundial son pocos los reportes que se hacen, por ejemplo, 

de peritonitis pre-diálisis (es decir, el episodio que ocurre desde colocación del catéter hasta 

el inicio de la diálisis) o bien los reportes de tunelitis o infecciones del sitio de salida (23).  

Dentro de los factores asociados a bajo riesgo de peritonitis independientes al paciente, se ha 

descrito el empleo de DPA como modalidad de diálisis, el uso de antibióticos profilácticos 

antes del procedimiento, el uso de mupirocina o aminoglucósidos tópicos y entrenamiento 
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inicial al paciente mayor de 6 días (12); también, se ha reportado que el re-entrenamiento 

frecuente (cada 1-2 meses) puede disminuir las infecciones relacionadas a la DP, 

espacialmente en la población adulta mayor (24).  

En el Hospital México, tomando en consideración las limitaciones previamente mencionadas 

en la recolección de datos, se utilizó antibiótico profiláctico pre-colocación del catéter en 

28% de los casos. En la gran mayoría se utilizó cefalotina. Las guías recomiendan la 

utilización de rutina de antibiótico profiláctico con evidencia 1A, esto basado en un 

metaanálisis que concluyó que el uso de vancomicina pre/peri colocación de catéter podría 

reducir el riesgo de peritonitis temprana (25). Dicha publicación sólo logró significancia 

estadística para la vancomicina, aunque con base en estudios más antiguos la guía 

recomienda el uso de cefuroxime, cefazolina y gentamicina. Así mismo, la terapia tópica 

empírica se debe adaptar a la epidemiología de cada centro y es particularmente efectiva si 

se utiliza en pacientes colonizados por S. aureus (26). Sin embargo, se debe tener presente 

que dicha práctica no es universalmente aceptada, pues existe preocupación acerca de la 

repercusión que pueda tener en perfiles de resistencia bacteriana e incluso hay evidencia que 

refuta su efectividad (27). Por ejemplo, en el estudio PDOPPS solo 63% de los centros en 

Estados Unidos reportaron el uso de profilaxis intravenosa de rutina (12).  

Además, es necesario definir los criterios para reentrenar a los pacientes. De acuerdo con las 

últimas guías, se debe realizar posterior a hospitalización, peritonitis, infección del catéter, 

cambios en la visión o agudeza mental, cambio de cuidador y 3 meses posterior al inicio de 

DPCA y 1 vez al año posteriormente (6), incluso hay otros autores recomiendan que sea aún 

más frecuente (28). En este programa no se realiza reentrenamiento de rutina ni hay 

lineamientos que regulen su frecuencia. En este punto es importante resaltar los últimos datos 

publicados de Taiwán (29), un país con una muy baja tasa de peritonitis (0.18 a 0.23) que va 

de la mano con un excelente programa de educación en DPCA, donde hay un índice de 

enfermero-paciente de 1:30 (en este hospital el programa es manejado únicamente por 2 

enfermeros), un entrenamiento inicial que dura 1 a 2 semanas y educación continua intensiva 

posterior a una hospitalización y luego cada 6 meses.  

Mención aparte tiene el equipo con el que se realiza la diálisis, por cuanto ya está establecido 

que la técnica flush before fill y los sistemas de desconexión (sistema en Y o doble bolsa) se 
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asocian con menos peritonitis y son el estándar de manejo (30). Todos los pacientes de este 

centro cuentan con el sistema ANDY-Disc de doble bolsa y por lo tanto no fue una variable 

por analizar. Tampoco se incluyó el tipo de solución, pues se emplean de forma generalizada 

soluciones glucosadas; en todo caso, no se ha demostrado una relación entre el uso de 

icodextrina y el riesgo de peritonitis (12).  

Perfil microbiológico y tratamiento empírico 

Los resultados obtenidos en este estudio se alinean bastante con los reportes de estudios 

grandes publicados, pues efectivamente los SCN fueron los más preponderantes seguidos de 

S. aureus. En el PDOPPS los aislamientos más frecuentes en todos los países fueron los CGP, 

en particular el SCN (menos Tailandia, donde se aislaron más BGN) (12). En el estudio 

colombiano ya mencionado (17), nuevamente los microorganismos más comunes fueron los 

CGP (48% de los episodios), seguidos de BGN (18%) y dentro del grupo de los CGP los más 

frecuentes fueron los SCN. En otro estudio grande español, los más frecuentes fueron 

nuevamente los CGP, con la particularidad de que una mayoría (72%) se manejó de forma 

ambulatoria (31).  

