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DETECCIDN Y MANEJG DE LA PERITONITIS EH OIAL1S1S PERITON'Al 

NTROOUCCION 

La diál lsis peritoneal realizada con cateter rígido corro recurso 

terapéutico para las compllcacioncs de la insuficiencia renal se 

volvió un procedimiento l"'Utinario a partir de la década de los sese!!. 

tas { 1 y 2); así se utilizó durante más de 20 años con resultados 

o;;atlsfactorios en relación al problema que determinaba su uso. Sin 

ernbargo, declinó en la insuficiencia renal crónica por los malos re .. 

sultados Q1Je se observaron a largo plazo: pobre sobrevida de Tos pa­

cientes a menos del ano y su mala calidad de vida¡ dando cabida a 

otros procedimientos corno son: la herodlálisis y particularmente el 

transplante rem1I, que tuvler~n un rápido desarrollo. El altísimo 

costo de la primera (3) y las 1 imitaciones del segundo por falta de 

donadores h lcieron buscar nuevas irodal idades terapéuticas. 

En 1978 Popovich y .Oreopoulos promovieron nuevamente el uso de la 

diálisis peritonea\ con una variante en la técnica y el método de: 

realizar 1 a que 1 lamaron 11 CAP0 11 (Cont i nuous Ambulatory Per 1tonea1 

Olalysls) (~y 5). A partir de esta fecha ha tenido amplia difusión 

en virtud de los buenos resultados experimentados con la misrr.a, repof'­

tado por algunos autores (6). En el Centro Hospitalario 11 2.0 de No.vleE! 

bre" del l.S.S.S.T.E. de la Cd. de México. D.F., la diálisis peritoncal 

en su forma tradicional (con cilteter rígido) continúa siendo un recurso 

terapéutico en algunos casos de insuficiencia renal aguda y en pacien ... 

tes con lnsuficiencla renal crónica que no llenan los requisitos para 

ser Ingresados al programa de herodlál isis-transplante, que constituyen 

la grari mayoría. 



Nuestro experiencia con la diállsis p~ritonea! continua amhulato"' 

rla es limitada, ya que lnlctarnos el progrilma hace re1ativarr.entc poco 

tlem?<J y de:Safortunadamente, dado el bajo nivel socloeconórnico de la 

¡>0bli!ción derechohablcnte, pocos p~clentes satisfacen los criterios 

de selección para ser manejados con esta forma de tratamiento. 

la peritonitis en la diális.is perltorieal es sin lugar a dudas, la 

complicación más serliJ de este procedimiento, condicionada en parte 

par h manipulación tan frecuente del sist.?ma {cambio de soluciones, 

dd l Tneas de transferencia, técnica Inadecuada, etc.}; y por otra Pª!. 

te se h;i mencionado la migración de bacterias lntestlnales durante 

e.l procedimiento (7) y/o la lesión Intestinal en el memento de lnsta-

1 ar e 1 cate ter. 

La frecuencia dt! peri tonltls varfa dependiendo del grupo que la 

reporte, y del tipo de dlállslo perltoneal de que se trate (con cate· 

ter rígido, diálisis perltoneal Intermitente, dlálhls perltoneal 

ambu13toria continua); mencloná11dose dfras que van del cero al 50% 

(1, 2 y ;'). 

En nuestr1., medio, un estudio retrospectivo con esta cotnpl lcaclón 

dló coJJO result¿do cifras muy elevadas; siendo por tanto, el objeto 

de este trabajo, an~11izar en forma prospectiva la frecuencia de esta 

complicación, los gérme.."es responsables de la misma y los diferentes 

factores para que ésto ocurra. Se analtzan ad mismo diferentes es­

quemas de tratamiento y evolución a corto plazo. 



MATERIAL HETODOS 

Se estudiaron todos los pacientes que Ingresaron al C.H. 11 20 de 

Noviembre" del l .S.S.S.T.E., del lo. de octubre de 1983 al Jl de 

octubre de 1984, que se manejaron con diálisis perltoneal, ya sea 

con cateter rígido o tateter Tenckhoff. 

