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DETECLION Y MANEMS DE LA PERITONETIS Eil DIALISYS PERVITONEM

I RTRODUCCT ON

Lta didlisis peritoneal realizada con cateter rigido como recurso
terapéutico para las complicaciones de la insuficiencia renal se
volvid un' precedimiento rutinario a partir de la década de los sesen
tas {1y 2); asi se utilizd durante mds de 20 afies con resultados
satisfactorios en relacion al problema que determinaba su uso. Sin
embargo, decling en la insuficiencia renal) crdnica por los malos re-
sultados gque se observaron a iarao plazo: pobre sobrevida de Tos pa-
cientes a menos de 1 aho y su mala calidad de vida; dando cabida a
otros procedimientos como san: la hemodidlisis y particularmente el
transplante renal, que tuviercn un rapido desarrollo. El altfsimo
costo de 1a primera (3) y las limitaciones del sequndo por falta de
donadores hicieron buscar nuevas modalidades terapéuticas.

En 1978 Popovich y Oreopoulos promovieran nuevamente el uso de 13
didlisis peritoneal con una variante en la técnica y el métado de
realizar 1a que 1lamaron "CAPD" (Continuous Ambulatory Peritoneal
Dialysis) (4 y 5). A partir de esta fecha ha tenido amplia difusidn
en virtud de los buenos resultados experimentados con la misma, repor-
tado por algunos autores (6). €En el Centro HMespitalario "20 de Noviem
bre" del 1.5.5.5.7T.E. de la Cd. de México, D.F., la didlisis peritoneal
en su forma tradicional {con cateter rigido) continla slendo un recurso
teraputico en algunos casos de insuficlencia renal aguda y en pacien~
tes con‘tnsuficiencia renal crénica que no llenan los requisitos para
ser Ingresados al programa de hemodidlisis-transplante, que constituyen

1a gran mayoria.



Ruestra experiencia con 1a didlisis peritonea! continua ambulato-
t1a es limitada, ya que iniclamos el programa hace relativamente poco
tiempa y desafortunadamente, dado el bajo nive! socloecondmico de la
poblacidn derechohablente, pocos paclientas satisfacen los criterias
de seleccidn para ser manejados con esta forma de tratamiento.

La peritonitis en la dialisis peritoneal es sin lugar a dudas, la
complicacidn mis seria de este procedimiento, condicionada en parte
por 1a manlpulacién tan frecuente del sistama {cambio de soluciones,
de 1fneas de transferencia, té&cnlca Inadecuada, etc.}; y por otra par,
te 5¢ ha mencionado 1a migracién de bacterias Intestinales durante
el procedimlento (7) y/o la lesién intestinal en el momento de Insta-
lar el cateter,

La frecuencia de peritonitis vorfa dependiendo del grupoc que la
reporte, y del tipo de didlisls peritoneal de que se trate {con cate-
ter rlgido, dl8Visls peritoneal intermitente, d13tists peritoneal
ambuiatoria continua}; mencionindose clfras que van del cero al 502
(1, 2y 7.

En nuestro medio, un estudlo retrospectivo con esta complicacién
did como resultedo cifras muy elevadas; siendo por tanto, e! objeto
de este trabajo, analizar en forma prospectiva 1a frecuencia de esta
complicacidn, los gérmenes responsables de 1a misma y los diferentes
factores para que €sto ocurra. Se anallzan asi mismo diferentes as-

quemas de tratamiento y evolucisn a corto plazo.



MATERVAL ¥ HETODOS

Se estudiaron todos los pacientes que ingresaron al C.H. "20 de
Noviembre” del 1.5.5.5.T.E., del lo. de octubre de 1983 al 31 de
octubre de 1984, que se manejaron con didlisis peritoneal, ya sea
con cateter rigldo o cateter Tenckhoff.

