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Objetivo: analizar las complicaciones relacionadas con la peritonitis e infección del orificio de salida 

del catéter, en pacientes en diálisis peritoneal en casa. Método: estudio cuantitativo y transversal, 

realizado con 90 pacientes en diálisis peritoneal, en casa en una ciudad en el Nordeste de Brasil. Para 

la recogida de datos se utilizaron dos guiones estructurados y consulta de los registros médicos. Se 

utilizaron análisis descriptivos y pruebas de comparación entre grupos independientes, teniendo 

en cuenta el nivel de significación estadística de p<0,05. Resultados: al comparar la frecuencia de 

peritonitis y el tiempo de tratamiento, se encontró que los pacientes con más de dos años de diálisis 

peritoneal eran más propensos a tener peritonitis (X²=6,39; p=0,01). El número de episodios de 

infección del orificio de salida del catéter peritoneal mostró asociación con el tiempo de tratamiento 

(U=224.000; p=0,015). Conclusión: la peritonitis e la infección de orificio de salida del catéter se 

asocian con el tiempo de tratamiento.

Descriptores: Diálisis Peritoneal; Atención Domiciliaria de Salud; Atención de Enfermería; Educación 

en Enfermería; Infección; Peritonitis.
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Introducción

La prevalencia de pacientes en diálisis en Brasil, 

muestra una tendencia al alza. El país es el tercero en el 

mundo en número de pacientes en diálisis, y sólo el 9,4% 

se encuentran en Diálisis Peritoneal (DP)(1-2). El Sistema 

Único de Salud (SUS) financia aproximadamente el 80% 

de los procedimientos de DP y da indicios expresivos de 

saturación con respecto a la demanda de las personas 

con Enfermedad Renal Crónica (ERC) terminal(2-3). La ERC 

en fase terminal tiene como tratamiento la Terapia de 

Reemplazo Renal (TRS) representada por la hemodiálisis, 

la diálisis peritoneal y el trasplante renal(3-4).

En particular, la Diálisis Peritoneal (PD) tiene 

como modalidad de tratamiento la Diálisis Peritoneal 

Ambulatoria Continua (DPAC) y la Diálisis Peritoneal 

Automatizada (APD). Estas modalidades pueden ser 

realizadas en el domicilio de los pacientes(3).

Por lo tanto, el paciente y/o cuidador deben ser 

entrenados y supervisados por el personal de enfermería 

sobre las condiciones del domicilio, equipos, insumos y 

procedimientos para la realización de la DP. Un diagnóstico 

preciso sobre las condiciones de vivienda, habilidades 

cognitivas y motoras del paciente y de la familia es 

fundamental en la prevención de complicaciones(5-6).

Entre las complicaciones infecciosas destacan 

la Infección del Orificio de Salida del Catéter (IOS) y 

la peritonitis. La IOS es una complicación infecciosa, 

caracterizada por la presencia de pus, con o sin eritema 

de la piel pericatéter. También puede estar presente 

hinchazón, eritema y corteza o granuloma. El cultivo 

positivo de la secreción contribuye al diagnóstico y 

tratamiento. La peritonitis se considera una complicación 

grave, relacionada con el método de diálisis y tiene altas 

tasas de morbilidad y mortalidad en pacientes con ERC(7-9).

En una revisión de la literatura nacional e 

internacional sobre IOS y peritonitis, se encontró que 

la peritonitis es la complicación principal relacionada 

con la DP y el desempeño del equipo profesional puede 

contribuir a mejorar la calidad de la DP y al fortalecimiento 

de las intervenciones de prevención de episodios de 

peritonitis. De esta manera, los investigadores han 

profundizado los estudios, en busca de pruebas en 

relación con los marcadores inflamatorios, clínicos 

y socioeconómicos, como predictores de resultados 

clínicos con el fin de fortalecer las estrategias para la 

reducción de la carga inflamatoria, siendo la mayoría de 

los estudios llevada a cabo en el ambiente hospitalario 

y en clínicas de nefrología(5-9). Sin embargo, no hay 

estudios en el contexto nacional sobre las dificultades de 

los pacientes en DP en casa, lo que puede desencadenar 

complicaciones relacionadas con la peritonitis y la IOS.

