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RESUMEN

Antecedentes: El tratamiento empírico ideal para la peritonitis asociada a diálisis continua ambulatoria debe tener la mayor efec-
tividad posible, sin favorecer el aumento de Staphylococcus aureus meticilinorresistente y cubrir los gérmenes etiológicos más 
frecuentes de cada centro hospitalario. Objetivo: Identifi car el agente etiológico más frecuente en la peritonitis asociada a diálisis 
peritoneal continua ambulatoria en el Servicio de Urgencias de nuestra Unidad en los últimos cinco años. Métodos: Se realizó 
una revisión de expedientes clínicos de pacientes con el diagnóstico de peritonitis asociada a diálisis, ingresados al Servicio de 
Urgencias para Adultos en los últimos cinco años. También se describió el agente etiológico más frecuente. Resultados: Se 
obtuvo una población de 149 pacientes. Los agentes causales se distribuyeron de la siguiente manera: gérmenes Gram positivos 
en 77 casos, representando el 51.7%; gérmenes Gram negativos en 60 casos, representando el 40.3%; se aislaron hongos en 
12 pacientes, representando el 8.1% de los casos. Dentro de los gérmenes Gram positivos, el Staphylococcus aureus fue el más 
frecuentemente aislado con 40 casos, representando el 51.9% de los gérmenes Gram positivos. Conclusiones: En nuestro centro 
hospitalario, el germen etiológico más frecuente es el Staphylococcus aureus, el cual es 18% resistente a la meticilina, por lo que 
se justifi ca el uso empírico de la vancomicina. Los casos ocasionados por Gram negativos a nivel mundial han ido en aumento, y 
son graves y difíciles de erradicar.

Palabras clave: Peritonitis asociada a diálisis peritoneal continua ambulatoria, etiología, Staphylococcus aureus, meticilina resisten-
te, Gram positivos, Gram negativos, vancomicina.

ABSTRACT 

Background: Ideal empiric treatment for peritonitis associated with continuous ambulatory peritoneal dialysis should be as 
effective as possible, without favoring the increase of methicillin-resistant Staphylococcus aureus and cover most common 
etiologic germs found at each hospital. Objective: To identify the most common etiologic agent of peritonitis associated with 
continuous ambulatory peritoneal dialysis in our emergency unit in the last five years. Methods: Review of medical records of 
patients with the diagnosis of dialysis-associated peritonitis admitted to the adult emergency department in the last five years 
and describe the most common etiologic agent. Results: The study included 149 patients. The causative agents were distrib-
uted as follows: 77 cases Gram positive representing 51.7%; Gram negative 60 cases representing 40.3%; fungi were isolated in 
12 patients representing 8.1% of cases. Among the Gram positive Staphylococcus aureus was the most frequently isolated in 40 
cases, representing 51.9% of Gram positive. Conclusions: In our hospital the most common causative germ is Staphylococcus 
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INTRODUCCIÓN

La diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) es 
una forma de diálisis efectuada por el paciente mismo 
o un familiar, ésta se realiza durante las 24 horas del 
día de toda la semana; de manera habitual, se efec-
túan cuatro recambios con permanencia de solución 
en cavidad, por seis horas en cada recambio.1-3 La 
aplicación de DPCA en México se inició en 1979 y los 
primeros informes fueron publicados en 1980.4-6 La 
diálisis peritoneal (DP) es una de las principales mo-
dalidades de tratamiento en pacientes con enferme-
dad renal crónica terminal. A pesar de las innovacio-
nes tecnológicas y mejoras en la conectividad de los 
catéteres de diálisis peritoneal, así como por la dismi-
nución del número de infecciones peritoneales en las 
dos décadas previas, la peritonitis asociada a diálisis 
continúa siendo la complicación más frecuente, y es la 
causa en el cambio de modalidad de tratamiento de 
diálisis peritoneal a hemodiálisis (HD).7-11 La peritoni-
tis asociada a diálisis es su complicación fundamental; 
algunos factores de riesgo que han sido identificados 
y que contribuyen para su aparición son: el método 
de diálisis, el estado de portador nasal de estafilococo 
aureus, el no uso de antibióticos profilácticos, la infec-
ción de la entrada del catéter o del túnel subcutáneo 
y las infecciones adquiridas en las salas de diálisis.12,13 
Se ha estimado que el 45% de los pacientes sufre un 
cuadro de peritonitis, por lo menos una vez duran-
te los primeros seis meses de tratamiento con diálisis 
peritoneal continua ambulatoria, y la tasa aumenta al 
60-70% durante el primer año.14 El origen de la infec-
ción es frecuentemente la contaminación del catéter 
por microorganismos cutáneos comunes, estafiloco-
co aureus en portadores nasales y microorganismos 
oportunistas.15,16 La contaminación también se puede 
producir a partir del sitio de salida e infecciones del 
canal subcutáneo durante los intercambios de la bolsa 
de diálisis. Las bacterias entéricas pueden llegar por 
migraciones a través de la pared intestinal intacta des-
pués de la introducción de soluciones hipertónicas.17 
Desde 1946, Frank y colaboradores sugirieron que la 
principal causa de peritonitis era la mala preparación 
del fluido de irrigación o el aparato de diálisis, lo cual 
favorecía la entrada de microorganismos a través de 
la piel, provenientes del aire ambiente.18,19 La intro-
ducción de lavados peritoneales intermitentes y el uso 