A todos los pacientes se les realizó estudio cltnlco integral, 

pero en forma intenc lonada, búsqueda de datos de peri tonl ti s: dolor 

abdominal, náuseas, vómito, diarrea, hiperestesia, rebote, silencio 

abdominal, fiebre y líquido de diálisis perltoneal turbio. Indepen­

dientemente del cuadro clínico, a cada paciente se le tonx> 10 mi del 

dializado a través del caucho del sistema de drenaje, en el caso de 

tener cateter rígido o del caucho de la bolsa del Uquido de diálisis 

en caso de catetcr de Tenckhoff. Tres ml de 1 di a 1 Izado se depos 1 ta ron 

en un tubo estéril contenlendo medio de transporte 11 Prass·Y 11 para 

cultivo de aerobios y anaerobios, 3 m1 se colocaron en otro tubo de 

ensaye para la tlnc16n Gram, y el l fquldo de dlál lsls restante se cole_ 

có en otro tubo de ensaye para la cuenta celular. 

Si durante el episodio de peritonitis, el paciente presentó Fiebre, 

se le tomó 3 mi de sangre en el rromento del pl.co febri 1 para hernocul· 

tivo. Se depositaron L5 mi en 2 tubos, uno para aerobios y otro para 

anacroblos. 

Todas las muestras fueron etiquetadas y enviadas al laboratorio 

para su proceso. 

Se dlvldiO en 3 grupos a los pacil:ntes: 

r.rupo 1.· Asintomáticos: Todo paciente con dlál isls perltoneal que no 

tuvo ningún síntoma. 



Grupo 2.- Sospechosos: Todo pacient\? que tuviera cualquiera de los 

siguientes signos o sfntomas en forma aislada: 

dolor abdominal, hipP.rcstesl.:i, rebote, dlsten­

ción'abdomln~l. fiebre o líquido de diálisis 

perltoneal turbio. 

Gl'upo }.- Peritonitis: Todo paciente que tuviera cualquiera de los 

siguientes criterios: 

1) Sospecha elfnica y cultivo positivo. 

2) Sospecha el ínlca y cuenta celular mayor de 100/mm3 

3) Sospecha clínica y bacterias en la tinclón Gram. 

4) Más de un cultl'lo positivo con el mlsroo mlcroorganisroo, aún en 

¿iusenc1a de datos el in leos. 

t:n caso de perltonltls, el tratamiento lnlclal consistió en 3 

11baílos1
' de entrada por sal ida y posteriormente p~rmanencia en cavi­

dad perital'•al de ~ lis. A cada bolsa de lfquldo de diálisis perlto­

neal se le agregó 1000 U.I. de heparina y el antlmicroblano de acuer· 

do al siguiente es~uema: 

!<) Penicilina sódica cristalina 1000000 U.1. 

Olcloxacl 1 ina 250 mg 

B) Trlmetropln·sulfarrotoxazol 4C y 200 mg respectivamente. 

Olcloxaci l lna 250 mg 

C) Cefotax lma 500 mg 

O) Ampicll lna 100 mg 

Gentamiclna 10 mg. 
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SI al cabo de 72 hs. no se obtuvo la respuesta esperada se 1JOdiftcó 

el antlmlcrobiano por uno más específico de acue~do al resultado del 

cultivo. 

Cuando la respuesta fué satisfactoria se suspendió la diálisis y el 

tratamiento se continuó hasta completar 10 dfas con la s lguiente Poso­

logía, de acuerdo al esquema previamente adniinistrado: 

- Penicilina procaína 800 000 U.I. l.M. c/12 hs. 

- Olcloxacl 1 lna 500 mg V.O. c/6 hs. 

- Trlmetoprln-Sulfometoxasol 1 comp. c/12 ho. (80 y ~00 mg, respectiva-

mente. 

- Cefotaxlma 1 g 1.11. c/12 hs. 

- Amplclllna 500 mg V.O. c/8 hs. 

- Gentamlclna 1 mg/kg c/72 hs. 

