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RESUMEN 
 
Martínez-Vivar JC, Fermín-Piñón JG, Martínez-Cruz S. Factores Individuales, 
Del Cuidador y Hospitalarios asociados a la Incidencia de Peritonitis en 
pacientes  con diálisis peritoneal  del  Hospital General Regional  25  del 
Instituto Mexicano del Seguro Social. México DF, 2012.  
 
Introducción: La peritonitis es la principal complicación de los pacientes que 
se encuentran en diálisis Peritoneal (DP), y no se consideran factores 
individuales (FI), del cuidador (FC) y hospitalarios (FH) de forma simultanea 
como modificadores de la incidencia de peritonitis. Objetivo: estimar y 
comparar la incidencia y el riesgo de peritonitis en pacientes con DP según FI, 
FC y FH. Material y Método: Estudio no experimental, longitudinal, 
prospectivo, prolectivo  del tipo  cohorte cerrada que incluyó el censo de 
pacientes en tratamiento con DP del HGR 25 del IMSS de abril a octubre de 
2011, excluyendo a menores de 18 años, quienes no otorgaron  consentimiento 
informado  (paciente y/o cuidador principal), o hubieran  cursado con peritonitis 
al momento o 21 días previos a la entrevista. Los instrumentos de medición 
fueron  KDQOL-SF36, (calidad de vida), Inventario de Depresión de Beck, Mini 
Nutritional Assessment (valoración nutricional), Índice de Barthel 
(dependencia), Mini-Mental State Examination, Índice de Comorbilidad de 
Charlson,  criterios clínicos, bacteriológicos y citoquímicos de líquido peritoneal 
(diagnóstico de peritonitis). Se realizó  estudio de sombra para lavado de 
manos mensualmente. Se estimó y comparó las tasa de incidencia según FI, 
FC y FH;  razón de tasas  (RT) con sus respectivos intervalos de confianza al 
95%, considerando un valor α= 0.05. Se calculó tiempo hasta el evento 
(peritonitis) según los factores mencionados con metodología de Kaplan-Meier. 
Se ajustarán estimaciones mediante Regresión de Cox.   
Resultados: se identificaron en censo 520 pacientes, de los cuales cumplieron 
criterios de inclusión 496. De estos, el 57% fueron hombres; el 71% se 
encontraban casados; la mediana de edad fue 60 años (rango intercuartilar 48-
68); el 77% pertenecían a nivel socioeconómico medio; 74% tenía estudios 
básicos; el 73% tenía más de 10 años con la enfermedad de base; 53% había 
recibido una transfusión de sangre desde el  diagnóstico de IRC; fueron 
clasificados según dependencia funcional el 61% sin dependencia funcional y 
24% dependencia leve; para el estado cognitivo el 87% se encontraba normal; 
se considero ausencia de comorbilidad en 66% de los pacientes, baja en el 
23% y alta en el 11%; par el estado nutricional se estableció normalidad en el 
36%, en riesgo de malnutrición al 53% y malnutridos al 11%; se refirieron con 
mala calidad de vida el 49.7% de los pacientes; se catalogó al 48% de los 
pacientes como con peso normal, 19% con sobrepeso y 29%  con obesidad; el 
47% fue clasificado con obesidad central; según la clasificación de riesgo 
nutricional, se identifico con riesgo grave al 96% de ellos; el 23% presentó 
estado depresivo. Respecto a los cuidadores, el 77% fueron mujeres; la media 
de edad fue de 41.1 años (rango intercuartilar de 32.1-55.7); el 81% se 
encontraban casados; 39% tenía estudios superiores a la preparatoria; no se 
identificó dependencia funcional en el 95% de los cuidadores; ausencia de 
comorbilidad en el 99.6%; el estado cognitivo no se vio afectado en la totalidad 
de cuidadores; en estado depresivo se identificó al 5% de los mismos. Al 73% 
de los pacientes se les aplicó profilaxis antibiótica al momento de colocar el 
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catéter; el 49.6% se encontraban en el programa de DPCA; no se consideró 
como adecuado el lavado de manos a ninguna persona en el servicio de la 
unidad de diálisis peritoneal.  

La incidencia general de peritonitis fue de 1.5 peritonitis x 1000 dias-paciente-1, 
en donde fue mayor en hombres RT 2.12 (IC95% 1.42-3.46, p=0.002); fue menor 
en los que tenían colesterol elevado RT 0.63 (IC95% 0.42-0.94, p=0.023); en 
aquellos con hipoalbuminemia RT 2.17 (IC95% 1.46-3.22, p=0.0001); 
hipoproteinemia RT 1.94 (IC95% 1.27-2.95, p=0.0006); hiponatremia RT 3.28 
(IC95% 1.58-6.17, p=0.02); hipocalcemia RT 1.97 (IC95% 1.30-3.02, p=0.0005); 
bajo conteo de linfocitos RT 2.15 (IC95% 1.37-3.33); y anemia RT 1.50 (IC95% 
0.99-2.27, p=0.043).  Referente a los cuidadores, los parentescos en donde se 
presentó mayor incidencia fue entre los hermanos RT 12.05 (IC95% 2.59-60.74), 
hijos RT 9.83 (IC95% 3.53-37.98), padres RT 7.07 (IC95% 1.90-32.11) con p de 
tendencia=0.0009. Respecto a los factores hospitalarios no se encontró 
diferencias significativas.  

Al identificar factores asociados a la peritonitis, se encontraron únicamente a 
los que involucraban al paciente. Entre ellos la hipoalbuminemia RR 1.8 (IC95% 
1.3-2.6, p=0.001); hipoproteinemia RR 1.7 (IC95% 1.2-2.3, p=0.003); 
hiponatremia RR 2.9 (IC95% 1.8-4.5, p=0.02); hipocalcemia RR 1.7 (IC95% 1.2-
2.5, p=0.0013); hipofosfatemia RR 2.7 (IC95% 1.3-5.3, p=0.05); y porcentaje bajo 
de linfocitos RR 1.8 (IC95% 1.2-2.5, p=0.003). En las variables continuas se 
identificó como asociadas a peritonitis la diferencia de medianas (DM) del 
perímetro del brazo 1.14 (IC95% .01-.46, p=0.41); y  el índice de riesgo 
nutricional DM -4.25 (IC95% -6.41-(-2.08), p=0.001).  

Al comparar las curvas de Kaplan-Meier para peritonitis, se identificó como 
significativas la hipoalbuminemia (Log Rank <0.001), la hipoproteinemia (Log 
Rank=0.001), hiponatremia (Log Rank=0.23), hipocalcemia (Log Rank=0.001), 
porcentaje bajo de linfocitos (Log Rank<0.001) y la anemia (Log Rank=0.47). 
Para el análisis multivariado con regresión de Cox, se ajustó por causa de IRC, 
sexo del paciente, edad, años de evolución, número de catéteres, IRN,  sexo 
del cuidador y estado depresivo del cuidador. Se estimó a la albumina con HR 
0.693 (IC95% .503-.955, p=0.25); a las proteínas totales con HR .861 (IC95% 
0.667-1.110, p=0.248); al calcio HR 0.991 (IC95% 0.963-1.020, p=0.558); 
porcentaje de linfocitos con HR 0.997 (IC95% 0.955-1, p=.047) y la hemoglobina 
con HR 0.899 (IC95% 0.821-0.985, p=0.022).  

Conclusiones: las variables relacionadas al paciente, específicamente 
albúmina sérica, proteínas totales, porcentaje de linfocitos en sangre y 
hemoglobina son las que mejor explican la ocurrencia de peritonitis en los 
pacientes incluidos en el estudio. El sexo del cuidador, parentesco y estado 
depresivo se asociaron a la incidencia de peritonitis, pero en el ajuste 
estadístico no alcanzaron precisión. Las variables hospitalarias no intervinieron 
de forma diferencial en la presentación de la infección peritoneal.  

 
Palabras clave: Peritonitis, Insuficiencia Renal, Calidad de vida, Depresión, 

Dependencia, Estado Cognitivo.     
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1. INTRODUCCIÓN 
1.1. Diálisis peritoneal 

 

La diálisis peritoneal (DP) es un procedimiento que sustituye en parte la función 

de los riñones, y permite la supervivencia de los pacientes con insuficiencia 

renal crónica (IRC).  

 

Existen dos modalidades de tratamiento sustitutivos de la función renal: La 

hemodiálisis (HD) y la diálisis peritoneal (DP). A su vez la DP se divide en dos 

grandes tipos: La diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y la diálisis 

peritoneal automática (DPA). Los factores a tener en cuenta para indicar una u 

otra modalidad de DP son: tipo de transporte peritoneal, función renal residual, 

superficie corporal, y preferencia del paciente. 

 

La eficacia de la DPCA, está determinada por la capacidad de ultrafiltración y 

aclaramiento a través de la membrana peritoneal, esta debe ser lo 

suficientemente permeable para permitir el paso de sustancias tóxicas desde la 

sangre y además debe ser lo suficientemente resistente para prevenir la rápida 

absorción de glucosa del peritoneo a la sangre de tal manera que exista un 

gradiente osmótico transperitoneal para mantener una adecuada ultrafiltración.1 

 

La peritonitis representa la complicación más relevante en estos pacientes, 

debido a su elevada morbilidad y mortalidad. Hay dos alteraciones 

fundamentales que explican la elevada incidencia de esta patología: la 

comunicación no natural con el exterior a partir de la introducción de un catéter 

y la incorporación reiterativa de líquidos dentro de la cavidad peritoneal.2 

 

Las dos causas más frecuentes de IRC, es la Diabetes Mellitus (DM) y la 

hipertensión arterial sistémica (HAS); en menor medida se encuentran la 

glomérulonefritis, enfermedad de riñón poliquístico, nefritis intersticial, 

nefropatía vascular y  alteraciones congénitas.3 La prevalencia de IRC en 

pacientes con nefropatía diabética se ha estimado en el 36% (el 4% en la DM 

tipo I, mientras que en la DM tipo II la misma es del 32%).4 
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Se estima que el número de personas con DM aumentará consecuencia del 

crecimiento, envejecimiento y urbanización de las poblaciones, además de la 

obesidad y la inactividad física, entre otros factores. Estudios realizados por la 

American Diabetes Association, revelan que la prevalencia mundial de esta 

enfermedad en el año 2000 fue de 2.2% y que se incrementará al 4.4% en el 

2030, con mayor incidencia en los hombres. Asimismo, se espera que en los 

países en desarrollo el principal grupo etario afectado sea el de 45 a 64 años.5  

 
La IRC figuró en el año 2000 entre las principales causas de atención 

hospitalaria en México, ocupando el cuarto lugar en hombres, con 55,033 

casos, y el décimo en mujeres, con 50,924 casos.  

 

 
Estimaciones de la SSA indican que actualmente existen más de 40 mil 

pacientes en México dentro de programas de DP de los cuales el Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS) atiende cerca del 35%. 

 

El gasto médico institucional total derivado de la atención de IRC se estimó en 

4,013 millones de pesos para el año 2007. El gasto por atención hospitalaria es 

el más importante,  representando poco más del 60 % del gasto médico total. 5 

 
 

1.2. Peritonitis  
La peritonitis es la inflamación de la membrana peritoneal causada casi 

siempre por una infección y es  la complicación más común en estos pacientes. 