de soluciones comerciales preparadas, así como el 
asilamiento de los pacientes y el uso de mejor equi-
pamiento, eliminó algunas fuentes de infección.20 La 
peritonitis en pacientes con DPCA se define como la 
presencia de > 100 leucocitos/μL en el líquido peri-
toneal efluente, de los cuales > 50 % son polimorfo-
nucleares; dolor abdominal; líquido peritoneal efluen-
te turbio; así como tinción de Gram o cultivo posi-
tivo.12,21 Las peritonitis graves y prolongadas pueden 
llevar a insuficiencia de la membrana peritoneal.12,20-22 
En el estudio retrospectivo realizado de 1999 a 2002, 
en Reino Unido, por Kavanagh y colaboradores, el 
cual fue publicado en el 2004, la prevalencia etioló-
gica se distribuyó de la siguiente manera: estafilococo 
aureus coagulasa negativo fue el germen más frecuen-
te con el 29%, el siguiente germen más frecuente fue 
estafilococo aureus con 19.2%, con 13.5% de EAMR, 
Gram negativos con 14.5%, otros con 15.8%, infec-
ciones fúngicas con 3.4% y cultivos negativos con 
17.8%.23 Con respecto a Latinoamérica, en el estu-
dio publicado por Gadola y colaboradores, llevado a 
cabo en Uruguay, en el 2008, se reporta una mortali-
dad durante el 2005 de 144 por 1,000 pacientes/año. 
La incidencia de peritonitis es de un episodio cada 
25 meses/paciente, el 29% de los casos fueron peri-
tonitis con cultivo negativo. Los agentes etiológicos se 
distribuyeron de la siguiente manera: Gram positivos 
en el 64%, Gram negativos en el 20%, aislamiento 
de hongos en dos casos de 144 y en tres casos orga-
nismos múltiples fueron aislados. El agente patógeno 
más comúnmente aislado fue estafilococo aureus coa-
gulasa negativo, con 30 episodios, siendo en el 57% 
meticilino resistente (17 casos/30). Sólo uno de los 25 
Staphylococcus aureus aislados fue meticilino resis-
tente. No se aisló organismo gran positivo meticilino 
resistente. No se aislaron pseudomonas.24-26 En 1978, 
en nuestro país se encontró una incidencia de perito-
nitis asociada a DPCA de 4.6 episodios por año/pa-
ciente, al mejorar las técnicas y el material disminuyó 
la incidencia.6 En 1984, Vargas y colaboradores ob-
servaron una frecuencia de un episodio por cada 3.38 
meses/paciente.7 Los datos más actuales en nuestro 
país, publicados por Torres y colaboradores, han in-
formado una incidencia de episodios de un caso de 
peritonitis cada 4.5 meses/paciente,8 en tanto que en 
el extranjero los reportes señalan una incidencia me-
nor: un episodio cada 10-10.4 a 14.8 meses/pacien-

aureus, being methicillin resistant in 18%, so empirical use of vancomycin is justified. Cases caused by Gram negative germs 
have been increasing worldwide, being severe and difficult to eradicate.