A todos los pacientes se les realizd estudio clinico integral,
pero en forma intenclonada, bisqueda de datos de peritonitis: dolor
abdeminal, nduseas, vomito, diarrea, hiperestesia, rebote, sllencio
abdominat, fiebre y 1fquido de didlisis peritoneal turblo. Indepen-
dientemente de) cuadro c!inico, a cada paciente se le tomd 10 m! del
dializado a través del caucho del sistema de drenaje, en el caso de
tensar cateter rigido o del caucho de la bolsa del Liquido de didtisis
en caso de cateter de Tepckhoff. Tres ml del diallzado se depositaron
en un tubo estéril conteniendo medio de transporte "Prass-Y" para
cultivo de aerobios y anasroblos, 3 ml se colacaren en otro tubo de
ensaye para la tincién Gram, y el 1Tquido de dld)isis restante se colo
eG en otro tubo de ensaye para la cuenta celular,

Si durante el episodio de peritonitls, el paciente presentd fiebre,
se le tomd 3 ml de sangre en el momento de) pico febril pava hemocul-
tivo. Se depositaron 1.5 ml én 2 tubos, uno para aeroblos y otro para
anaerobios.

Todas las muestras fueron ctiquetadas y enviadas al laboratorio
para su proceso.

Se dividic en 3 grupos a los paciuntes:

Grupo 1.- Asintomaticos: Todo paciente con didlisis peritoneal que no

tuvo ningdn sintoma.



Grupo 2,- Sospechosas: Todo paciente que tuyiera cualqulera de los
sigulentes signos o sTntomas en forma aislada:
dolor abdeminal, hiperestesia, rebote, disten-
cidn abdominal, fiebre o ifquido de didlisls

peritoneal turbio.

Arupo 3.~ Peritonltis: Todo paclente que tuviera cualquiera de los

siguifentes criterios:

-

Sospecha ¢1Tnica y cultivo positivo.
2
3

Sospecha cl1fnica y cuenta celular mayor de 100/mm®

Sospecha clinica y bacterlas en la tincién Gram.
4) Mis de un cultivo pesitive con el mismo microorganismo, ailn en

ausencia de datos clinlces,

Zn caso de peritonitis, el tratamiento iniclal consistid en 3
"baiflos'’ de entrada por salida y posteriormente permanencia en cavi-
dad peritoreal de L hs. A cada bolsa de 1Tquido de didlisis perito-
neal se le agregd 1000 U.l. de heparina y el antimicrobiano de acuer-

do al siguiente esiuema:

=

A) Penicilina sédica cristalina 1000000 B.1.
Dicloxacilina 250 mg

B) Trimetropin-sulfamotoxazol 4C y 200 mg respectivamente.

—

Dicloxacillina 250 mg
¢

_—

Cefotaxima 500 mg
0

=

Ampicilina 100 mg

Gentamicina 10 mg.



$1 al cabo de 72 hs. no se obtuvo 1a respuesta esperada se modificd
¢l antimicrobiano por uno mas especifico de acuerdo al resultado del
cultivo.

Cuando la respuesta fué satisfactoria se suspendis la diilisls y el
tratamiento se continud hasta completar 10 dfas con l; siguiente Poso-

logfa, de acuerdo al esquema previamente administrado:

- Penicilina procalna 800 000 U.1. .M. c/12 hs,

- Dicloxacilina 500 mg V.0. /6 hs.

- Trimetoprin-Sulfometoxasol 1 comp. c/12 hs. (80 y 400 mg, respectiva-
mente.

~ Cefotaxima ! g9 |.M. /12 hs.

- Ampicllina 500 mg V.0. /8 hs.

= Gentamicina 1 mg/kg c/72 hs.

Le !lamamos curacidn del paclente a aquél que tuvo remisidn del cua-

dro clinico, negativizaclén de la cuenta celular y/o cultivo.



RESULTADBOS

Ciento once pacientes con insuficiencia renal admitides at C.H,
120 de Noyiembre" del 1o, de octubre de 1983 al 31 de octubre de
1984 2 los que se les reallzé di31isis peritoneal fueron incluidos
en e¢] presente estudio. La edad oscild encre 8 y. 83 aftes, con pro-
medio de 45.3 aflos. Fueron 71 hombres y L0 mujeres. La diabetes
mellitus y la glomerutonefritis crénica fueron las nefropatfas mis
frecuentes como causa de la Insuficiencia repal {Tabla 1). En total,
se reallzaron 183 d1a1isis peritoneales, 28 de ellas con cateter

de Tenckhoff y 1 restoc con cateter rigido.

Tabla 1. Etliologfa de ta insuficiencla renal.

