
~ 
ISSSTE 

/ 

:u¡ ! /~30 
UNIV[R~IOAD NACIONAl AUTONOMA 0[ M[XICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIDN DE ESTUDIOS SUPERIORES Y POSGRADO 

HOSPITAL REGIONAL 20 DE NOVIEMBRE DEL ISSSTE 

CONTROL DE LA PERITONITIS INFECCIOSA 
EN DIALISIS PERITONEAL CONTINUA 
AMBULATORIA CON ANTIMICROBIANOS 

DE ESPECTRO REDUCIDO. 

TESIS PROFESIONAL 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE : 
E S P E C 1 A L 1 S T A E N 
N E F R o L o G 1 A 
p R E s E N T A : 

CARLOS COLCHERO GARRIDO 

México, D. F. 1990. 

USlS COH 
FALLA DE om 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

Capitulo P~glna 

INTRODUCCION ........................ ; •••••••••••••••••• ~ ....... 1 

Hlp6tes Is 

11 

III RESULTADOS 

IV OISCUSION 

VI 
; ',•¡:' 

VII BIBLIOGRAFIA ................... ,;;,,;,,,;;,;;~ •••• ,.' ........... 28 



CAPITULO ! 

INTRODUCC ION 

La DUl!sts Perltoneal Continua Ambulatoria (DPCA) es actualmente, -

a doce anos de su creactOn, el método sustitutivo de mayor dlfuslOn en el 

tratamiento de la insuficiencia renal crónica terminal (1). En 1985, se-­

calculo que 27,00D pacientes se hablan integrado a este programa en todo­

e! mundo (2). 

La peritonitis Infecciosa es la compllcaclOn que ocupa el primer lu-­

gar en las serles publicadas (2,3), conlleva a periodos prolongados de -­

hospttalizaclOn, aumenta los costos por paciente, y en ocasiones prcvoca­

la pérdida del catéter de Tenckoff, o peor aan, la dlsmlnuclOn de la ca-­

pactdad dial tzante del peritoneo, que si no se controla a tiempo, a Ja -­

postre termina con la vida del propio paciente. (j). 

SegQn informes del Instituto Nacional Para la Salud en los Estados -­

Unidos, en el control de pacientes en programa de DPCA, existe una preva­

lencia de peritonitis de 0.7 episodios por paciente por ano, de las que-­

el 4Di tienen como puerta de entrada ta lnfecctOn en el tanel, el orlft-­

cto de salida o ambos.(3), 

Copley (3) citando el trabajo de Gloor y Ntchols, senala cuatro tipos 

de tnfecctOn en el tanel: 

1) A través de una reacción inflamatoria en el orificio de salida.-

2) lnfecclOn en el coJ tnete exterior {Tenckoff doble coj lnete). 

3) Infección del tanel. 

4) Presencia de celulitis alrededor del tanel y del orificio de sa-­

llda 



Por otra parte, la morbil ldad esta en relación con el mlcroorganlsmo 

patóegno causal. Dentro de las peritonltls lnfecclosas, las bacterlanas­

ocupan el primer lugar. Las bacterias GRAM (+), representadas por el ~H 

g~~!Q~g~~M~ ~g!g~!ill!fü (el patógeno más frecuente), un saprofito opor-­

tunista, responden con rapidez al tratamiento instaurado, por la alta -­

susceptibllldad a los antibióticos observada en este germen (4). Sin em­

bargo, otras bacterias de mayor virulencia, corro el ~Hg~~!g~g~~M~ gM~~M~ 

o las bacterias GRAM (-) generan una alta morbtletalidad. (4). 

Actualmente las peritonitis por GRAM (-) se observan en aproximada-­

mente el 20S de todos los casos de perltonltis, segOn se~ala Oreopoulos­

en 1987 (4). 

E 1 diagnóstico de peritonitis se establece por parámetros cllnicos­

de laboratorio (cltoqu!mlco, cltolOgico, mlcroblológlco). La presencia-­

de dolor abdominal de tlpo cólico, progresivo, el liquido de dtallsls -­

turbio, una cuenta de glóbulos blancos igual o mayor de 100, con neutró­

fllos por arriba del SOS, nos indica perltonitls lnfecclosa, la que a -­

través de la Unción de GRAM y el aislamiento del germen por cultivo, -­

nos muestran el agente causal, integrando el diagnóstico etiológico.(S). 

Cuando el agente etiológico aparece en el cultivo se denomina "peritoni­

tis séptica", por el contrario, cuando el cultivo es negativo se llama­

"perltonitts aséptica" • 

Loa cultivos son negativos porque en ocasiones la terapéutica ha --­

sldo instaurada en el momento de la toma del producto, o por el empleo-­

de las técnicas convencionales de cultivo en el Laboratorio de Mlcroblo­

log!a. 