Al considerar la escasez de investigaciones que 

determinen las implicaciones de este complejo tratamiento 

en relación con la aparición de complicaciones, este 

estudio tuvo como objetivo analizar las complicaciones 

relacionadas con la peritonitis y IOS, en pacientes en DP 

en casa. Se espera que esta investigación proporcione 

información para la planificación y la educación continua 

de los pacientes en DP en el domicilio.

Método

Estudio cuantitativo, transversal y retrospectivo, 

llevado a cabo en una clínica de nefrología de Aracaju, SE, 

Brasil, entre enero y julio de 2012. La población estaba 

constituida por 416 pacientes en terapia de reemplazo 

renal, siendo 305 en hemodiálisis y 111 en DP; de éstos, 

55 estaban en Diálisis Peritoneal Automática (DPA) y 56 

en Diálisis Peritoneal Ambulatoria Continua (DPAC).

Se han seleccionado como criterios de inclusión: 

pacientes en DPA y DPAC, con experiencia de al menos 

seis meses en DP, de edad igual o superior a 18 años, 

que residían en el estado de Sergipe y tenían registros 

médicos de tratamiento de DP, disponibles en el sistema 

electrónico, Dialsist® versión 2.0. Este período se 

estipuló considerándose la necesidad de experiencia en 

relación con la PD en el domicilio. De los 111 pacientes 

en diálisis peritoneal, cinco no tenían siquiera 18 años, 

cuatro vivían fuera del estado de Sergipe, uno estaba en 

DP intermitente y 11 estaban en DP por menos de seis 

meses. Los participantes elegibles eran 90 pacientes 

que cumplían los criterios de inclusión, que corresponde 

a aproximadamente el 85% de los pacientes en DP de la 

clínica de diálisis, en enero de 2012.

Se seleccionaron las variables sociodemográficas 

(edad, sexo, educación e ingreso familiar) y clínicas 

(tiempo de tratamiento, enfermedad primaria e 

incumplimientos a las citas médicas) y las variables 

relacionadas con la ocurrencia de complicaciones 

infecciosas (peritonitis e IOS). Se consideró como bajo 

nivel de educación, los pacientes con un máximo de 

cuatro años completos de estudio, escolaridad promedio 

de cinco a 11 años de estudio, y alta, más de 12 años de 

estudio. La peritonitis se consideró cuando el paciente 

presentó neto dializado nublado, niveles de leucocitos 

por encima de 100/mm3 y polimorfonucleares> 50% o 

análisis microbiológico de dializado positivo. La presencia 

de IOS se identificó mediante descarga purulenta, 

con o sin eritema, en la interfaz de la piel epidermis-
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catéter(10). Se utilizó, también, el resultado del análisis 

microbiológico del material recogido en el orificio de 

salida del catéter, en presencia de signos inflamatorios. 

Las informaciones sobre la peritonitis e IOS se recogieron 

así como se registraron en los registros de salud.

 La recogida de datos ocurrió en tres etapas: la 

primera se refiere a la selección de los registros médicos, 

de acuerdo con los criterios de inclusión predefinidos. A 

partir de su posesión se realizó una búsqueda de las 

direcciones de los pacientes y el contacto telefónico. 

Después, el contacto telefónico se estableció con los 

pacientes y/o cuidadores, solicitando autorización para 

visitar e informando sobre el objeto de la investigación. 

Este contacto se sucedió, aproximadamente, 24 horas 

antes de la visita. Este corto periodo, estimado a partir 

de la programación de la reunión hasta su finalización, 

era importante para asegurarse de que no habría ningún 

cambio en la configuración de la investigación.

En la segunda etapa, la visita se llevó a cabo 

en los domicilios. En esta etapa, dos investigadores, 

debidamente capacitados para la recolección de 

datos, hicieron aclaraciones sobre la naturaleza y los 

objetivos de la investigación, obteniendo la firma por 

escrito del Consentimiento Informado de los pacientes. 

Después, se llevó a cabo una entrevista utilizando dos 

guiones estructurados: uno para obtener los datos 

sociodemográficos y clínicos y el otro para las variables 

relacionadas con las complicaciones infecciosas 

relacionadas con la DP en el domicilio. En la tercera y 

última etapa, se llevó a cabo la búsqueda de registros 

médicos de los pacientes para complementar los datos 

sobre las complicaciones infecciosas. El proyecto se 

aprobó por el Comité de Ética e Investigación en Seres 

Humanos, en conformidad con el protocolo CAAE 

0310.0.107.000-11.

