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RESUMEN. 
 

FACTORES DE RIESGO Y BACTERIAS ASOCIADOS A PERITONITIS EN 
PACIENTES SOMETIDOS A DIALISIS PERITONEAL EN HOSPITAL GENERAL DE 
ZONA NO. 2 DE SAN LUIS POTOSI DURANTE EL PERIODO DE ENERO 2022 A 

DICIEMBRE 2024 

1 Valeria Estrada Aldrete, 2 Diana Karen Fernández López, 3 Judith Lorena Romero Lira 
1 Médico especialista en Nefrología, Hospital General de Zona No. 2, San Luis Potosí, San Luis 
Potosí 
2 Médico Residente de la Especialidad en Medicina Interna, Hospital General de Zona No. 50, San Luis 
Potosí, San Luis Potosí 
3 Médico especialista en Medicina del Enfermo en Estado Crítico, Hospital General de Zona No. 50, San Luis Potosí, 
San Luis Potosí 

 

La enfermedad renal crónica representa un importante problema de salud pública a nivel 

mundial y en México donde representa la quinta causa de muerte. La diálisis peritoneal 

es una modalidad esencial de tratamiento sustitutivo renal, especialmente en regiones 

con acceso limitado a hemodiálisis. Sin embargo, la peritonitis continúa siendo su 

complicación más frecuente y grave, asociándose a alta morbilidad, cambios de 

modalidad y aumento en la mortalidad. Objetivo: Identificar los principales factores de 

riesgo asociados a la aparición de peritonitis en pacientes con diálisis peritoneal, así 

como los microorganismos más frecuentes. Material y Métodos: Estudio observacional, 

analítico y retrospectivo. Se realizará en el Hospital General de Zona no. 2 de San Luis 

Potosí durante el periodo de enero 2022 a diciembre 2024 a través de la revisión de 

expedientes clínicos. Sujetos: Pacientes en tratamiento de diálisis peritoneal continua 

ambulatoria (DPCA) o diálisis peritoneal automatizada (DPA) que ingresen con el 

diagnostico de peritonitis. Resultados: Se analizaron 77 pacientes en diálisis peritoneal, 

con distribución similar por género. La mayoría tenía escolaridad básica (74.1%). En 

cuanto al estado nutricional, 36.4% presentaba sobrepeso y 18.2% algún grado de 

obesidad. La hipoalbuminemia fue muy prevalente (96.1%) con predominio de formas 

moderadas y severas, mientras que la hipocalemia se observó en 23.4% de los 

pacientes. La modalidad predominante fue DPCA (68.8%). En los cultivos 55.8% no 

mostró desarrollo, entre los aislamientos positivos 26.0% correspondió a gramnegativos, 

16.9% a grampositivos y 1.3% a hongos. Los microorganismos más frecuentes fueron 

Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus y Serratia marcescens. No se 

encontraron asociaciones significativas entre modalidad y tipo de microorganismo (p = 

0.098). Conclusiones: La alta presencia de hipoalbuminemia, alteraciones electrolíticas 

y múltiples factores de riesgo en esta cohorte refleja la vulnerabilidad de los pacientes 

en diálisis peritoneal. Aunque no se encontró asociación significativa entre modalidad y 

microorganismo, la DPCA concentró la mayoría de los aislamientos, lo que sugiere mayor 

exposición por la técnica. La ausencia de registros locales sobre peritonitis en San Luis 

Potosí resalta el valor de este estudio para caracterizar su impacto regional y apoyar 

estrategias dirigidas a mejorar la educación, el estado nutricional y la vigilancia clínica. 

Palabras clave: Enfermedad renal crónica, diálisis peritoneal, peritonitis. 
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LISTA DE DEFINICIONES. 
 
 

 Enfermedad Renal Crónica: Alteración estructural o funcional del riñón con 

una duración ≥3 meses, caracterizada por disminución de la tasa de filtración 

glomerular o marcadores de daño renal, y que puede progresar hasta 

enfermedad renal terminal. 

 

 Diálisis Peritoneal: Modalidad de terapia de reemplazo renal que utiliza el 

peritoneo como membrana semipermeable para la eliminación de toxinas y 

exceso de líquidos mediante intercambios de solución dializante. 

 

 Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria: Técnica manual de diálisis 

peritoneal en la cual el paciente realiza varios recambios de líquido dializante al 

día de forma continua. 

 

 Diálisis Peritoneal Automatizada: Modalidad de diálisis peritoneal que utiliza 

una cicladora electrónica para realizar recambios durante la noche, permitiendo 

que el paciente permanezca desconectado durante el día. 

 

 Peritonitis asociada a diálisis peritoneal: es una inflamación del peritoneo 

generalmente de origen infeccioso, que se identifica cuando el paciente 

presenta dolor abdominal o turbidez del efluente acompañado de un recuento 

celular en el líquido peritoneal ≥100 células/µL con ≥50% PMN o bien cuando 

se obtiene el crecimiento de un microorganismo en el cultivo del efluente. 

 

 Índice de masa corporal: Indicador del estado nutricional que se obtiene al 

dividir el peso en kilogramos entre la talla en metros al cuadrado (kg/m²), 

utilizado para clasificar el sobrepeso y la obesidad. 

 

 Índice de comorbilidad de Charlson: herramienta pronóstica que cuantifica la 

carga de enfermedades crónicas de un paciente mediante un sistema de 
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puntuación, la suma total de puntos permite estimar el riesgo de mortalidad a 

corto y largo plazo, de modo que una mayor puntuación indica un peor 

pronóstico y mayor probabilidad de complicaciones clínicas. 

 

 Hipoalbuminemia: concentración sérica de albúmina inferior a 3.5 g/dL, lo que 

refleja un estado de desnutrición, inflamación o pérdidas incrementadas. Según 

su severidad puede clasificarse en tres categorías: leve (3.0-3.4 g/dL), 

moderada (2.5 y 2.9 g/dL) y severa (menor de 2.5 g/dL). 

 

 Hipocalemia: disminución de la concentración sérica de potasio por debajo de 

3.5 mEq/L, generalmente relacionada con pérdidas gastrointestinales o renales, 

uso de fármacos o alteraciones nutricionales. Su severidad puede clasificarse 

en leve (3.0-3.4 g/dL), moderada (2.5 y 2.9 g/dL) y severa (menor de 2.5 g/dL). 
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ANTECEDENTES. 

 
Panorama de la Enfermedad Renal Crónica en México y a nivel mundial. 

 
 

La enfermedad renal crónica (ERC) se caracteriza por un deterioro progresivo de la 

función renal, lo cual limita la capacidad para mantener el equilibrio hidroelectrolítico, 

regular el pH sanguíneo y eliminar de manera eficiente los productos de desecho del 

organismo. En 2017 la tasa de prevalencia global de esta enfermedad fue superior al 

10% afectando aproximadamente a 843.6 millones de personas. (1) La distribución por 

sexo registrada en el Global Burden of Disease (GBD) 2021 fue de 336 millones de 

hombres y 417 millones de mujeres, con una proporción de 0.81 entre ambos sexos a 

nivel mundial. En México la prevalencia fue de 9184.9 por cada 100 000 habitantes, 

siendo más alta en el sexo femenino, con un total de 8936.13 por cada 100 000 

mujeres (2). 

 
Alrededor de 1.7 millones de hombres y 1.3 millones de mujeres se encuentran en 

tratamiento sustitutivo con diálisis, en contraste con el número de personas sometidas 

a un trasplante renal, que se estima en 400,000 hombres y 300,000 mujeres a nivel 

mundial. (3) En el país alrededor del 50% de la población con tratamiento de reemplazo 

renal son atendidos por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); en 2024 se 

registró un total de 79,689 personas en terapia dialítica, de las cuales 36,853 

derechohabientes (46%) reciben diálisis peritoneal (DP), mientras que 42,836 

pacientes (54%) están en hemodiálisis (HD). En regiones donde el acceso a la 

hemodiálisis es limitado o cuando las condiciones clínicas y las preferencias del 

paciente favorecen la DP como una opción más viable, este tratamiento adquiere una 

importancia fundamental. 

 
Entre las principales complicaciones observadas en estos pacientes, la peritonitis fue 

la más frecuente, presentándose en el 29.8% de los casos seguida de complicaciones 

relacionadas con el catéter peritoneal en un 8% y disfunción del acceso vascular en 

un 5.9%. En cuanto a las salidas definitivas del programa de tratamiento sustitutivo, la 
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principal causa fue la muerte por infarto miocárdico, en el 24.6% de los casos, seguida 

de choque séptico con una prevalencia del 16.5% y falla orgánica múltiple en un 8%. 

Por otro lado, el trasplante se llevó a cabo en el 3.4% de los pacientes. En promedio 

se registraron 1.18 salidas del programa por mes (4,5). 

 
Aunque la enfermedad renal crónica no figura entre las cinco principales enfermedades 

no transmisibles definidas en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS 3) de la 

ONU, que se relacionan con muerte prematura y discapacidad, su presencia coexiste 

con otras condiciones y eleva considerablemente el riesgo de sufrir cardiopatía 

isquémica, accidente cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, diabetes y 

cáncer. A nivel global la ERC ha mostrado un incremento constante en la mortalidad 

ajustada por edad posicionándose como la tercera causa de muerte (6). En América 

Latina, su impacto ha aumentado de manera considerable, pasando de ser la 

duodécima causa de muerte en 1990 a la cuarta en 2019. Entre los países con las 

tasas más altas de mortalidad estandarizada y años de vida saludable perdidos en la 

región se encuentran El Salvador, Guatemala, México y Nicaragua (7). En nuestro 

territorio la ERC se posicionó como la quinta causa de muerte, precedida por la 

cardiopatía isquémica, diabetes, COVID-19 y sus complicaciones. A nivel mundial, el 

país ocupó el lugar 17 en mortalidad ajustada por edad y el puesto 11 en mortalidad 

en todos los grupos de edad (2). 

