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que reciben terapia antibiótica intraperitoneal, los principales microorganismos 

bacterianos causantes de peritonitis y los parámetros clínicos y de laboratorio de 

pacientes que recibieron antibióticos intraperitoneales, y cuáles fueron los 

regímenes antibióticos utilizados. Se revisarán los expedientes de todos los 

pacientes que ingresen en los servicios de Medicina 1 y 2 del Hospital Médico 

Quirúrgico ingresados desde el 01 de enero al 31 de diciembre de 2023 y que 

cumplan los criterios de inclusión establecidos. Se realizarán análisis mediante 

programas estadísticos y se presentarán los resultados en tablas y gráficos. Con 

la información obtenida se pretende tener una base de datos de la evolución 

clínica de los pacientes que reciben antibióticos intraperitoneales y si hay beneficio 

tal y como se describe según la literatura mundial.    
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Resumen 

La peritonitis asociada al uso de catéter blando, es una causa importante de 

mortalidad y morbilidad, la cual es un motivo frecuente de consulta e ingreso 

hospitalario. El uso de antibióticos por vía intraperitoneal siempre ha generado una 

discusión frente al uso de terapias sistémicas. El presente estudio tuvo como 

objetivo determinar la evolución clínica de los pacientes con enfermedad renal 

crónica que cursaron con cuadro de peritonitis bacteriana en los servicios de 

medicina 1 y 2 en el mes de enero a diciembre de 2023 en el Hospital Médico 

Quirúrgico (HMQ).  Se obtuvo una muestra de 85 pacientes los cuales cumplían los 

criterios de inclusión que fueron: pacientes con diagnóstico de enfermedad renal 

crónica con cuadro de peritonitis y que presenten cultivo de líquido peritoneal 

positivo a un microrganismo bacteriano; hubieran recibido un esquema de 

tratamiento empírico basado en protocolos institucionales por al menos 72 horas; 

pacientes ingresados en los servicios de medicina 1 y 2 en el tiempo establecido y 

que se encontraran los datos completos en el expediente clínico.  

 

Introducción.  

La enfermedad renal crónica (ERC) se define como la presencia de una alteración 

estructural o funcional renal, evidenciado ya sea por criterios de laboratorio, estudios 

de imagen o mediante histología, con o sin deterioro de la función renal definida 

como una tasa de filtrado glomerular (TFG) menor de 60 ml/min/1.73m2, por un 

tiempo mayor a 3 meses. (1)  

Actualmente según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) el 10% de 

la población mundial adolece de enfermedad renal que comprende desde la etapa 

o grado I hasta la etapa V donde la TFG es menor a 15 ml/min/1.73m2 y donde la 

mayoría de los pacientes ya requieren una terapia de sustitución renal (TSR). Las 

dos grandes modalidades de TSR son la diálisis peritoneal (DP) y la hemodiálisis 

(HD) (1).  
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A nivel de país la diálisis peritoneal es la principal modalidad de TSR, teniendo dos 

modalidades de diálisis: la continua e intermitente; la diálisis continua es aquella 

que  el paciente realiza en su hogar todos los días; la diálisis intermitente es aquella 

donde el paciente asiste al Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS) en 

diferentes centros asistenciales como por ejemplo Unidad Médica  Prados de 

Venecia, Hospital Amatepec o HMQ para realizar su diálisis 1 o 2 veces por semana.  

Existen muchas ventajas con el uso de la diálisis peritoneal, una de ellas es que  

puede ser realizada en el hogar, proporciona una mayor autonomía y una función 

renal más duradera. Las desventajas asociadas a esta modalidad son la peritonitis 

asociada a catéter blando, la cual, de no ser tratada aumenta la morbilidad y la 

mortalidad hasta en un 16% en los pacientes (2). Y de llegar incluso al retiro del 

catéter.  

La peritonitis puede definirse cuando están presentes al menos 2 de los siguientes 

criterios: 1) características clínicas como: dolor abdominal y/o efluente de diálisis 

turbio, 2) recuento de glóbulos blancos en el efluente de diálisis > 100/μL o > 0,1 x 

10 9 /L con > 50 % de polimorfonucleares y 3) cultivo del líquido de diálisis positivo. 

(3).  