La peritonitis por SCN es particularmente susceptible a las recaídas, dado la capacidad de 

colonización mediante la producción de biofilm de dichas bacterias (32). Se evidenció que el 

50% de los pacientes con recaídas tuvo una peritonitis por SCN, pero solo en una minoría 

(16%) se procedió con el cambio de catéter. Está bien documentado que las recaídas se 

asocian a mal pronóstico (33), por lo que se deben completar dos semanas de cobertura 

antibiótica y garantizar reentrenamiento posterior (6). Se ha sugerido que la terapia 

bactericida con gentamicina se puede agregar al estándar de vancomicina u oxacilina si la 

cepa es sensible a dicho aminoglucósido, aunque no hay evidencia sólida que respalde esta 

práctica (33). 

Como era de esperarse, el segundo lugar por grupos lo ocuparon los BGN. Se ha observado 

un incremento en el reporte de peritonitis por estos patógenos, especialmente por E. coli, y 

se asocia en general a un curso clínico complicado (34). Se documentó que dentro de los 

BGN el más común fue P. aeruginosa (9%), inclusive por encima de E. coli. En un estudio 

observacional reciente de 10 años en un hospital de China (35), el porcentaje total de 
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peritonitis por P. aeruginosa fue de 8.3%, ligeramente inferior al resultado obtenido, con un 

porcentaje de cura de apenas un 46%. En ese estudio, no se obtuvo diferencia significativa 

entre la tasa de cura al usar dos versus tres antibióticos. Por tanto, se respaldan las últimas 

recomendaciones de utilizar dos antipseudomónicos distintos y suspender el catéter si no hay 

respuesta adecuada al completar 5 días de tratamiento (6).  

Se obtuvo un resultado más elevado de peritonitis fúngica que el esperado: en total 9.3%, en 

que son más frecuentes las especies de Candida. La literatura estima un porcentaje de 

peritonitis fúngica del 1 al 12% (36), pero estudios más recientes han reportado inclusive 

2.5% (37). Prevenir la peritonitis fúngica debe priorizarse, dado que la gran mayoría termina 

en suspensión del catéter y además conlleva una mortalidad significativa (37). En nuestro 

centro solamente un 5.8% inició profilaxis antifúngica. Las guías recomiendan el uso 

rutinario de nistatina cuatro veces al día o fluconazol 200 mg cada 48 horas con el inicio de 

cada ciclo de antibiótico (6), pues se ha demostrado que se disminuye el riesgo de peritonitis 

fúngica post antibiótico.  

En cuanto a los resultados de cultivos negativos, el objetivo es que representen <15% del 

total. Por ejemplo, en un estudio grande en Australia de 4 675 pacientes, se reportaron 7.7% 

peritonitis con cultivo negativo y fue más frecuente encontrar historia de una peritonitis 

previa con uso de antibióticos en este grupo en particular (38). En el presente estudio la tasa 

fue de 13.6%, acorde con estándares internacionales. No se documentó si estaba asociada a 

uso reciente de cobertura antibiótica. Como recomendaciones para intentar mejorar el 

porcentaje de cultivos negativos, se sugiere inocular la muestra en sets de hemocultivos (uno 

para aerobios y otro para anaerobios) y trasladarla al laboratorio lo antes o posible o por lo 

menos en una ventana de 6 horas (6). En este sentido, es importante aclarar que en el Hospital 