Key words: Peritonitis associated with continuous ambulatory peritoneal dialysis, etiology, Staphylococcus aureus, methicillin-resis-
tant, Gram-positive, Gram-negative, vancomycin.
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te.2,5 En el trabajo realizado por Meza y colaboradores 
en México durante el 2006 hay una relación hombre-
mujer de 1:1.1, en donde los gérmenes más frecuen-
tes fueron: S. aureus (49%) y S. epidermidis (14.5%), 
Pseudomonas spp (18%), Candida albicans (8.4%), 
E. coli (6%) y Klebsiella spp (3.6%).5 En cuanto a la 
mortalidad por peritonitis en pacientes con DPCA se 
estima que es del 2.2%. En el Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS), la insuficiencia renal crónica ter-
minal (IRCT) tiene una prevalencia de 200 pacientes 
por millón y su principal causa es la diabetes; de los 
cuales, el 90% se encuentra en tratamiento sustitutivo 
de la función renal y el 82% en DP.18 En cuanto a la 
etiología en el trabajo publicado por Ramírez y colabo-
radores del Hospital General de Zona No. 1 del IMSS, 
en el 2007, la prevalencia se distribuye de la siguiente 
manera: microorganismos Gram positivos representan 
del 60 al 80% de los aislamientos, que en su mayor 
parte son de Staphylococcus epidermidis, Staphylo-
coccus aureus, estreptococos y difteroides. En el 15 al 
30% de los aislamientos se obtienen gérmenes Gram 
negativos, de los cuales Escherichia coli es el que más 
prevalece, seguido de Klebsiella, Enterobacter, Proteus 
y Pseudomonas; los patógenos menos frecuentes son 
especies de Acinetobacter, Candida albicans y bacte-
rias anaerobias. Los aislamientos raros consisten en 
micobacterias atípicas como: Mycobacterium chelonei, 
Fortuitum, Mycobacterium tuberculosis, Candida pa-
rapsilosis, Aspergillus fumigatus, Nocardia asteroides y 
especies de Fusarium.9 En otro estudio llevado a cabo 
en el IMSS, realizado por Rodríguez y colaboradores 
en el 2007, de acuerdo con la frecuencia, los gérmenes 
se asilaron de la siguiente manera: estafilococo coagu-
lasa negativo, 22.3%; Staphylococcus aureus, 22.4%; 
Enterobacter spp, 9.1%; Escherichia coli, 7.1%; Pseu-
domonas aeruginosa, 7.1%; Bacillus sp, 5.1%; Aci-
netobacter spp, 5.1%; Klebsiella pneumoniae, 4.1%; 
Streptococcus spp no tipificables, 4.1%; Enterococcus 
spp, 4.1%; Serratia marcescens, 2%; Streptococcus 
agalactiae, 2%; Candida albicans, 2%; Stenotropho-
monas maltophili, 1%; Klebsiella oxytoca 1%.19

MATERIAL Y MÉTODOS

Se recurrió a la base de datos de pacientes con resul-
tados de cultivos de líquido de diálisis del servicio de 
«diálisis infectados» y se revisaron sus expedientes clí-
nicos y nota de egreso del Servicio de Urgencias para 
Adultos de todos aquellos que cumplieron con  los 
criterios de inclusión, del 1º enero del 2005 al 31 de 
diciembre del 2009 en el Hospital General «La Raza». 
Se obtuvo de la nota de urgencias los datos clínicos, 
citológico con > 100 células/μL con por lo menos 

50% PMN, y cultivo de líquido peritoneal al ingreso 
con antibiograma. Se recabó mediante la hoja de re-
colección de datos nombre, edad, sexo, la presencia 
de comorbilidades y los resultados del cultivo con an-
tibiograma. De acuerdo con los resultados, se calculó 
cuál agente etiológico es el más frecuente en nuestra 
unidad hospitalaria y la sensibilidad del mismo con el 
fin de establecer el tratamiento empírico más adecua-
do para fines futuros. El presente estudio fue autoriza-
do por el comité local de bioética de nuestro hospital.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, re-
trolectivo, retrospectivo, transversal sin maniobra de 
intervención.