 
Enfermedad renal crónica 

 
 

La guía clínica de la Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) 2024 define 

a la ERC como una anomalía en la estructura o función de los riñones que persiste 

durante más de 3 meses, ya sea por una tasa de filtración glomerular (TFG) reducida 

(<60 ml/min/1.73 m²) o la presencia de marcadores de daño renal como albuminuria, 

anormalidades en el sedimento urinario, alteraciones estructurales detectadas por 

imagen, anormalidades histológicas en el tejido renal como fibrosis y atrofia o 

antecedente de trasplante renal. La fisiopatología de la nefropatía crónica implica tres 

mecanismos principales, el primero es la alteración prerrenal secundaria a una 
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reducción de la presión de perfusión renal, el segundo es el daño renal intrínseco con 

afección a vasos sanguíneos y glomérulo, y por último la obstrucción postrenal que 

compromete el flujo urinario. (8) 

Además de considerar la causa subyacente, la ERC se clasifica en 6 etapas de 

progresión de acuerdo a TFG y 3 categorías basadas en niveles de albuminuria, que 

se evalúan a través de la tasa de excreción de albumina en 24 horas (TEA) y la relación 

albúmina-creatinina (RAC). 

 

 

KDIGO 2024 

Categoría de 

TFG 
TFG (ml/min por 1,73 m2) Términos 

G1 ≥90 Normal o alto 

G2 60–89 Disminución leve 

G3a 45–59 Disminución leve a moderada 

G3b 30–44 Disminución moderada a severa 

G4 15–29 Disminuido severamente 

G5 <15 Insuficiencia renal 

Categoría 
TEA (mg/24 

h) 

RAC  
Términos 

(mg/mmol) (mg/g) 

A1 <30 <3 <30 Normal a levemente 

aumentado 

A2 30–300 3–30 30–300 Moderadamente 

aumentado 

A3 >300 >30 >300 Aumento severo 

Tabla 1. Clasificación KDIGO 2024 de Enfermedad Renal Crónica (9) 
 
 

De acuerdo al modelo de cuidados óptimos establecido en la guía, se recomienda para 

los estadios 1 a 3 la educación al paciente, el control de comorbilidades y tratamiento 

conservador. Desde el estadio 4 se plantea la necesidad de discutir con el paciente las 

diferentes alternativas de terapia de reemplazo renal (TRR) con el fin de estar 

preparados para su inicio en caso de progresión a la etapa 5. El inicio de diálisis se 

determina con base en una evaluación integral que considera el nivel de TFG, 

habitualmente entre 5 a 10 ml/min/1.73m², asociado a la presencia de síntomas o 
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signos atribuibles a la uremia, desequilibrio acido-base, alteraciones de electrolitos, 

sobrecarga de volumen, presión arterial de muy difícil control, todos ellos refractarios 

al tratamiento médico. Asimismo, es crucial valorar la calidad de vida y preferencias 

del paciente (9). 

El tratamiento dialítico comprende tres modalidades principales; que son la 

hemodiálisis, que puede realizarse en un entorno hospitalario o domicilio; la diálisis 

peritoneal, que incluye la diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y la diálisis 

peritoneal automatizada (DPA); y el trasplante renal, considerado la opción más 

favorable por su impacto positivo en la supervivencia y calidad de vida (8). 

 
La DP se realiza por medio de la infusión de una solución dializante en la cavidad 

peritoneal, donde permanece por un tiempo determinado, durante este periodo solutos 

como la urea, la creatinina y el potasio se difunden desde los capilares peritoneales 

hacia el dializado, de igual forma el uso de una solución hipertónica, como la dextrosa, 

genera un gradiente de presión osmótica transmembrana que favorece la ultrafiltración 

de líquidos. La eficacia de este intercambio de solutos depende del gradiente de 

concentración del dializante y el grado de vascularización peritoneal, que varía entre 

individuos. Posteriormente el líquido dializado se drena y el ciclo se repite (10). Este 

procedimiento puede realizarse de manera intermitente o continua, de forma 

automatizada o manual. En la DPCA el paciente generalmente realiza entre 3 a 4 

recambios manuales del dializado a lo largo del día; por otro lado, en la DPA se utiliza 

una maquina denominada cicladora para realizar los recambios; esta modalidad puede 

ser intermitente, permitiendo que la cavidad peritoneal permanezca vacía durante 

ciertas horas del día, o continua, en la que el abdomen mantiene un contacto 

permanente con el líquido de diálisis (11). 

 
A diferencia de la hemodiálisis, la DP favorece la preservación de la función renal 

residual, lo que contribuye a mantener la producción de eritropoyetina y reducir la 

necesidad de trasfusiones, además permite una mayor depuración de fosforo lo que 

disminuye el uso de quelantes y otros medicamentos para regular el metabolismo 

mineral y óseo. Por otro lado, el riesgo de episodios de hipotensión intradialitica es 
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menor, lo que ayuda a prevenir complicaciones cardiovasculares. Gracias a estos 

beneficios, esta modalidad de tratamiento mejora la calidad de vida del paciente y se 

consolida como una opción eficaz y accesible en el tratamiento de la enfermedad renal 

crónica (12). 

Las complicaciones asociadas a DP, tanto infecciosas como no infecciosas, pueden 

provocar la interrupción del tratamiento y la necesidad de cambiar de modalidad. Entre 

las no infecciosas se encuentran las de tipo mecánico, causadas por el aumento de la 

presión intraabdominal o la disfunción del catéter; las metabólicas, como el desarrollo 

de síndrome metabólico e hipocalemia y aquellas relacionadas con la función 

peritoneal, como el encapsulamiento peritoneal esclerosante. Las infecciones 

asociadas a la diálisis peritoneal incluyen la peritonitis, así como infecciones en el 

orificio de salida y en el túnel del catéter (10,13). 

 
Peritonitis relacionada a diálisis peritoneal 

 
 

La Sociedad Internacional de la Diálisis Peritoneal (ISPD) 2022 define la peritonitis 

asociada a esta modalidad como la inflamación de la membrana peritoneal secundaria 

a una infección en cavidad abdominal (14). 

 
Esta infección representa la complicación con mayor morbilidad y la principal causa de 

cambio de modalidad, por ello la Standardised Outcomes in Nephrology-Peritoneal 

Dialysis (SONG-PD) del 2018 destaca la importancia de considerar la peritonitis como 

un aspecto clave en futuros ensayos clínicos sobre diálisis peritoneal.(15) En un 

metaanálisis basado en los registros nacionales de 81 países, publicado en 2022, se 

analizó la incidencia de peritonitis evidenciando una amplia variación en las tasas de 

peritonitis entre las distintas entidades, siendo el promedio a nivel mundial de 0.303 

episodios/paciente-año en 2019 (16). De acuerdo con las directrices de la ISPD 2022 

el objetivo ideal es mantener una incidencia inferior a 0.4 episodios/paciente-año (14). 

 
Las estadísticas relacionadas con la frecuencia de peritonitis en pacientes con DP en 

México son limitadas y varían considerablemente entre estudios y centros de atención. 
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En 2010 la Guía de Práctica Clínica del Instituto Mexicano del Seguro Social reportó 

una incidencia de 0.11 eventos de peritonitis por paciente-año. Posteriormente en 2017 

un estudio realizado en el Hospital General de Cholula, Puebla registró una tasa de 

1.33 episodios por paciente-año, más recientemente en 2021 un análisis de 339 

pacientes atendidos en el Hospital Central Militar de la Ciudad de México encontró una 

prevalencia de 0.2625 episodios por paciente-año. (17,18,19). Desafortunadamente 

en San Luis Potosí no se cuenta con un registro específico sobre la incidencia de 

peritonitis en diálisis peritoneal, lo que representa una limitante para comprender su 

impacto en la población local, disponer de un registro en la región permitiría identificar 

factores de riesgo específicos y mejorar las estrategias de prevención y tratamiento de 

la peritonitis. 

 
El diagnóstico de peritonitis se establece cuando se cumplen al menos dos de los 

siguientes criterios: un recuento de glóbulos blancos en el líquido de diálisis superior a 

100/µL o >0,1 × 10⁹/L después de un tiempo de permanencia mínima de 2 horas en la 

cavidad con más del 50% de PMN; manifestaciones clínicas sugestivas como dolor 

abdominal difuso, turbidez del dializado y fiebre, con o sin deterioro del estado general 

o la presencia de un cultivo positivo del líquido peritoneal. En la actualidad, la 

confirmación definitiva del diagnóstico sigue dependiendo de la identificación del 

microorganismo causal en el cultivo (10,14). 

 
Existen diversos mecanismos para el desarrollo de peritonitis, el más común es la 

contaminación intraluminal al existir una técnica estéril inadecuada al manipular el 

catéter de diálisis durante los intercambios, otra vía es la contaminación peri luminal 

secundaria a una infección en el sitio de salida o túnel del catéter. También puede 

presentarse la contaminación transmural o visceral debido a la traslocación de 

bacterias intestinales hacia cavidad peritoneal, aunque menos frecuente la peritonitis 

puede originarse de la diseminación hematógena a partir de una infección sistémica 

(20). 
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Las infecciones bacterianas son la causa más común de peritonitis, entre el 45% y 

65% de los casos son provocados por microorganismos grampositivos, siendo los más 

comunes Staphylococcus coagulasa negativo generalmente relacionado con 

contaminación por contacto manual y Staphylococcus aureus, asociado a infecciones 

o contaminación del catéter, en conjunto son responsables del 60% al 80% de los 

casos. Los microorganismos gramnegativos representan entre el 15% y 35% de los 

episodios, siendo Escherichia coli el agente más frecuente, identificado en el 30% al 

50% de los casos, seguido por Klebsiella spp. y Enterobacter spp. Las infecciones 

causadas por hongos como Candida spp., micobacterias y otros patógenos menos 

comunes representan aproximadamente entre el 3% y 5% de los episodios. Cabe 

destacar que alrededor del 15% de los cultivos resultan negativos, lo cual podría 

atribuirse a errores en la recolección o procesamiento de las muestras o a la presencia 

de patógenos difíciles de detectar. La peritonitis polimicrobiana, es decir, causada por 

dos o más agentes infecciosos, se presenta en aproximadamente el 1% al 4% de los 

casos (21,22). 

 
El tratamiento debe iniciarse de forma empírica e inmediata después de la toma de 

cultivos, ya que la evolución de la peritonitis depende del inicio oportuno y la adecuada 

selección del esquema antibiótico. Este debe incluir doble cobertura para 

microorganismos grampositivos y gramnegativos, así como profilaxis antifúngica. Las 

opciones recomendadas incluyen vancomicina o una cefalosporina de primera 

generación en combinación con una cefalosporina de tercera generación o un 

aminoglucósido. De acuerdo con las guías de la ISPD se sugiere la administración del 

tratamiento por vía intraperitoneal, con una duración mínima de 6 horas, ya que esta 

vía permite alcanzar concentraciones más elevadas del fármaco en el sitio de infección 

al exceder la concentración minina inhibitoria durante >50% del tiempo del tratamiento. 