Se estima que existe entre 0.5 a 0.71 episodios/paciente/año, con tendencia a 

la recurrencia y en todos los casos aumentan las pérdidas peritoneales de 

proteínas, así como disminución en la ultrafiltración.6  

 

La peritonitis es definida como la contaminación del efluente peritoneal con un 

recuento > 100 leucocitos/mm3 con una relación de neutrófilos > 50%  asociado 

a un cuadro de dolor abdominal, fiebre, náuseas, vómitos, diarrea y signos de 

irritación peritoneal.7,1,5  
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La letalidad del episodio de peritonitis oscila entre el 0.8% al 15.8% y está 

relacionada con la edad del paciente, hipoalbuminemia y enfermedades 

asociadas. Los microorganismos etiológicos principales  son Staphyloccocus 

aureus, Staphylococcus epidermidis, Escherichia coli, Pseudomonas spp,  

Klebsiella spp y las micosis.6-8 

 
1.1. Factores asociados  

Los factores descritos que se encuentran asociados a la presencia de 

peritonitis los podemos clasificar como aquellos que son inherentes al paciente 

(estado nutricional, estado cognitivo, hipoalbuminemia, hemoglobina en sangre, 

portadores nasales de Staphyloccocus aureus, estado depresivo, hábito 

intestinal, comorbilidad existente); aquellos relacionados a las intervenciones 

médicas (tipo de sistema de diálisis usado, frecuencia de curaciones del sitio 

de salida de catéter, profilaxis quirúrgica al instalar el catéter, tipo de soluciones 

utilizadas, capacitación en la técnica de diálisis); y aquellas relacionadas con el 

entorno familiar (nivel socioeconómico, escolaridad, capacitación del 

cuidador).9,10,1,6 

 

Cada uno de estas exposiciones tienen mecanismos por los cuales se 

encuentra alterada la inmunidad natural (por ejemplo, el estado nutricional, en 

donde la inmunidad celular y humoral se ve comprometida); se sobreexponen a 

gérmenes que desencadenan la infección, ya sea por exposición directa 

(colonización por S aureus) o indirecta a los pacientes (estreñimiento, 

colonoscopía, manipulación del catéter, capacitación en los cuidados del 

catéter, capacidad del cuidador). 

 

Estos factores dan un panorama general del comportamiento y modo de vida 

del paciente con nefropatía.  

 

Existen instrumentos validados para medir estos factores, entre los que pueden 

ser utilizados podríamos enumerar el Mini Mental State (función cognitiva), 

Índice de Berthel,  (actividades de la vida diaria ó dependencia), Índice de 

Comorbilidad de Charlson, Inventario de Beck para depresión, índice de riesgo 

nutricional entre los que miden las características del paciente y cuidador. Para 
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las variables que miden las características del ambiente familiar se mencionan 

el índice AMAI (nivel socioeconómico), carga en el cuidador. Finalmente el 

estudio de lavado de manos es fundamental para medir la seguridad con la que 

se brinda la atención al paciente.  

 
1.2. Estado nutricional.  

La desnutrición hospitalaria es un problema universal que actualmente se 

puede detectar sistemáticamente y, en consecuencia, intervenir eficazmente. 10 

 

La prevalencia de desnutrición en diversos ambientes  hospitalarios sigue 

siendo elevada (30-55%) aumentando a medida que se prolonga la estancia 

hospitalaria.11 

 

El principal objetivo de las detecciones es identificar aquellos pacientes, 

desnutridos o en peligro de desarrollar desnutrición, que pueden beneficiarse 

de un tratamiento nutricional. 

 

Es importante determinar el estado de nutrición de un individuo puesto que la 

presencia de complicaciones diversas como retraso en la cicatrización de las 

heridas o menor resistencia a las infecciones, entre otras, pueden determinar 

estancias hospitalarias más prolongadas e incremento del costo sanitario.11 

 

Al valorar el estado nutricional de un individuo  podemos encontrar  que éste 

sea normal, presente diversos grados de desnutrición global (leve, moderada o 

severa), o por el contrario que presente sobrepeso u obesidad.  Las premisas 

fundamentales de abordaje de este problema se dirigen a detectar los 

pacientes desnutridos o en riesgo de desnutrición, para después actuar sobre 

ellos precozmente. 

 

El primer requisito para conocer el grado de desnutrición en el hospital es 

disponer de métodos sencillos que puedan ser aplicables en la mayoría de 

hospitales, que sean capaces de producir datos comparables con la población 

sana, que sean reproducibles y significativos y capaces de predecir con 

fiabilidad los resultados de otros métodos más sofisticados de valoración.12 
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Antropometría 
La antropometría permite medir el tamaño y proporción del cuerpo. Engloba el 

peso, la altura y técnicas de medición de masa grasa o magra. El peso es el 

mejor parámetro para valorar el estado nutricional de un individuo. Es una 

medida que nos da una idea global del organismo. La composición corporal 

puede medirse con técnicas simples como los pliegues cutáneos para medir la 

masa grasa subcutánea, o perímetros corporales (perímetro del brazo) para 

medir masa muscular, o con técnicas más sofisticadas como la impedancia 

bioeléctrica, densitometría, dilución isotópica o la resonancia magnética.13 

 

El grosor de determinados pliegues cutáneos (bíceps, tríceps, subescapular, 

suprailíaco, abdominal, etc.) es un índice de la grasa orgánica total porque en 

el hombre la mitad de la grasa corporal se encuentra en la capa subcutánea. El 

más utilizado es el pliegue tricipital. Los perímetros o circunferencias 

musculares determinan las proteínas somáticas del organismo.13 

 

 

Datos bioquímicos 
Si bien se supone que la disminución de las concentraciones séricas de las 

proteínas viscerales depende de una reducción de la síntesis hepática, la 

realidad es que sus valores están influenciados por factores no nutritivos, tales 

como el aporte de sustratos, la masa real del hígado, el índice de utilización 

metabólica, la excreción de las mismas, la transferencia intra y extravascular y 

el grado de hidratación. Además, la administración de albúmina, plasma fresco 

y sangre, altera los valores de estas proteínas. A pesar de todo ello, la 

asociación entre disminución de los valores séricos de proteínas viscerales, 

desnutrición, morbilidad y mortalidad está bien documentada. 

 

La masa de proteínas viscerales se valora a partir de las concentraciones 

séricas de las proteínas de transporte (albúmina, prealbúmina, transferrina y 

proteína ligada al retinol) sintetizadas por el hígado. 
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La albúmina es un marcador no específico de desnutrición, pero tiene mayor 

capacidad que la edad para predecir mortalidad, estancias y readmisiones 

hospitalarias. Se considera que la albúmina es un buen marcador 

epidemiológico, pero mal monitor de cambios agudos. Los cambios en la 

volemia, distintas situaciones patológicas (síndrome nefrótico, eclampsia, 

enteropatías perdedoras de proteínas, insuficiencia hepática, cualquier grado 

de agresión, etc.) son causas no nutricionales de hipoalbuminemia.  

 

 

Marcadores inmunológicos 
Históricamente se conocen las relaciones entre inmunidad y estado nutricional. 

Así, sabemos que los mecanismos de defensa del huésped se afectan por la 

desnutrición. La capacidad de respuesta inmunitaria puede medirse con 

diversos parámetros, como el recuento total de linfocitos, la capacidad de 

respuesta de los mismos, o las pruebas cutáneas de sensibilidad retardada. El 

número total de linfocitos es una prueba de uso habitual y relativamente 

económica. En la desnutrición disminuyen el número de linfocitos T, 

probablemente este descenso es debido más a una disminución de la 

maduración de las células precursoras que a un aumento del consumo de los 

mismos.14 

 

 

2. ANTECEDENTES 
 

La importancia de la identificación de factores contribuyentes a la incidencia de 

peritonitis en pacientes con IRC hace trascedente su estudio. Investigadores en 

todo el mundo  han vuelto la mirada a estos individuos por diversos motivos: 

preventivos, diagnósticos, terapéuticos, pronósticos, económicos y sociales.  

 

En el año 2006 Villamayor-Franco & cols15 realizaron un trabajo de 

investigación en el cual aplicaron diferentes escalas de valoración nutricional al 

ingreso hospitalario de 50 pacientes adultos elegidos de forma aleatoria. Se 

consideraron variables antropométricas (peso, talla, circunferencia del brazo y 

pliegue tricipital), bioquímicas (biometría hemática, albúmina, prealbúmina, 
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proteína ligada a retinol, transferrina y colesterol), y dos encuestas nutricionales 

[valoración subjetiva global (VSG) y el Mini Nutritional Assessment (MNA)]. Se 

construyó un indicador según metodología de Chang. Se realizaron 

asociaciones con la prueba de X2.  Se encontró asociación entre el método de 

Chang y el MNA (X2=38.34, p=<0.001) y método Chang y SVG (X2=25.908, p= 

0.003). En ésta evaluación, toma al método Chang en el cual se toman dos 

mediciones antropométricas (peso ideal, circunferencia del brazo y pliegue 

tricipital) y dos de laboratorio (albúmina sérica y recuento de linfocitos). Al 

compararla con el MNA (que considera aspectos conductuales, dependencia, 

hábitos alimenticios y estado de ánimo además de mediciones de peso y 

circunferencia del brazo) se encontró asociación entre las dos escalas. No se 

contó con análisis de sensibilidad y especificidad al no existir un patrón de oro 

en estos tipos de pruebas. El aporte de este estudio es que se tiene que 

considerar aspectos antropométricos, bioquímicos e inmunológicos para la 

valoración de los pacientes.  

 

En la búsqueda de aspectos psicosociales en pacientes con IRC Morales-

Jaimes & cols16 realizaron un estudio de prevalencia en el Hospital General 

Regional 1 del IMSS de Morelos, México; de tres meses de duración y  cuya 

población de estudio fueron pacientes mayores de 19 años en DPCA (n=45) y 

hemodiálisis (n=78), a los que aplicó el inventario de Beck para depresión (IBD) 

y el cuestionario KDQOL-SF que investiga calidad de vida. Consideró  variables 

socio-económicas, relacionadas a la terapia sustitutiva renal y nutricionales 

(pliegue tricipital y albúmina sérica).  

 

Entrevistó una población de 123 pacientes, encontrando una mediana de edad 

de 54 años, la mayoría con nivel socioeconómico bajo, hombres (57%), una 

mediana de tiempo de tratamiento de 4.5 años y una prevalencia del 50% de 

pacientes con estado depresivo. La medición de la albúmina sérica y pliegue 

tricipital como indicadores nutricionales fueron asociados específicamente a la 

depresión aunque no se calcularon razón de prevalencias ni intervalos de 

confianza, permite dar un panorama de la depresión entre este grupo de 

población.   
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En la zona Oriente de la Capital de México Méndez-Durán & cols17 realizaron 

un estudio transversal  del mes de marzo al  de abril de 2007 en pacientes que 

se encontraban en hemodiálisis en el Hospital General Regional 25 del IMSS. 

Midió variables socioeconómicas y tiempo de permanencia en el programa. 

Utilizó el IBD como prueba para discriminar los que presentaban o no 

depresión. 

 

Incluyó 35 pacientes, el 66% fueron hombres, la mediana de edad fue de 48 

años, la estancia promedio en el programa de hemodiálisis fue de 28 meses y 

encontró que el 72% de los pacientes tenían depresión severa, 17% depresión 

moderada y 11% depresión leve. El investigador utilizó el IBD, aunque los 

puntos de corte para clasificar a los pacientes no permitió discriminar entre los 

que estaban en riesgo de depresión y estado de ánimo limítrofe de aquellos 

con depresión leve. En este estudio no toman en cuenta factores nutricionales 

y excluyen a pacientes con diálisis peritoneal previa.  

 

Se han realizado estudios que aportan más información relacionando al papel 

de la factores emocionales como contribuyentes a la incidencia de peritonitis, 

tal es el caso de las  cohortes retrospectivas,  entre los que destacan  el 

realizado por Leaños-Miranda & cols18 en el Hospital General de Zona 47 del 

IMSS, obteniendo datos de enero de 1990 a noviembre de 1993. Incluyó  

pacientes que ingresaban en el programa de DP; consideró  variables 

socioeconómicas (sexo, índice de Bronfman [dependencia funcional], 

comorbilidad), de la terapia prerenal (albúmina sérica, creatinina) y tipo de DP.  

 

Ingresó a la cohorte a  87 pacientes, con una mediana de edad de 49.8+ 14 

años, el 43% mujeres. La sobrevida a los 12, 24 y 33 meses fue de 64%, 29% y 

13% respectivamente. La causa de muerte en el 50% de los casos fue la 

peritonitis, esta última con  una incidencia de 3 episodios/paciente/año. En este 

estudio la comorbilidad solo se obtuvo por el auto-reporte; la funcionalidad se 

midió con la escala de Bronfman y los datos relacionados a factores 

nutricionales no pudieron ser obtenidos, y por consecuencia, no fueron 

controlados.  
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En Centro Médico de Occidente del IMSS, Cueto-Manzano & cols19 realizaron 

un estudio de cohorte retrospectiva de enero de 1985 a diciembre de 1997. 