Le llamamos curación del paciente a aquél que tuvo remisión del cua­

dro el ínlco, negatlvlzaclón de la cuenta celular y/o cultivo. 



RESULTADOS 

Ciento once pacientes con Jnsuficicncla renal admitidos al C.H. 

11 20 de Novlembre11 de1 lo, de octubre de 1983 al 31 de octubre de 

1984 a los que se les realizó diálisis perltoneal fueron Incluidos 

en el presente estudio. La edad osciló entre 8 y. 83 años, con pro .. 

medio de 4S.3 anos. Fueron 71 hombres y 40 mujeres. La diabetes 

mellitus la glomerulonef'rlt1s crón1ca fueron las nefropatías más 

frecuentes como causa de la Insuficiencia renal (Tabla 1). En total, 

se realizaron 183 dlállsls perltoneales, 28 de ellas con cateter 

de Tenckhoff y el resto con cateter rígido. 

Tabla 1. Etlologla de la lnsuflclencla renal. 

ENFERMEDAD No. 

O J,¡¡'Jetes me 111 tus 

Glomcrulonefritls crónica 

Nefritis tubulo Intersticial 

Rlnones poi lqufstlcos 

Insuficiencia renal aguda 

Enfermedad de Alport 

Rechazo crón 1 ca 

Poliarterltls nodosa 

Nefroescleros 1 s 

Enfermedad de Brlght 

Total: 

42 

33 

15 
4 

111 

37 .B 

29. 7 
13.ó 

3.6 
3.6 
1.8 
1 .B 

0.9 

0.9 

5.5 
100.0 



Grupo 1, Asintomiitlcos: 

Ochent,;i pacientes formaron este grupo , en los que se real izaron 

116 diálisis perltoneales, todos estuvieron asintomáticos. En 39 

casos obtuvimos cultivos positivos (Tabla 2 y 3). 

Grupo 2. Sospechosos: 

lo formaron lit pacientes a los que se les realizaron 16 diálisis per.!. 

tcneales. Los pacientes presentaron algún sTntoma que sugirió peri­

tonitis, pero todos los cultivos fueron negativo:>. Se les trató slnt2, 

mát feamente. 

Grupo 3. Peritonitis: 

De las 183 diálisis perltonealcs efectuadas, 51 se complicaron con 

peritonitis, dándonos una frecuencia de 27.8~ (Flg. 1). Estos 51 

cuadros perftoneales los presentaren 47 pacientes, dándonos una fre­

cuencia de 1.08 episodios de peritonitis por paciente. El dolor abdo· 

minal y el líquido de diálisis perltoneal turbio fueron los datos 

clfnlcos más frecuentes (Flg. 2). Las bacterias gram negatJvas fueron 

responsables de la ~erltonltls en 35 casos (71.4%) (Flg. 3). De estos 

gram negativos, en 17 e.sos (48.5%), se aisló más de 1 bacteria (Tabla 

4). 

Oe los 37 eptsodio!S de peritonitis por bacterias gram negativas (se 

incluyen los casos por hongos), se realizó la tlnción gramen 17 casos, 

correlacionando en 18 de ellos (58.8%). La cuenta celular se realizó 

en 23 casos y fué pos ltlva (mayor de 100/nvn 3
) en 21 (91%) (Tabla 5). 

La celularidad varió de 507 a 8000 con prom•·Jio de 3000/ntn 3
• 



Et S. aureus y el S. coagulasa negat~vo fueron los gérmenes gram 

positivos que se encontraror. en el -estudio. En este qrupo tuvimo!:' 

CHO de m:irtal !dad (Tabla 6). 

De los lO c.uadros pcritone.ales. cau5ados por bacterias gram positivas 

en 8 se reu11zó tin::.ión Gram, y de éstos c:orre1acionó en 5 (62.5(); en 

los 3 restantes no se obscr'1aron bactef"ias (N.S.O.B.). 