Los falsos negativos se reducen hasta en un 90%, con el método de filtra­

ción en el momento de la siembra, cuando el tratamiento no se ha iniciado. 

(6). 

Cuando el cultivo es negativo, y la respuesta antibiótica nula, si -­

después de haber revisado con cuidado la técnica de laboratorio, persis-­

te por clln!ca y citoqulmlco una peritonitis, hay que tomar en cuenta --­

agentes etlológlcos diferentes como son virus (7) y hongos (8). En estos 

casos es preferible el retiro del catéter de Tenckoff en una etapa tem--­

prana (8), 

Con respecto al tratamiento, diversos autores recomiendan la asocia­

ción de un antibiótico que actúe en contra de cualquier especie de §H--

g~~!g~g~m ya sea ~~!~m!fü o mm con la vancomlclna (9, 10, 11, 12)­

con un antibiótico que cubra en su espectro bacterias GRN·I (-); aminoglu­

cósldos, cefalosporinas de tercera generación ( 10, 12) •• La administración 

que favorece el alcance de concentraciones Inhibitorias a dosis mas bajas 

es la intraperitoneal ( 12). 

Por lo general, el tratamiento se Inicia en fonna emplrica, en espera 

de que se aisle un agente etiológico para dirigir la terapéutica en fonna 

selectiva con antibióticos especlficos (13). 

Tomando como marco de referencia un centro de captación de pacientes 

en programa de 01a11s1s Peritoneal Continua Ambulatoria, se decide la e-­

laboración del presente trabajo de Investigación en el HOSPITAL REGIONAL 

20 de NOVIEMBRE DEL ISSSTE en México, D.F. 



~MW!~ 
Si las peritonitis infecciosas en pacientes en DIHisls Peritoneal 

Continua Ambulatoria realizadas a nivel domiciliarlo con catéter permaneg 

te y por personal no médico son provocadas por saprofitos de la piel has­

ta en un 80%, estos deberan de responder al tratamiento antlblOtlco de e~ 

pectro reducido. 

iliimam!~º 

En el HOSPITAL 20 DE NOVIEMBRE DEL ISSSTE, en México, D.F, las perl-­

tonltls Infecciosas en pacientes en programa de 01a11s1s Perltoneai Con-­

t!nua Ambulatoria, sigue siendo una compllcaclOn con una alta morblleta-­

lldad, que condiciona, en muchas ocasiones, una estancia hospitalaria prg 

longada, que se suma al costo elevado de los antlmlcroblanos de amplio e~ 

pectro, los que se prescriben desde que el paciente es diagnosticado. 

Por otra parte, existe un criterio homogéneo para la terapéutica em-­

pleada, pero sin un seguimiento adecuado. Por tal motivo se considera o-­

portuno la necesidad de crear una "Cllnica de Peritonitis" para el con--­

trol adecuado de dichos pacientes. 

2gi~Hm x ~~w g~i em~m 
- Facilitar y disminuir los costos del trastamiento de la peritonitis 

Infecciosa que complica la DUllsls Perltoneal Con tlnua Ambulatoria. 

-Reducir las complicaciones secundarlas al tratamiento de las perito­

nitis infecciosas, como son anacusia por ototoxlcidad. 

- Emplear el antlbiOtico mas inocuo, que se encuentre dentro del cua­

dro basico, selectivo, especifico. 



- Disminuir el riesgo de desarrollar gérmenes oportunistas que condu­

cen a peritonitis resistentes a la terapéutica empleada. ( Cuando hay de­

sequllbrlo de la flora bacteriana se favorece la permeablllzacl6n tntes-­

tlnal de los gérmenes resistentes que provocan un estado séptico, según-­

cita el Dr. G6mez Pago la) ( Inédito, platica ) • 



CAPITULO I l 

W.TERIAL Y METOOOS 

En el HOSPITAL REGIONAL 20 OE llOVIEMBRE OEL ISSSTE, en México, o.r, -
en el Servicio de tlefrolog!a, y por medio de la consulta externa del mis­

mo servicio, se captaron 23 pacientes con Insuficiencia renal crónica te~ 

minal en programa de Ol~l lsls Perltoneal Continua Ambulatoria (OPCA) com­

plicados con peritonitis infecciosa. 

Se realizó un estudio observacional.transversal, prospectivo, compa-­

ratlvo y abierto. 

Los pacientes incluidos en el estudio, reunieron como requisito, el -

no haber recibido, por lo menos en 30 dlas previos a la captación, anti·· 

biótico alguno, al Igual que en este mismo lapso, el no haber desarrolla­

do un cuadro previo de peritonitis, dolor abdominal o disfunción de la -· 

diAllsis. i'ueron excludlos los pacientes que no continuaron con el trata­

miento especificado en el protocolo. Cuando hubo n ecesldad de modificar 

o agregaralgOn agente antimlcroblano al esquema señalado. La disfunción 

del catéter o cualquier otra causa que obligó su retiro fue el Onlco crl· 

ter lo de el lmlnac!On. 