Ingresaron al estudio pacientes con más de un mes en tratamiento DP, obtuvo 

los datos pre-diálisis, comorbilidad, albúmina sérica  y dio seguimiento hasta 

que se presentara la muerte, fin del estudio o pérdida de seguimiento.  

 

Consideró a  627 pacientes, con media de edad de 45+18.2 años, el 51% 

fueron hombres; la media de albúmina sérica fue de 2.9+ 0.8 g/L. Estimaron la 

incidencia de peritonitis en 1.0 episodios/paciente/año. La sobrevida estimada a 

1, 3, 5, 8 y 10 años fue de 85%,68%,50%,39% y 29% respectivamente. En el 

análisis de riesgos proporcionales de Cox para la sobrevida encontró que era 

desfavorable tener DM (HR=2.56), por incremento de un año de edad 

aumentaba el riesgo de muerte 1.2 veces, y por cada gramo más de albumina 

sérica disminuía el riesgo de morir (HR=0.77),  todos ajustados por las demás 

variables.   

 

Dentro del mismo grupo de trabajo y misma sede, Rojas-Campos et al20 

realizaron una cohorte retrospectiva en donde analizaron registros de pacientes 

que ingresaron a DPCA desde enero de 1999 hasta junio de 2002. Analizaron 

variables como: condición médica (uso de eritropoyetina, albúmina, química 

sanguínea, colesterol, triglicéridos, electrolíticos séricos y  calcularon 

depuración de creatinina mediante la fórmula de Cockroft),  tanto al inicio de 

DP como al final del estudio.  

 

Reclutaron 49 pacientes, 61% de los cuales fueron hombres. La incidencia de 

peritonitis fue de 1.0 episodios/paciente/año. La sobrevida a los 1, 2 y 3 años 

fue de 90%, 78% y 72% respectivamente. Los predictores de mortalidad 

mediante el cálculo de riesgos proporcionales de Cox fue la edad (HR=1.08), 

aclaramiento de creatinina (HR=0.72), albúmina (HR=0.20), colesterol 

(HR=0.98) y DM (HR=1.46).  

 

Un estudio realizado en China en al año 2005, Chow & cols21 conformó una 

cohorte retrospectiva de pacientes que ingresaban al programa de DPCA 

durante el periodo de 1995 hasta 2004, siguiéndolos hasta la muerte o 
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presentar un episodio  de peritonitis. Entre otras variables identificaron las pre-

dialisis (profilaxis precatéter, profilaxis con mupirocina en pacientes colonizados 

por S. aureus, pruebas de función hepática, albúmina e índice de masa 

corporal).  

 

Ingresaron a la cohorte 246 pacientes, la mediana de edad fue de 51.6+13 

años, se contabilizaron 897 años-persona, el 54% de la cohorte fueron 

hombres, el 64% permaneció sin evento de peritonitis. La tasa de incidencia de 

peritonitis fue de 0.48 episodios/persona/año. La causa de muerte en el 65% de 

los pacientes fue la peritonitis.  

 

En el análisis de Kaplan-Meier de tiempo hasta el episodio de peritonitis, se 

obtuvo una diferencia entre los pacientes con DM y aquellos sin ella (49 meses 

contra 82.3 meses, p=0.0019). En la incidencia de peritonitis también hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre los que tenían DM y los que no 

(0.31 episodios/paciente/año contra 0.14 episodios/paciente/año, p=0.02). Al 

analizar los niveles de albúmina entre los casos incidentes se encontró que 

aquellos con albúmina normal presentaban menos episodios de peritonitis con 

una diferencia estadísticamente significativa (31 episodios contra 29 episodios, 

p=0.0001).  

 

Al estimar los riesgos proporcionales de Cox para episodio de peritonitis, se 

encontró como  riesgo padecer DM (HR=1.50), aumento de un año de edad 

(HR=0.99), y mejoría en el  IMC (HR=0.98).  

 

Al respecto, esta investigación hace referencia a los métodos de estudio de la 

incidencia de peritonitis, siendo una cohorte que aunque retrospectiva, pudo 

calcular tiempo-persona de forma confiable. Estudiaron a  la DM como factor 

contribuyente a la incidencia de peritonitis ajustando por variables nutricionales 

aunque no por estado depresivo.  

 

En la India, en el período 2003 a 2005 Mahajan & cols22 constituyeron una 

cohorte de pacientes que hubieran permanecido más de tres meses en DP, y 

utilizaron en ellos el IBD.  
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Participaron 52 pacientes, con mediana de edad de 60.2 años, mediana de 

permanencia en DP de 16 +12.7 meses, el 63% de los pacientes fueron 

hombres. La mediana de puntuación entre los deprimidos fue de 19.3 puntos. 

El 65.4% obtuvo más de >11 - <30 puntos (depresión moderada) y el 19% 

obtuvo más de  30 puntos (depresión severa). Al comparar los niveles de 

albúmina entre los que tenían depresión moderada y aquellos con depresión 

severa se encontró una diferencia estadísticamente significativa (3.1+ 0.5 

contra 2.6 + 0.2 g/L, p=0.01).  

 

Se presentaron 24 episodios de peritonitis, con mayor incidencia entre los que 

estaban deprimidos (18 contra 4 episodios, p=0.03); y de igual forma mayor 

número de defunciones (5 contra 2 muertes, p=0.05). La sobrevida fue menor 

entre los deprimidos (76 meses contra 88.9 meses, p=NS [sic]). Cabe destacar 

que en este estudio no se obtuvieron riesgos proporcionales aunque estuvieron 

en posibilidad de calcularlo, no ajustaron por estado nutricional y sólo se 

concretaron a medir sobrevida e incidencia. Existe una asociación clara entre 

mejor pronóstico entre los pacientes no deprimidos, no evaluaron la influencia 

de la comorbilidad, estado mental  ni funcionalidad de los pacientes.   

 

Para el año 2004 se publicó un estudio realizado en EUA por Einwohner & 

cols23 en donde conformaron una cohorte de pacientes que ingresaron a DP 

entre 1997 y 1998 en tres centros médicos de Pensilvania. El seguimiento fue 

hasta diciembre de 2001. Aplicó el cuestionario de Zung (para depresión), el 

índice de Karnofsky (funcionalidad), el índice de comorbilidad de Charlson, 

valoró aspectos nutricionales (albúmina sérica).  

 

Incluyó a 66 pacientes, de los cuales el 30% tenían depresión. Hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre deprimidos y no deprimidos al 

comparar las medias de albúmina (3.7 contra 3.5 g/L, p=0.048). Al comparar la 

supervivencia a los 36 meses hubo diferencia entre deprimidos y no deprimidos 

(p=0.036); la sobrevida a un año fue de 88% contra 65% en no deprimidos.  
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Los predictores de muerte obtenidos en el modelo de riesgos proporcionales de 

Cox fueron que al aumentar un gramo de albúmina sérica disminuía el riesgo 

de morir (HR=0.22), al aumentar un punto del índice de Charlson, aumentaba 

el riesgo de morir (HR= 1.29), al aumentar un punto de la escala de Zung para 

depresión aumentaba el riesgo de morir (HR=1.05), al aumentar el índice de 

Karnofski disminuía el riesgo de morir (HR=0.96). Se analizaron los pacientes 

perdidos y no difirieron de los sujetos en estudio.  

 

La ventaja principal de este estudio es que valora más objetivamente 

funcionalidad, comorbilidad y un indicador de nutrición como lo es la albúmina 

sérica aunque no valora hábitos alimenticios. En el caso de la depresión valora 

con escala de Zung que da mayor importancia a síntomas somáticos más que 

los emocionales lo que no es tan recomendable en enfermedades crónicas.  

 

 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La peritonitis es una de las complicaciones médicas más importantes en los 

pacientes con DP,  siendo esta la más frecuente. Puede aumentar el riesgo de 

muerte, además de ocasionar que el peritoneo no sea apto para la difusión de 

sustancias. Es también, causa importante de pérdida de catéteres y motivo de 

cambio de programa (al de hemodiálisis).  

 

Las incidencias de peritonitis en los estudios en México (específicamente en el 

IMSS) han sido elevadas en comparación con estudios en otros países y  

pocos estudios han  intentado estimarla y ajustarla considerando aspectos 

individuales [nutrición, estado depresivo, comorbilidad, calidad de vida, 

funcionalidad], aspectos del cuidador [nivel socioeconómico, escolaridad, 

estado cognitivo, estado depresivo, comorbilidad, funcionalidad], y aspectos 

hospitalarios [atenciones otorgadas, técnica de lavado de manos, 

capacitaciones].  
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Las evaluaciones nutricionales en el paciente con DP se basan en las 

mediciones de albúmina sérica, y en el mejor de los casos, se calcula el índice 

de riesgo nutricional.  

 

En pocas investigaciones se evalúa la calidad de vida y aunque se considera el 

estado depresivo en los pacientes, no se usa una misma escala con 

regularidad. En la mayor parte de los estudios no se realiza ajuste estadístico 

de las variables medidas.  

 

No se han evaluado la técnica de lavado de manos y variables sobre el estado 

de salud de los cuidadores y su posible influencia social en la incidencia de 

peritonitis. Por ello, es relevante conocer: 

 

¿Cuál es la incidencia de peritonitis al considerar los FI, FC y FH en los 

pacientes que se encuentran en tratamiento con diálisis peritoneal en el HGR 

25 del IMSS? 

 

¿Cuál es el riesgo de desarrollar peritonitis asociado a los FI, FC y FH en los 

pacientes que se encuentran en tratamiento con diálisis peritoneal en el HGR 

25 del IMSS?  
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4. JUSTIFICACIÓN 
 

La peritonitis es un problema de alto impacto en la salud de pacientes que se 

encuentran en tratamiento con diálisis peritoneal, ya que limita su capacidad de 

difusión en el peritoneo, y en consecuencia, para dializarse. Produce gastos 

institucionales en estancia, recursos humanos y materiales. Además, hace 

necesaria en la mayoría de los casos la utilización del servicio de Hemodiálisis, 

que representa una erogación mayor al IMSS (servicio subrogado).  

 

Tradicionalmente se ha considerado a los factores individuales como causa de 

mal pronóstico, aunque se evalúa de forma menos clara  los factores del 

cuidador y hospitalarios  como  contribuyentes. 24,12  

 

La identificación de características poco estudiadas en el entorno del paciente y 

su influencia en la incidencia de peritonitis permitirá considerarlos en las 

recomendaciones de prevención primaria específica e intentar modificar la 

historia natural de la enfermedad. La aportación del presente estudio es 

identificar dimensiones poco estudiadas en otros estudios además de identificar 

si están asociados a la peritonitis.  
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5. HIPOTESIS 
 

5.1.1. La incidencia de peritonitis es diferente al ser considerados 

expuestos a los FI, FC y FH en comparación a los no expuestos 

pacientes en tratamiento con diálisis peritoneal en el HGR 25 del 

IMSS. 

 

5.1.2. Hay asociación estadística de los FI, FC y FH en el desarrollo de 

peritonitis en pacientes en tratamiento con diálisis peritoneal en el 

HGR 25 del IMSS.  
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6. OBJETIVOS 
6.1. GENERAL 

 

6.1.1. Estimar la incidencia de peritonitis en pacientes según FI, FC y 

FH de pacientes en tratamiento con diálisis peritoneal  en el HGR 

25 del IMSS. 

6.1.2. Estimar el riesgo de desarrollar peritonitis en pacientes FI, FC y 

FH de pacientes en tratamiento con diálisis peritoneal  en el HGR 

25 del IMSS.  

 

6.2. ESPECÍFICOS 

6.2.1. Hacer un análisis descriptivo de la población estudiada.  

6.2.2. Hacer comparación estadística de frecuencias y/o proporciones 

de variables nominales, con su respectivo intervalo de confianza.  

6.2.3. Hacer comparación estadística de medianas de las variables 

cuantitativas, con si respectivo intervalo de confianza. 