ENFERMEDAD No. H
Dizhetes mellitus 42 37.8
Slomerulonefritis crénica 33 9.7
Nefritis tubulo intersticial 15 13.8
Rifones poliqufsticos 4 3.6
Insuficiencia renal aguda k 3.6
Enfermedad de Alport 2 1.8
Rechazo crénice 2 1.8
Poliarteritis nodosa i 0.9
Nefroesclerosis 1 0.9
Enfermedad de Bright [ 5.5

Total: m 100.0




Grupo 1., Asintomiticos:
Qchenta pacientes formaron este grupo , en los que se realizaron
116 didlisis peritoneales, todos estuvieron asintomdticos. En 39

casos obtuvimos cultivos positivos (Tabla 2 v 3).

Grupo 2. Sospechosos:

Lo formaron 14 pacientes a los que se les realizaron 16 diglisis perl
teneales. Los pacientes presentaron algiin sTntoma que sugirié peri-
tonitis, pero todos los cultives fueron negatlvos, Se les tratd sinto

maticamente,

Grupo 3, Perizonitis:

De las 183 didlisls peritoneales efectuadas, 51 se complicaron con
peritonitis, dandonos una frecuencia de 27.8% (Fig. 1). Estos 5!
cuadres peritoneales los presentarcn 47 paclentes, dindonos una fre-
cuencia de 1.08 episodios de peritonitls por paciente. El dolor abdo-
minal -y'el 1fquido de dI&1isis peritoneal turblo fueron los datos
ciinicos mas frecuentes (Fig. 2}. Las bacterias gram negativas fueron
résponsables de 1a perltonitis en 35 casos (71.43) (Fig. 3). De estos
gram negat Ivos, en 17 casos (4B.52), se alsld mds de 1 bacteria (Tabla
).

“De los 37 episodios de peritonitis por bacterias gram negativas (se
incluyen los casos par hongos), se realizé la tincidn gram en 17 casos,
correlacionando en 18 de ellos (58.8%). La cuenta celular se reallzd
en 23 casos y Fué positiva (mayor de 100/mm’} en 21 (31%) (Tabla 5).

La celularidad varis de 507 a 8000 con promeuio de 3000/mm®.



El S. avreus y el 5. toagulasa aegativo fueron los gérmenes gram
posiﬂvos que se¢ encantraran en el escudic, En este grupe tuvimos
cera dle mortalidad {Tabla €).

Pbe los 0 cuadros peritoneales causados par bacterias gram positivas
en 8 se resbizd tincidn Gram, y de &stos correlaciond en 5 {62.53); en
los } restantes no se observarom bacterias (N.5.0.8.).

Er estos mismos pacientes la cuenta celular se realizd en 7, siendo
sositiva en 6 de etlos (85,7%) (Tabla &), variando de 375 a 1700 con
un promedio ge 77k mnd,

La E. coli y 5. sp. Coagulasa negativa y S. aureus fueron las bacte-~
rias més comunmente encontradas como praductoras de peritonltis (Tabla
7). En dos do los casos de peritonitis se aisld (. albicans, junto con
otras bacterias gram negativas. €n otrps 2 paciences el cultivo fué
negative a pesar de tener un cuadro clinico floride. Tﬁvieron buena
respuesta al antimicrobiano.

£} hemocultivo se realizd en 13 patientes, en 6 de ellos se aislé
el mismo microorganismo que en al dializado (4b.1%), en el resto de los
patientes no hubo desarrollo bacteriana (Tabla 8).

De Yos 28 pacientes con cateter de Tenckhoff, 10 tuvieron 11 episo-
dios de peritonitis y hubo necesidad de retirarloen J e IeHOS. uno
fallecis (Fig. 4}.

El promedio de dias de hospitalizacién en los pacientes con perito-
nitis Fué de 7.2 contra 3.5 de los que no tuvieron esta complicacién
(Fig. 5).

La tabla 9 resume los microorganismos, tratamiento y evolucidn del
total de pacientes con peritonitis, 42 de e!los tuviergn buena evoluci‘én.

{Fig. ) y Tabla 8).



En 8 casos no hubo respuesta al tratamiento cstablecido dentro de!
protocole, por lo que hubo que camblarlo por uno més especifico como

fué en el caso de la P. aeruginosa v C, albicans (Tabla 8}.



Tabla 2. Cultivo, Gram y Cuenta Celular del Grupo §.

o e, NGOG o ceus
77 $in desarrollo 54 31 o© 28 0
38 Con desarrollo | 3 o] 0 1
1164 56% f* O 28% Vi
*Total

+ Gram positivos
- Gram negativos

N.5.0.B. No se observaron bacterias,



Tabla 3. Microorganismos aislades en el grupo I,

No. M} CRGORGAN| SM0

TINCION GRAM

CUENTA CELULAR

N.5.0.B. No se observaron bacterias
+ Gram positivos

- firam negativos.