Forma de captura: Obtención de datos a través de 
la hoja de recolección. Pruebas estadísticas utilizadas: 
Estadística descriptiva, proporción, frecuencia. Paque-
tes estadísticos utilizados: SPSS versión 17.0 en inglés, 
Excel 2007.

RESULTADOS

En los últimos cinco años se presentaron 149 casos de 
peritonitis asociada a DPCA; por orden de frecuencia 
los agentes causales se distribuyeron de la siguiente 
manera: gérmenes Gram positivos, 77 casos, repre-
sentando el 51.7%; gérmenes Gram negativos, 60 ca-
sos, representando el 40.3%; se aislaron hongos en 12 
pacientes, representando el 8.1% de casos. Dentro de 
los gérmenes Gram positivos, el Staphylococcus au-
reus fue el más frecuentemente aislado con 40 casos, 
representando el 51.9%, y el 26.8% de la población 
total; los estafilococos coagulasa negativos fueron 
los gérmenes  en segundo orden de frecuencia con 
37 casos, representando el 48.1% del total de gérme-
nes Gram positivos, y el 24% de la población total; 
el estafilococo epidermidis fue el de mayor frecuencia 
dentro de la subpoblación de estafilococos coagula-
sa negativo con 34 casos, representando el 91.8% de 
esta población. Con respecto a la población de esta-
filococos áureos aislados, se obtuvieron los siguientes 
resultados: 40 casos de S. aureus, de los cuales  en 28 
pacientes se reporta SAMR, representando el 18.8%; 
11 casos con EAMS, con el 7.4%; 35 casos fueron es-
tafilococo áureo vancomicina sensibles, representan-
do 23.5%; cuatro casos resistentes a vancomicina con 
el 2.7% y por último tres casos de estafilococo áureo 
multirresistente con el 2 %. Dentro de la subpoblación 
de estafilococos coagulasa neagativos, de los 37 casos 
totales, en  26 se asilaron gérmenes vancomicina sen-
sibles, con el 17.4%; gérmenes vancomicina resisten-
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tes en 10 casos con el 6.7%, y SCN multirresistentes 
en dos casos, representando el 5.4%. Se aislaron en 
60 pacientes gérmenes Gram negativos, representan-
do el 40.3%, dentro de los cuales los más frecuentes 
fueron las enterobacterias con 49 casos con el 81.6%; 
E. coli fue la más frecuente de esta subpoblación con 
45 casos; Proteus mirabilis, un caso; Proteus vulgaris, 
un caso y Klebsiella oxytoca en dos casos. El resto de 
bacterias Gram negativas se distribuyó de la siguiente 
manera: Pseudomonas spp en ocho pacientes  y Acine-
tobacter baumannii en tres pacientes; se aislaron cuatro 
organismos multirresistentes, un caso de P. aeuruginosa 
y los tres casos de Acinetobacter baumannii. Por último, 
en 12 pacientes se presentó desarrollo micótico, repre-
sentando el 8.1% de la población total recolectada; en 
todos los casos secundario a Candida especies, se espe-
cificó en el reporte microbiológico la subespecie (Can-
dida albicans) en seis casos (Cuadro I).

DISCUSIÓN

Nuestros resultados reportan una frecuencia mayor de 
gérmenes Gram positivos con el 51.7% de la pobla-

ción total, lo cual concuerda con el trabajo realizado 
en el Reino Unido por Kavanagh y colaboradores, 
en cuyo trabajo reportan una proporción de gérme-
nes Gram positivos del 48.2% sólo con una variación 
del 3% respecto a nuestra proporción. El germen más 
frecuente aislado en dicho estudio fue el estafilococo 
áureo coagulasa negativo con el 29%,1 por 24.8% en 
nuestro estudio, además de ser el germen en segundo 
lugar de frecuencia dentro de nuestra unidad hospita-
laria. En donde se encontró mayor diferencia es en la 
frecuencia de Staphylococcus aureus; en nuestro es-
tudio el germen más frecuente fue de 40 casos, repre-
sentando el 26.8% de los gérmenes asilados, dentro 
de los cuales el 18% fue meticilino resistente, mientras 
que Kavanagh y asociados reportan una frecuencia 
de Staphylococcus aureus del 19.2%, con 13.5% de 
gérmenes meticilino resistentes. Los gérmenes Gram 
negativos en nuestro estudio representaron el 40.3% 
con 60 casos totales, las enterobacterias fueron las 
más frecuentes con 82% de Gram negativas, y de és-
tas E. coli fue la más frecuente, seguida por especies 
de pseudomonas con el 13.3% y por último Acineto-
bacter baumannii, éstos últimos multirresistentes. Por 
su parte, Kavanagh reporta menor número de casos 
debidos a Gram negativos con 14.5%.