6.2.4. Estimar tasas de incidencia y razones de tasas de incidencia 

según componentes de los FI, FC y FH. 

6.2.5. Calcular tiempos hasta el evento de peritonitis según los FI, FC y 

FH, y contrastarlo estadísticamente.  

6.2.6. Realizar un modelo multivariado que explique mejor el evento de 

peritonitis con las variables que demuestren significación estadística 

además de variables confusoras y que se conocen por explican el 

evento en estudios previos. 
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7. MATERIAL Y MÉTODO 
7.1. TIPO DE ESTUDIO 

 

Estudio no experimental, longitudinal, prospectivo, prolectivo  del tipo  cohorte 

cerrada. 

 

7.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 

Pacientes con IRC que se encuentren en  tratamiento con diálisis peritoneal del 

servicio de Nefrología en el HGR 25 del IMSS en el año 2011. 

 

 

7.3. PERÍODO DE ESTUDIO 

 

Abril a Octubre del año 2011. 

 

 

7.4. TAMAÑO MUESTRAL 

 

Con fines de orientación de la muestra necesaria y  bajo el supuesto de tener 

una proporción con peritonitis y desnutrición del 40% (P1=0.40) y de peritonitis 

sin desnutrición del 20%(P2=0,20) [tomados de Cueto-Manzano & cols19]; una 

precisión (e) del 20%, pérdidas del 10%,  una diferencia de riesgos relativos de 

2, confianza del 95% (alfa=0.5). Se considerará la fórmula para diferencias de 

RR que se expresa:  

 

 

  

Sustituyendo los datos y realizando cálculos, se considera una muestra de 424 

pacientes más 10% de pérdidas, se espera una muestra mínima de 466 

pacientes. Se  considerarán todos los pacientes (censo) con más de tres 



23 

 

meses de  tratamiento con diálisis peritoneal en el HGR 25 del IMSS en el año 

2011. 

 

7.5. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

7.5.1. CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes mayor o igual a  18 años con diagnóstico de IRC tratados por más o 

igual a tres meses con DP a partir del inicio del estudio.  

Contar con “Carta de  consentimiento informado” escrito del paciente y su 

cuidador principal. 

 

7.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION  

Presentar en ese momento diagnóstico confirmado de peritonitis. 

Ser tratado o haber sido tratado por peritonitis 21 días previos. 

 

7.5.3. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Pérdida del Seguro Social. 

 

7.6. VARIABLES 

7.6.1. DEPENDIENTES 

 

Variable: Peritonitis 
Definición: Infección de la membrana peritoneal  

Tipo: cualitativa  

Escala de medición: nominal   

Operacionalización: se considera presente si cumple dos categorías de los 

criterios siguientes obtenidos del expediente médico. Clínico: turbidez del 

líquido peritoneal, dolor abdominal, fiebre, alteraciones intestinales;  Citológico: 

recuento celular > 100 leucocitos/ mm3, > 50% polimorfonucleares;  

Microbiológico: identificación del agente causal por tinción de Gram, cultivo, o 

antibiograma. 

Indicador:   0) ausente, 1) presente  
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7.6.2. INDEPENDIENTES 

 

A. FACTORES INDIVIDUALES.  
 
Variable: Edad  
Definición: tiempo transcurrido en años desde el momento del nacimiento al 

momento de la entrevista.  

Tipo: cuantitativa continua 

Escala: razón  

Operacionalización: se obtendrá a través del interrogatorio directo, se obtendrá 

la edad exacta con la diferencia entre fecha de nacimiento y la fecha de la 

entrevista.  

Indicador: Edad en años cumplidos. 

 

Variable: Sexo 
Definición: Características orgánicas que se manifiestan fenotípicamente y que 

distingue al hombre de la mujer. 

Tipo: cualitativo  

Escala: nominal 

Operacionalización: interrogatorio directo  

Indicador: 1) masculino 2) femenino 

 

Variable: Causa de IRC 
Definición: Enfermedad que dio origen a la insuficiencia renal crónica y que 

motivo el tratamiento sustitutivo renal con DP. 

Tipo: cualitativo  

Escala: nominal 

Operacionalización: interrogatorio directo  

Indicador: Tipo de enfermedad(es). 

  

Variable: Fecha de diagnóstico de IRC 
Definición: fecha en la que se realizó el diagnóstico de IRC. 

Tipo: cuantitativo continuo  

Escala: razón 
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Operacionalización: interrogatorio directo  

Indicador: fecha del diagnóstico.  

 

Variable: Tiempo de tratamiento con diálisis peritoneal 
Definición: tiempo transcurrido desde la colocación del catéter de diálisis 

peritoneal hasta la fecha de entrevista.  

Tipo: cuantitativa continua 

Escala: razón 

Operacionalización: Se obtendrá la diferencia de tiempo desde la fecha de 

colocación del catéter de diálisis peritoneal a la fecha de entrevista.  

Indicador: tiempo transcurrido en meses  

 

Variable: Tipo de sistema de DP 
Definición: Técnica de diálisis peritoneal indicada por el médico al momento de 

la entrevista. 

Tipo: cualitativo   

Escala: nominal 

Operacionalización: identificación de la técnica empleada en el expediente 

médico.  

Indicador: 1) DPCA 2) DPA 3) DPI 

 

Variable: Tipo de bolsa de Diálisis 
Definición: Tipo de bolsa empleada en la técnica de diálisis peritoneal indicada 

por el médico al momento de la entrevista. 

Tipo: cualitativo   

Escala: nominal 

Operacionalización: identificación del tipo de bolsa utilizada en la técnica 

empleada en el expediente médico.  

Indicador: 1) Simple  2) Doble o gemela 3) Otra 

 

Variable: Curación de sitio de salida de catéter.  
Definición: Frecuencia de curaciones del sitio de salida del catéter de diálisis 

peritoneal realizada por el paciente/cuidador en las últimas 4 semanas. 

Tipo: cuantitativo discreto   



26 

 

Escala: razón  

Operacionalización: interrogatorio directo.  

Indicador: número de curaciones / semana. 

 

Variable: Depuración de creatinina calculada  
Definición: Capacidad  de filtración del riñón calculada a partir de la creatinina 

sérica y es ajustada por edad, peso y sexo.  

Tipo: Cuantitativa continua 

Escala: Razón   

Operacionalización: calculo por fórmula de Cockroft 

Indicador: ml/ minuto.  

 
Variable: Hábito intestinal.  
Definición: Frecuencia con la que el paciente refiere evacuaciones fecales.  

Tipo: Cuantitativa discreta 

Escala: razón  

Operacionalización: Se interrogará la frecuencia por día y por semana que 

habitualmente defeca voluntariamente el paciente.  

Indicador: número de evacuaciones/ semana. 

 
Variable: Depresión en el paciente 
Definición: Trastorno del estado de ánimo y su síntoma habitual es un estado 

de abatimiento e infelicidad que puede ser transitorio o permanente 

Tipo: cuantitativa discreta  

Escala: ordinal.  

Operacionalización: Se aplicará para detectar depresión el cuestionario 

Inventario de Beck para depresión que consta de 21 preguntas en escala tipo 

Likert. Se clasificará el estado depresivo según la puntuación obtenida donde la 

puntuación más baja indica bienestar y la más alta enfermedad severa y riesgo 

de suicidio. 

Indicador: de 0 a 10 puntos sin depresión; 11 a 20 puntos depresión leve; 21 a 

30 puntos depresión moderada;  >31 puntos depresión severa. También se 

clasificará de forma dicotómico en 0) sin depresión y 1) con depresión.  
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Variable: Comorbilidad en el paciente 
Definición: presencia de condiciones médicas del paciente que requieren 

atención médica continua.   

Tipo: Cuantitativa discreta  

Escala: ordinal. 

Operacionalización: Se identificará el expediente médico del paciente y se 

utilizara el instrumento “Índice de Charlson” para su llenado, para ello se 

buscará evidencia escrita de las patologías descritas en el instrumento. 

Indicador: sin comorbilidad= 0-1 puntos; comorbilidad baja= 2 puntos; 

comorbilidad alta= > 3 puntos. También se usará 0) sin comorbilidad y 1) con 

comorbilidad.  

 

Variable: Dependencia del paciente 
Definición: grado en el cual el paciente depende de otra persona o cuidador 

para realizar actividades consideradas básicas en la vida diaria.  

Tipo: cuantitativa discreta  

Escala: ordinal. 

Operacionalización: se entrevistará directamente al paciente y se aplicará el 

cuestionario “índice de Barthel (actividades básicas de la vida diaria) versión 

modificada” para obtener la clasificación de dependencia.  

Indicador: dependencia leve= 61 a 99 puntos; dependencia moderada= 41 a 60 

puntos; dependencia severa=21 a 40 puntos; dependencia total= 0 a 20 puntos. 

 

Variable: Estado cognitivo del paciente 
Definición: situación en la cual las funciones cerebrales de orientación, 

retención atención, cálculo, memoria y lenguaje están preservadas en el 

paciente. 

Tipo: cuantitativa discreta  

Escala: ordinal.  

Operacionalización: se aplicara por interrogatorio directo el instrumento “Mini 

Mental State Examination” de Folstein y se procederá a calcular los resultados 

Indicador: Un resultado < 18 puntos en analfabetos, < de 21 puntos en 

escolaridad menor de la primaria completa y <24 en escolaridad primaria 
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completa o más,  se considerará como  deterioro cognitivo. También se 

clasificará en 0) sin déficit cognitivo y 1) con déficit cognitivo.  

 

Variable: Riesgo  nutricional  
Definición: El índice del riesgo nutricional (INR), que se basa en la 

concentración sérica de albúmina y en la magnitud de la pérdida de peso, tiene 

utilidad clínica para investigar el grado de gravedad de la desnutrición.  

Tipo: Cuantitativa continua  

Escala: Intervalo  

Operacionalización: Para su cálculo se utiliza la siguiente fórmula: 

INR=1,519 x concentración sérica de albúmina + 0,417 x (peso actual/peso 

ordinario) x 100. 

Indicador: Con base en la puntuación del índice de riesgo nutricional los 

pacientes se pueden clasificar como sin riesgo nutricional (>100),  desnutrición 

limítrofe (97.5 a 100), desnutridos en grado ligero (83.5 a 97.5) o gravemente 

desnutridos (<83.5).  

 

Variable: Estado nutricional 
Definición: Situación el cual se determina el  estado de aporte y gasto de 

nutrientes en el individuo.  

Tipo: Cualitativo 

Escala: ordinal 

Operacionalización: Se utilizará el instrumento de 30 ítems denominado “Mini 

Nutritional Assessment” en su versión en idioma español, el cual consta de 

datos en relación al peso, talla, hábitos de alimentación, recuento de consumo 

de nutrientes, síntomas de enfermedad y medición de perímetro del brazo y de 

pliegue tricipital. 

Indicador: bien nutrido, en riesgo de desnutrición, desnutrición.  

 

  

Variable: Calidad de Vida Relacionada a la Salud en el Paciente 
Definición: Aspectos de la vida y función humana considerados esenciales para 

una vida plena 

Tipo: Cuantitativa discreta 
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Escala: Razón 

Operacionalización: se solicitará al paciente que conteste el cuestionario 

denominado Kidney Disease Quality Of Life-SF36, que evalúa diversas 

dimensiones: estado mental, carga de la enfermedad, funcionalidad, dolor, 

bienestar emocional, apoyo social, vitalidad, función sexual, estado laboral,  

limitación física y síntomas específicos de la enfermedad renal.  

Indicador: buena o mala calidad de vida percibida.  

 

Variable: Bioquímicas  
Definición: sustancias y elementos analizadas en sangre que proveen 

información acerca del metabolismo y  equilibrio químico del cuerpo humano.  

Tipo: Cuantitativa continua  

Escala: Intervalo  

Operacionalización: se solicitará biometría hemática completa para identificar 

elementos celulares (número de leucocitos, % de linfocitos, hemoglobina, 

hematocrito); química sanguínea (glucosa en ayunas, creatinina, urea, ácido 

úrico, colesterol total, triglicéridos, albúmina, captación de hierro, proteínas 

totales); electrolitos séricos (sodio, cloro, potasio, calcio, fósforo, magnesio, 

hierro). 