N.5.0.8. 4+ - -100 +100

15 §. sp. coagulasa neg. & 2 7

3 5. aureus 2 1 2

¥ Enterpcoccus !

1 Peptococcus

1§, viridans

1 Bacillus sp.

1 P, diminuta t

1 E. cloacae

¥ €. coli 1

12 Mds de 2 bacterias 6 2 1
195 16 3 0 12 1
* Tatal



NUMERO ODE CASOS

] oléusis periteneal

Peritonitis

Defunciones
2001

150

100~

Fig. 1. Morbiletalidad de la peritonitis
en diilisis paritoneal.



NUMERO DE CASOS (%)

100 -

Fiq. 2. Cuadro clinico de la peritenitis en didlisis

[ Nouseas y vémito
Diarrea
Ny Dolor abdominal

Fiabre

Liquido de diaiisis
= peritoneal turblo

peritoneal.

AR

13



MICROORGANISMOS (%)

[ 6ram negativos
R Gram positives
Hongos

E—] "Esteril”

100~

L ;.

0 =1

Fig. 3. Cultivos en pacientes con didlisis
peritoneal con peritonitis.
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Tabla 5. Bacterfas gram negativas en Peritonitis

16

M1 CROORGANISHO TINCION GRAM  CUENTA CELULAR

Ho. N.5.0.8. + = <100 +100 CURD  MURiO
19 2 & mds bacterias 2 2 5 10 15 4

8 P. aeruginosa b4 6 8 b

6 E. coll 1 2 1 3 Ll 2

2 K. pneumcnlae 1 1 1

! E. cloacae 1 1 0 3

} E. aerouenes 1 0
37 3 3 u 1 21 29 8
N.$.0.B. No s¢ observaron bacterias

Gram positivos
Gram negativos

No estd cuantificado un paciente porque no tuvimos cultivo.



Tabla 6. Bacterias gram positivas en peritonitis,

TINCION GRAM CUENTA CELULAR

No. MICROORGANI SMC N.5.0.8. + = 100 +100 CURC MURIO
5 S. aureus 1 b 4 5 )]
4 S. 3p. coagulasa

. 2 i 1 L] Q

negat i vo

1 His de 2 bacterias 1 1 1 0
16 3 5 1 [ 10 a
* Total

N.§5.0.B. Ko se observaron bacterias
+ Gram positivos

- Gram negativos.



Tabla 7. Bacteriologia en 1a Peritonitis secundaria a Didlisis

Periconeal.

Mi CROORGANISHO No. %
E. coli 15 18.7
5. sp. coag. heg. 3 16.3
S. aureus 1" 13.7
P. aeruginosa . ] 1.2
K. Pneumoniae 9 1,2
E. Cloacae 7 8.7
P. mirabilis 4 5
Enterococcus 3 3.7
C. albicans 2 2.5
E. aerogenes 2 2.5
K. ozonae 1 1.3
Neisseria so. 1 1.3
S, viridars 1 1.3
C. diversus i 1.3
S. marcencens 1 1.3

Total: 80 100.0




Tabla 8.

Bacteremia en pacientes con peritonitis. Correlacidn

entre cultivo de ITquido de di§lisis peritoneal v hemocultivo,

LIQUSDO DE DIALISIES PERITONEAL

HEMOCULTIVO

. ozonae y Neisserla sp.

cloacae y P. mirabills
aureus
cloacae, €. diversus, K. pneumoniae y

coli

pneumoniae, E. coll y P. mirabilis
cloacae

aureus

coli

aureus

aeruginosa

aureus

se cultivaron bacterias

pneumoniae y £. coll

Negativo
Negat ivo

Negativo

K. pneumeniae

K. pneumeniae

E. cloatae

S. aureus
Negative

S. sp. coag. neg.
Negativo

5. aureus
Negative

K. pneumoniae y
E. coli




NUMERO DE PACIENTES

[ Paclentes

==

=] Paclentes con peritonitis

w Poslentes a los que se
SN retiro el cateter de Tenckhot!

Paclentes fallecidos

30+

154

0~ e

Fig. 4. Morbiletalidad de la peritonitis en los paclentes
con cateter Tenckhoff.