Con respecto a Latinoamérica, en Uruguay, Gado-
la y su equipo llevaron a cabo un estudio  en 144 
pacientes durante el 2008, en donde reportaron igual-
mente mayor frecuencia de  gérmenes Gram positi-
vos, y de éstos el estafilococo coagulasa negativo fue 
el más frecuente, lo cual discrepó con nuestros ha-
llazgos, ya que nuestro germen más frecuente fue el 
Staphylococcus aureus; además, en dicho trabajo se 
reportó una frecuencia de Staphylococcus aureus me-
ticilino resistente de un caso, mientras que en nuestro 
muestra se obtuvieron 28 casos con esta característica, 
pero encontraron una frecuencia mucho mayor de es-
tafilococo coagulasa negativo meticilino resistente con 
el 57 versus 22% en nuestra población. Cabe señalar 
que Gadola y colaboradores no aislaron pseudomo-
nas, mientras que en nuestra muestra se reportaron 
ocho casos de pseudomona.

Con respecto a estudios llevados a cabo en nuestro 
país los resultados son muy similares; en el trabajo ela-
borado por Meza y asociados en el año 2006 reportan 
como germen más frecuente al S. aureus con el 49 por 
51.8% en nuestro estudio; también fueron similares los 
resultados en cuanto a la frecuencia de pseudomonas 
especies 18 versus 13.3% de nuestro estudio. También 
reportan una frecuencia del 8.4% de infecciones por 
hongos, por 8.1% de nuestra población estudiada.

Dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social, el 
estudio más reciente y de características similares al 

Cuadro I. 
Distribución de gérmenes aislados.

Gérmen n (149) %

Gram positivo 77 51.67
Gram negativo 60 40.26
Hongos 12 8.05
Staphylococcus aureus 40 26.84
SAMS 11 7.38
SAMR 28 18.79
SAVS 35 23.48
SAVR 4 2.68
SAMR 3 2.01
SCN 37 24.83
SCNVS 26 17.44
SCNVR 10 6.71
Enterobacterias 49 32.88
Pseudomona aeruginosa 8 5.36
Acinetobacter baumannii 3 2.01
Gram multirresistente 14 9.39

SAMS: Staphylococcus aureus meticilino sensible; SAMR: Staphylo-
coccus aureus meticilino resistente; SAVS: Staphylococcus aureus 
vancomicina sensible; SAVR: Staphylococcus aureus vancomicina 
resistente; SAMR: Staphylococcus aureus multirresistente; SCN: 
estafilococo coagulasa negativa; SCNVS: estafilococo coagulasa 
negativa vancomicina sensible; SCNVR: estafilococo coagulasa 
negativo vancomicina resistente.
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nuestro es el realizado por Ramírez y colaboradores 
dentro del Hospital General de Zona No. 1 en el 2007, 
en donde se obtuvieron igualmente mayor frecuencia 
de gérmenes Gram positivos, y donde el Staphylococ-
cus epidermidis fue el de mayor número; sin embargo, 
reportan una frecuencia menor de Gram negativos 
con un 30 versus 40% de nuestro estudio; en cuanto 
a E. coli, se reportó como el germen Gram negativo 
más frecuente y en contraparte el Acinetobacter bau-
mannii y el Proteus vulgaris fueron poco frecuentes, al 
igual que en nuestros resultados.