Indicador: se consideraran como variables continuas y posteriormente se 

clasificaran como bajos, normales o altos según punto de corte establecido por 

el laboratorio clínico.  

 

B. FACTORES FAMILIARES 
Variable: Capacitaciones a los cuidadores   
Definición: número de sesiones educativas de la técnica de diálisis peritoneal a 

las que acude el paciente y su cuidador en los últimos 6 meses.  

Tipo: cuantitativa discreta 

Escala: razón   

Operacionalización: pregunta expresa en el cuestionario. 

Indicador: número de sesiones. 
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Variable: Depresión en el cuidador 
Definición: Trastorno del estado de ánimo y su síntoma habitual es un estado 

de abatimiento e infelicidad que puede ser transitorio o permanente 

Tipo: cuantitativa discreta  

Escala: ordinal.  

Operacionalización: Se aplicará para detectar depresión el cuestionario 

Inventario de Beck para depresión que consta de 21 preguntas en escala tipo 

Likert. Se clasificará el estado depresivo según la puntuación obtenida donde la 

puntuación más baja indica bienestar y la más alta enfermedad severa y riesgo 

de suicidio. 

Indicador: de 0 a 10 puntos sin depresión; 11 a 20 puntos depresión leve; 21 a 

30 puntos depresión moderada;  >31 puntos depresión severa. También se 

clasificará de forma dicotómico en 0) sin depresión y 1) con depresión.  

 

Variable: Comorbilidad en el cuidador 
Definición: presencia de condiciones médicas del cuidador que requieren 

atención médica continua.   

Tipo: Cuantitativa discreta  

Escala: ordinal. 

Operacionalización: Se identificará el expediente médico del paciente y se 

utilizara el instrumento “Indicé de Charlson” para su llenado, para ello se 

buscará evidencia escrita de las patologías descritas en el instrumento. 

Indicador: sin comorbilidad= 0-1 puntos; comorbilidad baja= 2 puntos; 

comorbilidad alta= > 3 puntos. También se usará 0) sin comorbilidad y 1) con 

comorbilidad.  

 

Variable: Dependencia en el cuidador 
Definición: grado en el cual el cuidador depende de otra persona  para realizar 

actividades consideradas básicas en la vida diaria.  

Tipo: cuantitativa discreta  

Escala: ordinal. 

Operacionalización: se entrevistará directamente al paciente y se aplicará el 

cuestionario “índice de Barthel (actividades básicas de la vida diaria) versión 

modificada” para obtener la clasificación de dependencia.  
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Indicador: dependencia leve= 61 a 99 puntos; dependencia moderada= 41 a 60 

puntos; dependencia severa=21 a 40 puntos; dependencia total= 0 a 20 puntos. 

 

Variable: Estado cognitivo del cuidador 
Definición: situación en la cual las funciones cerebrales de orientación, 

retención atención, cálculo, memoria y lenguaje están preservadas en el 

cuidador.  

Tipo: cuantitativa discreta  

Escala: ordinal.  

Operacionalización: se aplicara por interrogatorio directo el instrumento “Mini 

Mental State Examination” de Folstein y se procederá a calcular los resultados 

Indicador: Un resultado < 18 puntos en analfabetos, < de 21 puntos en 

escolaridad menor de la primaria completa y <24 en escolaridad primaria 

completa o más,  se considerará como  deterioro cognitivo. También se 

clasificará en 0) sin déficit cognitivo y 1) con déficit cognitivo.  

 

C) FACTORES DEL AMBIENTE HOSPITALARIO 

Variable: Profilaxis antibiótica al instalar catéter de diálisis peritoneal 
Definición: utilización de antibiótico considerado profiláctico momentos previos 

a la colocación del catéter de diálisis peritoneal.  

Tipo: cualitativa  

Escala: nominal  

Operacionalización: Identificación de la información en el expediente médico  

Indicador: 0) sin profilaxis 1) con profilaxis 

 

Variable: Lavado de manos 
Definición: utilización de la técnica de lavado médico de manos en el desarrollo 

de actividades asistenciales al paciente.  

Tipo: cuantitativa continua  

Escala: razón 

Operacionalización: Realización mensual de estudio de sombra 

Indicador: porcentaje promedio de personal con adecuada técnica de lavado de 

manos. 
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7.7. PLAN  DE ANÁLISIS ESTADISTICO 

 

Previa verificación, confirmación y edición de registros atípicos, se capturaron 

los mismos  en la base de datos diseñada para tal fin.  

 

Se realizó análisis descriptivo de las características de los pacientes 

participantes y los pacientes perdidos.  

 

Con las variables  cuantitativas continuas  se verificó si cumplía con una 

distribución probabilística normal con la prueba estadística de Kolmogorov-

Smirnov; se estimó la diferencia de medianas con la prueba U de Mann-

Whitney. 

 

Para las variables categóricas dicotómicas se estimó diferencias de 

proporciones entre los grupos; para estimar asociación entre ellas se usó la 

prueba X2 exacta de Fisher y en las de exposición múltiple  la X2 de tendencias. 

 

Se estimó tasas de incidencia según componentes de los factores individuales, 

del cuidador y hospitalarios.  

 

Se estimó diferencias y riesgos (absolutos y relativos)   con  intervalos de 

confianza al 95% según componentes de los factores individuales, del cuidador 

y hospitalarios.  

 

Se calculó tiempos hasta el evento (peritonitis) según componentes de los 

factores individuales, del cuidador y hospitalarios con metodología de Kaplan-

Meier.  

 

Se ajustaron estimadores mediante Método de Regresión de Cox.   

 

Los datos fueron capturados en una base construida expresamente para ello 

con  el programa Microsoft Access 2010; el análisis de los mismos, se realizó 

con el programa SPSS y Epi Data. 
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7.7.1. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

7.7.1.1. RIESGO. De acuerdo al Reglamento de la ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud, Título 

Segundo, Capítulo I, Artículo 17, Fracción II, esta investigación 

fue  considerada DE RIESGO  MAYOR AL MÍNIMO, por lo que 

el consentimiento informado fue obtenido de forma escrita.25 

 

7.7.1.2. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

VER ANEXO 

 

7.8. Financiamiento (desglose completo en Anexos) 

7.8.1. Humanos: Especialista en Nefrología (Dr. José Gabriel Fermín 

Piñón, HGR 25 IMSS), Especialista en Epidemiología (Dra. Blanca 

Susana Martínez Cruz, UMF 28 IMSS) y Residente de 

Epidemiología (Dr. Juan Carlos Martínez Vivar, Coordinación de 

Vigilancia Epidemiológica y Apoyo en Contingencias IMSS). 

Actividad docente estipulada en los reglamentos del IMSS.   

7.8.2. Materiales:  

7.8.2.1. Aporte de los investigadores: se estima en $13,521.00 

pesos mexicanos.  

7.8.2.2. Aporte extraordinario del HGR 25: ninguno.   
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8. PROCEDIMIENTO GENERAL 
 
Una vez aprobado el Protocolo por el Comité de Investigación Local: 

 

Se reclutaron pacientes con más de  tres meses de tratamiento con diálisis 

peritoneal a la fecha de entrevista independientemente de la modalidad de ésta 

en la consulta externa de nefrología.  

 

Previa explicación general del estudio y firma de la carta de consentimiento 

informado del paciente y del cuidador principal,  se aplicó al paciente los 

instrumentos denominados KDQOL-SF36, Inventario de Beck para Depresión, 

Mini-Mental State Examination, Mini Nutritional Assessment,  Índice de  Barthel 

e Índice de Charlson. Se registró a su vez, datos demográficos,  económicos y 

de la somatometría (peso, talla, pliegue tricipital, perímetro braquial, de la 

pierna, de cintura y de cadera) del paciente. El cuidador respondió el 

instrumento  Inventario de Beck para Depresión, Índice de  Barthel, Mini-Mental 

State Examination  e Índice de Charlson.  

 

Se ofrecieron dos tarjetas de identificación del investigador para notificar si 

llega a presentar datos sugerentes de peritonitis y aviso inmediato. Una tarjeta 

para el cuidador y otra anexa al carnet de citas médicas. 

  

Si cuentaba con química sanguínea, electrolitos séricos, pruebas de 

funcionamiento hepático y biometría hemática reportados en el expediente 

clínico menores a dos meses antes de la entrevista se registró en el 

instrumento de recolección de datos, de lo contrario se solicitaron al laboratorio 

clínico de rutina.  

 

Los datos relacionados a la fecha de colocación de catéter, profilaxis antibiótica 

pre-catéter,  causa de la IRC, y fecha de diagnóstico de IRC  se buscaron en el 

expediente clínico en las hojas de cirugía y notas médicas.  
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Se realizó vigilancia epidemiológica activa diaria durante el periodo de 

seguimiento en el área de Urgencias Médicas y Clínica de DP para identificar 

casos de peritonitis asociada a diálisis peritoneal.  

 

Se obtuvieron de los reportes mensuales de productividad del servicio de 

nefrología los datos relacionados a número de capacitaciones de técnica de 

diálisis peritoneal.   

 

Durante el período de estudio, se realizó mensualmente estudio de sombra, 

para lavado de manos en el personal que ofrece atenciones asistenciales 

directas a los pacientes en estudio.  

 

Se  terminó el seguimiento de los pacientes seis meses después de haber 

iniciado el estudio, presentar evento de peritonitis, fallecimiento del paciente, 

cambio de adscripción, cambio a programa de hemodiálisis o término del 

estudio.  

 

9. CRONOGRAMA 
 VER ANEXO 

 
 
10. INSTRUMENTO DE MEDICIÓN 
VER ANEXO 
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11. RESULTADOS 
 
1. ANALISIS DESCRIPTIVO 

1.1  Población de estudio. 

 

Al cierre del mes de Marzo de 2011, se encontraban contabilizados en el 

programa de diálisis peritoneal 520 pacientes. Se excluyeron 24 pacientes (de 

ellos 11 cursaban con peritonitis o en tratamiento, 8 cursaban con menos de 3 

meses en el programa, 4 habían fallecido y 1 no acepto participar). Los sujetos 
en estudio fueron 496 de los cuales 7 cambiaron de domicilio (1.4%), 12 

pasaron a hemodiálisis (2.4%), 47 fallecieron por causas no relacionadas a 

peritonitis (9.5%), 1 salió por consenso del comité hospitalario por falta de 

apego al tratamiento (.20%), 99 fueron diagnosticados con peritonitis (20%) y 

330 fueron censurados por término de seguimiento al fin del estudio (66.5%). El 

tiempo de seguimiento fue calculado en 65142 días-persona-1  

 

1.2  Factores Individuales 

Los hombres representaron el 57% de la población de estudio; el 71% era 

casado, el 10% era  soltero y el resto manifestó otro estado civil. Los grupos 
de edad de 40 a 69 años representaron poco más del 50% de los estudiados. 

El nivel socioeconómico clasificado por el índice AMAI fue 

predominantemente nivel medio (77%), siendo los niveles  bajo y alto cercanos 

al 10% cada uno. El 74% de los estudiados contaban sólo con educación 

básica. El 73% de los pacientes refería más de 10 años de evolución de la 
enfermedad base. Poco más de la mitad de los estudiados (53%) los 

estudiados había sido transfundido al menos en una ocasión durante el 

tiempo de evolución de la enfermedad.  

 

Cuando se clasificó según dependencia funcional, 303 pacientes (61%) no 

tuvieron dependencia, 121 (24%) tuvieron dependencia leve, 53 (11%) 

dependencia moderada, 12 (2%) dependencia severa y 7 (1%) dependencia 

total.  
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Según el estado mental, a 433 pacientes (87%) se les clasificó como sin 

deterioro y 63 (13%) con deterioro cognitivo. Al aplicar el Índice de Charlson,  

328 pacientes (66%) fueron clasificados con ausencia de comorbilidad, 115 

(23%) con baja comorbilidad y 53 (11%) con alta. Aplicando el Mini Nutritional 

Assessment, se clasificó a los pacientes con estado nutricional normal a 177 

(36%), en riesgo de malnutrición a 264 (53%) y malnutridos a 55 (11%).   