Tabla 9. Tratamiento y evoluclén de todos los pacientes con Peritonitis,

Plpera Carben-

No ¥ A B C D clling cllinat Amikacina Ketaconazol Curo Fallecid

Gram negativas' 17 33.3 1L 1o 2 " 3
Gram pusitlvas1 \ t.9 1 ! 0
P. aeruginosa 8 15.6 1 3 | 3 8 0
E. coll 6 V.7 2 b [ 2
S. aereus 5 9.8 3 2 5 0
S. sp. coag. neg. b 7.8 . i 4 0
K. pneumoniae 2 3.9 2 _ ' ‘ 1 1
Hongos ’ 2 3.9 . , 2 1 1
E. cloacae 1 1.9 1 0 \
E, aerogenes ] 1.9 ! - | 0
Cultivo neg. 2 3.9 1 1 ) 0
Sin cultivo 2 3.9 2 ) | \
Totatl 51 100 h2 9

! His de 2 bacterlas.

& 861a 0 con aminsylicdsido,
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DISCUSION

La peritonitis se conoce como complicacidn de la dlalisls peri~
toneal desde que empezd a utilizarse como recurso terapéutico en la
insufliciencia renal, y durante mucho tiempo limitd su uso. Despuéds
de Va introduccién de la tdcnica descrita por Maxwell (1}, 1a peri-
tonltls pasé a sequndo término y no constituyd un problema hasta
hace poco tiempo en que empezd a utilizarse 1a didlisls peritoneal
intermitente o la dldlisis continua ambulatoria a travds del cateter
permanente, aumentando la merbimortalidad del procedimiente (7, 17).

En los Ultimos afos hemos observado un aumento en la frecuencla
de peritonitis en los pacientes tratados con didlisis periddica por
requerimientos con cateter rigido, €sto lo atribufmos a que en el
hospital ne hay up 8rea especifica para didlisis perltoneal y se rea-
i1za en las dreas generalies de Madicina Interna, junto con otros enfer
mos con diversos padecimientos, inclusive toxicoinfecclosos. El manejo
1o efeciiian enfermeras generales no capacitadas especificamente para
ese procedinlento, a menudo desconocen la técnlca adecuada, amén de
que tienen un cxceso de trabaJo. A menudo carecemos de material y equl
po necesariu, Por otro lado, no sabemos hasta donde puedan influir las
mutaciones y la virulencia de las nuevas cepas bacterianas.

En !a literatura se¢ encuentran reportades diversos factores contri-
buyentes de esta complicacidn, Vaanmonde {19), encuentra que la didlisis
prolongada, la fuga de‘ Itquido alradedor del cateter, as{ como la res-
puesta Inmunodeficiente del urémico debilitado son factores determinan-

tes de 1a infeccidn.



23

En ¢ grupo 1 encontramas cultivos puslitivos en 33% de los casos,
pero 3 ninguno se le dié tratamiento, ya que no licnaron los criterios
establecidos para el diagndstico de peritonitis (9, 18). Explicames
la presencia de bacterias por uma posible contaminacién.

El grupc 2 de sospechoses, el cultive fué negativo, sin embargo,
los pacientes referian sintomas, siendo el mis comiin el dolor abdo-
minal, que es una sensacidn subjetiva y por to tanto diffcil de evaluar,
por lo que invariablemente deberd hacerse un interrogatoria intencio-
nado v el estudio del dializado, ya que mientras mis temprano se haga
e) dlagndstico y se dé el tratamiento, mejor serd ¢l prondstico del pa-
clente (18).

Tomando en cuenta todos los procedimlientos dialiticos, encontramos
una frecuencia de peritoaitis del 27%. Hay que notar sin embargo, que
en el 35% de los casos se tratd de paclentes con cateter rigido. Los
renortes en 1a literatura con este tipo de cateter y didiisis perifdica
se rerontan a antes de la década de los sesentas y no hay publicaciones
recientes, por o que no podemos comparar el estudlo.