El principal tratamiento de las peritonitis asociadas a catéter blando incluye el uso 

de doble cobertura para bacterias grampositivas y gramnegativas. Se recomienda 

que se use una cefalosporina de primera generación o vancomicina para la 

cobertura de bacterias grampositivas, en combinación con una cefalosporina de 

tercera generación o un aminoglucósido para la cobertura de bacterias 

gramnegativas, y posteriormente dirigir la terapia basada en el microorganismo 

aislado y el antibiograma.  

Los antibióticos intraperitoneales es una vía de administración preferida siempre 

que la compatibilidad y la estabilidad de los antibióticos lo permitan (1). Los 

antibióticos intraperitoneales, pueden ser administrados mediante una terapia 

intermitente es decir administrados en un 1 recambio él se mantiene en cavidad 

peritoneal por 6 horas 1 vez al día, y una terapia continua donde se administra el 
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antibiótico en todos los recambios. En los casos de sepsis sistémica, se recomienda 

administrar antibióticos por vía intravenosa.  

Los esquemas más utilizados de antibióticos intraperitoneales y utilizados por la 

institución son: cefalotina 250 mg en cada recambio, amikacina 2 mg/kilo/día, en 1 

recambio de 6 horas, vancomicina 50 mg en cada recambio, meropenem 250 mg 

en cada recambio y cefepime 250 mg en cada recambio.  

La mayoría de los cuadros de peritonitis evolucionan hacia la curación (75%), 

aunque un 10-20% de los episodios de infección peritoneal tiene una evolución 

complicada, sobre todo las producidas por Staphylococcus  aureus y Pseudomonas 

spp. Se considera como evolución desfavorable, el fracaso de la técnica y el paso 

temporal o permanente a HD. Los datos más recientes del estudio colaborativo de 

registros españoles de DP arrojan un 80.7% de curación, un 11.1 % de retirada del 

catéter, un 8.1% de recidivas y un 1.7% de muerte. (4) 

Dado que a nivel mundial los antibióticos intraperitoneales son la modalidad más 

utilizada de tratamiento, el Instituto Salvadoreño del Seguro Social, posee una guía 

donde se respalda el uso de antibióticos intraperitoneales. Nuestro presente trabajo 

buscar determinar la evolución clínica de los pacientes con enfermedad renal 

crónica que cursan con cuadro de peritonitis bacteriana y que reciben antibióticos 

intraperitoneales en el Hospital Médico Quirúrgico en los servicios de medicina 1 y 

2, en el mes de enero a diciembre del 2023. Se busca además establecer los 

principales microorganismos aislados en los cultivos , identificar los regímenes de 

antibióticos utilizados y evaluar la tasa de curación en pacientes con enfermedad 

renal crónica que se encuentran con un cuadro peritonitis bacteriana. 
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Métodos. 

Diseño de tipo descriptivo, longitudinal, observacional, retrospectivo. El estudio fue 

realizado en las áreas de hospitalización de los servicios de Medicina 1 y Medicina 

2 del Hospital Médico Quirúrgico y Oncológico durante el periodo del 01 de enero 

de 2023 hasta el 31 de diciembre del 2023. Se incluyeron pacientes con enfermedad 

renal crónica con cuadro de peritonitis y que presentaban cultivo de líquido 

peritoneal positivo a un microorganismo bacteriano, que hubieran recibido un 

esquema de tratamiento empírico basado en protocolos institucionales por al menos 

72 horas y que los datos estuvieran completos en el expediente clínico. Se 

excluyeron a los pacientes que tuvieron cuadro de peritonitis secundario a hongos, 

tuberculosis y peritonitis química; hubieran recibido tratamiento antimicrobiano 

empírico o profiláctico en las últimas 4 semanas; pacientes con catéter blando 

disfuncional y no se permitiera la aplicación del antibiótico intraperitoneal durante el 

tratamiento; o que presentaron alguna reacción alérgica o que los pacientes hayan 

abandonado el tratamiento sin una indicación médica que lo respalde.  