Los datos han sido tabulados en el programa 

informático Excel 2007. Con el fin de facilitar el análisis, 

se adoptó un tratamiento estadístico de datos, utilizando 

los programas Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS), versión 20 y Epi Info, versión 3.5.1, del Centers 

for Disease Control and Prevention (CDC). Se utilizó 

estadística descriptiva para el análisis de frecuencia 

univariada en la caracterización de los participantes y 

pruebas no paramétricas como la prueba U de Mann-

Whitney, para las variables numéricas. Para el análisis 

de las variables categóricas, se adoptó la prueba de Chi-

cuadrado. La hipótesis de nulidad se rechazó al nivel de 

significación del 5% (p<0,05)(11).

Resultados

De los 90 (100%) pacientes en DP en el domicilio, 37 

(41,1%) estaban en el grupo de edad de 60-79 años. En 

cuanto al género, hubo un predominio del sexo masculino, 

51 (56,6%). En cuanto a la educación, 28 (31,1%) tenían 

cinco a ocho años de estudio. Con respecto a la renta 

per cápita, la mayoría, 58 (64,4%), recibió menos de 

un salario mínimo. En cuanto a la enfermedad primaria, 

se encontró que la mayoría, 49 (54,4%), se incluirán en 

el programa de DP en el domicilio, diagnosticado con 

enfermedad renal no específica, seguido de 17 (18,8%) 

con trastorno glomerular en la diabetes mellitus y 10 

(11,1%) con enfermedad renal hipertensiva.

Con respecto a la aparición de peritonitis, se 

encontró que 52 (57,8%) pacientes no mostraron 

aparición de peritonitis, 24 (26,7%) presentaron un 

episodio y 14 (15,5%), dos o más episodios, entre la 

admisión del paciente en PD y la recogida de datos en 

los domicilios, llevada a cabo de enero a julio de 2012.

Al comparar la frecuencia de peritonitis y el tiempo 

de tratamiento, se encontró que los pacientes de 

más de dos años de DP eran más propensos a tener 

peritonitis (X² = 6,39; p = 0,01), por lo tanto, diferencia 

estadísticamente significativa. El tiempo medio de 

tratamiento fue de 35 meses y la mediana de 23 meses. 

Entre los pacientes estudiados, seis presentaron tres o 

más episodios de peritonitis, de los cuales, uno presentó 

seis episodios de peritonitis (Tabla 1).

Tabla 1 - Distribución numérica de incidencia de peritonitis, de acuerdo con el tiempo de tratamiento. Aracaju, SE, 

Brasil, 2012 

Tiempo de 
tratamiento en 

meses

Episodio de peritonitis
0 1 2 ≥ 3 Total

n % n % n % n % n %
Hasta 12 19 70,4 7 25,9 1 3,7 - - 27 100,0

13 a 24 14 73,7 3 15,8 2 10,5 19 100,0

25 a 36* 4 40,0 3 30,0 1 10,0 2 20,0 10 100,0

> 36* 15 44,1 11 32,3 4 11,8 4 11,8 34 100,0

Total 52 57,8 24 26,7 08 8,9 6 6,6 90 100,0
*Para exposición > 24 meses p = 0,01; X2 = 6,39
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De los 58 (64,5%) pacientes que tenían ingresos 

familiares inferiores a un salario mínimo, 17 (18,9%) 

tuvieron un episodio, y nueve (10,0%) dos o más 

episodios de peritonitis. De la asociación entre los 

episodios de peritonitis e ingresos, se observó que, 

episodios que, cuanto mayor era el ingreso per cápita, 

menores eran los episodios de peritonitis presentados.

Los pacientes con bajo nivel de educación 

representaron el 40% de los pacientes. Sin embargo, no 

hubo diferencias estadísticamente significativas entre la 

incidencia de peritonitis y la educación del paciente, con 

los valores para la educación del paciente (x2 = 0,55; p 

=0,45) y para la educación de los cuidadores (x2=0,06; 

p=0,8). Once pacientes no tenían cuidadores.