El 152 restante fué en pacientes con cateter Tenckhoff, encontrande
una frecuencla de peritonitis de 39% que es mayor 2 1a reportada por
Finkelstein (7) y menor que lo reportado por Balfe, qulen reporta hasta
un 50% de peritonitis (17). En contra de lo reportado em la literatura
(8, 9}, dos tercios de tos casos fueron producidos por gérmenes gram
negativos, Vas {B) menciona que este tipo de complicacién se presenta
después de que la materia fecal contamina la cavidad peritoneal; estamos
de acuerdo con &1, ya que los microorganismos infectantes encontrados en

nuestros pacientes fueron enterobacterlas, haclendo asto suponer como ya
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h2 side reportado que este procedimiente a.tera ls permeabllidad de
la pared Intestinal y favorece la migracidn bacteriana. (Hasta dénde
el uso irracional de antibldticos de amplio espectro favorece este
fendmeno, permitiendo 1a proliferacién indiscriminada de oportunis-
tas y el desequitibrio de la flora bacteriana?

Dentro de los factores predisponentes para la peritonitis en los
pacientes con cateter Tenckhoff son vdlidos los mencionados para el
cateter rfgldo; sin embargo, uno de 'os mds importantes es, como lo
sciala Oreopoulos (20), la seleccién de los pacientes, ya que se ha
visto mala evolucién en aquellos paclentes que tienen malas relaciones
famillares e interpersonales,

Al igual que Vas (8), pensamos que el estudio inlcial para e} tra-
tamiento es la tincidn Gram, ya que en &1 se encuentran bacterias
hosta en el 50% de los cases., En el presente estudlo encontramos posi-
tiva esta prueba en el 60% de los casos, permitiéndonos €sto un trata-
miento adecuado en forma Iniclal en un nimero importante de paclentes.

La cuenta celular en el liquldo de didtisis también es otro estudio
de laboratorio Gtil en el diagndstlco de Ja peritonitis, habliendo
discrepancla en su utilidad, ya que Rubin (11} lo propone como un cri-
terio diagndstico cuando hay mds de lOO/ms, mlentras que Vas (20)
reflere que puede haber hasta 1000 células sin que haya peritonitis.
S]n.embargo, el acverdo comin os que el predominio de las células es a
base de polimorfonucleares.

En el estudio encontramos positiva la cuenta celular en el 80% de
.los casos; un dato interesante y que no lo encontramos reportado en fa

lite.ratura es que cuentas celulares muy altas (mds de IOOO/mmS) se



X
we

acompaiia de infecclones por gram negativos, y cuentas menos altas
(-1000/mm3) de infecciones por gram positives. Deberd confirmarse
este hecho con estudios subsecuentes. En tal caso elevaria impar=-
tantemente Ta certeza en la eleccidn de antimicrobianes sin tener
gue exponer innecesariamente a los paclentes a los efettos de los
antiblGt fcos de amplio espectro en aquéllos que tuvieran infecciones
por gram positivos.

Encontramos dos casos de peritonitis €. albicans en pacientes
tratados con cateter Tenckhoff, hongo oportunista en terreno propicio
(episodios previos de peritonitis), en los dos casos hubo necesidad
de retlrar el cateter como se sugiere en fa Ilteratura (15, 16). Uno
de los paclentes falleclid y el otro se incorpord a! programa de hemo-
didlisis cronlca. -

Encontramos hemocultivos positivos en #6% de los casos, Vas (8)
refiere un 30}, No encontramos relacién entre bacteremias y severidad
del cuadro perftoneal, ya que en los pacientes que la tuvieron, sGlo

Juno de ellos fallecid,

Se han propuesto dlversos esquemas terapéuticos. Nolph (10} reco-
mienta utlljzar cefalotina s| el gram muestra bacterias gram positivas
o bien sl no se encuentran bacterias, y gentamicina en caso de observar
bacterias gram negativas. Vas (8) utiliza la cefalotina y tobramicina
porque cubre la mayorfa de los microorganismos que producen peritonitis.

Aungque ta experiencia en el manejo de la peritonitis en diferentes
partes del mundo es muy ampiia, en nuastro medlo no hay un estudio sobre
la micreblologfa de la peritenitis y nuestros tratamientos se han pjus-

tado emplricamente a la experiencia de otros autores. £n el marco de
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Ya Megicine ifuiiiuciuiled Ne siempre ¢s fdcil dlsponer de toda la gama
de medicamentos y hemos de ajustarnos al cuadro basico; algunas veces
no se consiguen 1os medicamentos de reciente introduccién, por lo que
buscamos ensayar diversos esquemas que hipotéticamente cubrieran el
espectro de los microorganismos comunmente encontrados en la perito-
nitis en forma 15gica, y recurrir en ¢l menor grado posible a los anti-
bidticos Vlamados de amplio espectro, buscando también aquellos de mds
faell adguisicidn y menor costo.