Los datos de pacientes se obtuvieron del censo diario de ingreso de los servicios de 

medicina interna del HMQ que hubieran ingresado con el diagnóstico de peritonitis 

bacteriana. Se revisó el sistema de laboratorio de los pacientes con diagnóstico de 

enfermedad renal crónica y peritonitis para verificar la presencia de un cultivo 

positivo a un microorganismo bacteriano. Posterior a la obtención de esta 

información y previa a la autorización por parte del Comité de Ética institucional se 

revisaron los expedientes de cada uno de los pacientes incluidos que se encontraba 

en el área de archivo clínico del HMQ. Del expediente clínico se recabaron datos de 

interés al trabajo de investigación como sexo, cantidad de pacientes que pertenecen 

al programa de Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) y Diálisis 

Peritoneal Intermitente (DPI); tipo de comorbilidades que presentaban; 

microorganismos aislados, tipo de antibiótico, dosis  y días de tratamiento recibido, 

días de hospitalización y además del número de pacientes curados o 

complicaciones durante el tratamiento recibido.  
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Se catalogó como peritonitis bacteriana a todo aquel paciente con catéter blando 

que presentara síntomas como dolor abdominal, líquido turbio o fiebre con un 

recuento de líquido peritoneal positivo y un cultivo positivo a un microorganismo 

bacteriano, el cual se obtuvo una muestra de líquido peritoneal y fue cultivada en un 

medio especial para permitir su crecimiento. Los regímenes de antibiótico fueron 

establecidos según los lineamientos de la Sociedad Internacional de Diálisis 

Peritoneal (ISPD) cumpliendo tiempo, dosis y vía de administración correctamente 

realizada. Además, se definió como duración de tratamiento adecuado a aquel 

tratamiento que fue dirigido en base a microorganismo aislado y un tiempo de 

duración de 14 días o 21 días según criterios ya establecidos. La cantidad de días 

de antibiótico adecuado fue tomada desde el primer día que el paciente recibió 

tratamiento basado en microorganismo y sensibilidad.  

La curación fue definida como aquel paciente que presentó resolución completa del 

cuadro de peritonitis y que no presentó ninguna complicación como: peritonitis 

recurrente, recaída, retirada del catéter y traslado a hemodiálisis (HD) o muerte 

durante 30 días.   

Los datos obtenidos se agruparon en tablas de frecuencia y gráficos en el programa 

Microsoft Excel 2016.  

Resultados.  

Según registros del Instituto Salvadoreño del Seguro Social (ISSS) en 2023 había 

781 pacientes en DPCA y 718 pacientes en DPI. Se revisaron en total 95 

expedientes que cumplían criterios de inclusión pero fueron excluidos 10 por falta 

de información en el expediente clínico. Teniendo un total de 85 pacientes 

evaluados. Un total de 41 pacientes pertenecían al grupo de la DPCA y 44 pacientes 

al grupo de la DPI representando un 52% y 48% respectivamente. El rango de edad 

de pacientes que predominó en el grupo de la DPCA fue entre los 60 a 69 años con 

un 32% y el rango de pacientes con DPI fue entre los 50 a 59 años con un porcentaje 

de 34%.  El sexo predominante en ambos grupos fue el sexo masculino 

representando un 70% y 59% para la DPI y DPCA, respectivamente.  
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Gráfica 1. Rango de edad de pacientes con peritonitis bacteriana 

 

DPI: diálisis peritoneal intermitente. DPCA: diálisis peritoneal continua ambulatoria. 

 

El servicio que tuvo más ingresos durante el periodo de estudio fue el servicio de 

medicina 1 con un 56%. La mayoría de pacientes presentaba alguna comorbilidad 

acompañante a la enfermedad renal crónica. La patología que más iba de la mano 

fue la hipertensión arterial crónica con un 91% y 100% en DPI y DPCA 

respectivamente, en segundo lugar, fue la diabetes mellitus con un 36% y 27% en 

pacientes con DPI y DPCA, y se presentaron otras comorbilidades asociadas como 

el hipotiroidismo, la cardiopatía isquémica, la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica y la epilepsia en menor medida. 

 

El síntoma principal por el cual los pacientes consultaron en el grupo de la DPI fue 

dolor abdominal con un 34%, liquido turbio con 23%, fiebre con 2% y con una 

combinación de síntomas (dolor abdominal, liquido turbio, fiebre y diarrea) con un 

41%.  En pacientes que pertenecen al grupo de la DPI los síntomas predominantes 

fueron el dolor abdominal con 32% y la presencia de líquido turbio con 32% y una 

combinación de síntomas con un 36%. 