Los resultados nos muestran que en esencia son si-
milares a la mayoría de las series publicadas, y sobre 
todo a las de nuestro país. También se puede obser-
var que la frecuencia de gérmenes Gram negativos en 
nuestra población de estudio fue mayor, quizá debido 
a la migración intestinal de enterobacteria, alteraciones 
electrolíticas y desnutrición, por lo que hubiera sido im-
portante tener acceso completo a estas variables para 
determinar su influencia. De acuerdo con nuestros re-
sultados, se determinó que en el 70% de los casos de 
S. aureus éstos eran meticilino resistente, lo cual favore-
ce de manera objetiva el uso de vancomicina más una 
cefalosporina de tercera generación, como tratamiento 
empírico de primera línea en nuestro medio, además 
de que el 87% de los cocos Gram positivos es vancomi-
cina sensible, siendo también meritorio de medición la 
efectividad de éste en estudio a futuro.

Uno de los puntos débiles de nuestra investigación 
fue el difícil acceso y la localización de expedientes 
clínicos del año 2005 y algunos de 2006 por medio 
del sistema electrónico, debido a que en ese entonces 
el reporte microbiológico se elaboró por escrito y de 
manera ilegible, o bien incompleto; en algunos casos, 
únicamente se encontraron los reportes citológicos 
de líquido peritoneal y reportes de cultivo de líquido 
peritoneal, lo cual dificultó recabar más información 
para investigaciones futuras. Por último, en algunos 
reportes de cultivo no se especificó la sensibilidad y la 
resistencia del germen a vancomicina.

CONCLUSIONES

La peritonitis asociada a diálisis peritoneal continua 
ambulatoria aún es una de las complicaciones más 
frecuentes, y en algunos casos ocasiona la falla de esta 
modalidad de tratamiento, por lo que se requiere el re-
tiro del catéter de Tenckhoff y el cambio a hemodiálisis. 
La etiología de esta patología con mayor frecuencia se 
debe a gérmenes Gram positivos, en  nuestra población 
el más frecuente dentro de éstos es el Staphylococcus 
aureus, siendo el 18% de estos gérmenes resistentes a 
meticilina. La resistencia a meticilina ha ido en aumen-

to durante las últimas décadas, por lo que es necesario 
conocer los agentes etiológicos más frecuentes en cada 
unidad hospitalaria con el fin de dirigir el tratamiento 
antimicrobiano para disminuir las resistencias microbia-
nas y lograr mayores tasas de éxito en el tratamiento.

El inicio del tratamiento empírico de manera tem-
prana, tomando en cuenta la flora microbiológica de 
cada hospital, tiene un gran impacto en los resultados, 
la preservación de la membrana peritoneal y la sobre-
vivencia. En nuestro estudio, se justifica el uso de ma-
nera empírica de vancomicina dada la alta prevalencia 
de organismos resistentes a meticilino, los cuales son 
el 98% sensibles a vancomicina. Los casos de perito-
nitis ocasionados por Gram negativos a nivel mundial 
han ido en aumento (tales resultados se pueden corro-
borar en el presente estudio), además son más graves 
que aquellos causados por gérmenes Gram positivos, 
requieren del retiro del catéter de diálisis y son más difí-
ciles de erradicar debido a la formación de biopelículas 
alrededor del catéter, lo cual aumenta la mortalidad. La 
infección por Staphylococcus aureus es común y con-
lleva serias complicaciones. Los casos de reinfección, 
relapso son más frecuentes y graves por EAMR.

Se deben implementar procedimientos para dismi-
nuir los tiempos de reporte de cultivo líquido perito-
neal, mejorar las técnicas de cultivo, así como acele-
rar los resultados correspondientes a la sensibilidad y 
resistencia microbiana a fin de generar mejoras en el 
tratamiento. Ante cuadros refractarios al tratamiento 
se debe realizar el retiro del catéter de diálisis con el 
objetivo de preservar la membrana peritoneal. Al iniciar 
el tratamiento empírico se debe conocer la sensibilidad 
y resistencia microbiológica para  obtener mayores ta-
sas de éxito. La infección por Candida requiere el retiro 
del catéter. Los casos de peritonitis asociada a diálisis 
peritoneal continua ambulatoria son más frecuentes y 
graves en nuestro país con respecto a lo reportado a 
nivel internacional, lo cual refleja que aún es necesario 
impartir programas de capacitación, tanto a pacientes 
como al personal de la salud en contacto con esta po-
blación de pacientes, con el objetivo de mejorar las téc-
nicas en el manejo del catéter, al realizar los recambios 
de líquido dializante, y las medidas de higiene.
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