Penicilina-Dicloxacitina: Debido a que hasta el 80% de las perito-
nitis son causadas por gérmenes gram positivos y de éstos e} 5. aureus
ocupa el primer lugar (B8,9,20). Con este esquema se cubre el 90% de
los pacientes con peritonitis. Ademas, aumentande la dosis mejora su
efecto antimicroblano contra otros gram positivoes y gram negativos
{1421},

Trimetroprin~-Sul fametoxazol: Es un antimicroblano de espectro rala-
tivamente amplio que cubre tanto gram positivos como gram negativos
(22, 23),

Cefotaxtima: Cefalosporina de tercera generacién que se ha incremen-
tado su uso debidc a las resistencias bacterianas a otros antimicro-
bianos, respondiendo favorabliemente en un 90% de los casos en infec-
ciones, tanto por gram poxzitivos como por gram negativos. Es un tra-
tamiento adecuado para infecciones abdominales, y por su posologia es
de los de mis facil manejo

Gentamicina: El principal pape! terapéutico de la gentamicina son
las infecciones por gram negativos; sin embargo, cuando se agrega algu-

na penicilina (ampicilina) o cefalosporina, actiian sinérgicamente contra
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gram positivos. As{ mismo, con la carbencilina se sinergiza su efecie
contra la P. aeruginosa {i2, 13},

Hosotros consideramos que de los esquemas utilizados, la combinacién
de ampicilina y gentamicina, como ya ha sido reportado ampliamente, es
el esquema que d3 mejores resultados, seguramente por ajustarse a
las necesidades desde el punto de vista microbioldgico, en virtud de
que su espectro comprende practicamente la totalidad de los microprga-~
nismos, particularmente los gram negativos. Si se usa indiscriminada-
mente como recurso terapéutice de primera instancia serdn beneficiades
la mayor parte de los enfermos, y consecuentemente reduciria el costo
de su manejo al haber menos fracasos terapéutices.

No podemos con este estudio determinar la influencia de. la micro-
biologia ambiental en la frecuencia de) problema, pero es incuestiona-
ble y es imprescindible para el éxito de estos problemas contar con un
drea especifica y personal espocializadoe; asi como el aprovisionamiento
adecuado y oportuno del materia) y equipo necesaries -a donde ilamamos
la atencidn de nuestras autoridades-. Por nuestra parte estamos desa-
rrollando cursos de capacitacidn y actualizacién al personal de e.nfer—
merfa en el manejo de pacientes con dlatisis peritoneal que creemos

deben hacerse y en adelante haremos permanentemente.
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CONCLUSIONES

La peritonitis como complicacidn de la didlisis peritoneal en
nuestro Hospltal se presentd en el 27.8% de los casos.

El 71.4% de las peritonitis fuercn producidas por bacterfas Gram
negativas, el 20.4% por bacterias Gram positivas y la infeccidn
sobreafiadida por hongos se presentd en 2 casos (4.9%).

Hay casos en que a pesar del cuvadro clinico, no se demuestra perl
tonitis.

La mortalidad fué de 4.9%, considerando a todos los pacientes dia
tizados, y del 175 cuando se considera dnicamente a los pacien~
tes con infeccidn peritoncal,

£l dolor abdominal y el 1fquido de di3lisis perltoneai turbio son
los dates clinicos mds frecuentes.

La tinclién Gram y la Cuenta Celular deben considerarse indicadores
conflubles {60.6 y 88.3%, respectivamente) de esta complicacién,
Una cuenty celular alta {+3000) sugiere Infeccidn por gram negati-
vos y baja {-1000) sugiere infeccidn por gram positivos.

Dada la gama de mlcroorganismos alslados, la combinacién ampicili-
na/gentamicina deberia ser el tratamiento de primera eleccién.

La resistencia de las infecciones al tratamiento antimicrobiano nos
debe hacer sospechar la sobreinfeccion por hongos.

En la didlisls peritoneal con cateter Tenckhoff, la Infeccién por
gérmenes Gram negativos no necesariamente requirid la remocidn del

cateter (7 de 11 casos).
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10. Se consldera {ndispensable contar con un drua especifica y
persona! de enfermer7a debidamente entrenado en el manejo de

pacientes con didlisis peritoneal.
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