 

Al desglosar la variable calidad de vida en buena y mala según las 

dimensiones que estudia, la correspondiente a efecto de los síntomas 486 

(98%) la considero buena; en la dimensión efecto de la enfermedad, 242 (49%) 

era buena; en la dimensión carga de la enfermedad 159 (32%) la consideraban 

buena; en el componente físico 36 (7%) pacientes la consideran buena; en el 

componente mental 113 (23%) la considera buena; y en la valoración global, 

249 (50.3%) considera su calidad de vida buena y  247 (59.7%) la considera 

mala.  

 

Con los datos de antropometría, se calculó el IMC resultando con peso 

recomendable 240 (48%) pacientes, con bajo peso 14 (3%), con sobrepeso  95 

(19%) y con  obesidad 146 (29%). De igual manera se calculó índice 

cintura/cadera y fueron identificados con obesidad central 231 (47%) 

pacientes.  

 

Se calculó el Índice de Riesgo Nutricional y al ser categorizado, se encontró 

que ningún paciente se considero sin riesgo, a 18 (4%) pacientes se 

identificaron como en riesgo leve, y 478 (96%) como en riesgo grave.  

 

Tomando como criterio el cálculo  de la tensión arterial media, se encontró 

normal en 343 (69%) pacientes, baja en 5 (1%) y alta en 148 (30%).  Una vez 

obtenida la puntuación del Inventario de Beck para Depresión y tomar un punto 

de corte d 14 puntos (ideal para  estudios epidemiológicos), se considero con 

perturbación del estado de ánimo a 383 (77%) pacientes y con depresión a 113 

(23%).  

 

Al respecto de las variables continuas, se representan en la tabla siguiente:  
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Tabla 1. Características Generales de Pacientes en tratamiento con 
Diálisis Peritoneal. Factores Individuales.                                                                                                                                

HGR 25 IMSS, México DF, 2011. 
Variable Media Media

na 

DE Mín Máx Percentiles 

25 50 75 

Edad 56.45 60 15.16 18 81 48 60 68 

Años de Evolución 17.0 17 8.58 1 40 10 17 23 

Tiempo de 

Tratamiento 

483 29 1369.7 0 10770 3 29 312 

Número de Catéteres 1.5 1 0.71 1 5 1 1 2 

Número de 

Bolsas/día 

2.7 2 1.03 1 5 2 2 4 

Número 

Medicamentos / día 

5.7 6 1.82 1 11 5 6 7 

Número Curaciones al 

día 

1 1 0.04 1 2 1 1 1 

Número de 

Capacitaciones / 

semestre 

1.5 1 0.66 0 7 1 1 2 

Número de 

Cuidadores 

1.5 1 0.55 0 4 1 1 2 

Peso 65 64 12.08 37.5 106 56 64 72.5 

Talla 1.6 1.6 0.09 1.3 1.8 1.53 1.6 1.66 

IMC 25.5 24.965 4.21 16.1 42.1 22.7 24.9 27.81 

Índice Cintura Cadera 0.93 0.9412 0.05 0.78 1.15 0.90 0.94 0.97 

Perímetro Brazo 23.8 23.4 4.08 15 40 21 23.4 26.08 

Índice Riesgo 

Nutricional 

67.7 68.8 9.94 13.5 90.2 62.7 68.8 73.92 

Perímetro Pierna 34.0 34 3.06 26 46 32 34 36 

PAM 97.4 96.667 12.20 62 126.7 87.8 96.7 106.7 

TA Sistólica 131.4 130 20.24 88 180 120 130 149.5 

TA Diastólica 80.3 80 10.58 49 105 70 80 90 
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Pliegue Tricipital 17.63 17 3.83 12 44 15 17 20 

Calidad Vida 

Síntomas 

78.4 79.17 11.33 27.1 100 72.9 79.2 85.4 

Calidad Vida Efecto 

de la Enfermedad 

50.9 46.87 17.55 12.5 100 37.5 46.9 62.5 

Calidad Vida Carga de 

Enfermedad 

36.8 25 20.44 0 100 25 25 50 

Calidad Vida 

Componente Físico 

40.4 41.59 7.95 18.4 56.89 35.4 41.6 47.38 

Calidad Vida 

Componente Mental 

44.1 44.781

7 

7.31 19.9 60.69 40.6 44.8 49.19 

Calidad de Vida 

Global 

250.6 250.01 28.07 160 344.47 228 250 272.6 

Número Peritonitis 

Previa 

0.9 1 1.05 0 6 0 1 1 

Glucosa 137.4 104.5 85.27 21 707 86 104 164.5 

BUN 54.8 53 17.88 4.5 118 40 53 68 

Colesterol Total 192.0 188 62.96 0 553 150 188 219.5 

Albúmina 3.4 3.4 0.63 0 4.8 3 3.4 3.7 

Ácido Úrico 6.3 6 1.30 0 14.1 5.3 6 7 

Creatinina 10.1 9.5 7.26 1.4 94 7 9.5 11.9 

Urea 117.2 115.56 41.84 0 297.46 85.6 115 143.4 

Triglicéridos 224.5 166 203.44 0 2250 120 166 241 

Proteínas Totales 6.4 6.3 3.6 1.3 71 5.6 6.3 6.8 

Na 138.0 138 5.4 113 192 136 138 141 

K 4.36 4.4 0.76 1 6.9 3.9 4.4 4.9 

Cl 99.5 99 5.2 87 116 96 99 102 

Mg 2.5 2.2 1.96 0 22 2 2.2 2.6 

Ca 9.4 8.4 11.3 0 120.1 7.8 8.4 9 

P 6.5 4.9 7.9 0 78 3.9 4.9 6.6 

Fosfatasa Alcalina 138.6 105 122.6 0 1186 81.3 105 146.8 

Fe 61.8 60 32.8 0 218 46 60 81 

Captación de Hierro 237.0 252.5 94.7 0 448 215 252 288 
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Relación Albúmina / 

Globulina 

1.2 1.2 0.3 0 2.1 1 1.2 1.4 

Leucocitos 6863 6975 2244.4 1000 13300 5600 6975 8317 

Linfocitos 27.8 27.25 9.4 3.3 51 20.6 27.3 34.3 

Hemoglobina 10.2 10.3 2.3 0 15.7 8.9 10.3 11.8 

Depuración de 

Creatinina 

8.5 7.26 4.95 0.4 46.59 5.85 7.27 9.34 

Edad del Cuidador 43.3 41.38 14.3 14 76 32.1 41.4 55.7 

Tiempo de 

Seguimiento 

131.3 146 55.73 9 208 101 146 177 

 

 

1.3  Factores del Cuidador 

El 77% de los cuidadores fueron mujeres, el grupo de edad predominante fue 

el de 30 a 39 años, que representó el 30%, distribuyéndose de forma 

homogénea en el resto de los grupos de edad excepto en los extremos (<20 

años y > 70 años). Del total de cuidadores, 401(81%) eran casados y 16% 

solteros, el resto se encontraban en otro estado civil. Considerando la 

escolaridad, el 60% tenía educación básica y el 40% educación superior. Se 

utilizó el mismo instrumento de medición (Índice de Berthel) encontrando que 

473 (95%)  cuidadores se clasificó sin dependencia y 23 (5%) con dependencia 

leve. De igual manera, al aplicar el Índice de Charlson para comorbilidad se 

identificó que en 494 (99.6%) cuidadores se encontraba ausente y en 2 (0.4%) 

era baja. El 100% de los cuidadores presentaba un estado cognitivo normal. 

Al identificar estado depresivo en los cuidadores,  472 (95%) no lo presentaba 

y 24 (5%) si. 

 

1.4  Factores Hospitalarios 

De los pacientes con evidencia de intervenciones, la que se refiere a la 

profilaxis antibiótica en el último catéter instalado, en 364 (73%) pacientes si 

se indicó y a 132 (27%) no. La asignación a DPCA  se efectuó en 246 (49.6%) 

pacientes y a DPA a 250 (50.4%) del total. Para considerar adecuado el lavado 
de manos debió cumplir con los criterios que establece la OMS, en este 
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estudio ningún personal lo cumplió como adecuado. El 100% de los catéteres 

de los pacientes eran catéter de Tenckoff.  

 

 

 

1.5  Peritonitis  

En relación al evento principal, se presentaron 99 (20%) pacientes con 

episodio de peritonitis, lo que representó una tasa de incidencia de 1.519 

casos x 1000 días-paciente-1, que a su vez representa 0.55 

peritonitis/paciente/año según la forma de cálculo internacional del evento. El 

61%  de las peritonitis fueron causadas por gérmenes gram-positivos, 18% 

por gram-negativos y en el 20% no se obtuvo germen en el cultivo. El 33% de 

las peritonitis se debieron a Streptococcus epidermidis, el 18% se atribuyeron a 

Staphylococcus aureus, el 10% a Escherichia coli, el 7% a Enterobacter 

chloacae, y el resto a otros gérmenes.  

 

1.6  Tasas de incidencia 

1.5.1 Factores Individuales 

Al considerar  el cálculo de tasas de incidencia, se encontró diferencias 

significativas en relación al sexo siendo más frecuente en los hombres (Tabla 

2). Los niveles de colesterol elevados resultaron ser protectores; la albúmina 

disminuida  resulto ser de riesgo con estimadores precisos y diferencia 

estadísticamente significativa. De igual manera las proteínas totales 

presentaron la misma dirección de resultados, mostrando que al disminuir los 

niveles de proteínas aumentaba la incidencia de peritonitis. La incidencia de 

peritonitis aumentaba cuando los niveles de calcio y sodio disminuían. En los 

componentes celulares en sangre, la disminución de hemoglobina y de 

porcentaje de linfocitos mostró  incremento de la incidencia de peritonitis. 
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Tabla 2. Tasas de incidencia de peritonitis en Pacientes  en tratamiento 
con Diálisis Peritoneal.  Factores Individuales.                                                                                                                              

HGR 25 IMSS, México DF, 2011.   

Variable Tasas 

Incidenciaa Razón IC 95% P* 

Inf Sup 

Sexo Mujer 0.001 1.00 - -  

Hombre 0.002 2 1.42 3.16 0.0002 

 Síntomas Mala 0.002 1.65 0.44 4.78 0.0137 

Buena 0.002 1.00 - -  

Colesterol 
total 

Normal 0.002 1.00    

Elevado 0.002 0.63 0.42 0.94 0.0278 

Albúmina Normal 0.001 1.00 - -  

Baja 0.003 2.17 1.46 3.22 0.0001 

Ácido úrico Normal 0.002 1.00 - -  

Elevada 0.011 7.16 0.85 22.62 0.0215 

Proteínas 
Totales 

Baja 0.002 1.94 1.27 2.95 0.0006** 

Normal 0.001 1.00 - - 

Elevada 0.000 0.00 0.00 0.00 

Sodio Bajo 0.005 3.28 1.58 6.17 0.0225** 

Normal 0.001 1.00 - - 

Alto 0.003 1.92 0.51 5.10 

Calcio Bajo 0.002 1.97 1.30 3.02 0.0005** 

Normal 0.001 1.00 - - 

Alto 0.001 0.54 0.01 3.21 

Linfocitos Bajo 0.003 2.15 1.37 3.33 0.0003** 

Normal 0.001 1.00 - - 

Alto 0.000 0.00 0.00 0.00 

Hemoglobina Bajo 0.002 1.50 0.99 2.27 0.0437** 

Normal 0.001 1.00 - - 
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Alto 0.000 0.00 0.00 0.00 
a por 1000 días-paciente-1 
*Distribución Z 
** X2 de tendencias  

 

1.5.2 Factores del cuidador 

Respecto al cuidador, se presentó mayor incidencia de peritonitis entre los que 

fueron cuidados por sobrinos, amigos e hijos (con imprecisión en el estimador). 

En los pacientes con depresión, se presentaba aumento en la incidencia de 

peritonitis. (Tabla 3) 

 

Tabla 3. Tasas de incidencia de peritonitis en Pacientes  en tratamiento 
con Diálisis Peritoneal. Factores del cuidador                                                                                                                             

HGR 25 IMSS, México DF, 2011.   