E'r estos. mismos pacientes 1a cuenta celular se rea 1 izó en 7, s lendo 

?O>itiva en 6 de ellos (BS.71,) (Tabla&), variando de 379 a 1700 con 

un promedio 11e 774 rm; 3 • 

La E. coli y S. sp. Coa9ulasa negativa~· S. aureus fueron las bacte ... 

tias más comunmente encontradas corro productoras de peritonitis {Tabla 

7}. En dos de. los case>s de peritonitis se aislO C. alblcans. junto con 

otras bacter'i.U gram ne9<1tivas. En otros 2 pacientes el tultlvo fuC 

negativo a pesar de tener un cuadro clínico f\orldo. Tuvieron buena 

respuesta. al antimlcrobiano. 

E: hel'!X>culti'lo se teallzd en l3 pacientes. en 6 de ellos se aisló 

el mlsm> mict~o,.ganismo que en el dial i;.:ado (4&.1~), en el ruto de los. 

pacientes no hubo desarro 110 bacteriano (Tab 1a S). 

OP. )os 28 pacientes con catetet de Tenckhoff, 10 tuvieron 11 epho .. 

dios de peritonitis y hubo necesidad de retirarlo en 7 e ellos, uno 

falleció (Fi9. 4). 

El promedio de días de hospitalización en los pacientes con perito .. 

nitis fué de 7.2 contra 3.5 de los que no tuvieron esta complicación 

( Flg. S}. 

La tabla 9 resume los microorganismo:.. tratamiento y evolución del 

rotal de pacientes con peritonitis. 42 de el los tuv1eron buena evoluclón. 

(Fig. 1 y Tabla 8), 



En 8 casos no hubo respuesta al tratiJmiento cst~bJecldo dl:!ntro del 

protocolo, por lo que hubo que cambiarlo por uno más específico co!TD 

fué en el caso de la P. aeruglnosa y C. albicans (Tabla 8). 
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Tabla 2. Cultivo, Gram y Cuenta Celular de 1 Grupo 1. 

No. CULTIVO TINC ION GRM CUENTA CELULAR 
N, S.O. B. + -100 • 100 

77 Sin desarrollo 54 o 28 

39 Con desarrollo o 

116• 55• 6* O• 28* ,. 

*Total 

... Gram pos tt ivos 

- Gram negativos 

N.S.O.B. No se observaren bacterias. 



11 

Tabla 3. tticroorganismcs aislados en el grupo 1. 

No. HI CROORCANI SMO T INC ION GRAA CUENTA CELULAR 
N.s.o.a. -100 +100 

1; s. sp~ coagulas.a neg. 6 

s. aureus 

Ente roeoccus 

Peotococcus 

S. virldans 

Saclllus sp. 

p. diminuta 

L cloacae 

E. col 1 

12 Más de Z bacterias 6 

l9"' I& o 12 

''Total 

N.S .0.6. No ;e observaron bacterias 

+ Gram posltivo5 

- Gram negativos. 
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VGll + 

SBL + 

VSN + .. 
vcc + .. + + 

CRA + + 

OETJ + + + + 

CPT + + + + 

SCH + + 

SCH + + 

IKL + + 

CNF + + + 

SLR + 

GLJ + + + 

VRllC + + 

BHD + ... + 

NHP ... 

SCM .¡. ... + 

DRB + + + 

DSL + + 

AHA .. + + 

Tabla 4. Cultivos positivos con varias bacterías en Peritonitis. 
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Tabla 5. Bacterias gram ne9at i vas en PerJ ton i ti s 

rio. H 1CROORGAN1 SHO TINCION GRAH CUENTA CELULAR CURO HURIO N.S .O .B. + -100 +100 

19 2 6 más bacterias 2 10 15 

p. aeruginosa 

E. col 1 

K. pneumonlae 

E. c.1 oacae 

E. aero~enes 

37 3 11 21 29 ª" 

N.S.O.B. No se observaron bacterias 

+ Gram positivo• 

.. Gram negativos 

~: No está cuan ti f 1 cado un paciente porque no tuvimos cultivo. 



Tabla 6. Bacterias gram positivas en peritonit:is. 