Se ha encontrado asociación estadísticamente 

significativa entre la ocurrencia de peritonitis y el 

número de incumplimientos a las citas médicas (x2 

= 6,28; p=0,01). Para efecto de asociación, han 

sido considerados como de riesgo los pacientes que 

han tenido cuatro o más incumplimientos a las citas 

médicas, contados a partir la fecha de la admisión en 

la diálisis peritoneal. Se encontró que el número de 

incumplimientos en relación al tiempo de tratamiento ha 

sido menor en el primer año y cuanto mayor la duración 

del tratamiento, mayor el número de incumplimientos. 

En esta clientela, 14 (15,5%) presentaron un episodio 

de peritonitis y siete (7,8%) presentaron dos o más 

episodios (Tabla 2).

Tabla 2 - Distribución numérica de ocurrencia de peritonitis y el número total de incumplimientos a las citas médicas. 

Aracaju, SE, Brasil, 2012 

Nº de incumplimientos
Episodios de peritonitis

0 1 2 ≥ 3 Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Cero 13 (14,4) 3 (3,3) 1 (1,1) 1 (1,1) 18 (20,0)
Uno 11 (12,2) 3 (3,3) 1 (1,1) - 15 (16,7)
Dos 9 (10,0) 3 (3,3) 1 (1,1) 1 (1,1) 14 (15,5)
Tres 5 (5,6) 1 (1,1) 1 (1,1) 1 (1,1) 8 (8,9)
Cuatro 1 (1,1) 1 (1,1) 1 (1,1) 2 (2,2) 5 (5,5)
Cinco o más 13 (14,4) 13 (14,4) 3 (3,3) 1 (1,1) 30 (33,3)
Total 52 (57,8) 24 (26,7) 8 (8,9) 6 (6,7) 90 (100)

*X2 = 6,28; p=0,01

Con respecto a la ocurrencia de IOS, 56 (62,2%) 

pacientes tuvieron uno o más episodios.

Al comparar la IOS y el tiempo de tratamiento, 

hubo un mayor número de pacientes afectados por 

la infección en el primer año, en comparación con el 

segundo y tercero años. Después del tercero año, el 

número de pacientes afectados aumentó nuevamente 

(Tabla 3).

Tabla 3 - Distribución numérica de ocurrencia de infección del orificio de salida del catéter (IOS), de acuerdo con el 

tiempo de tratamiento. Aracaju, SE, Brasil, 2012

Tiempo de 
tratamiento en 

meses

Infección del Orificio de Salida del Catéter
0 1 2 3 ≥ 4 Total

n % n % n % n % n % n %
Hasta 12 14 51,8 7 25,9 4 14,8 1 3,7 1 3,7 27 100,0

13 a 24 10 52,6 6 31,5 3 15,7 - - - - 19 100,0

25 a 36 3 30,0 3 30,0 1 10,0 1 10,0 2 20,0 10 100,0

> 36 7 20,5 5 14,7 6 17,6 3 8,8 13 38,2 34 100,0

Total 34 37,7 21 23,3 14 15,5 05 5,5 16 17,7 90 100,0

La asociación entre el número de episodios de IOS 

y el tiempo de tratamiento, mediante la prueba U de 

Mann-Whitney, mostró significación estadística (U = 

224,000; p = 0,015). Por lo tanto, los pacientes con 

dos o más episodios de IOS estaban en tratamiento por 

más tiempo (M = 46,22, DE = 26,15), en comparación 

con los que tenían sólo un episodio (M = 29,47, DE = 

28,95) (Tabla 4).



906

www.eerp.usp.br/rlae

Rev. Latino-Am. Enfermagem sept.-oct. 2015;23(5):902-9.

La comparación entre la ocurrencia de IOS con 

la educación de los pacientes no reveló ninguna 

significancia estadística. Se observó que, 20 (22,2%) de 

los pacientes con bajo nivel de escolaridad tuvieron uno 

o más episodios de IOS y 36 (40,0%), con medio y alto 

nivel de escolaridad.

Con respecto a la presencia de IOS y el número 

total de incumplimientos a las citas médicas, se observó 

que nueve pacientes, aunque no se hubiesen mostrado 

incumplimientos, tuvieron uno o más episodios, y 21 

de ellos con cinco o más incumplimientos tuvieron 

uno o más episodios, sin diferencias estadísticamente 

significativas (U=314,000; p=0,362).