La vía intravenosa debe ser considerada en el paciente con sepsis. Todo esquema 

terapéutico debe ajustarse posteriormente con base en la sensibilidad del agente 

causal (22,23). 
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La duración del tratamiento dirigido debe ser continua durante 2 semanas excepto en 

peritonitis ocasionada por Staphylococcus aureus, Enterococcus, Pseudomonas o 

peritonitis polimicrobiana donde debe extenderse a tres semanas. 

 
Se debe sospechar falla al tratamiento antibiótico cuando no se observa mejora clínica 

dentro de las 72 horas de iniciado el manejo, un recuento de leucocitos >100 células/μL 

o persistencia de líquido turbio al quinto día de tratamiento, así como el cultivo 

persistentemente positivo, especialmente en caso de bacterias multirresistentes. 

El retiro del catéter peritoneal está indicado cuando no hay resolución del cuadro de 

peritonitis tras cinco días de tratamiento antibiótico dirigido o en casos de peritonitis 

fúngica. 

 
La mortalidad en pacientes con peritonitis varía entre el 3% y el 10%, incluso después 

de la resolución del episodio, el riesgo de fallecimiento permanece elevado hasta 120 

días, lo que refleja el impacto significativo de esta complicación en el pronóstico y la 

evolución del paciente (24,25). 

 
Factores de riesgo asociados a peritonitis en diálisis peritoneal 

 
 

Se han identificado múltiples factores de riesgo que influyen en la incidencia de 

peritonitis asociada a diálisis peritoneal, lo que recalca la importancia de implementar 

estrategias preventivas adaptadas a cada paciente. Estos factores pueden clasificarse 

en modificables y no modificables, los cuales se enlistan en el siguiente cuadro (26). 

 

Modificables No modificables 

 Obesidad 

 Depresión 

 Tabaquismo 

 Vivienda alejada de la unidad 

de diálisis peritoneal 

 Contaminación húmeda 

 Hipoalbuminemia 

 Hipocalemia 

 Edad avanzada 

 Sexo femenino 

 Bajo nivel socioeconómico 

 Origen racial afroamericano o 

indígena 

 Función renal residual disminuida 

 Diabetes mellitus 

 Hipertensión arterial 
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 Ausencia de suplemento de 

vitamina D 

 Portador nasal de S. aureus 

 Diálisis en contra de la 

voluntad del paciente 

 Previa infección del sitio de 

salida 

 Antecedente de hemodiálisis 

 Intervenciones invasivas (por 

ejemplo, colonoscopia) 

 Enfermedad coronaria 

 Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica 

 
Tabla 2. Factores de riesgo de peritonitis asociada con diálisis peritoneal. Obtenido de 

González-López JR, Coronado-Zarco R, Gómez-López A, Guerrero-Ávila M. Peritonitis 

asociada a diálisis peritoneal. Diagnóstico y tratamiento. Med Int Mex. 2023;39(1):91- 

106 (26) 

 
En 2019, se llevó a cabo un estudio multicéntrico retrospectivo en tres unidades de 

diálisis peritoneal en Shanghái, en el que se incluyeron 357 pacientes, donde se 

evidenciaron varios factores de riesgo asociados a la peritonitis temprana en estos 

pacientes. El sexo masculino se asoció con un menor riesgo de peritonitis, con un OR 

de 0.544, lo que representa una reducción del 45.6% en comparación con el sexo 

femenino. Por otro lado, la edad avanzada mostró una relación progresiva con el riesgo 

de peritonitis, ya que cada año adicional después de los 60 años incrementó el riesgo 

en un 2.6% respecto al año anterior, debido a una posible disminución en la respuesta 

inmune y en la capacidad de autocuidado. La presencia de diabetes también se 

identificó como un factor de riesgo significativo con un OR de 2.051 (IC 95%: 1.111- 

3.786; p=0.022), lo que indica que los pacientes diabéticos tenían el doble de riesgo 

de desarrollar peritonitis en comparación con aquellos sin diabetes. 

 
Asimismo un Índice de Comorbilidad de Charlson (CCI) de 3 o más se correlacionó 

con un mayor riesgo de peritonitis temprana, con un OR de 1.285 (IC 95%: 1.058- 

1.561; p=0.011), por lo que por cada punto adicional en el CCI, el riesgo aumentó en 

un 28.5%. Otro factor relevante fue la hipoalbuminemia, donde niveles de albúmina 

por debajo de 2.9 g/dL se asociaron con un mayor riesgo de peritonitis. En este caso 
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el OR fue de 0.924 (IC 95%: 0.867-0.985; p=0.016), lo que implica que por cada 

disminución de 1 g/L en los niveles de albúmina, el riesgo aumentó aproximadamente 

en un 7.6%. Finalmente, el índice de depuración de urea ajustado al volumen de 

distribución corporal (Kt/V), un indicador de la eficacia de la eliminación de toxinas 

durante la diálisis, también se vinculó con la aparición de peritonitis temprana. Un Kt/V 

más bajo se asoció con un mayor riesgo de peritonitis, con un OR de 0.600 (IC 95%: 

0.394-0.915; p=0.018) lo que representa un aumento del 40% en el riesgo de infección 

(27). 

 
El estudio Peritoneal Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (PDOPPS), 

publicado en 2020, identificó que el uso de diálisis peritoneal automatizada reduce el 

riesgo de peritonitis en un 5%. En pacientes que recibieron profilaxis antibiótica durante 

la inserción del catéter, se observó una reducción del 17 % en el riesgo de infección 

en comparación con aquellos que no la recibieron. De manera similar, la duración del 

entrenamiento en DP también influyó en la incidencia de peritonitis, los pacientes que 

recibieron una formación de seis días o más tuvieron una reducción del 19% en el 

riesgo de desarrollar peritonitis. El estudio identificó una asociación significativa entre 

la hipocalemia y el riesgo de peritonitis, los pacientes con niveles de potasio sérico 

inferiores a 3.5 mmol/L tuvieron un 30% más de riesgo de desarrollar esta complicación 

en comparación con aquellos con niveles normales (28,29). 

 
En Argentina durante 2017 Fernández et al. llevaron a cabo un estudio donde se 

incluyeron 159 pacientes en DP, donde encontraron que los pacientes con historia de 

HD previa tenían 1.75 veces más riesgo de desarrollar peritonitis en comparación con 

aquellos que iniciaron directamente en DP (RR = 1.75; IC 95%: 1.17-2.60; p = 0.0048) 

(30). 

 
Dentro de la población mexicana en el 2020 se realizó un estudio transversal en una 

institución pública de salud con el propósito de identificar los factores de riesgo 

asociados a peritonitis, la muestra incluyó 79 pacientes a quienes se les aplicó un 

cuestionario para evaluar su estado clínico, sociodemográfico y su adherencia al 
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tratamiento. La desnutrición y la anemia fueron condiciones frecuentes y se asociaron 

con una mayor susceptibilidad a infecciones, incluyendo peritonitis, aproximadamente 

el 31% de los pacientes tenía un peso entre 56 y 65 kg, mientras que el 30% pesaba 

entre 46 y 55 kg, reflejando una tendencia al bajo peso. Un metaanálisis realizado en 

China en el presente año mostró que los pacientes obesos presentaron un 42% mayor 

riesgo de peritonitis (OR 1.42; IC 95% 1.01–1.98) en comparación con los de IMC 

normal, mientras que los pacientes con sobrepeso o bajo peso no mostraron 

incrementos significativos en el riesgo. Además, estudios incluidos describieron que la 

obesidad se asocia con mayor frecuencia de peritonitis y tiempo más corto hasta el 

primer episodio, evidenciando una mayor susceptibilidad a infecciones asociadas al 

catéter (31). 

 
Otro factor identificado fue la higiene personal inadecuada, ya que se encontró que el 

62% de los pacientes se bañaba cada tercer día, mientras que solo el 24% lo hacía 

diariamente. El apego al tratamiento destacó como un factor determinante ya que el 

64% de los pacientes no seguía de manera adecuada el esquema terapéutico ni el 

plan de alimentación recomendado, lo que contribuyó a la recurrencia de 

complicaciones, de estos pacientes el 29% había requerido al menos un ingreso 

hospitalario por peritonitis mientras que el 24% había sido hospitalizado entre dos y 

tres veces (32). 

 
La peritonitis en diálisis peritoneal puede presentarse como una complicación tras 

procedimientos endoscópicos gastrointestinales y ginecológicos invasivos, siendo los 

últimos los más frecuentes con una incidencia entre 26.9% y 38.5%. En el caso de las 

colonoscopias sin profilaxis antibiótica, la frecuencia de peritonitis reportada oscila 

entre 3.4% y 8.5%, mientras que en las gastroscopias el riesgo es menor, con tasas 

entre 1.2% y 3.9% en pacientes con diálisis peritoneal (33,34). 

 
En un estudio comparativo se encontró que los pacientes en DPCA presentan niveles 

más bajos de 25-hidroxivitamina D3 en comparación con aquellos en hemodiálisis. 
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Esta deficiencia puede afectar el metabolismo mineral y comprometer la respuesta 

inmunológica, lo que incrementa el riesgo de peritonitis en estos pacientes (35). 

 
La peritonitis en diálisis peritoneal es una complicación grave que incrementa la 

morbilidad y la mortalidad en pacientes con enfermedad renal crónica, su manejo 

inadecuado puede derivar en la transferencia a HD permanente, lo que supone un 

aumento significativo en los costos de atención. Se ha reportado que el tratamiento 

con hemodiálisis en centros subrogados es 4.8 veces más costoso que la diálisis 

peritoneal continua ambulatoria y 3.2 veces más que la diálisis peritoneal automatizada 

(36). Aunque en México la incidencia de peritonitis en DP varía entre 0.11 y 1.33 

episodios/paciente-año, en el Hospital General de Zona No. 2 de San Luis Potosí no 

existen datos específicos sobre los factores de riesgo y los microorganismos 

predominantes. Identificarlos permitirá fortalecer las estrategias de prevención y 

educación que permitan reducir la frecuencia de peritonitis, así como optimizar el 

tratamiento y reducir complicaciones, mejorando así la seguridad del paciente. 
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JUSTIFICACIÓN. 