No. 

10" 

H 1CROORGAN1 SHO 

S. aureus 

S. 1p. coagulasa 

negativo 

Hás de 2 bacterias 

• Total 

Ti NC 1 ON GRAH 
N.S .O.B. + 

N.S.O.B. No se observaron bacterias 

+ Gram pos1 ti vos 

... Gram negativos. 

CUENTA CELULAR CURO 
·100 +100 

10 

17 

MUR 10 

o 

o 
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Tabla 7. Bactcrlologfo en la Peritonitis secundar 1 a a Di á lis¡ s 
Peri tonea 1. 

MICROORGANISMO No. 

E. col i 15 18. 7 

s. sp. c.oag. neg. 13 16. 3 

s. aurcus 11 1). 7 

p. aerugino$a 11.2 

K. Pneumon i ae 11.2 

E. e loa cae 8. 7 

p. mlrabil Is 

Entc:--ococcus J. 7 

e. albicans 2.5 

E. aerogenes 2. 5 

K. ozonae l. 3 

Nei SSl:rÍél sp. 1.3 

s. vi :-idars 1.3 

c. di versus 1.3 

s. marcenccns l. 3 

Total: 80 100.0 



Tabla 8. Bacteremla en pacientes con peritonitis. Correlación 
entre cultivo de líquido de diálisis peritoneal •¡ hemocultivo. 

LIQUIDO DE DIALISIS PERITONEAL 

K. ozonae y Neisser"ia Sp. 

E. c.loacae y P. mi rabi 11 s 

s. aureu!. 

E. cloacae, c. di versus, K. pneumon l ae y 
E. col 1 

K. pneumon i ae, E. col 1 y P. mi rabi lis 

E. e loacae 

s. aureus 

E. co 11 

S. aureus 

P. aeruginosa 

S. aureus 

No se cultivaron bacterias 

K. pneumoniae y E. coll 

HEHDCUL TI VO 

Negativo 

Negativo 

Negativo 

K. pneumcniae 

K. pneumoniae 

E. cloacae 

S. aureus 

Negat i ve 

S. sp. coag. neg. 

Negat fvo 

S. aureus 

Ncgat lvo 

K. pneumoniae y 
E. coli 

19 
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Tobla9. Tratamiento y evolución de todos los pacientes ton Peritonitis, 

Plper_! Car ben .. 
Ami kacl na Ketac.onazo 1 Curo Fal lecló 

" Ha. % A o el l lna clllna• 

Gram negativas 1 
17 33.3 10 111 

Gram pos 1 ti vas 1 1.9 

P. acrug 1 nos a 15.6 

E. col 1 11. 7 

s. acreus 9.B 

s. sp. coag. ncg. 7 .B 

K. pncumonlae 2 3,9 

Hongos 3,9 

E. cloLJcae 1.9 

E. aerogenes 1.9 

Cultivo neg. 3,9 

Sin cul tlvo 3,9 

Total 51 100 112 

.~ Sót;; o con nmlni.itJ\ lc6s Ido, 
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ISCUSION 

La peritonitis se conoce como complicación de la dlálisl!i peri .. 

toneal desde que empezó a utl l izarse ccnno recurso terapéutico en la 

fnsuftciencta renal, y durante mucho llempo llmltó su uso. Después 

de la introducción de la t.écnica descrita por t'iaxwel\ {1), la peri­

tonltl s pasó a segundo término y no constl tuyó un problema hasta 

hace poco tiempo en que empezó a utilizarse la diálisis perltoneal 

lntermitent~ o la dlalisls continua ambulutorta a trav;s del cateter 

permanente, aumentando la morblmortalidad del procedimiento (7, 17). 