Con respecto a la ocurrencia de IOS y ingresos 

familiares, se observó que la mayoría de los pacientes 

afectados recibía menos de un salario mínimo. De éstos, 

se destacaron 14 pacientes que tenían un episodio y 22 

pacientes con más de dos episodios, y las diferencias 

resultaron estadísticamente significativas (IC=0,246; 

p<0,019) (Tabla 5).

Tabla 4 - Distribución numérica de ocurrencia de infección del orificio de salida del catéter (IOS) y tiempo de 

tratamiento mediante la prueba U de Mann-Whitney. Aracaju, SE, Brasil, 2012 

Ocurrencia de Infección del Orificio de Salida del Catéter n Tiempo de tratamiento en meses (media) Desviación-Estándar

Sin Infección del Orificio de Salida del Catéter 34 27,41 28,97
Un episodio 21 29,47 28,95
Dos o más episodios 35 46,22* 26,15
Total 90

*U=224,000; 
p=0,015

Tabla 5 - Distribución numérica y porcentual de los episodios de infección del orificio de salida del catéter (IOS), de 

acuerdo con el ingreso familiar per cápita en salario mínimo. Aracaju, SE, Brasil, 2012 

Ingresos en SM*

Infección do Orificio de Salida do Catéter

0 1 2 ≥ 3 Total

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

≤ 1 22 (24,4) 14 (15,6)† 11 (12,2) 11 (12,2) 58 (64,5)
≤ 2 8 (8,9) 4 (4,4) 3 (3,3) 3 (3,3) 18 (20,0)
< 3 3 (3,3) 1 (1,1) - 5 (5,6) 9 (10,0)
3 o + 1 (1,1) 2 (2,2) - 2 (2,2) 5 (5,5)
Total 34 (37,8) 21 (23,3) 14 (15,6) 21 (23,3) 90 (100)

*Salario Mínimo (SM) en 2013, en Brasil (R$ 622,00/mes)
†IC=0,246; p<0,019

Ante la ocurrencia de complicaciones infecciosas, 

10 (11,1%) pacientes han sido sometidos al cambio 

de catéter. Los motivos registrados para el cambio de 

catéter fueron: siete peritonitis, dos por tunelitis y uno 

por IOS.

Con respecto a las condiciones del sitio de salida 

del catéter de la piel, en visita domiciliaria, 67 (74,5%) 

pacientes presentaron la piel intacta alrededor del catéter 

peritoneal, tres (3,3%) presentaron calor, rubor y dolor 

en el lugar y se evaluaron como proceso inflamatorio 

de grado 1, en 16 (17,8%) pacientes, grado 3, debido 

a la presencia de corteza, y cuatro (4,4%) con exudado 

purulento, grado 4. En cuanto a fijación del catéter a la 

piel, 68 (75,5%) de los pacientes presentaron el catéter 

fijado a la piel y 22 (24,5%) con él suelto.

Discusión

Al analizar los resultados obtenidos en relación con 

las variables sociodemográficas, se observó que estaban 

en consonancia con los encontrados por la Sociedad 

Brasileña de Nefrología(2) y por un estudio de cohorte 

llamado BRAZPD, celebrado en el sur y el sudeste de 

Brasil(12).

Se reconoce la complejidad del procedimiento 

de diálisis peritoneal. En este sentido, las variables 

sociodemográficas se deben considerar para establecer 

el diagnóstico de las habilidades cognitivas, motoras 

y afectivas de los pacientes y/o cuidadores por los 

enfermeros, para prevenir complicaciones infecciosas 

en DP(13).
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Los resultados obtenidos en este estudio mostraron 

que, el 54,5% de los pacientes han sido admitidos a 

la diálisis con un diagnóstico primario de enfermedad 

renal inespecífica. Este resultado muestra que en el 

lugar del estudio, el número de pacientes en tratamiento 

sustitutivo renal sin el conocimiento de la enfermedad 

primaria, es alta. Esta situación puede reflejar el tiempo 

de espera gastado por el paciente para la primera cita.

En cuanto el tiempo de tratamiento, se observó que 

la mayoría de los pacientes tenía entre 13 y 36 meses en 

diálisis (32,2%), seguido de seis a 12 meses (30,0%). La 

alta tasa de mortalidad y la presencia de complicaciones 

se han reportado como razones para el abandono de la 

diálisis peritoneal por los pacientes.