Los microorganismos aislados se dividieron en 2 grandes grupos, aquellos 

microrganismos grampositivos y gramnegativos. Siendo las bacterias grampositivas 

las más predominantes con un total del 52% y las bacterias gramnegativas con un 

48%.  
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Tabla1. Características clínicas de pacientes con peritonitis bacteriana.  

 
 
 

CARACTERÍSTICAS 

 

     GRUPOS DE ESTUDIO 

 
D.P.C.A 

n=41 

 
D.P. I. 
n=44 

 

Media de edad, años, rango 

Sexo masculino, (%) 

Sexo femenino (%) 

Comorbilidades 

     Hipertensión arterial sistémica (%) 

     Diabetes mellitus tipo 2 (%) 

     Hipotiroidismo primario (%) 

     Cardiopatía isquémica (%) 

      Epilepsia (%) 

      EPOC 

      Cáncer  

Síntomas al diagnóstico  

     Dolor abdominal 

     Líquido turbio 

     Fiebre 

     Diarrea 

     Combinación de síntomas.  

56 (30-51) 

24 (59)  

17 (41)  

 

41 (100%) 

11 (27 %) 

11 (27%) 

3 (7%) 

1 (2%) 

1 (2%) 

1 (2%) 

 

14 (34%) 

9 (23%) 

1 (2%) 

0 

17 (41%)  

54 (22 – 75)  

31 (70) 

13 (30) 

 

40 (91%)  

16 (36%) 

5 (11%) 

2 (5%) 

0 

0 

1 (2%) 

 

14 (32%) 

14 (32%) 

0 

0 

16 (36%) 

DPI: diálisis peritoneal intermitente. DPCA: diálisis peritoneal continua ambulatoria. 

 

Gráfica 2. Principales microorganismos aislados. 
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Sin embargo, al realizar una comparación entre los 2 grandes grupos de modalidad 

dialítica DPI y DPCA, las bacterias gramnegativas se presentaron con mayor 

frecuencia en el grupo de la DPI con 53% y 47% para bacterias grampositivas y en 

pacientes que pertenecen al grupo de la DPCA las bacterias grampositivas 

predominaron en un 58% y las bacterias gramnegativas en un 42%.  

Gráfica 3. Microorganismos según modalidad.  

DPI: diálisis peritoneal intermitente. DPCA: diálisis peritoneal continua ambulatoria. 

Además, se presenta los diferentes patrones de resistencia a los microorganismos 

en ambos grupos, siendo los Staphylococcus aureus oxacilino sensibles que mas 

se presentan en el grupo de bacterias grampositivas con un 28% en cada grupo, y 

en el grupo de bacterias gramnegativas hay una mayor prevalencia en el grupo de 

enterobacterias con un 18% para el grupo de DPCA y un 20% para el grupo de DPI.  
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Tabla 2. Microorganismos y patrones de resistencia. 

AMP C: B lactamasa tipo AMP C, BLEE: Betalactamasa de espectro extendido, CRE: Resistente a 

carbapenemicos, DTR: difícil de tratar.  DPI: diálisis peritoneal intermitente. DPCA: diálisis peritoneal 

continua ambulatoria. 

 

DPI: diálisis peritoneal intermitente. DPCA: diálisis peritoneal continua ambulatoria. 

 

Los antibióticos intraperitoneales más utilizado en el grupo de la DPCA fueron la 

cefalotina (31%) vancomicina (24%), amikacina (20%) cefepime (10%) 

ciprofloxacino (7%) meropenem (5%), y ampicilina (3%). Es importante mencionar 

que en el grupo de pacientes de la DPCA 1 paciente recibió tratamiento con 

ampicilina intraperitoneal por más o menos 5 días sin embargo no tuvo un 

tratamiento adecuado, debido a que en las guías de peritonitis de la ISPD este 

antibiótico no se recomienda ser utilizado por vía intraperitoneal y este paciente 

debió haber recibido un tratamiento con vancomicina IP, lo que provocó retiro de 

catéter y pase a hemodiálisis.  