 
La peritonitis asociada a diálisis peritoneal constituye una de las principales causas de 

fracaso en el tratamiento sustitutivo renal al generar complicaciones graves que 

comprometen la continuidad de la terapia y elevan la mortalidad. A pesar de los 

avances en técnicas de conexión, educación del paciente y protocolos de manejo esta 

complicación persiste como un reto clínico significativo. Su alta incidencia no solo 

afecta la calidad de vida del paciente, sino que también incrementa considerablemente 

los costos sanitarios debido a hospitalizaciones, tratamientos prolongados y cambios 

a hemodiálisis. La identificación de factores de riesgo asociados a la aparición de 

peritonitis, particularmente aquellos modificables como la obesidad, la 

hipoalbuminemia, la hipocalemia y el tabaquismo resulta esencial para implementar 

estrategias de prevención eficaces. Asimismo, reconocer los factores no modificables 

como la edad avanzada, el sexo femenino y las comorbilidades, en especial la diabetes 

mellitus, permite desarrollar protocolos de vigilancia y seguimiento más estrictos en 

grupos de alto riesgo. 

 
Actualmente, en el estado de San Luis Potosí no se cuenta con registros locales que 

documenten de manera específica la incidencia de peritonitis en pacientes sometidos 

a diálisis peritoneal ni que caractericen los principales agentes etiológicos implicados. 

Esta ausencia de información limita la toma de decisiones basadas en evidencia local, 

particularmente en lo referente al tratamiento empírico inicial, el uso racional de 

antimicrobianos y el abordaje de la resistencia bacteriana. 

 
En este contexto, se plantea la realización del presente estudio en el Hospital General 

de Zona No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el periodo comprendido 

entre enero de 2022 y diciembre de 2024 con el propósito de generar evidencia 

institucional actualizada. Los resultados contribuirán a fortalecer las estrategias de 

prevención, mejorar la calidad de la atención, reducir la incidencia de peritonitis y sus 

complicaciones, así como favorecer una mayor supervivencia en pacientes con 

enfermedad renal crónica sometidos a diálisis peritoneal en la región. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La ERC constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad tanto a 

nivel mundial como nacional. Dentro de las estrategias de tratamiento sustitutivo renal, 

la diálisis peritoneal se ha consolidado como una opción terapéutica accesible y eficaz, 

particularmente en regiones donde el acceso a la hemodiálisis es limitado. No obstante 

uno de los principales desafíos asociados a la DP es la aparición de peritonitis, 

complicación infecciosa que representa la causa más frecuente de morbilidad, 

hospitalización y cambio de modalidad a hemodiálisis en estos pacientes. 

 
La peritonitis relacionada a la DP no solo disminuye la calidad de vida de los pacientes, 

sino que también incrementa la mortalidad, incluso después de la resolución del 

episodio infeccioso, con un riesgo persistente durante los 120 días posteriores. 

Asimismo, esta complicación es la principal causa de cambio de modalidad a 

hemodiálisis, lo cual incrementa los costos de atención hasta 4.8 veces en 

comparación con la DP continua ambulatoria. 

 
A nivel mundial la incidencia promedio de peritonitis en DP ha mostrado variaciones 

importantes entre países, con un promedio de 0.303 episodios/paciente-año en 2019. 

En México los datos también son inconsistentes, estudios locales reportan tasas que 

van desde 0.11 hasta 1.33 episodios por paciente-año, reflejando disparidades en las 

prácticas de prevención, diagnóstico y manejo de la peritonitis entre las distintas 

unidades médicas. Particularmente en San Luis Potosí, no existen registros oficiales 

que documenten la incidencia ni caractericen los factores de riesgo o los 

microorganismos predominantes en pacientes sometidos a diálisis peritoneal, lo que 

constituye una importante limitante para diseñar estrategias de prevención y 

tratamiento dirigidas a las necesidades de la población local. 

 
Diversos estudios han identificado múltiples factores de riesgo asociados a la aparición 

de peritonitis en DP, entre ellos, factores modificables como la obesidad, 

hipoalbuminemia, hipocalemia, tabaquismo. Asimismo, se ha documentado la 

influencia de factores no modificables como la edad avanzada, el sexo femenino y la 
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presencia de comorbilidades, particularmente diabetes mellitus. Conocer la magnitud 

de estos factores en la población local permitiría implementar medidas de prevención 

específicas, dirigidas a disminuir la incidencia de peritonitis y sus consecuencias. 

 
Respecto a los agentes etiológicos se ha reportado que los microorganismos más 

frecuentemente aislados en peritonitis asociada a DP son Staphylococcus coagulasa 

negativo, Staphylococcus aureus y Escherichia coli. 

 
Por tanto, el presente estudio busca identificar los factores de riesgo y 

microorganismos asociados a peritonitis en pacientes en tratamiento de diálisis 

peritoneal en el HGZ No. 2 del IMSS durante el periodo de enero de 2022 a diciembre 

de 2024, contribuyendo así a mejorar las estrategias de prevención, tratamiento y 

seguimiento de esta población vulnerable. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

¿Cuáles son los factores de riesgo y bacterias asociados a peritonitis en pacientes 

sometidos a diálisis peritoneal en Hospital General de Zona no. 2 de San Luis Potosí 

durante el periodo de enero 2022 a diciembre 2024? 

 

 
OBJETIVO GENERAL. 

 
Identificar los principales factores de riesgo y los microorganismos asociados a la 

aparición de peritonitis en pacientes sometidos a diálisis peritoneal en el Hospital 

General de Zona No. 2 de San Luis Potosí durante el periodo de enero de 2022 a 

diciembre de 2024. 

Objetivos específicos 
 

 Describir el perfil sociodemográfico de los pacientes sometidos a diálisis 

peritoneal con diagnóstico de peritonitis. 

 Definir los factores de riesgo asociados a la incidencia de peritonitis. 

 

 Analizar los microorganismos más frecuentes en los episodios de peritonitis en 

pacientes con diálisis peritoneal. 

 
 

 
HIPÓTESIS. 

 
H0: No existe asociación significativa entre los factores de riesgo modificables y no 

modificables y la aparición de peritonitis en pacientes sometidos a diálisis peritoneal, 

y la distribución de microorganismos aislados no muestra predominio significativo de 

algún agente etiológico en los episodios de peritonitis. 

 
H1: Existen factores de riesgo modificables y no modificables asociados de manera 

significativa a la aparición de peritonitis en pacientes sometidos a diálisis peritoneal, y 

existe un predominio significativo de determinados microorganismos como agentes 

etiológicos de peritonitis. 
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MATERIAL Y MÉTODOS. 

 
Diseño de la investigación. 

 
El diseño corresponde a una cohorte retrospectiva, en la cual se identificaron pacientes 

en tratamiento con diálisis peritoneal (DPCA o DPA) y se analizaron sus características 

clínicas, nutricionales y microbiológicas registradas en sus expedientes. A partir de 

esta información, se evaluó la presencia de peritonitis y los factores asociados a su 

desarrollo. Se incluyeron todos los pacientes que cumplían los criterios de selección 

en el periodo establecido y las variables fueron analizadas mediante técnicas 

descriptivas y pruebas de asociación para determinar relaciones entre los factores de 

riesgo y los episodios de peritonitis. 

 
Tipo de estudio. 

 
El presente trabajo corresponde a un estudio observacional, analítico y retrospectivo, 

basado en la revisión de expedientes clínicos de pacientes en diálisis peritoneal 

atendidos en el Hospital General de Zona No. 2 de San Luis Potosí. Se clasifica como 

observacional porque no se intervino en la exposición ni en el tratamiento de los 

pacientes; analítico porque se evaluaron asociaciones entre diversos factores de 

riesgo y la aparición de peritonitis; y retrospectivo debido a que los datos fueron 

obtenidos de registros clínicos previos en el periodo comprendido entre enero de 2022 

y diciembre de 2024. 

 
Lugar de estudio. 

 
El estudio se llevará a cabo en el Hospital General de Zona Nº 2 del estado de San 

Luis Potosí del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

 
Universo de trabajo. 

 
Se revisarán los expedientes clínicos de pacientes con enfermedad renal crónica 

KDIGO 5 en diálisis peritoneal que ingresan con diagnóstico de peritonitis al Hospital 
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General de Zona No.2 de San Luis Potosí durante el periodo de enero 2022 a 

diciembre 2024. 

 
Tamaño de la muestra y tipo de muestreo 

 
Al tratarse de un estudio retrospectivo, no se requiere un cálculo de tamaño de 

muestra, ya que se incluirán todos los expedientes clínicos de pacientes con 

enfermedad renal crónica estadio 5, según la clasificación KDIGO, en tratamiento con 

diálisis peritoneal que hayan ingresado con diagnóstico de peritonitis al Hospital 

General de Zona No. 2 del Instituto Mexicano del Seguro Social en San Luis Potosí 

durante el periodo comprendido entre enero de 2022 y diciembre de 2024. 

 
Recolección de datos. 

 
Los participantes serán captados de la base de datos del Área de información médica 

y archivo clínico (ARIMAC) los cuales reúnan nuestros criterios de inclusión, se 

realizará la identificación y análisis del expediente electrónico a través de la plataforma 

de Hospitalización del Ecosistema Digital en Salud (PHEDS), búsqueda y revisión de 

estudios de laboratorio en el sistema electrónico institucional (PASTEUR) instalados 

en los equipos de cómputo del hospital. Se llevará a cabo el llenado de la cédula de 

recolección de datos ya establecida (Anexo 2). 

 
Tiempo de estudio. 

 
El estudio se realizará del 1 de enero 2022 al 31 de diciembre del 2024. 

 

 
Criterios de selección. 

 

 
Criterios de inclusión. 

 
1. Expedientes de pacientes derechohabientes del Hospital General de Zona 2 del 

IMSS con registro activo. 



29  

2. Expedientes de pacientes con diagnóstico de peritonitis asociada a diálisis 

peritoneal durante el periodo entre enero 2022 y diciembre 2024. 

3. Expedientes de pacientes de edad igual o superior a 18 años al momento de su 

ingreso. 

 

 
Criterios de exclusión. 

 
1. Expedientes de pacientes con episodios de peritonitis no relacionados a diálisis 

peritoneal (por ejemplo peritonitis secundaria a perforación intestinal o 

procedimientos quirúrgicos). 

2. Expedientes de pacientes con diagnóstico de peritonitis asociada a diálisis 

peritoneal con ausencia de registros microbiológicos o de factores de riesgo. 

 
 

 
Criterios de eliminación. 

 
1. Registros duplicados o repetidos en los sistemas de información, 

conservándose únicamente aquel que cuente con información completa y 

verificable. 

 
 

 
Tipo de variables. 