Variable Tasas 

Incidenciaa Razón IC 95% P* 

Inf Sup 

Parentesco Espos@ 0.000 1.00 - -  

Madre/Padre 0.001 7.07 1.90 32.11 .0002 

Hij@ 0.002 9.83 3.53 37.98 .0001 

Tí@ 0.000 1    

Sobrin@ 0.026 172.12 32.06 924.08 <0.001 

Abuel@ 0.000 1    

Niet@ 0.000 1    

Nuera/Yerno 0.001 3.24 0.07 32.73  

Herman@ 0.002 12.05 2.59 60.74  

Amig@ 0.000 1    

Estado 
Depresivo 

Perturbación 
Edo Animo 

0.001 1.00 - -  

Depresión 0.003 1.82 0.76 3.64 0.0384* 
a por 1000 días-paciente-1 

mailto:Espos@
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*Distribución Z 

 

1.5.3 Factores Hospitalarios 

No se encontró diferencias significativas en las tasas de incidencia según el 

tipo de sistema utilizado (DPCA Vs DPA), profilaxis antibiótica, adecuado 

lavado de manos del personal médico, ni de tipo de catéter.  

 

 

2. ANALISIS BIVARIADO 

2.1 Variables Cualitativas. 

 

Al analizar variables cualitativas y obtener estimadores de asociación mediante 

prueba de X2 se encontró  que el estado civil soltero aumentaba en 20% la 

presencia de peritonitis en los pacientes. Los niveles bajos de albúmina sérica 

aumentaban en 80% el riesgo de peritonitis. De igual manera, la disminución de 

proteínas totales aumentaba 70% el riesgo de presentar peritonitis. Con la 

misma tendencia la disminución de sodio, calcio, fosforo y linfocitos aumentan 

el riesgo de peritonitis en 2.9, 1.7, 2.7 y 1.8 veces, todos ellos con intervalos 

imprecisos y con diferencias estadísticamente significativas. (Tabla 4) 

 

Tabla 4. Factores Asociados a la incidencia de peritonitis  de Pacientes en 
tratamiento con Diálisis Peritoneal.                                                                                                                                                  

HGR 25 IMSS, México DF, 2011. 

Variable PERITONITIS RR IC 95% p * 

Peritonitis Sin 

peritonitis 

Inf Sup 

Estado 
Civil  

Soltero  14 38 1.2 0.760 2.020 0.035 

Casado  77 277 1.0 - -  

Unión 1 22 0.2 0.030 1.370 .087 
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Libre  

Divorciado 

/ 

Separado  

2 19 0.4 0.110 1.660 .756 

Viudo  5 41 0.5 0.210 1.170 .876 

Albúmina  Normal  57 295 1.0 - -  

Baja  42 102 1.8 1.270 2.550 0.001 

Proteínas 
Totales  

Baja  40 103 1.7 1.160 2.350 0.003* * 

Normal  59 290 1.0 - - 

Elevada  0 4 0.0 0.000 0.000 

Sodio  Bajo  11 10 2.9 1.840 4.530 0.02* * 

Normal  84 379 1.0 - - 

Alto  4 8 1.8 0.810 4.180 

Calcio  Bajo  57 158 1.7 1.210 2.500 0.0013* * 

Normal  41 228 1.0 - - 

Alto  1 11 0.6 0.080 3.640 

Fosforo  Bajo  4 3 2.7 1.350 5.260 0.051* * 

Normal  56 205 1.0 - - 

Alto  39 189 0.8 0.550 1.150 

Linfocitos  Bajo  32 73 1.8 1.240 2.550 0.003 

Normal  67 324 1.0 - -  

*prueba exacta de Fisher 
** X2  de tendencias 
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2.2 Variables cuantitativas.  

Al considerar las variables cuantitativas presentaron una distribución diferente a 

la normal, de tal forma que se utilizó la prueba U de Mann Whitney para las 

diferencias de medianas. Las que presentaron significación estadística fueron 

el número catéteres utilizados, el perímetro del brazo, número de peritonitis 

previas. De forma global, se encontró diferencia estadísticamente significativa 

entre los que tuvieron peritonitis y  los que no en variables como albúmina, 

proteínas totales, magnesio, calcio, porcentaje de linfocitos en sangre y 

hemoglobina (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Diferencia de Medias de Factores Asociados a Peritonitis en 
Pacientes en tratamiento con Diálisis Peritoneal.                                                                                                                                                       

HGR 25 IMSS, México DF, 2011. 
Variable PERITONITIS N Rango 

promedio 

Suma de 

rangos 

U Mann 

Whitney 

p 

Número de 
Catéteres 

Peritonitis 99 225.69 22,343.50 17,393.500 0.041 

Sin peritonitis 397 254.19 100,912.50 

Perímetro 
Brazo 

Peritonitis 99 277.23 27,445.50 16,807.500 0.025 

Sin peritonitis 397 241.34 95,810.50 

Índice Riesgo 
Nutricional 

Peritonitis 99 213.17 21,103.50 16,153.500 0.006 

Sin peritonitis 397 257.31 102,152.50 

Número 
Peritonitis 
Previa 

Peritonitis 99 278.27 27,549.00 16,704.000 0.013 

Sin peritonitis 397 241.08 95,707.00 

Albúmina Peritonitis 99 213.02 21,088.50 16,138.500 0.006 

Sin peritonitis 397 257.35 102,167.50 

Proteínas 
Totales 

Peritonitis 99 206.01 20,395.00 15,445.000 0.001 

Sin peritonitis 397 259.10 102,861.00 

Magnesio Peritonitis 99 215.97 21,381.50 16,431.500 0.011 

Sin peritonitis 397 256.61 101,874.50 

Calcio Peritonitis 99 207.43 20,536.00 15,586.000 0.001 

Sin peritonitis 397 258.74 102,720.00 
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Linfocitos (%) Peritonitis 99 213.42 21,128.50 16,178.500 0.006 

Sin peritonitis 397 257.25 102,127.50 

Hemoglobina Peritonitis 99 211.54 20,942.00 15,992.000 0.004 

Sin peritonitis 397 257.72 102,314.00 

 

 

 

2.3 Curvas de Supervivencia  

En el análisis de tiempo hasta el evento, que en este estudio es la peritonitis, 

se encontró con significancia únicamente las variables que involucraban 

directamente al paciente, como son los niveles bajos de albúmina, proteínas 

totales, sodio, calcio, linfocitos y de hemoglobina. (Figuras 4 a 9) 

 

 

 
 

 

Tiempo de seguimiento (días) Tiempo de seguimiento (días) 
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Tiempo de seguimiento (días) Tiempo de seguimiento (días) 

Tiempo de seguimiento (días) Tiempo de seguimiento (días) 
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3. ANÁLISIS MULTIVARIADO.  

El análisis multivariado empleado fue la regresión de Cox para obtener la razón 

de riesgos proporcionales. Las variables que se emplearon en el ajuste 

estadístico fueron el sexo de paciente, edad del paciente, años de evolución de 

la enfermedad, número de catéteres empleados, causa de la enfermedad,  

sexo del cuidador y estado depresivo del cuidador. Los estimadores incluidos 

en el modelo fueron la albúmina sérica, proteínas totales, niveles de calcio, 

porcentaje de linfocitos y hemoglobina. En el caso de la albúmina sérica, 

conforme aumenta los niveles de la misma disminuye la velocidad con la que 

se presenta la peritonitis. De la misma manera ocurre con las proteínas totales 

en sangre, conforme aumentan los niveles, disminuye la velocidad con la que 

se presenta la infección peritoneal. Los niveles de calcio no demostraron 

diferencia en la presentación de peritonitis una vez realizado el ajuste. La 

disminución del porcentaje de linfocitos y los niveles de hemoglobina 

aumentaban la velocidad en la que se presentaba la peritonitis. (Tabla 6) 

Tabla 6. Factores  Asociados a Peritonitis Ajustados  en Pacientes en tratamiento con 

Diálisis Peritoneal.                                                                                                                                                        

HGR 25 IMSS, México DF, 2011. 

Variable β DS Wald df Sig. HR* IC 95% 

Inf Sup 

Albúmina 

sérica  
-.366  .163  5.033  1  .025  .693  .503  .955  

Proteínas 

totales  
-.150  .130  1.337  1  .248  .861  .667  1.110  

Calcio  -.009  .015  .343  1  .558  .991  .963  1.020  

Linfocitos  -.023  .012  3.933  1  .047  .977  .955  1.000  

Hemoglobina  -.106  .046  5.240  1  .022  .899  .821  .985  
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*ajustada por causa de IRC, sexo del paciente, edad, años de evolución, número de 

catéteres, IRN,  sexo del cuidador y estado depresivo del cuidador  

 

 

12. DISCUSIÓN   
 

La incidencia calculada en el presente estudio fue de 1.5 por cada 1000 dias-

pacientes-1, o lo que equivale según la medición internacional del evento en 

0.55 peritonitis/paciente-año, lo que significa mantenerse en el indicador 

internacional de dicho evento. 24  

 

Los agentes involucrados en la etiología de las peritonitis en los pacientes 

estudiados corresponde a lo reportado en la literatura médica26,27, en donde las 

bacterias gram-positivas predominan, principalmente Sthaphylococcus 

epidermidis sobre Staphylococcus aureus. No se pudo controlar en este estudio 

el confusor de colonización nasal de esta última bacteria al no poder contar con 

cultivos nasales.24 

 

Entre las variables en la que no se encontró asociación significativa con el 

evento de peritonitis fue el nivel socioeconómico, en donde se presentó de 

forma homogénea en los estratos bajos, medios y altos. El Estado civil solo 

presentó diferencias no significativas en aquellos pacientes solteros, aunque 

con intervalos de confianza imprecisos. Al considerar la comorbilidad, no se 

encontró diferencia proporcional en los que tenían baja, moderada o severa. 

Respecto a la escolaridad no se identificó diferencia significativa entre las 

categorías. El estado nutricional represento una diferencia no significativa en el 

estrato de aquellos en los que se encontraban en riesgo de malnutrición. 

Referente a los factores hospitalarios no se identifico diferencia en la incidencia 

entre los que se utilizó o no profilaxis antibiótica, de igual manera, no hubo 

cambios según el sistema de diálisis utilizado. Estas variables habían sido 

reportadas como semejantes entre pacientes con y sin peritonitis por diversos 

autores.27-30 
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Las variables en el estudio que son consistentes como factores asociados a la 

peritonitis en pacientes con diálisis peritoneal fueron los niveles de albúmina 

sérica, proteínas totales, hemoglobina y porcentaje de linfocitos, pero a 

diferencia de los estudios encontrados, se obtuvo precisión en las 

estimaciones. De los factores encontrados como asociados pero que no 

mostraron la suficiente precisión fueron el ser cuidador hombre y el estado 

depresivo en el cuidador. 8-10, 31,32 

 

Hubo resultados contradictorios con lo encontrado por otros autores en 

variables como la calidad de vida, en donde no se observó diferencia suficiente 

entre los que tuvieron peritonitis y los que no.29, 30, 33 La única dimensión en 

donde se percibió una diferencia aunque no significativa fue en la dimensión de 

percepción de síntomas. EL estado depresivo del paciente, de igual forma no 

representó diferencia alguna para la presentación de peritonitis, pero 

concuerda con el resultado de calidad de vida, las cuales se han reportado 

como factores asociados al desarrollo de peritonitis.29, 30 Se buscó relacionar el 

estreñimiento como factor asociado a peritonitis24, pero no se encontró 

diferencia significativa. 

 

Como se había comentado, las asociaciones encontradas en este estudio 

fueron el sexo del cuidador (hombre), hipocalcemia y estado depresivo del 

cuidador, aunque no se encontró suficiente precisión en el estimador.  Una vez 

realizado el ajuste de las variables por factores considerados en otros estudios 

como modificadores, las únicas que alcanzaron precisión y significancia 

estadística fueron las de albúmina sérica, proteínas totales, hemoglobina y 

porcentaje de linfocitos en sangre.  
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13. CONCLUSIONES 
Conforme a los resultados del presente estudio, se identifica que la incidencia 

de peritonitis en la unidad de diálisis peritoneal del HGR 25 del IMSS en la 

ciudad de México en el periodo de abril a octubre de 2011 se encuentra dentro 

de los indicadores internacionales del evento.  