En el grupo de pacientes de la DPI el antibiótico más utilizado fue vancomicina 

(22%), amikacina (22%), cefalotina (22%), ciprofloxacino (22%), meropenem (7%) 

y piperacilina/tazobactam (5%). Además, se aclara que hubo pacientes que 

 

ENTEROBACTERIAS PSEUDOMONA ACINETOBACTER 

SENSIBLE A 
CEFTRIAXONA 

AMP 
C 

BLEE CRE TOTAL 
SENSIBLE 

A 
CEFEPIME 

DTR TOTAL 
SENSIBLE A 

BETA 
LACTAMICOS 

TOTAL 

DPCA 
2 

(5%) 
2 

(5%) 
2 

(5%) 
1 

(3%) 
7 

(18%) 
3 

(8%) 
0 

3 
(8%) 

1 
(3%) 

1 
(3%) 

DPI 
3 

(8%) 
1 

(3%) 
4 

(10%) 
0 

8  
(20%) 

6 
(15%) 

0 
6  

(15%) 
3 

(8%) 
3 

(8%) 

 

S. AUREUS S. COAGULASA NEG ENTEROCOCUS 

OXACILINO 
SENSIBLE 

OXACILINO 
RESISTENTE 

TOTAL 
OXACILINO 
SENSIBLE 

OXACILINO 
RESISTENTE 

TOTAL 
AMPICILINA 
SENSIBLE 

AMPICILINA 
RESISTENTE 

RESISTENTE 
A 

VANCOMICINA 
TOTAL 

DPI 
11 

(24%) 
2 

(4%) 
13 

(28%) 
1 

(2%) 
4 

(8%) 
5 

(10%) 
0 

3 
(6%) 

0 
3 

(6%) 

DPCA 
10 

(22%) 
3 

(6%) 
13 

(28%) 
3 (6%) 

2 
(4%) 

5 
(10%) 

2 
(4%) 

0 0 
2 

(4%) 
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recibieron ciclos cortos de antibiótico debido a que fueron dados de alta sin 

tratamiento oral y solo cumplieron antibiótico intraperitoneal por un tiempo limitado. 

 

Tabla 3: duración de tratamiento. 

 
 
 

CARACTERÍSTICAS 

 

     GRUPOS DE ESTUDIO 

 
D.P.I 

 
D.P. C.A  

 

Enterobacterias, (media y rango) 
    Amikacina. 
    Piperacilina/tazobactam 
    Ciprofloxacino.  
    Meropenem.  
 
Pseudomona spp.  
     Ciprofloxacino. 
     Amikacina  
 
Acinetobacter. baumanni.  
      Amikacina.  
      Meropenem 
 
Staphylococus aureus oxacilino 
sensible.  
       Cefalotina.  
 
Staphylococus aureus oxacilino 
resistente. 
       Vancomicina.  
 
Staphylococus coagulasa negativo 
oxacilino sensible.  
        Cefalotina.  
 
Staphylococus coagulasa negativo 
oxacilino resistente.  
         Vancomicina.  
 
Enterococus ampicilina sensible.  
         Ampicilina.  
 
Enterococus ampicilina resistente 
        Vancomicina.  

 
6 (5-7) 
6 (5-8) 
8 (5-15) 
5 (3-7) 

 
 

6 (3-7) 
13 (13) 

 
 

6 (5-13) 
8 (8) 

 
 
 

5 (4-5) 
 
 
 

8 (7-20) 
 
 
 

10 (10) 
 
 
 

8 (7-10) 
 
 

0 
 
 

7 (5-8) 

 
8 (3-7) 

 0 
10 (5-15) 
4 (3-5) 

 
 

6 (5-7) 
0 
 
 

11 (11) 
0 
 
 
 

5 (5-11) 
 
 
 

5 (5) 
 
 
 

6 (5-7) 
 
 
 

7 (5-10) 
 
 

7 (7)  
 
 
0 
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Tabla 2. Respuesta al tratamiento en peritonitis bacteriana.  