México el estándar es enviar únicamente la muestra para cultivo de aerobios. Recientemente, 

se publicó un estudio en pacientes en DP en que se valida el uso de citometría de flujo para 

confirmar el diagnóstico de peritonitis asociada a DP en 1 hora, con una sensibilidad de 84% 

y especificidad de 94% (mejoría de 20% con respecto a la sensibilidad que tiene el cultivo) 

que eventualmente podría ser implementada para disminuir los números de peritonitis con 

cultivo negativo y mejorar la escogencia de cobertura antibiótica inicial (39).  
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Menos de un tercio del total de episodios tuvo algún gen de resistencia y la gran mayoría 

fueron especies de Staphyloccocus que expresaron resistencia a la meticilina. Se ha reportado 

un incremento en el número de organismos resistentes que causan peritonitis (probablemente 

debido al uso indiscriminado de antibióticos) con tasas de hasta 70% (32). Además, los 

pacientes nefrópatas son más susceptibles a ser afectados por cepas de S. aureus en 

comparación a la población general (40), lo que favorece la colonización, la eventual 

infección y selección de cepas. Justamente, la elección de cobertura empírica más común fue 

de monoterapia con vancomicina, dirigida a CGP resistentes. La escogencia de este fármaco 

está justificada por cuanto 19.5% fueron resistentes a la meticilina, aunque el porcentaje de 

organismos resistentes a partir del cual se debe usar vancomicina no está definido y es 

controversial si existe beneficio adicional con respecto al uso de cefazolina (6). Los 

mecanismos de resistencia asociados a BGN fueron un porcentaje significativamente menor 

y como está establecido en las guías, es mandatorio agregar un fármaco de amplio espectro 

contra BGN (ya sea cefalosporina de tercera generación o gentamicina) y dependiendo del 

agente causal se debe mantener por lo menos de 2 a 3 semanas (23).  

La vía de administración no fue una variable por analizar en este estudio. Idealmente la 

primera línea es intraperitoneal, pero si el paciente está inestable o no hay acceso a la pronta 

administración intraperitoneal, se prefiere la vía intravenosa (6). 

Complicaciones 

La cantidad de hospitalizaciones fue excesivamente alta y se teoriza que puede ser debido a 

la dificultad de dar seguimiento pronto al paciente por consulta externa, aunado a la dificultad 

que muchos pacientes presentan para trasportarse al centro de salud y completar la adecuada 

aplicación de antibióticos.   

Las guías no reportan un porcentaje meta en cuanto a mortalidad. De hecho, hay valores 

publicados entre 1.8% y 19% (31, 41). Teniendo esto en cuenta, el porcentaje de mortalidad 

encontrado en este estudio se considera en un rango intermedio. Cabe destacar que las 

muertes que se contabilizaron fueron directamente relacionadas al episodio de peritonitis 

como tal. Sin embargo, se ha demostrado que la peritonitis está independientemente asociada 

con mortalidad de todas las causas y específicamente a un incremento de cuatro veces en la 
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mortalidad relacionada con infecciones (42). Se ha descrito que el riesgo de mortalidad 

depende indudablemente del microorganismo aislado ―es mayor con hongos, S. aureus y 

bacterias entéricas (43)―, aumenta con la presencia de hipokalemia (44), cuanto mayor sea 

el número de episodios de peritonitis presentados (29) y con el desarrollo de peritonitis 

temprana (45). En este último estudio, el tiempo medio de instauración del primer episodio 

fue de 20.28 meses y este fue el corte para definir un evento como temprano.  La media 

obtenida en el presente trabajo fue de 8.1 meses, un periodo de tiempo significativamente 

menor. El porcentaje de pacientes que presentaron 3 o más episodios fue de 9.8% y el potasio 

no se encontraba entre las variables. Sin embargo, es prudente promover la normokalemia en 

el paciente hospitalizado con peritonitis.   