 

Hubo consistencia a lo referente a albúmina sérica, proteínas totales, 

porcentaje de linfocitos y hemoglobina  reportados en la literatura médica como 

factores asociados a la incidencia de peritonitis. Se identificaron factores 

asociados aunque sin la precisión necesaria factores del cuidador tales como 

sexo del cuidador y estado depresivo del cuidador.  

 

Se identificaron resultados contradictorios respecto a la calidad de vida,  estado 

depresivo y hábito intestinal principalmente, las que se habían asociado a 

peritonitis en estudios previos. No se identificaron que los factores hospitalarios 

intervengan de forma diferencial en la incidencia de peritonitis. Un punto 

importante para modificar, es implementar el lavado adecuado de manos en la 

unidad, ya que no se encontró que sigan la técnica descrita por la OMS.  

 

La valoración bioquímica del paciente sigue siendo un buen indicador en el 

pronóstico de peritonitis y se  espera que se produzca un evento de peritonitis 

en la unidad de diálisis cada 24 meses según los resultados obtenidos.  
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DIRECCIÓN DE PRESTACIONES MÉDICAS 

DELEGACION NORTE DEL DISTRITO FEDERAL 

HOSPITAL GENERAL REGIONAL 25 
 
 
 

Carta de Consentimiento Informado Paciente  
México D.F., a  ____ de ____________ del  2011 

Por medio de la presente acepto participar en el  proyecto de investigación titulado: 

“Factores Individuales, Del Cuidador y Hospitalarios asociados a la Incidencia de Peritonitis en 
pacientes  con diálisis peritoneal  del  Hospital General Regional  25  del Instituto Mexicano del 

Seguro Social”  

Con registro ante el Comité Local de Investigación con la clave  __R-2011-3505-6________ 

El objetivo de este estudio es “Estimar y comparar la incidencia  y riesgo de peritonitis en pacientes 
según factores individuales, del cuidador y hospitalarios de pacientes en tratamiento con diálisis 
peritoneal  en el HGR 25 del IMSS”. 

Se me ha explicado que mi participación consistirá en:   proporcionar información relacionada con 
mis antecedentes en salud, socio-demográficos, así como la realización de los procedimientos 
necesarios para lograr integrar diagnósticos (exploración física, muestra sanguínea, muestras de 
líquido peritoneal, cuestionarios de: calidad de vida relacionada a la salud, actividades de la vida 
diaria, estado cognitivo, comorbilidad, estado depresivo). 
 
Se me ha informado ampliamente sobre los posibles  inconvenientes y beneficios derivados 
de mi participación en el estudio, que son los siguientes: Existen riesgos de presentar 
hematomas al extraer muestras sanguíneas y de  contaminación del catéter al extraer líquido 
peritoneal para su análisis. Los beneficios consisten en que si soy identificado con diagnóstico de 
peritonitis u otra condición que ponga en riesgo mi salud, se me canalizará con el médico especialista 
indicado para recibir valoración más extensa y en su caso tratamiento especializado.  

La información proporcionada es absolutamente confidencial.  

Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en el momento que lo considere 
conveniente, sin que ello afecte la atención médica que recibo en el Instituto. 

El investigador principal me asegura que no se me identificará en las presentaciones ó 
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi persona 
serán manejados en forma confidencial. 

 

       Nombre y Firma del Participante                                                                       Nombre y Firma del Investigador Principal 

 

           Nombre y firma del testigo                                                                                             Nombre y Firma del testigo 

NSS: ____________________ 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DIRECCIÓN DE PRESTACIONES MÉDICAS 

DELEGACION NORTE DEL DISTRITO FEDERAL 

HOSPITAL GENERAL REGIONAL 25 
 
 
 

Carta de Consentimiento Informado Principal Cuidador  
México D.F., a  ____ de ____________ del  2011 

Por medio de la presente acepto participar en el  proyecto de investigación titulado: 

“Factores Individuales, Del Cuidador y Hospitalarios asociados a la Incidencia de Peritonitis en 
pacientes  con diálisis peritoneal  del  Hospital General Regional  25  del Instituto Mexicano del 

Seguro Social”  

Con registro ante el Comité Local de Investigación con la clave  __ R-2011-3505-6_____ 

El objetivo de este estudio es “Estimar y comparar la incidencia y riego de peritonitis en pacientes 
según factores individuales, del cuidador y hospitalarios de pacientes en tratamiento con diálisis 
peritoneal  en el HGR 25 del IMSS”. 

Se me ha explicado que mi participación consistirá en:   proporcionar información relacionada con 
mis antecedentes en salud y socio-demográficos para lograr integrar diagnósticos (actividades de la 
vida diaria, estado cognitivo, comorbilidad, estado depresivo). 
 
Se me ha informado ampliamente sobre los posibles  inconvenientes y beneficios derivados 
de mi participación en el estudio, que son los siguientes: Existen riesgos de incomodidad 
emocional al responder las preguntas sobre depresión. Los beneficios consisten en que si soy 
identificado con diagnóstico de depresión u otra condición que ponga en riesgo mi salud, se me 
canalizará con el médico especialista correspondiente para recibir valoración más extensa y en su 
caso tratamiento especializado.  

La información proporcionada es absolutamente confidencial.  

Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en el momento que lo considere 
conveniente, sin que ello afecte la atención médica que recibo en el Instituto. 

El investigador principal me asegura que no se me identificará en las presentaciones ó 
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi persona 
serán manejados en forma confidencial. 

 

       Nombre y Firma del Participante                                                                       Nombre y Firma del Investigador Principal 

 

           Nombre y firma del testigo                                                                                             Nombre y Firma del testigo 

NSS: ____________________ 
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Estimación de Recursos del Proyecto de Tesis: “Factores Individuales, Del Cuidador y 
Hospitalarios asociados a la Incidencia de Peritonitis en pacientes  con diálisis peritoneal  del  

Hospital General Regional  25  del Instituto Mexicano del Seguro Social” 

RECURSO  DESCRIPCIÓN  UTILIDAD 
UNIDAD

ES DE 
MEDIDA 

COSTO 
UNITARIO 

(PESOS 
MEXICANO

S) 

UNIDADES 
REQUERID

AS Ó 
ESTIMADA

S 

COSTO 
APROX 
(PESOS 

MEXICANO
S) 

ORIGEN DE 
RECURSOS 

HUMANO 

Médico 
Especialista 

en 
Nefrología 

Asesoría 
clínica 

1 0 1 0 
Actividad 

académica 

Médico 
Especialista 

en 
Epidemiolog

ía 

Asesoría 
técnica 

metodológic
a 

1 0 1 0 
Actividad 

académica 

Médico 
Residente 

de 
Epidemiolog

ía 

Recolección, 
captura y 
análisis de 
resultados 

1 0 1 0 
Actividad 

académica 

MATERIAL
ES 

Impresiones 
de 

protocolos  

Documento 
que se 

presenta a 
Comité de 

Investigación  
HGR 25  

1 50 4 200 

Bono 
otorgado 

por CVEAC
θ
 

IMSS                                                 
(200 

impresiones
) 

Instrumento 
de Medición 

Cuestionario 
estructurado 
en donde se 

recaban 
datos 

1 4.5 550 2475 
De los 

investigador
es 

Computador
a con 

paquetería 
de análisis 
estadístico 

Recolección, 
captura y 
análisis de 
resultados 

1 7000 1 7000 
De los 

investigador
es 

Impresora 
multifuncion

al  

Captura e 
impresión de 
documentos 

1 2000 1 2000 
De los 

investigador
es 

Cartucho de 
Tinta negra 

para 
impresora 

Impresión de 
documentos 
requeridos 

1 350 2 700 
De los 

investigador
es 

Caja para 
archivo 

Resguardo 
de 

Instrumento
s de 

medición  

1 20 1 20 
De los 

investigador
es 
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Folder 

Protección 
de 

documentos 
de la 

investigación 

1 0.76 550 418 
De los 

investigador
es 

Lápiz de 
punta de 

grafito No 2 

Llenado de 
instrumento

s de 
recolección 

1 1 20 20 
De los 

investigador
es 

Lapicero 
tinta negra 

punto 
mediano 

Llenado de 
instrumento

s de 
recolección 

1 2.5 5 12.5 
De los 

investigador
es 

Marcadores 
permanente
s tinta roja 

Identificació
n de folder 

1 2.5 2 5 
De los 

investigador
es 

Clip 
metálico 

Agrupamient
o de 

Instrumento 
de medición 
(caja con 200 

pzs) 

1 7.5 3 22.5 
De los 

investigador
es 

Tabla de 
apoyo 

Proporcionar 
respaldo 

para llenado 
de 

instrumento 
de medición 

1 20 2 40 
De los 

investigador
es 

Plicómetro 
Medición de 

pliegues 
cutáneos 

1 603 1 603 
De los 

investigador
es 

Cinta 
métrica no 

flexible 

Antropometr
ía 

1 5 1 5 
De los 

investigador
es 

Citologías de 
Líquido 

peritoneal* 

Diagnósticos 
de 

peritonitis 
1   150**   

HGR 25 
(Solicitadas 

por la Clínica 
de Diálisis 

Peritoneal) 

Cultivo de 
Líquido 

peritoneal* 

Diagnósticos 
de 

peritonitis 
1   150**   

HGR 25 
(Solicitadas 

por la Clínica 
de Diálisis 

Peritoneal) 

Biometría 
hemática* 

Diagnósticos 
de 

peritonitis 
1   550**   

HGR 25 
(Solicitadas 

por la Clínica 
de Diálisis 

Peritoneal) 

Química 
sanguínea 

(24 
elementos)* 

Diagnósticos 
de 

peritonitis 
1   550**   

HGR 25 
(Solicitadas 

por la Clínica 
de Diálisis 

Peritoneal) 

Total            13 521   

θ Coordinación de Vigilancia Epidemiológica y Apoyo en Contingencias IMSS 
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* Estudios solicitados rutinariamente en el servicio de diálisis peritoneal, sólo se recupera la 
información de ellos 

** Estimación media según registros del servicio de Nefrología de  los últimos tres años.  
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

“Factores Individuales, Del Cuidador y Hospitalarios asociados a la Incidencia de 
Peritonitis en pacientes  con diálisis peritoneal  del  Hospital General Regional  25  del 

Instituto Mexicano del Seguro Social” 

Año  2010 2011 2012 

Mes 

M
A

R
ZO

 
A

B
R

IL
 

M
A

YO
 

JU
N

IO
 

JU
LI

O
 

A
G

O
ST

O
 

SE
PT

IE
M

B
R

E 
O

C
TU

B
R

E 
N

O
VI

EM
B

R
E 

D
IC

IE
M

B
R

E 
EN

ER
O

 
FE

B
R

ER
O

 
M

A
R

ZO
 

A
B

R
IL

 
M

A
YO

 
JU

N
IO

 
JU

LI
O

 
A

G
O

ST
O

 
SE

PT
IE

M
B

R
E 

O
C

TU
B

R
E 

N
O

VI
EM

B
R

E 
D

IC
IE

M
B

R
E 

EN
ER

O
 

FE
B

R
ER

O
 

ACTIVIDAD                                                 
PLANEACIÓN                                                 
ELABORACIÓN 
DE 
PROTOCOLO 

                                                

INSTRUMENTO 
DE MEDICIÓN 

                                                

PRESENTACIÓN 
DE 
PROTOCOLO AL 
COMITÉ 
INVESTIGACIÓ
N 

                                                

AJUSTE DE 
RECOMENDACI
ONES 

                                                

INICIO DEL 
ESTUDIO Y 
RECOLECCION 
DE DATOS 

                                                

CAPTURA DE 
DATOS EN 
BASE DE 
DATOS 

                                                

ANÁLISIS DE 
DATOS 

                                                

PRESENTACIÓN 
DE 
RESULTADOS 

                                                

INFORME 
FINAL 
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