 
 
 

CARACTERÍSTICAS 

 

     GRUPOS DE ESTUDIO 

 
D.P.C.A 

n=41 

 
D.P. I. 
n=44 

 

Días de antibiótico, media, (rango) 

Días de estancia hospitalaria, media, 

(rango) 

Curados 

Complicaciones 

      Choque séptico + abdomen séptico 

      Retiro de catéter 

      Peritonitis recurrente  

      Peritonitis recidivante 

      Muerte  

 

6 (3-10) 

8 (5-20) 

 

30 (73%) 

 

1 (9%) 

11 (27%) 

0 

0 

0 

3 (5-10) 

9 (5-15) 

 

23 (52%) 

 

3 (14%) 

21 (48%) 

0 

0 

1 (2%) 

DPI: diálisis peritoneal intermitente. DPCA: diálisis peritoneal continua ambulatoria 

 

El porcentaje de pacientes curados, el cual se define como la resolución completa 

del cuadro de peritonitis y que no presente ninguna complicación como por ejemplo 

retiro del catéter y pase a hemodiálisis, peritonitis recurrente y recidivante en el 

grupo de DPI fue del 52% y del grupo de la DPCA fue del 73%, del grupo de la DPI 

ningún paciente presento un cuadro de peritonitis recurrente o recidivante sin 

embargo un 48% paso a retiro de catéter y HD, un paciente falleció durante su 

estancia hospitalaria, debido a un cuadro de sepsis sistémica y choque séptico a los 

5 días de tratamiento IP con amikacina, la bacteria aislada fue una Escherichia coli 

BLEE sensible solo a carbapenémicos. En el grupo de la DPCA a un 27% de 

pacientes se le retiro el catéter blando y paso a terapia de HD, y no hubo ningún 

paciente fallecido.   

Entre las causas de retiro de catéter fueron: peritonitis refractaria, abdomen séptico, 

microorganismos resistentes y otro porcentaje que tuvo retiro de catéter, pero la 

causa del retiro no fue especificada. 
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Gráfica 4: causa del retiro de catéter blando 

DPI: diálisis peritoneal intermitente. DPCA: diálisis peritoneal continua ambulatoria 

 

La tasa de peritonitis en el grupo de la DPI fue de 1.33 peritonitis por mil recambios 

de catéter blando, y como limitante al trabajo de investigación la tasa de peritonitis 

en el grupo de DPCA no pudo ser obtenida ya que el número de recambios que se 

realiza el paciente en DPCA varía según la condición clínica de este y no se posee 

un dato del total de recambios que realizan los pacientes actualmente en DPCA.  

 

Discusión.  

El presente estudio analizó la evolución clínica de los pacientes manejados con 

antibióticos intraperitoneales en el año 2023, siendo la DPCA y la DPI los 2 grandes 

grupos en los que se dividen los pacientes que se realizan diálisis peritoneal en el 

Instituto Salvadoreño del Seguro Social.  Los resultados encontrados son similares 

a investigaciones a nivel internacional o según lo descrito por las guías 

internacionales para el manejo de la peritonitis bacteriana asociada a diálisis, pero 

también aportan perspectivas diferentes basadas en la población estudiada.  
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Según un estudio publicado en Estados Unidos en 2020, donde se recabaron los 

datos de 209 unidades de salud a nivel mundial; la peritonitis relacionada con la 

diálisis peritoneal (DP) fue la principal causa de una transición permanente a la 

hemodiálisis (HD) (5), siendo la diálisis peritoneal la terapia que más se recomienda 

debido a que permite una mayor autonomía para el paciente, una función renal 

residual más duradera y puede ser realizada en el hogar denominada Diálisis 

Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) y el paciente o un familiar realiza un 

entrenamiento para poder dializarse, sin embargo la diálisis peritoneal denominada 

Diálisis Peritoneal Intermitente  (DPI) es aquella realizada 1 o 2 veces por semana 

a nivel institucional la cual es realizada por personal de enfermería capacitado.  Del 

total de pacientes un 52% pertenecía a la DPI y 48% a DPCA por lo cual se realizó 

una comparación en ambos grupos.   

Según el registro de la Sociedad Española de Nefrología hay una mayor incidencia 

de enfermedad renal en el hombre y una progresión más rápida a una TSR,  en la 

mujer se presenta una mayor prevalencia, pero una menor progresión (6) En nuestra 

población de estudio el sexo predominante fue el masculino con un 65% y 35% para 

el sexo femenino.  La mayoría de pacientes presentaba alguna comorbilidad 

acompañante a la enfermedad renal crónica.  