En los últimos años herrps observado un aurr,cnto en la frecuencia 

de peritonitis en los pacientes tratados con diálisis periódica por 

requerimientos con cateter rígido. Esto lo atrlbufmos a que en e1 

hospital 110 hay un área específica para diálisis perltoneal y se rea­

ilza en las áreas generales de Hadlclna Interna, junto con otros enfe!. 

mos con diversos padecimientos, Inclusive toxtcolnfecclosos. El manejo 

lo efecl.'ían enfermeras generales no capacitadas esp~cíficamente para 

ese procedi,,lento, a menudo desconocen la técnica adecuada, amén de 

que tienen un t..:<ceso <le trabajo. A menudo careceroos de material y equ)_ 

po necesario. Por otro lado, no sabemos hasta donde puedan influir las 

mutaciones y la virulencia de las nuevas cepas bacterianas. 

En la 1 i tcratura se enc•1entran reportados di versos factores contr l­

buyentes de esta complicación, Vaanmonde (19), encuentra que la diálisis 

prolongada, la fuga de lfquido alr•dedor del cateter, as! como la res­

puesta lnmunodcflctente del urémlco debilitado son factores determinan­

tes de la infección. 
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En el grupo l encontramJs cultivo~ posltivos en 33% de los casos, 

pero 3 ninguno se Je dió tratamiento, ya que no llenaron los criterios 

establecidos para el diagnóstico de p~ritonitls (9, 18}. E.xpl icaroos 

la presencia de bacterias por una posible contaminación. 

El grupc 2 de sospecOOsos, el cultivo fué negativo, sin embargo, 

los pacientes referían :;íntomas, siendo el más común el dolor abdo-

minal, que es.una sensaci6n subjetiva y por lo tanto difícil de evaluar 1 

por lo que i nvar 1 ah J emente deberá hacerse un lnterrogator i o 1 ntencJo .. 

nado y el estudio del dializado, ya que mientras más temprano se haga 

el dlaynóstlco y se dé el tratamiento, mejor ser~ el pronóstico del pa· 

ciente (18). 

Tomando en cuenta todos los procedimientos diaHtlcos, encontramc>s 

una frccucncl a de peritonitis del 27%. Hay que notar sin embargo, que 

en el 85% de los casos se trató de pacientes con cateter rígido. Los 

re:>0rtes en la 11 ter atura con este t 1 po de cate ter y di ~11 sis perl6d 1 ca 

se re:"Ontan a antes de 1a década d2 los sesentas y no hay publ icaelones 

reciente~. por lo que no podemos comparar el estudio. 

El 15% re;;tante fué en pacientes con cateter Tenckhoff, encontrando 

una frecuencla da peritonitis de 39% que es mayor a la reportada por 

Flnkelsteln (7) y menor que lo reportado por Balfe, quien reporta hasta 

un 50% de peritonitis (17). En contra de lo reportado en la 1 iteratura 

(8, 9), dos terc los de los C'50S fueron producidos por gérm<nes gram 

negativos. Vas (8) men·ciona que este tipo de compllcac16n se presenta 

después de que la materia fecal contamina la cavidad pel'ltoneal; estamos 

de ac~erdo con él, ya que los microorganismos lnfectantes encontrados en 

nuestros pacientes fueron enterobacterlas, haciendo es.to suponer como ya 
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he s Ido reportado que este proced !miento a, ::~ra 1 a permeab 11 i dad de 

la pared Intestinal y favorece Ja migración bacteriana. lHasta dónde 

el uso irracional de antibióticos de ampl lo espectro favorece este 

fenómeno, permitiendo Ja proliferación indiscriminada de oportunis· 

tas y el desequil lbrlo de la flora bacteriana? 

[)entro de los factores predlsponcntes para la peritonitis en los 

pacientes con cateter Tenckhoff son válidos los mencionados para el 

cateter rTgldo; sin embargo, uno de los más importantes es, como Jo 

señala Oreopoulos (20), la selección de los pacientes, ya que se ha 

visto mala evolución en aque11os pacl entes que t lenen malas relaciones 

faml 1 lares e interpersonales. 

Al Igual que Vas (8), pensamos que el estudio Inicial para el tra-

tamlento es la tlnción Gram, ya que en él se encuentran bacterias 

h11sta en el SOt de los casos. En el presente estudio encontrarros posl .. 

tlva esta prueba en el 60% de los casos, permitiéndonos ésto un trata-

miento aJeeuado en forma lnlclaJ en un número Importante de pacientes. 