Se reconoce que se han realizado inversiones para 

la ejecución de programas de diálisis peritoneal en 

Brasil. Sin embargo, al analizar las causas de abandono 

de los pacientes del programa, se encontró que la razón 

principal es el fallecimiento. Mediante el análisis de estos 

datos, sobre la expectativa de vida, se encontró que, 

según el Instituto Brasileño de Geografía y Estadística, 

el Nordeste presenta la expectativa de vida más baja del 

país. Además, es la región con la tercera mayor tasa de 

muerte relacionada con la técnica de diálisis y con sólo el 

34,89% de los pacientes que tuvieron seguimiento pre-

diálisis, en comparación con otras regiones del país(12).

La falta de seguimiento en el período pre-diálisis, la 

dificultad de detección de la enfermedad renal primaria y 

el bajo nivel socioeconómico de la población son algunos 

de los factores que contribuyen al fracaso de la diálisis.

Con respecto a la ocurrencia de peritonitis, casi 

la mitad de los pacientes (42,2%) tenía registro de 

peritonitis en los registros médicos, y el 15,5% de ellos 

tenían dos o más episodios. La peritonitis es una de las 

principales complicaciones de la diálisis peritoneal, sea 

en el modo manual (DPAC) o automatizado (DPA)(14).

La mortalidad relacionada a la infección en diálisis 

peritoneal es de aproximadamente el 18%, debido a la 

peritonitis. Sin embargo, sólo el 4% de los episodios 

de peritonitis tienen la muerte como resultado. El daño 

grave y prolongado causado a la membrana peritoneal, 

lo que lleva al fracaso del peritoneo, provoca que la 

peritonitis sea considerada como la principal causa de la 

transferencia de los pacientes en diálisis peritoneal para 

hemodiálisis(10).

Al analizar la frecuencia de peritonitis con respecto 

al tiempo de tratamiento, se observó asociación 

estadísticamente significativa, que difiere de un estudio 

realizado en el oeste de Paraná, que no encontró 

evidencia estadística(14).

Los pacientes con dos o más años de tratamiento 

han mostrado mayor posibilidad de desarrollar 

peritonitis. En cuanto al aumento de los casos de 

peritonitis en el primer año, esto dato también se 

encontró en dos estudios llevados a cabo en dos Centros 

de Diálisis en el sur de Brasil(15). La probabilidad de los 

pacientes en diálisis peritoneal desarrollar peritonitis 

en el sexto mes y al final del primer año después de 

la implantación del catéter peritoneal es del 53,6% y 

57,8%, respectivamente(16-17).

Al analizar la incidencia de peritonitis y el número 

de incumplimientos a las citas médicas, se encontró 

significación estadística. Los pacientes que han tenido 

cuatro o más incumplimientos a las citas médicas 

presentan riesgo 1,94 veces mayor de tener peritonitis. 

Los incumplimientos constantes a las citas médicas 

conducen a la interrupción del tratamiento y pueden 

reflejar la dificultad del paciente con las exigencias del 

enfoque terapéutico. La importancia de la comparecencia 

de los pacientes a las citas de seguimiento médico 

programadas, debe incluirse en los contenidos teóricos 

del programa de estudios. Algunos factores se señalan 

para el éxito de la terapia, tales como el compromiso 

de los cuidadores, la adhesión a las directrices y la 

participación del paciente y/o cuidador en el tratamiento 

propuesto(8).

Al analizar la presencia de IOS, se observó un 

mayor número de pacientes afectados en el primer año, 

en comparación con el segundo y tercero año en DP. Al 

comparar la presencia de infección en el sitio de salida 

del catéter y el tiempo de tratamiento, no se observó 

significación estadística. La IOS y la infección del túnel 

subcutáneo se consideran graves acontecimientos en DP 

y se relacionan con alta morbilidad por estas infecciones, 

que son difíciles de tratar, provocando la retirada del 

catéter peritoneal(18).

Al analizar la ocurrencia de IOS y el número 

de incumplimientos a las citas médicas, no hubo 

significación estadística. Infecciones en el sitio de salida 

del catéter son causados principalmente por organismos 

Staphylococcus aureus o gran-negativas. Un estudio 

encontró que el principal factor de riesgo para la infección 

del sitio de salida del catéter es ser portador nasal de 

estafilococo(19). Por lo tanto, se refuerza la importancia 

de la higiene de las manos y el uso de máscaras, por los 

pacientes y cuidadores, al realizar el procedimiento de 

diálisis peritoneal.