La peritonitis se define cuando están presentes al menos 2 de los siguientes 

criterios: presencia de una de las siguientes manifestaciones clínicas: dolor 

abdominal y/o efluente de diálisis turbio, recuento de glóbulos blancos en el efluente 

de diálisis > 100/μL o > 0,1 x 10 9 /L (después de un tiempo de permanencia de al 

menos 2 horas), con > 50 % de polimorfonucleares y cultivo del líquido de diálisis 

positivo (8), de todos nuestros pacientes del estudio un 100% presentó recuento de 

líquido peritoneal positivo. En un estudio realizado en Taiwán (2018) con 167 

pacientes las manifestaciones clínicas principales incluyeron, dolor abdominal 

(82%), liquido turbio (59,4%), fiebre (27,8%), náuseas o vómitos (20,0%) y diarrea 

(13,9%) (7), los cuales son similares a los datos encontrados en la población 

estudiada, tanto en el grupo de la DPI como la DPCA los 2 síntomas principales 

reportados fueron el dolor abdominal y el líquido turbio.  
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En un estudio retrospectivo realizado en Canadá (en 2021) con 104 pacientes los 

principales microrganismos aislados del efluente del dializado fueron en un 68% 

bacterias grampositivas y 32% para bacterias gramnegativas siendo los 

estafilococus y las enterobacterias que más predominaron respectivamente (9). Al 

igual que en otro estudio realizado en Sudáfrica (2020) en donde participaron 128 

pacientes las infecciones fueron causadas principalmente por bacterias 

grampositivas en un 65% y bacterias gramnegativas en un 35% (10). En la población 

estudiada predomina el porcentaje de las bacterias grampositivas con un total del 

52% y las bacterias gramnegativas con un 48%, siendo el Staphylococus aureus el 

más prevalente con un 28%. Sin embargo, al comparar ambos grupos por separado, 

en el grupo de la DPI se presenta un aumento en el porcentaje de bacterias 

gramnegativas, siendo estas las más predominantes.  

A nivel mundial la Sociedad Internacional de Diálisis peritoneal estandariza el 

manejo de esta patología cuya principal estrategia es la administración de 

antibióticos intraperitoneales; ya que se conoce que la administración de antibióticos 

intraperitoneales es la terapia de elección para tratar los cuadros de peritonitis 

asociados a diálisis  según la evidencia que hay a nivel mundial que se ha plasmado 

por medio de estudios aleatorizados; como en Nueva Zelanda en un estudio de 4 

revisiones sistémicas en 2020 donde se publicó que la terapia antibiótica 

intraperitoneal obtuvo mayores tasas de curación siendo superiores al 80% (11)  

La vía de administración de medicamentos intraperitoneal es una de las menos 

comunes, sin embargo, en pacientes con peritonitis se vuelve una vía bastante 

común y establecida. En un metaanálisis realizado en Japón se concluyó que la 

administración de antibióticos intraperitoneal fue más efectiva que la administración 

intravenosa (12). Siendo la vía intravenosa la terapia de elección en caso de sepsis 

sistémica.  

Según los datos recabados en nuestra investigación los pacientes curados en el 

grupo de la DPI fueron 52% y del grupo de la DPCA fue del 73%, cabe aclarar que 

según los datos obtenidos para esta población se determinó que el tratamiento 

antibiótico adecuado no se completó de la manera más adecuada, ya que por 
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ejemplo para pacientes pertenecientes al grupo de la DPl la media de días de 

antibiótico recibido fue 3 días con un rango que oscila entre 5-10 días, y en pacientes 

en DPCA fue 6 días con un rango de 3 a 10 días, y algunos pacientes fueron dados 

de alta con ATB oral y otros solo recibieron ATB IP pero no completaron el 

tratamiento, llegando a recibir solamente 10 días. Según lo determina la Sociedad 

Internacional de Diálisis Peritoneal (ISPD) el tratamiento IP debe ser 14 días o 21 

días según el microorganismo aislado y en base a los patrones de sensibilidad 

reportados en el antibiograma (13). Las principales causas de retiro de catéter 

fueron abdomen séptico, peritonitis refractaria, infecciones por microorganismos 

resistentes y otras causas las cuales no fueron documentadas en el expediente 

clínico y no se pudo determinar porque a estos pacientes se les retiró el catéter 

blando. Se debe aclarar que pueden existir muchos factores para que los pacientes 

progresen a una complicación, desde la aplicación inicial intravenosa debido a la 

falta de áreas para realizar diálisis y aplicación de antibiótico en área de emergencia, 

la dosis utilizada, el ATB utilizado, una terapia no dirigida basada en microorganismo 

y sensibilidad reportada en el antibiograma, hasta la toma de cultivos en medios no 

apropiados y retraso en el reporte del cultivo por parte del personal médico.   