 

 
Variables dependientes. 

 

 Presencia de peritonitis en pacientes sometidos a diálisis peritoneal. 
 
 

 
Variables independientes. 

 
 

 Sociodemográficos: edad, sexo, escolaridad. 
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 Comorbilidades mediante Índice de Charlson: Enfermedad coronaria, 

insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad vascular periférica, demencia, 

enfermedad pulmonar crónica, úlcera gastrointestinal, diabetes mellitus, 

enfermedad cerebrovascular, enfermedad del tejido conectivo, enfermedad 

hepática, hemiplejía, diabetes con daño de órgano blanco, cualquier tumor, 

leucemia, linfoma, enfermedad hepática moderada o severa, VIH, tumor 

metastásico. 

 Tipo de microorganismo aislado en el cultivo 

 

 Factores de riesgo: 

 
o Obesidad. 

 
o Hipoalbuminemia. 

 
o Hipocalemia. 

 
o Tabaquismo. 

 

 Modalidad de diálisis: 

 
o Diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA). 

 
o Diálisis peritoneal automatizada (DPA). 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 

 

 
VARIABLE 

 
TIPO 

DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

ESCALA 

DE 

MEDICION 

CATEGORIZA 

CIÓN 

VARIABLES DEPENDIENTES 

Peritonitis Cualitativa 

dicotómica 

Inflamación de la 

membrana 

peritoneal en 

pacientes en 

diálisis peritoneal, 

causada 

generalmente por 

infección 

bacteriana, 

diagnosticada 

según criterios 

clínicos, 

bioquímicos y 

microbiológicos. 

Pacientes con 

diagnóstico de 

peritonitis 

confirmado 

mediante criterios 

de la Sociedad 

Internacional de 

Diálisis Peritoneal 

(ISPD 2022): 

síntomas clínicos 

(dolor abdominal, 

líquido turbio, 

fiebre) + recuento 

de leucocitos en 

líquido peritoneal 

>100/μL con 

predominio de 

polimorfonucleare 

s + cultivo 

microbiológico 

positivo. 

Nominal 

dicotómica 

1. Si 

 
2. No 

 
VARIABLE 

 
TIPO 

DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

ESCALA 

DE 

MEDICION 

CATEGORIZA 

CIÓN 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Edad Cuantitativa 

continua 

Tiempo de vida 

transcurrido desde 

su nacimiento 

hasta el momento 

del estudio. 

Número de años 

cumplidos por el 

derechohabiente 

al momento del 

estudio. 

Cuantitativa 

continua 

Valor numérico 

en años. 

Genero Cualitativa 

nominal 

Característica 

biológica que 

clasifica a los 

individuos en 

masculino o 

femenino. 

Registro en 

expediente clínico 

del género 

asignado al 

paciente. 

Nominal 

dicotómica 

1. Masculino 

 
2. Femenino 
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Comorbilida 

des (Índice 

de Charlson) 

Cualitativa 

dicotómica 

Presencia de dos 

o más 

enfermedades al 

mismo tiempo en 

una persona. 

Índice de Charlson 

mayor o igual a 2. 

Nominal 

dicotómica 

1. > o igual a 2 

comorbilidades. 

 
2. < de 2 

comorbilidades 

Tipo de 

microorganis 

mo aislado 

Cualitativa 

nominal 

Agente infeccioso 

identificado en 

cultivo de líquido 

peritoneal. 

Resultado del 

cultivo del líquido 

peritoneal 

microbiológico en 

el expediente. 

Nominal 

politómica 

1. Grampositivo 

 
2.  

Gramnegativo 

 
3. Hongos 

Obesidad Cuantitativa 

ordinal 

Condición médica 

caracterizada por 

una acumulación 

anormal o 

excesiva de grasa 

corporal que 

puede 

comprometer la 

salud. 

Índice de Masa 

Corporal (IMC) 

≥30 kg/m² 

registrado en 

expediente clínico. 

Ordinal 1. Sobrepeso 

IMC ≥ 25.0 – 

29.9 

 
2. Obesidad 

grado I IMC 

30.0 – 34.9 

 
3. Obesidad 

grado II IMC 

35.0 – 39.9 

 

4. Obesidad 

grado III IMC ≥ 

40.0 

Hipoalbumin 

emia 

Cuantitativa 

ordinal 

Alteración 

bioquímica 

caracterizada por 

la disminución de 

la concentración 

sérica de albúmina 

por debajo de los 

valores normales, 

generalmente 

considerados 

entre 3.5 y 5.0 

g/dL. 

Nivel de albúmina 

sérica <3.5 g/dL 

registrado en 

expediente clínico. 

Ordinal 1. Hipoalbumine 

mia leve 3.5 – 3 

g/dL 

 
2. Hipoalbumine 

mia moderada 

2.9 – 2.5 g/dL 

 
3.Hipoalbumine 

mia severa < 

2.5 g/dL 

Hipocalemia Cuantitativa 

ordinal 

Trastorno 

electrolítico 

caracterizado por 

una concentración 

sérica de potasio 

Nivel de potasio 

sérico <3.5 

mmol/L registrado 

en expediente 

clínico. 

Ordinal 1. Hipocalemia 

leve 3.0 – 3.4 

mEq/L 
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  por debajo de 3.5 

mEq/L. 

  2. Hipocalemia 

moderada 2.5 – 

2.9 mEq/L 

 
3. Hipocalemia 

severa < 2.5 

mEq/L 

Tabaquismo Cualitativa 

dicotómica 

Consumo habitual 

de productos 

elaborados con 

tabaco que 

contienen nicotina, 

incluye tanto el 

consumo actual 

como el pasado, 

independientemen 

te de la cantidad 

consumida de 

acuerdo a la OMS 

Registro en 

expediente clínico 

de antecedente de 

tabaquismo activo 

o pasado. 

Nominal 

dicotómica 

1. Si 

 
2. No 

Modalidad de 

diálisis 

Cualitativa 

nominal 

Técnica utilizada 

para realizar el 

tratamiento de 

diálisis peritoneal, 

la diálisis 

peritoneal 

continua 

ambulatoria 

(DPCA), 

caracterizada por 

recambios 

manuales de 

solución dializante 

realizados varias 

veces al día por el 

paciente, y la 

diálisis peritoneal 

automatizada 

(DPA), en la cual 

el intercambio se 

realiza de manera 

automática 

mediante una 

cicladora. 

Modalidad de 

diálisis registrada 

en el expediente 

clínico. 

Nominal 

dicotómica 

1. Diálisis 

peritoneal 

continua 

ambulatoria 

(DPCA) 

 
2. Diálisis 

peritoneal 

automatizada 

(DPA) 
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PROCEDIMIENTO. 

 
1. Elaboración del protocolo de investigación y diseño metodológico. 

 
2. Aprobación del proyecto de investigación por el comité local de ética e 

investigación, se solicitará autorización del directivo del HGZ No. 2 del IMSS 

(Anexo 1) para la ejecución del trabajo de investigación en esta institución. 

3. Se llenará la hoja de recolección de datos (Anexo 2), se determinará el 

cumplimiento de los criterios de selección; la información se obtendrá del 

expediente clínico. 

4. Se registrarán los datos obtenidos a través de una cédula de recolección datos: 

edad, género, escolaridad, microorganismo aislado en los cultivos, 

comorbilidades, obesidad, hipoalbuminemia, hipocalemia, tabaquismo y 

modalidad de diálisis. 

5. Junto con el asesor estadístico se hará el análisis estadístico, se elaborarán 

gráficas y cuadros para ilustrar los resultados obtenidos. 

6. Revisión del trabajo y validación por parte de las autoridades correspondientes 

para su aprobación. 

7. Publicación de los resultados según las normativas institucionales y 

académicas. 

 

 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

 
 

Los datos obtenidos serán capturados en una base de datos en Microsoft Excel® y 

analizados mediante el programa IBM SPSS Statistics®. Se realizará un análisis 

descriptivo de las variables, utilizando frecuencias absolutas y porcentajes para las 

variables cualitativas, así como medidas de tendencia central (media y mediana) y de 

dispersión (mínimo, máximo y desviación estándar) para las variables cuantitativas. La 
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normalidad de los datos será evaluada mediante la prueba de Shapiro-Wilk con el fin 

de determinar su comportamiento estadístico. 

Para el análisis bivariado entre variables cualitativas, se empleará la prueba de chi 

cuadrado (χ²) para explorar posibles asociaciones, reportando los valores de 

significancia correspondientes. Se considerará estadísticamente significativa una p < 

0.05. 

 
ASPECTOS ÉTICOS. 

 
El presente estudio no representa un riesgo para los participantes debido a que se 

realizará únicamente la revisión de expedientes clínicos de pacientes con enfermedad 

renal crónica KDIGO 5 con diagnóstico de peritonitis asociada a diálisis peritoneal y 

cumple con los principios éticos para investigaciones médicas en seres humanos, de 

acuerdo con: 

 
1. Declaración de Helsinki (1964): Esta declaración, que ha sido modificada y 

ratificada en diversas ocasiones (Hong Kong en 1989, Tokio en 1975 y Seúl en 

2009), establece directrices éticas para la investigación biomédica con 

humanos, específicamente en el apartado II sobre "Investigación Biomédica no 

Clínica" para el cual dicho proyecto se apega a estas directrices éticas (37). 

2. El informe de Belmont (1979): creado por el departamento de Salud, Educación 

y Bienestar de los Estados Unidos, establece los principios éticos 

fundamentales en la investigación con seres humanos, los cuales serán 

aplicados al garantizar la confidencialidad y anonimización de los datos de los 

pacientes y el evitar cualquier riesgo para los pacientes, ya que el estudio es 

observacional y retrospectivo, sin intervención directa ni modificación del 

tratamiento (38). 

3. Ley General de Salud de México: Se respetan los estipulados en el artículo 17 

de su reglamento y el artículo 3, en sus fracciones I, VII, IX y XXVI. Entre ellos, 

se destaca la vigilancia y regulación de los servicios de salud, el ejercicio 

profesional en el ámbito sanitario, y la coordinación de la investigación en salud 
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en seres humanos. Específicamente, el artículo 100 fracción V indica que toda 

investigación debe ser realizada por profesionales de la salud bajo vigilancia de 

las autoridades sanitarias y con el consentimiento por escrito del sujeto (39). 

4. Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares 

(2025) garantiza el respeto a la confidencialidad y privacidad de los 

participantes en investigaciones. Asegura que los datos sensibles de los 

pacientes serán tratados bajo principios de consentimiento informado, finalidad, 

y responsabilidad. Se protege la identidad del sujeto mediante mecanismos de 

anonimización y resguardo seguro de la información. Además, se promueve la 

transparencia en el manejo de datos. Así, se cumple con los principios éticos 

de respeto a la dignidad y derechos humanos (40). 

Al ser un protocolo retrospectivo y revisarse expedientes clínicos previos se realizó 

carta de confidencialidad y protección de datos para garantizar la confidencialidad y 

protección de la información extraída de los expedientes (Anexo 3). 

 
 

 
RECURSOS 

 
Factibilidad 

 
La ejecución de este estudio es viable, ya que se trata de una investigación 

observacional y se llevará a cabo en el Hospital General de Zona No. 2 del IMSS. Se 

incluirán los pacientes en tratamiento con diálisis peritoneal, tanto en modalidad 

continua ambulatoria como automatizada, cuyos expedientes contengan los registros 

clínicos y microbiológicos necesarios para identificar episodios de peritonitis y los 

factores de riesgo asociados. La información se obtendrá a partir de los sistemas 

institucionales y de la revisión de expedientes, sin requerir intervenciones directas en 

los pacientes. Los gastos derivados del desarrollo de esta investigación serán 

cubiertos por la alumna responsable del proyecto. 
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1. Humanos: Investigadores involucrados. 

 
A) Médico residente de medicina interna: búsqueda y condensación de 

información. 

B) Asesor clínico: Revisión de conceptos. 

 
C) Asesor metodológico: Revisión de estructura de protocolo y análisis 

estadístico. 

2. Físicos: Sistema de cómputo disponible en biblioteca del Hospital General de 

Zona Nº 2 del IMSS. 

3. Materiales: 

 

Expedientes electrónicos. $ 0 

Cedula de recolección de datos $ 0 

 

 
4. Tecnológicos: 

 

Computadora de escritorio $0 

Memoria USB $100 

Impresiones $100 

Sistema PHEDS $0 

Sistema PASTEUR $0 
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RESULTADOS. 

Se revisaron 77 expedientes electrónicos de pacientes con enfermedad renal crónica 

en tratamiento con diálisis peritoneal que ingresaron a hospitalización con diagnóstico 

de peritonitis aguda en el Hospital General de Zona No. 2 del IMSS, durante el periodo 

comprendido entre enero de 2022 y diciembre de 2024. Del análisis de esta población 

estudiada se obtuvieron los siguientes hallazgos: 

 
La distribución por género fue prácticamente equilibrada 39 mujeres (50.6%) y 38 

hombres (49.4%), como se puede observar en la figura 1. 

 

Figura 1. Distribución de la muestra según el género de los pacientes. 
 
 

 
En cuanto a la edad, como se observó en la figura 2 los grupos predominantes fueron 

los rangos de 36–45 años (23.4%) y 46–55 años (23.4%). El 22.1% se ubicó entre 26 

y 35 años, mientras que los grupos de 56–65 años (11.7%), 66–75 años (10.4%) y 

mayores de 75 años (5.2%) tuvieron menor representación. 
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Figura 2. Distribución de la muestra por rango de edad de los pacientes. 
 

 
En relación con el nivel educativo, se observó que la mayor parte de los pacientes 

contaba con escolaridad básica. El 35.06% había cursado únicamente primaria 

mientras que el 38.96% secundaria, lo que representa un 74.1% con educación básica 

como grado máximo alcanzado. Un 16.88% reportó estudios de preparatoria, mientras 

que solo el 9.09% contaba con formación a nivel licenciatura como se muestra en la 

figura 3. 

 

 

 

 
Figura 3. Grado de escolaridad de los pacientes. 
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Figura 4. Distribución del estado nutricional de la población estudiada. 
Sobrepeso IMC ≥ 25.0 – 29.9. Obesidad grado 1 IMC 30.0 – 34.9. Obesidad 

Al analizar el estado nutricional, se observó en la figura 4 que el 45.5% no presentó 

obesidad, mientras que el 36.4% mostró sobrepeso. La obesidad grado I y grado II se 

identificaron en el 13.0% y 5.2%, respectivamente. 

 

 

 
Los niveles séricos de albúmina evidenciaron una elevada prevalencia de 

hipoalbuminemia, la cual estuvo presente en el 96.1% de los pacientes incluidos en el 

estudio. Al desglosar la severidad se observó que la hipoalbuminemia leve 

correspondió al 26.0% mientras que la moderada representó el 32.5%. La categoría 

de hipoalbuminemia severa fue la más frecuente con un 37.7% de los casos. Solo un 

pequeño porcentaje de la población (3.9%) presentó valores dentro del rango normal 

como se muestra en la figura 5. 
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Figura 5. Niveles séricos de albúmina al ingreso de los pacientes. Hipoalbuminemia 
leve (3.5 – 3 g/dL), moderada (2.9 – 2.5 g/dL) y severa (< 2.5 g/dL). 

La evaluación del potasio sérico mostró que la mayoría de los pacientes (76.6%) 

presentó valores dentro del rango normal, sin evidencia de hipocalemia. Entre aquellos 

con alteraciones se identificó hipocalemia leve en el 9.1%, moderada en el 10.4% y 

severa en el 3.9% de la población, como se observa en la figura 6. 
 

Figura 6. Distribución de los pacientes de acuerdo con los rangos de hipocalemia, 
leve (3.0–3.4 mEq/L), moderada (2.5–2.9 mEq/L) y severa (< 2.5 mEq/L). 
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Por otra parte, el antecedente de tabaquismo se registró en el 15.58% de los pacientes, 

mientras que el 84.4% negó consumo de tabaco y tal como se muestra en la figura 7. 

 

Figura 7. Distribución del consumo de tabaco en los pacientes 

 
La evaluación del Índice de Comorbilidad de Charlson mostró un puntaje promedio de 

1.00 ± 1.27, con valores que oscilaron entre 0 y 4 puntos. La mediana fue de 0 y la 

moda correspondió igualmente a 0 indicando que la mitad de los pacientes no presentó 

comorbilidades significativas según esta escala. En la distribución de frecuencias como 

se observa en la figura 8 el 50.6% de los pacientes obtuvo un puntaje de 0 mientras 

que el 24.7% presentó un puntaje de 1 y el 2.6% un puntaje de 2. Los puntajes 

elevados fueron menos frecuentes ya que el 18.2% obtuvo un puntaje de 3 y solo el 

3.9% alcanzó un puntaje de 4. 
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Figura 8. Distribución porcentual de los puntajes del Índice de Charlson. 
 

 
La modalidad más utilizada fue la diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) en 

el 68.8% de los pacientes, en cambio la diálisis peritoneal automatizada (DPA) 

representó el 31.2% como se muestra en la figura 9. 

 

Figura 9. Distribución de las modalidades de diálisis peritoneal 
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La evaluación de los factores de riesgo (hipoalbuminemia, hipocalemia, tabaquismo, 

estado nutricional, comorbilidades) como se observa en la figura 10 mostró que la 

población estudiada presentó una carga variable de condiciones predisponentes 

asociadas al desarrollo de peritonitis. El número de factores identificados por paciente 

osciló entre dos y cinco, con una media de 3.42. El grupo más frecuente fue el de 

pacientes con tres factores de riesgo representando el 41.6% del total, seguido de 

aquellos con cuatro factores (20.8%) y cinco factores (19.5%). En menor proporción 

se encontraron los pacientes con dos factores de riesgo, quienes constituyeron el 

 

 
Figura 10. Distribución de factores de riesgo por frecuencia en los pacientes. 

 
18.2%. 

 
 

En el perfil microbiológico de la población estudiada se observó que en 55.8% de los 

casos no hubo desarrollo bacteriano en el cultivo del líquido peritoneal. Entre los 

cultivos positivos los microorganismos gramnegativos constituyeron el grupo más 

frecuente, identificándose en el 26.0% de los aislamientos, por el contrario, los 
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grampositivos representaron el 16.9%. Asimismo, se registró un caso aislado de 

infección por hongo, correspondiente al 1.3% del total tal como se aprecia en la figura 

11. 

 

 

 
Figura 11. Frecuencia de microorganismos aislados en cultivos de líquido peritoneal. 

 

 
Al analizar la relación entre el número de factores de riesgo y la modalidad de diálisis 

como se ilustra en la figura 12, en los pacientes con 2 factores, 9 correspondían a 

DPCA y 5 a DPA; en aquellos con 3 factores, 20 se encontraban en DPCA y 12 en 

DPA. Para los pacientes con 4 factores, 11 utilizaban DPCA y 5 DPA; finalmente entre 

quienes presentaron 5 factores, 13 estaban en DPCA y 2 en DPA. No se identificaron 

diferencias significativas en la distribución de factores de riesgo entre ambas 

modalidades (χ² = 2.957, p = 0.398). 
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En cuanto a la relación entre la modalidad de diálisis y el tipo de microorganismo 

aislado, se observó que en la modalidad DPCA 27 cultivos no mostraron desarrollo, 12 

fueron grampositivos y 14 gramnegativos, sin aislamientos fúngicos. En la modalidad 

DPA 16 cultivos no presentaron desarrollo, 1 fue grampositivo, 6 gramnegativos y se 

detectó 1 aislamiento por hongo; lo cual se evidencia en la figura 13. Las diferencias 

entre ambas modalidades no resultaron estadísticamente significativas (χ² = 6.292; p 

= 0.098). 
 

Figura 13. Modalidad de diálisis y frecuencia de microorganismos aislados 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 12. Relación entre el número de factores de riesgo y la modalidad de diálisis. 
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DISCUSIÓN. 

 
En el presente estudio se analizaron 77 expedientes de pacientes con enfermedad 

renal crónica en diálisis peritoneal hospitalizados por peritonitis aguda, permitiendo 

describir el perfil clínico y microbiológico de esta población, así como explorar la 

relación entre diversos factores de riesgo, la modalidad de diálisis y el tipo de 

microorganismo aislado. 