Al analizar la IOS y los ingresos de la familia, 

se encontró significación estadística. Se constató 

que, el número de ocurrencias de IOS ha sido mayor 
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en los pacientes con un ingreso   familiar per cápita 

inferior a un salario mínimo. Se reconoce que, una 

parte importante de la mala salud es el resultado 

de la pobreza y los bajos niveles de educación o de 

sus consecuencias, junto con una mala alimentación 

o la falta de saneamiento básico, y otros factores 

específicos.

A pesar de los recursos tecnológicos disponibles en 

el control de infecciones, refiriéndose a la higiene de 

manos, se cree que la técnica correcta puede prevenir 

infección, ya que las manos pueden llegar a ser un 

vehículo de transmisión de microorganismos(20). Por lo 

tanto, la supervisión permanente por las enfermeras de 

la unidad de diálisis, sobre la correcta higiene de las 

manos, tanto del equipo de salud como de los pacientes 

y cuidadores, puede minimizar la aparición de infección. 

En el domicilio, además de enseñar esta habilidad a 

los pacientes y cuidadores, también se requiere una 

supervisión periódica.

Se reconoce que, dada la aparición de 

complicaciones infecciosas y mecánicas, puede haber la 

necesidad de cambio de catéter peritoneal. La peritonitis 

ha sido la causa registrada en los registros médicos para 

el mayor número de sustituciones, seguida del drenaje 

inadecuado del líquido de diálisis.

Por lo que se refiere a las condiciones del sitio de 

salida del catéter, se observó que, la mayoría de los 

pacientes mostró la piel pericatéter intacta. De acuerdo 

con las recomendaciones de la Sociedad Internacional 

de Diálisis Peritoneal (ISPD) (2010), la infección en 

el sitio de salida del catéter se define por la presencia 

de drenaje purulento, con o sin eritema en la interfaz 

epidermis-catéter(10). Basado en este concepto, se 

identificó que 14,4% de los pacientes con drenaje 

purulento en el orificio de salida del catéter, durante 

la visita en el domicilio y, por lo tanto, clasificados 

como pacientes con infección en el orificio de salida del 

catéter.

Con respecto a la fijación del catéter a la piel, el 

75,5% de los pacientes tenían catéteres sin fijación en 

el abdomen. Esto dato corrobora la definición de las 

recomendaciones de la ISPD (2010), que establece que 

la presencia de eritema sin drenaje purulento puede 

ocurrir por un simple trauma en la piel pericatéter(10).

Los cuidados con el catéter de diálisis, después de la 

implantación en el abdomen, incluyen su inmovilización 

en la región abdominal, ducharse sólo cuando el 

paciente es seguro de la cicatrización y evitar bañarse 

y nadar, debido al riesgo de infección relacionada con la 

presencia de bacterias en la agua(21-22).

El mantenimiento del catéter peritoneal es 

responsabilidad del paciente, bajo la supervisión 

del equipo de salud. El enfermero tiene un papel 

clave, ya que es responsable de la formación de los 

pacientes, familiares y cuidadores. El seguimiento 

constante favorece la seguridad para la realización 

del procedimiento en DP(23) con el fin de reducir las 

complicaciones futuras y el mantenimiento de la calidad 

de vida de los pacientes.

Conclusiones

Los pacientes con dos o más años de tratamiento 

eran más propensos a tener peritonitis. Se observó 

asociación entre la aparición de peritonitis y el 

número de incumplimientos a las citas médicas. 

Al comparar la IOS y el tiempo de tratamiento, se 

observó un mayor número de pacientes afectados 

en el primer año, en comparación con el segundo 

y tercero años. Hubo asociación entre la IOS y el 

tiempo de tratamiento.

Este estudio señala la necesidad de una evaluación 

continua por el enfermero del procedimiento de DP 

realizado por pacientes, familiares o cuidadores, ya que 

durante el tratamiento el paciente puede ser vulnerable 

y descuidar de la atención, como por ejemplo la higiene 

adecuada de las manos y de la piel cerca de la inserción 

del catéter, entre otras acciones.
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