La tasa recomendada para episodio de peritonitis es de 0.4 episodio por año de 

riesgo en pacientes que se dializan en la DPCA, sin embargo, la tasa no pudo ser 

calculada para el grupo de la DPCA en nuestra investigación debido a ciertas 

limitantes. La tasa de peritonitis en el grupo de la DPI fue de 1.33 peritonitis por mil 

recambios.   

Se espera que la presente investigación pueda sentar las bases para futuras 

investigaciones y determinar otras variables de interés en busca de la mejora al 

usuario.  
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Conclusiones.  

1. La peritonitis asociada a diálisis es una comorbilidad que representa una 

causa frecuente de consulta; el no realizar un manejo adecuado puede 

contribuir a un aumento en la morbilidad y mortalidad del paciente.  

2. La terapia antibiótica intraperitoneal en comparación con la administración 

intravenosa, puede reducir los efectos secundarios sistémicos, ya que las 

concentraciones de antibióticos en sangre suelen ser más altas. Esto puede 

ser beneficioso en pacientes con comorbilidades que podrían ser 

susceptibles a los efectos adversos de antibióticos sistémicos. 

3. La diversidad de microorganismos aislados es grande, y predominan las 

bacterias grampositivas reportadas además la mayoría de microorganismos 

tienen bajos niveles de resistencia. Es necesario aplicar la dosis correcta y la 

vía de administración correcta, además de evaluar el contexto clínico de cada 

paciente. 

4. La administración intraperitoneal permite una alta concentración del 

antibiótico en el espacio peritoneal, lo que es particularmente útil ya que el 

antibiótico directamente en el peritoneo se consigue una distribución más 

homogénea en la cavidad abdominal, lo que mejora la eficacia frente a 

patógenos específicos en este entorno. La aplicación de ATB intraperitoneal 

está claramente descrita a nivel mundial como una vía de administración 

adecuada para tratar la peritonitis logrando altas tasas de curación. A nivel 

institucional en el HMQ se cumple la aplicación intraperitoneal, sin embargo, 

hay tasas altas de complicaciones,  

5. Las pautas de tratamiento antibiótico deben ser dirigidas en base a los 

microorganismos aislados y basándose en la sensibilidad reportada en el 

antibiograma, se debe utilizar antibióticos intraperitoneales y completar la 

duración de tratamiento basado en guías internacionales o guías avaladas a 

nivel institucional. 
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Anexos.  

Anexo 1. Instrumento de recolección de datos.  

INSTRUMENTO 

 

1. Identificación del paciente: 

a) Nombre de paciente:  

b) Edad: 

c) Sexo: 

d) Comorbilidades asociadas: 

e) Servicio de hospitalización al cual el paciente ingresó.  

f) Programa de diálisis peritoneal que posee el paciente (Diálisis 

peritoneal continua ambulatoria (DPCA)  y diálisis peritoneal 

intermitente (DPI). 

g) Días de estancia intrahospitalaria.  

 

 

2. Esquema de antibiótico utilizado.  

a. Días de antibióticos.  

 

Vancomicina  

Cefalotina  

Amikacina  

Cefepime  

Meropenem   

Ciprofloxacino.   

Otros.   
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3. Principales microorganismos aislados.  

E. Coli.   

Staphylococus Aureus.  

Staphylococus coagulasa 
negativo. 

 

Enterobacter Cloacae   

Pseudomona aeruginosa.   

Klebsiella Pneumoniae.   

Acinetobacter baumanni.    

Hemograma  

Otros.   

 

 

 

4. Tasas de curación y complicaciones.  

 

Paciente curado  

Paciente con retiro de catéter 

blando y pase a hemodiálisis.  

 

Paciente que presenta otra 

complicación durante el estudio.  

 

Paciente fallecido.   
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