Se obtuvo un 8% de episodios refractarios. Esta es una complicación particularmente difícil 

de manejar medicamente y las guías recomiendan considerar la suspensión del catéter 

después de 5 días. Dicho eso, en general se recomienda considerar la suspensión del catéter 

para todos los casos: ya sean recaídas, reincidencias o recurrencias, por cuanto estas 

complicaciones se asocian a fibrosis, inflamación, formación de quistes y, por ende, a 

remoción del catéter y transferencia a hemodiálisis (46). Dado que las complicaciones que 

implicaron el mismo germen (recaídas y reincidencias) fueron las más frecuentes y se 

relacionan con la presencia de biofilm y colonización del catéter, se podría considerar el 

cambio simultaneo del catéter (siempre y cuando se tenga un cultivo negativo con conteo 

leucocitario menor a 100/µL y no tener evidencia de tunelitis). Esto ha demostrado ser seguro 

y útil para disminuir la transferencia a hemodiálisis (47).    
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6. Conclusiones y recomendaciones 

Tasa de peritonitis 

- La tasa reportada en este estudio (0.42) está muy cerca al estándar mundial de 0.40, 

y por debajo de las tasas reportadas por otros países latinoamericanos, lo que significa 

que es un programa de DPCA exitoso en cuanto a incidencia de peritonitis. Sin 

embargo, hay amplio margen para mejorar condiciones físicas y de infraestructura, 

extender entrenamiento de personal especializado y reforzar el trabajo interseccional 

entre el nefrólogo, enfermería y trabajo social.  

Factores de riesgo 

- No se identificó la edad, sexo o diabetes como factores de riesgo para presentar 

peritonitis. Por otra parte, se podrían implementar políticas externas al paciente que 

han demostrado bajar el riesgo de peritonitis, tales como un entrenamiento 

prolongado de más de 6 días (el estándar actual son 3 días), el uso de mupirocina 

tópica, reentrenamientos más frecuentes y ordenados, así como eventualmente 

implementar la DPA. 

- Se debe mejorar la recolección de datos en la historia clínica inicial pertinentes con 

factores de riesgo modificables; además, se tiene que coordinar con trabajo social y 

enfermería para que en el expediente sean más explícitos los resultados de visitas 

domiciliares, condiciones sociales de riesgo, comorbilidades asociadas al cuidador; 

así mismo se debe aclarar quién es el encargado de realizar la diálisis y realizar 

tamizaje cognitivo con periodicidad.  

- La profilaxis pre colocación de catéter en nuestro centro debería ser con vancomicina, 

por cuanto es el antibiótico mejor respaldado por la literatura y, además, la resistencia 

a la meticilina fue el mecanismo de resistencia con mayor presencia en todos los 

episodios de peritonitis, se documentaron hasta en un 20% del total de los casos.  
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Perfil microbiológico 

- El microorganismo más frecuente fue SCN. Se debe tener un umbral bajo para el 

recambio de catéter en casos de peritonitis por este germen, dado que las recaídas se 

asocian a mal pronóstico. Se podría considerar usar con mayor frecuencia 

gentamicina intraperitoneal aunado a la vancomicina en este subgrupo si las cepas 

son susceptibles a dicho aminoglucósido.  

- Se debe establecer, en conjunto con infectología, una modalidad de profilaxis 

antifúngica que se aplique de forma universal a todas las peritonitis que inicien un 

ciclo de antibiótico.  

- Tomando en cuenta la epidemiologia local, la cobertura empírica con cefotaxime o 

gentamicina y vancomicina es adecuada. Se deben optimizar medidas para garantizar 

un manejo ambulatorio exitoso, con seguimiento frecuente por parte de enfermería y 

nefrología. Además, se debe instaurar el uso generalizado de antibiótico 

intraperitoneal como primera línea para pacientes estables, con la salvedad de que no 

se debe atrasar la primera dosis si no está disponible de inmediato.  

- El porcentaje de cultivos negativos está dentro de la meta. Sin embargo, se podría 

mejorar implementando la recolección de muestra en sets de hemocultivos, enviando 

muestras para aerobios y anaerobios y priorizando la prontitud con la que se entrega 

al laboratorio.  

Complicaciones 

- Se reportó una mortalidad más alta de lo esperado, un exceso de manejo 

intrahospitalario de las infecciones y un porcentaje importante de suspensión de 

catéter. Se deben emplear medidas para prevenir el desarrollo de múltiples episodios 

de peritonitis en un mismo paciente y evitar peritonitis de instauración temprana. 

Además, un óptimo control del potasio y considerar un recambio temprano de catéter 

si hay refractariedad, recurrencia, recaídas o recidivas y, en los casos que aplique, un 

recambio simultáneo de catéter.  
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