La cuenta celular en el trquldo de diálisis también es otro estudio 

de laboratorio útil en el diagnóstico de la peritonitis, habiendo 

discrepancia en su utll ldad, ya que Rubln (11) lo propone corro un cri­

terio diagnóstico cuando hay más de IOO/mm3, mientras que Vas (20) 

refiere que puede haber ha.Ha 1000 células sin que haya peritonltls. 

Sin embargo, el acuerdo común ~s que el predominio de las células es 

base de poi Jnorfonucleares. 

En el estud lo encontraoos posi t !va la cuenta celular en el 80% de 

Jos casos¡ un dato Interesante y que no lo encontrairos reportado en la 

1 iteratura es que cuentas celulares muy altas (más de 3000/mm3} se 
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acompaffa de infecciones por gram negativos, y cuentas menos altas 

(-1000/lrr1h de Infecciones por gram positivos. Deberá confirmarse 

este hecho con estudios subsecuentes. En tal caso elevaría impar-

tantemente Ta certeza en la elección de antlmicroblanos sin tener 

que exponer innecesariamente a los pacientes a los efectos de los 

antlblót leos de ampl lo espectro en aquél los que tuvieran infecciones 

por gram pos 1 ti vos, 

Encontramos dos casos de peritonitis C. alblcans en p¡iclentes 

tratados con cate ter Tenckhoff, hongo oportunl sta en terreno propicio 

(episodios previos de peritonitis), en los dos casos hubo necesid;d 

de retirar el cateter como se sugiere en la literatura (15 1 16). Uno 

de los pacientes falleció y el otro se incorporó al programa de heme-

dlál lsls crónica. 

Encontramos hemocul t 1 vos pos 1 ti vos en •6% de los casos, Vas (8) 

refiere un 30%. No encontrarros relación entre bacteremia y severidad 

del cuadro perltoncal, ya que en los pacientes que la tuvieron, sólo 

uno de ellos falleció. 

Se han propuesto diversos esquemas terapéuticos. Nolph (10) reto" 

mienta utll Izar cefalotina si el gram muestra bacterias gram positivas 

o bien si no se encuentran bacterias, y gentamlctna en caso de observar 

bacterias gram negativas. Vas (8) utiliza la cefalotlna y tobramlclna 

porque cubre la mayoría de los mlcroorganlsm:>s que producen peritonitis. 

Aunque 1a experiencia en el manejo de la peritonitis en diferentes 

partes del mundo es muy ampl la, en nuestro medio no hay un estudio sobre 

la microbiología de la peritonitis y nuestros tratamientos se han ajus-

tado empíricamente a la experiencia de otros autores. En el marco de 
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\a f'\eo1c..1rie1 1r1 .. ~1;.ui...1u11c:i1 no siempre es fácil disponer de toda la gama 

de medicamentos y hemos de ajustarnos al cuadro básico; algunas veces 

no se consiguen los medicamentos de reciente introducción, por lo que 

buscamos ensayar diversos esquemas que hipotéticamente cubrieran el 

espectro de los microorganismos comunml!nte encontrados en la perito-

nit:is en forma lógica, y recurrir en el menor grado posible a los anti-

blóticos llamados de amplio espectro, buscando también aquellos de más 

fácil adquisición y menor costo. 

Penicl l ina~Olcloxacl 1 lna: Debido a que hasta el 80% de las perito-

n 1 ti s son causadas por gérmenes gram pos i t tvos y de éstos el S. aureus 

ocupa el primer lugar (8,9,20). Con este esquema se cubre el 90% de 

los pacientes con peritonitis. Además, aumentando la dosls mejora su 

efecto antimicroblano contra otros gram positivos y gram negativos 

Trimetroprln-Sulfametoxazol: Es un antimicroblano de espectro rela-

tlvamen~e amplio que cubre tanto gram positivos como gram negativos 

(22, 23). 