En cuanto a la edad, la mayor proporción de casos en este estudio se presentó en 

adultos entre 36 y 55 años, lo cual coincide con lo descrito en investigaciones 

mexicanas que señalan que la población en diálisis peritoneal suele concentrarse en 

grupos de edad laboralmente activos. En el Hospital General Regional No. 1 de Charo, 

Michoacán se reportó una edad promedio de 46 años en pacientes con peritonitis 

asociada a DPCA (41) mientras que un análisis realizado en un hospital de salud 

pública con una muestra de 79 pacientes informó que el 23% de la población 

correspondía al rango de 46 a 55 años (32). Estos hallazgos refuerzan que en México 

los pacientes en diálisis peritoneal suelen ser más jóvenes que los reportados en 

países desarrollados. Esta diferencia se ha atribuido al perfil epidemiológico nacional 

donde la enfermedad renal crónica se asocia predominantemente con diabetes 

mellitus de inicio temprano e hipertensión arterial sistémica mal controlada. 

La escolaridad predominante fue primaria y secundaria (74%), lo cual representa un 

hallazgo relevante, ya que un bajo nivel educativo se ha asociado con mayor riesgo de 

complicaciones infecciosas en diálisis peritoneal. En un estudio realizado en el Hospital 

General de Zona No. 20 del IMSS en Puebla que incluyó 138 pacientes con peritonitis 

recurrente, se observó que 42.4% tenía escolaridad secundaria, 28.8% primaria y sólo 

21.6% preparatoria, confirmando que la mayoría de los pacientes en diálisis peritoneal 

continúan perteneciendo a estratos educativos básicos (42). De forma similar, en un 

estudio efectuado en el Hospital Regional del ISSSTTE de Puebla cuyo tamaño de 

muestra fue de 290 pacientes, se reportó en pacientes en DPA que el 65.8% contaban 

únicamente con educación básica mientras que en modalidad DPCA solo el 61.7%, 

identificando la baja escolaridad como un factor que limita la comprensión de la técnica, 
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favorece errores durante los intercambios favoreciendo aparición de episodios de 

peritonitis (43). En conjunto esta evidencia coincide con las recomendaciones de guías 

internacionales, como KDIGO e ISPD, que enfatizan la necesidad de adaptar los 

programas de capacitación y seguimiento según el nivel educativo del paciente. 

En cuanto a las características clínicas la obesidad y el sobrepeso estuvieron 

presentes en más del 54% de los pacientes evaluados, la ISPD reconoce a la obesidad 

como un factor que puede interferir en la técnica, predisponer a contaminación, 

generar dificultad para autocuidado y aumentar el riesgo de infecciones de sitio de 

salida que finalmente pueden evolucionar a peritonitis (14). El hallazgo en este estudio 

refuerza la idea de que la obesidad debe considerarse un factor de riesgo relevante en 

programas de DP mexicanos, debido a su alta prevalencia y a su impacto tanto 

mecánico como inmunológico. 

La prevalencia de hipoalbuminemia fue elevada, ya que únicamente el 3.9% de los 

pacientes presentó valores normales, este hallazgo es clínicamente relevante debido 

a su relación con inflamación sistémica, desnutrición y mayor riesgo de infecciones. 

Las guías ISPD señalan que valores menores a 3.5 g/dL de albúmina sérica se asocian 

con mayor riesgo de peritonitis, falla de la técnica y aumento de mortalidad (14). 

En México, en 2021, se realizó un estudio transversal en el Hospital General de Zona 

No. 89 del IMSS que incluyó a 151 pacientes en DPCA, donde la hipoalbuminemia 

estuvo presente en el 70% de los participantes. El estudio demostró que tanto la 

severidad del desgaste energético-proteico como la presencia de obesidad se 

asociaron de manera independiente con una peor calidad de vida relacionada con la 

salud. En particular, los pacientes con hipoalbuminemia registraron puntuaciones 

significativamente más bajas en los tres dominios evaluados de calidad de vida 

(componente físico, componente mental y área específica relacionada con la 

enfermedad renal) siendo la albúmina un predictor significativo en el análisis 

multivariado (p = 0.024) en comparación con los pacientes normonutridos (44). La 

relación entre hipoalbuminemia y riesgo de peritonitis ha sido evaluada recientemente 

en un metaanálisis realizado en China en 2023, que incluyó 14 estudios con un total 

de 6,448 pacientes en diálisis peritoneal, en dicho estudio se observó que los pacientes 
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con niveles de albúmina por debajo de 3.5 g/dL presentaban un riesgo 

significativamente mayor de desarrollar peritonitis en comparación con aquellos con 

valores superiores, con un OR aproximado de 2.7. Además, el riesgo de peritonitis fue 

mayor cuando la albúmina se evaluó al inicio de la diálisis, evidenciando que los 

pacientes que comienzan la terapia con niveles bajos ya presentan una mayor 

vulnerabilidad (45); esto destaca la importancia de una valoración nutricional temprana 

para identificar a quienes tienen mayor riesgo de complicaciones. 

La hipocalemia estuvo presente en el 23.4% de los casos, predominando en grados 

leve y moderada, aunque la mayoría de los pacientes no presentó esta alteración es 

significativo, ya que los pacientes en diálisis peritoneal presentan pérdidas continuas 

de potasio a través del dializado, asociado a ingesta inadecuada y estados de 

inflamación crónica que favorecen su desarrollo. De acuerdo con las guías ISPD 2022 

la hipocalemia es una de las alteraciones electrolíticas más frecuentes en diálisis 

peritoneal y se asocia con mayor susceptibilidad a infecciones, incluyendo peritonitis, 

debido a su efecto negativo sobre la función inmunológica, por otro lado, la guía KDIGO 

también menciona que un nivel sérico bajo de potasio se relaciona con disfunción 

neuromuscular, mayor riesgo de arritmias y hospitalizaciones, subrayando su 

importancia pronóstica. En 2012 se realizó un estudio de cohorte en DaVita Kidney 

Care que incluyo 10,468 pacientes en diálisis peritoneal en donde se observo un mayor 

riesgo de mortalidad (HR 1.51) por todas las causas y cardiovascular en pacientes con 

niveles de potasio sérico <3.5mEq/L y >5.5mEq/L (46). En Hong Kong se realizó un 

estudio retrospectivo con una muestra de 140 pacientes en DPCA, donde el 23.6% de 

las determinaciones mostró niveles bajos de potasio <3.5 mmol/L, y se registraron 64 

episodios de peritonitis. Los pacientes con hipopotasemia presentaron una prevalencia 

significativamente mayor de peritonitis (6.9%) en comparación con aquellos con 

niveles normales (2.1%; p < 0.001). Además, se asoció con parámetros bioquímicos 

indicativos de peor estado nutricional, incluyendo albúmina, fosfato y colesterol más 

bajos. En cuanto al perfil microbiológico, en los pacientes con hipopotasemia las 

enterobacterias fueron más frecuentes que los grampositivos (53.1% vs. 18.8%; p = 

0.004), estos hallazgos sugieren que la hipopotasemia se asocia con una mayor 

susceptibilidad a peritonitis y con microorganismos potencialmente más agresivos (47). 
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Por otro lado, el tabaquismo estuvo presente en solo el 15.6% de los pacientes, lo que 

representa una prevalencia relativamente baja en comparación con otros factores de 

riesgo evaluados. Aunque el consumo de tabaco se ha asociado con un mayor riesgo 

de complicaciones en diálisis peritoneal debido a su efecto negativo sobre la perfusión 

tisular, la cicatrización y la integridad de la barrera peritoneal, así como por favorecer 

un estado de estrés oxidativo, su bajo porcentaje sugiere que su impacto global en la 

población analizada es menor en relación con los demás factores. 

La distribución del índice de Charlson observada en la población estudiada mostró 

predominantemente una baja carga comórbida; no obstante, un grupo significativo 

(18.2%) alcanzó un puntaje de 3, correspondiente a comorbilidad moderada. Se ha 

demostrado que puntajes elevados ≥3 se asocian con mayor riesgo de peritonitis, falla 

de técnica y mortalidad, esto coincide con lo reportado en una cohorte italiana de 3,242 

pacientes en DP, donde tanto el índice de Charlson como su versión ajustada por edad 

fueron predictores independientes de mortalidad intrahospitalaria, incrementando el 

riesgo de muerte entre 13% y 17% por cada punto adicional del índice (48). La 

evaluación sistemática de este índice puede ser útil para reconocer a quienes 

presentan mayor riesgo de complicaciones y requieren estrategias de seguimiento más 

intensivas. Es importante mencionar que el índice de Charlson no incluye a la 

hipertensión arterial, pese a ser una de las principales causas de enfermedad renal 

crónica y una comorbilidad altamente prevalente en pacientes en diálisis peritoneal. 

Esta omisión limita parcialmente su capacidad para reflejar de manera integral la carga 

comórbida en esta población, por lo que su interpretación debe complementarse con 

la evaluación clínica de otras condiciones adyacentes. 

Respecto al análisis microbiológico, el presente estudio evidencia que el 55.8% de los 

cultivos no mostró desarrollo, este porcentaje es considerablemente elevado si se 

compara con lo recomendado por la ISPD 2022, donde se establece que las tasas de 

cultivos negativos deberían mantenerse por debajo del 20% (14), esto puede deberse 

en parte al inicio temprano de antibióticos antes de obtener la muestra, dificultades 

logísticas en la recolección y transporte del líquido peritoneal o carga bacteriana 

insuficiente para el crecimiento en medios convencionales. 
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Entre los cultivos positivos los microorganismos gramnegativos fueron más frecuentes 

(26%), seguidos por los grampositivos (16.9%) y finalmente por los hongos (1.3%). 

Aunque este predominio de gramnegativos difiere de lo señalado en las guías 

internacionales que describen a los grampositivos como las causas más habituales, al 

analizar las especies individuales Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus 

aureus continuaron siendo los patógenos más comunes 

Tendencias similares se han reportado internacionalmente, un estudio retrospectivo 

en China, con 898 pacientes, mostró un aumento significativo de peritonitis por 

gramnegativos, de 0% a 26.15% entre 2009 y 2018, con E. coli como principal agente 

(38.51%), seguido por Klebsiella pneumoniae y Enterobacter cloacae (48). De forma 

similar en el estudio realizado en el Hospital Central Militar en 2021 identificó a 

Pseudomonas spp. (7.8%) como el microorganismo más frecuente, seguido de S. 

epidermidis (4.5%), lo que sugiere que los bacilos gramnegativos comienzan a adquirir 

mayor relevancia como agentes causales de peritonitis en el país (49). Factores como 

variaciones en la técnica, mayor manipulación del sistema, antibióticos previos y 

comorbilidades podrían contribuir a este patrón. La permanencia de S. epidermidis y 

S. aureus como causas principales resalta, por otro lado, la importancia de fortalecer 

las medidas de asepsia y educación del paciente para mejorar la prevención de 

peritonitis. 