Cefotaxl1na: Cefalosporlna de tercera generación que se ha lncremen .. 

tado su uso debldc.. a las resistencias bacterianas a otros antimicro-

bianos, respondiendo ~avorablemente en un 90% de los casos en lnfec ... 

e.iones, tanto por gram po3ltivos cono por gram negativos. Es un tra-

tamlento adecuado para infecciones abdominales, y por su posología es 

de los de más fácil manejo 

Gentamiclna: El principal papel t<>rapéutico de la gentamicina son 

las Infecciones por gram negativos; sin embargo, cuando se agrega algu­

na peniciltn.a (amplcllina) o cefalosporlna, actú~n sinérgicamente contra 
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gram positivos. Así mismo, con la carbencil ina se sinerglza su cftcto 

contra la P. aeruglnosa (12, 13}. 

Nosotros consideramos que de los esquem..1s ut i !Izados, 1 a combinación 

de amplci 1 ina y gentamiclna, corro ya ha sido reportado ampl lamentc, es 

e 1 esquema que dá mejores resultados, seguramente por ajustarse a 

las necesidades desde el punto de vista microbiológico, en virtud de 

que su espectro comprende prácticamente la totalidad de Jos mi croorga· 

nlsrros, particularmente los gram negativos. Si se usa indiscriminada~ 

mente como recurso terapéut tco de pr imcra i ns tanc ia serán bene fiel ados 

la mayor parte de los enfermos, y consecuentemente reduciría el costo 

de su manejo al haber menos fracasos terapéut ices. 

No podenr:>s con este estudio determinar la influencia de. la micro­

btología ambienta) en la frecuencia del problema, pero es incuestiona­

ble y es imprescindible para el éxito de estos proble.mas contar con un 

área específica y personal espacial Izado; así como el aprovisionamiento 

adecuado y oportuno del material y equtpo necer.arios -a donde flamar!X)s 

la atención de nuestras autoridades-. Por nuestra parte estamos desa­

rro 1 lando cursos de capac t tac Ión y actua J 1 zadón a 1 persona 1 de enfer­

mería en el manejo de pacientes con dfá11sis peri toneal que creemos 

deben hacerse y en adc lante haremos permanentemente. 
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CONCLUSIONES 

1. La pl!!ritonitls como complicación de la diálisis peritoneal en 

nuestro Hospital se presentó en el 27.8% de los casos. 

2. El 71.4% de las peritonitis fueron producidils por bacterias Gram 

negativas, el 20.!+% por bacterias Gram positivas y la infección 

sobrcañaé 1 da por hongos se presentó en 2 casos ( 4. 9%). 

3, Hay casos en que a pesar del cuadro el ínl ca, no se demuestra per.!_ 

toni ti s. 

4. La ioorta1idad fué de 4.9%, considerando a todos los paclentes di!_ 

1 izados, y del 17% cuando se considera únicamente a los pacien­

te:; con infección perltoncal, 

5. El dolor abdominal y el líquido de diálisis pcrltoneal turbio son 

los datos clínicos más frecuentes. 

6. La tlnclón Gram y la Cuenta Celular deben considerarse Indicadores 

confl~l:ile!t {60.6 y 88.3%, respectivamente) de esta complicación. 

Una cuentJ celular a1ta (+3000) sugiere Infección por gram negati­

vos y baja (-1000) sugiere infección por gram positivos. 

7. Dada la gama de microorganismos aislados, la combinación amplci1i­

na/gentamiclna debería ser el tratamiento de primera e1ecci6n. 

8. La resistencia de las infecciones al tratamiento antlmicroblano nos 

debe hacer sospechar la sobrcinfecclón por hongos. 

9, En la diálisis peritoneal con cateter Tenckhoff, la Infección por 

gérmenes Gram negativos no necesariamente requirió la remoción del 

cateter (7 de 11 casos). 



ESTA 
StUIR 

10, Se consld~ra indlspensLible contar con un árl.!a específica y 

personal de enfennerra debidamente entrenado en el manejo de: 

pacientes con diálisis peritoneal. 
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