Por otro lado, no se observaron asociaciones estadísticamente significativas entre la 

modalidad de diálisis peritoneal (DPCA o DPA) y el tipo de microorganismo aislado. 

En el análisis mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson, se obtuvo un valor de 

χ² = 6.292 con 3 grados de libertad y un valor de p = 0.098. De forma complementaria, 

la razón de verosimilitud también mostró ausencia de asociación (p = 0.063), y la 

prueba de asociación lineal por lineal arrojó un valor de p = 0.690, confirmando que no 

existe una tendencia ordenada entre ambas variables. Estos resultados indican que, 

desde el punto de vista estadístico, no se puede afirmar que la modalidad de diálisis 

determine el tipo de microorganismo identificado en los episodios de peritonitis. 

Sin embargo los pacientes en DPCA presentaron una mayor frecuencia de infecciones 

tanto por microorganismos grampositivos como por gramnegativos, mientras que en 
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los pacientes en DPA se observaron casos esporádicos de hongos y bacilos 

gramnegativos menos comunes. Esta tendencia coincide con la evidencia reportada 

en la literatura, en la que la DPCA al requerir mayor manipulación manual y un mayor 

número de conexiones diarias se asocia con un incremento en el riesgo de 

contaminación. Aunque la prueba estadística no alcanzó significancia, esta 

observación adquiere pertinencia clínica al considerar el contexto mexicano, donde la 

DPCA continúa siendo la modalidad predominante y, con frecuencia, la más vulnerable 

a factores socioeconómicos, condiciones ambientales adversas y limitaciones 

educativas que pueden comprometer la técnica domiciliaria. 

 
 

 
LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACIÓN. 

 
A pesar de los hallazgos obtenidos, es importante considerar ciertas limitaciones 

metodológicas inherentes al presente estudio. Al tratarse de una investigación 

retrospectiva, la calidad y disponibilidad de los datos dependieron por completo de lo 

registrado en los expedientes clínicos lo que implica posibles sesgos por información 

incompleta o no estandarizada, especialmente en variables clínicas y microbiológicas. 

Asimismo, no fue posible verificar la validez de los procedimientos utilizados para la 

obtención y procesamiento de cultivos, lo cual podría contribuir al elevado porcentaje 

de resultados negativos y limitar la interpretación del perfil etiológico. Por otro lado, el 

tamaño de muestra (n = 77), si bien adecuado para describir tendencias locales, no 

representa la totalidad de la población en diálisis peritoneal del estado y reduce la 

potencia estadística para detectar asociaciones significativas entre modalidad, 

factores de riesgo y microorganismos aislados. Además, la muestra no fue 

aleatorizada, dado que se incluyeron únicamente los casos disponibles durante el 

periodo de estudio, lo que puede afectar la generalización de los resultados. 

Finalmente, al no tratarse de un diseño experimental, no es posible establecer 

relaciones causales, sino únicamente identificar asociaciones clínicas que deben 

interpretarse con cautela. 
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Resulta esencial fortalecer los programas de capacitación dirigidos a los pacientes, 

ajustándolos a su nivel educativo y priorizando la correcta aplicación de la técnica 

aséptica, el manejo adecuado del material y la resolución oportuna de dudas durante 

la práctica cotidiana. Del mismo modo, se vuelve necesario implementar estrategias 

que favorezcan la mejoría del estado nutricional, tales como suplementación 

específica, seguimiento regular de los niveles de albúmina y apoyo alimentario 

enfocado en las necesidades de esta población. 

Por otra parte, es importante optimizar los procedimientos asociados con la obtención 

y el traslado de las muestras de líquido peritoneal, ya que estas etapas son 

determinantes para asegurar la calidad diagnóstica del cultivo. La estandarización de 

la técnica de toma, el uso de recipientes adecuados, la capacitación del personal 

involucrado y la reducción del tiempo transcurrido entre la recolección y el 

procesamiento en el laboratorio pueden disminuir significativamente la elevada 

proporción de cultivos negativos observada. Mejorar estos procesos no solo 

incrementaría la tasa de aislamiento microbiológico, sino que también permitiría una 

selección más precisa y temprana del tratamiento antimicrobiano, favoreciendo un 

manejo oportuno y disminuyendo la probabilidad de complicaciones asociadas a 

peritonitis. 

Como perspectiva futura, se subraya la necesidad de realizar estudios multicéntricos 

con un mayor número de participantes, que permitan identificar con mayor precisión 

los patrones epidemiológicos regionales y evaluar intervenciones dirigidas a reducir la 

incidencia de peritonitis en pacientes en diálisis peritoneal. Este tipo de investigaciones 

aportaría una visión más amplia de la problemática, fortalecería la validez externa de 

los hallazgos y facilitaría el diseño de estrategias preventivas adaptadas a las 

características propias de cada región. 
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CONCLUSIONES. 

 
La peritonitis en pacientes en diálisis peritoneal hospitalizados en una unidad de 

segundo nivel en San Luis Potosí afectó principalmente a adultos jóvenes y de 

mediana edad con predominio de escolaridad básica. Se observó alta frecuencia de 

sobrepeso y obesidad, así como elevada prevalencia de hipoalbuminemia e 

hipocalemia, lo que refleja vulnerabilidad metabólica y nutricional en esta población. 

 
En el análisis microbiológico se observó un predominio global de bacilos 

gramnegativos; sin embargo, Staphylococcus epidermidis y Staphylococcus aureus 

fueron los microorganismos individuales más frecuentes. La proporción elevada de 

cultivos negativos sugiere áreas de oportunidad en los procesos de obtención y 

procesamiento de muestras. 

 
No se demostró asociación estadísticamente significativa entre la modalidad de diálisis 

peritoneal y el tipo de microorganismo aislado. No obstante, se identificó una tendencia 

clínica hacia mayor frecuencia de infecciones en pacientes con DPCA. 

 
En conjunto, los hallazgos subrayan la necesidad de fortalecer las estrategias de 

educación, optimización nutricional y mejora de los procesos microbiológicos 

institucionales, con el objetivo de reducir la incidencia de peritonitis y mejorar los 

desenlaces clínicos en esta población. 
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ANEXOS 

Dictamen de autorización SIRELCIS 
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Cronograma de actividades 
 

 
Actividades 

Otubre – 
noviembre 

2024 

Enero – 
abril 2025 

Mayo 
2025 

Mayo - 
Julio 
2025 

Mayo 
– Julio 
2025 

Agosto – 
Diciembre 

2025 

Enero 
2026 

Febrero 
2026 

Diseño de 
protocolo 

 
X 

       

Investigación 
bibliográfica 

 

X 
      

Redacción del 
protocolo 

 

X 
      

Presentación 
de protocolo 

  

X 
     

Aprobación de 
protocolo 

   

X 
    

Modificación 
al protocolo 
en caso 
necesario 

    
 

X 

   

Recolección 
de datos 

     

X 
  

Análisis y 
resultados 

      
X 

  

Impresión y 
encuadernado 
del trabajo 

       
X 

 

Presentación 
del trabajo 

       

X 
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Carta de Consentimiento informado 

Al ser un protocolo retrospectivo y revisarse expedientes clínicos previos no se 

necesita tener un consentimiento por parte de los participantes no obstante se realizó 

carta de confidencialidad y protección de datos. 
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Carta de solicitud de excepción de la carta de consentimiento informado 
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Correo electrónico: dferdz_lp9@hotmail.com 

Matrícula: 97252238 Teléfono 449 898 68 

92. 

Correo electrónico: vaesal@prodigy.net.mx 

Matricula: 98257028. Teléfono 444 844 08 12. 

Instrumento de recolección de datos 

 
Cédula de recolección de datos del protocolo de investigación 

Instituto Mexicano del Seguro Social 

Hospital General de Zona No. 2 

 
“Factores de riesgo y bacterias asociados a peritonitis en pacientes sometidos 

a diálisis peritoneal en Hospital General de Zona no. 2 de San Luis Potosí 

durante el periodo de enero 2022 a diciembre 2024” 

 

 
Investigador responsable: Dra. Valeria Estrada Aldrete. Especialista en medicina interna y 

nefrología. Hospital general de Zona no. 2.  
 

 
Alumno: Dra. Diana Karen Fernández López. Residente de cuarto año de la especialidad de 

 

 
1) Datos demográficos 

 

Iniciales  Folio  Escolaridad  

Edad  Genero ☐ Masculino ☐ Femenino 

 
2) Factores de riesgo 

 

Comorbilidades al ingreso 

ÍNDICE DE COMORBILIDADES DE CHARLSON PUNTOS 

Enfermedad coronaria 1 

Insuficiencia cardiaca congestiva 1 

Enfermedad vascular periférica 1 

Úlcera gastrointestinal 1 

Diabetes mellitus 1 

Enfermedad cerebrovascular 1 

Enfermedad del tejido conectivo 1 

Medicina Interna. Hospital General de Zona No. 50. 

mailto:dferdz_lp9@hotmail.com
mailto:vaesal@prodigy.net.mx
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Enfermedad hepática 1 

Hemiplejia 2 

Diabetes con daño a órgano blanco 2 

Cualquier tumor, leucemia, linfoma 2 

Enfermedad hepática moderada o severa 3 

VIH 6 

Tumor metastásico 6 

TOTAL  

 

 

Factor de riesgo Registro 

Obesidad (IMC) ☐ Sobrepeso IMC ≥ 25.0 – 29.9 

☐ Obesidad grado I IMC 30.0 – 34.9 

☐ Obesidad grado II IMC 35.0 – 39.9 

☐ Obesidad grado III IMC ≥ 40.0 

Hipoalbuminemia ☐ Hipoalbuminemia leve 3.5 – 3 g/dL 

☐ Hipoalbuminemia moderada 2.9 – 2.5 g/dL 

☐ Hipoalbuminemia severa < 2.5 g/dL 

Hipocalemia ☐ Hipocalemia leve 3.0 – 3.4 mEq/L 

☐ Hipocalemia moderada 2.5 – 2.9 mEq/L 

☐ Hipocalemia severa < 2.5 mEq/L 

Tabaquismo ☐ Si ☐ No 

Modalidad de diálisis ☐ DPCA ☐ DPA 

 
3) Microorganismo aislado 

 

 

 
Microorganismo aislado 

☐ Grampositivo   

☐ Gramnegativo   

☐ Hongos   

☐ No identificado   
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Carta de no Inconveniencia por el director de HGZ no. 2 
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