Se detectaron a los pacientes con Insuficiencia renal crónica ter -­

minal en programa (OPCA) que acudieron a la consulta externa de Nefrolo· 

gla, y a cambio mensual de la linea de transferencia, al presentar crite­

rios de peritonitis a través de parámetros cllnlcos (dolor abdominal, fl~ 

bre, diarrea, nailsea, vómito) ( 1 a 5). se efectuaron los siguientes exá-­

menes: 



1) Citoqulmico de liquido de dl!llsis. 

2) Tlnción de GRN•I, 

3) Investigación de hongos. 

4) Cultivo de liquido de di!lisls en medio aerobio. (Bacterias). 

~~m!e~Hº=g~i=~~~ggg=g~=~~rn!~~s!~º 
Se abre el obturador, permitiendo el egreso de 300 mi. del liquido en 

la bolsa efluente, se procedió, previa asepsia y antisepsia del caucho, y 

con jeringa estéril de 5 ce, aguja H 22, a la aspiración de Scc del llqu! 

do, Introducido a un medio de transporte de Prass Y, se envió para su cu! 

t!vo, el que se ef~ctuó en el Departamento de Bacteriolog!a del HOSPITAL 

REG!OflAL 20 DE NOVIEMBRE DEL lSSSTt, Por método directo se centrifugó y • 

se realizó la siembra en placas semisintétlcas y bajo medio aerobio. Pos­

teriormente con técnica de asepsia y antisepsia del caucho, por rnedio de­

otra Jeringa estéril de Scc con aguja del H 22, se efectuó un nuevo aspi­

rado, obteniendo Scc del liquido de dUlisis, el que se envió a la sec--­

ción de l lquidos, en el Laboratorio General del HOSPITAL 20 de NOVIEMBRi: 

DEL ISSSTE, para que se procesara dicha muestra; con esto se obtuvo la -

cuenta celular, propiedades flsico-qulmicas, GRAM por tinción y la prese~ 

eta de hlfas (detección de hongos por frotis). 

Una vez obtenidas las muestras se hicieron tres baños de entrada por­

sal ida con solución de dl!llsis al 1.si de dextrosa, de 1,000ml ó 2,000 -

mi., dependiendo de la cavidad abdominal del paciente. Se agregó a cada -

recambio, heparlna 1,000 U.l, en lo que se reportaba el resultado del ci­

toqulmico (cuenta celular) y la t!nción de GRAM. 
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Al confirmarse el diagnóstico de peritonitis por citoqulmico o por­

GRAM ( 1 a 5), y después de los ba~os de entrada por salida indicados, se 

Inició la administración intraperitoneal de Penicilina sódica cristalina 

1,000,000 U.1. y dlc!oxacilina sódica 250 mgs. a un grupo de pacientes, -

dejando una estancia en cavidad de cinco horas. Se comparo con otro gru­

po tomado al azar, que en forma al terna fue tratado con amp!ci 1 ina 250 -

mgs. y gentamic!na 10 m gs., con el mismo criterio ya expresado. Al co -

rroborar una respuesta satisfactoria por par~metros clln!cos y de labor~ 

torio, se continuó el esquema terapéutico por diez dlas. El seguimiento­

se efectuó por medio de citoqulmicos secuenciales al 4', 7' y 10' dla de 

iniciado el tratamiento. Se repitió un segundo cultivo al concluir el tr~ 

tamiento el décimo dla. En caso de no haber respuesta a las 72 hrs, ser~ 

visó el cultivo con antibiograma, Iniciado el antibiótico selectivo para­

el germen aislado. Cuando el cultivo se reportó negativo, se aplicó en -

forma emplrica. un esquema que cubriera gérmenes GRN~ + y GRAM - ( 10-12). 

evaiunado la respuesta a las 72 hrs de Iniciado el esquema, en los casos­

que la sintomatologla persistió se optó por el retiro del catéter. 

Todos los casos captados fueron seguidos por 15 dlas, promedio, en la 

"Cllnica de Peritonitis" creada para este fin. 

Este estudio se efectuó de Noviembre de 1988 a Julio de 1989. 



CAPITULO 111 

RESULTADOS 

Se trataron 23 enfermos con lnsuflclencla renal crónica en programa­

da DUllsls Perltoneal Continua Ambulatoria (DPCA), que desarrollaron 40 

episodios de peritonitis infecciosa en ocho meses (noviembre 1988 a julio 

1989). Del total de pacientes en OPCA, que fueron 60, sólo 23 se Infecta­

ron (38.3S). El Indice de episodio de peritonitis por mes fue de .08, y­

el anual de .96 episodio de peritonitis por paciente. 

Catorce de los pacientes perteneclan al sexo m ascullno (60.SS). y -

nueve al femenino (39.21). La edad mlnlma fue de 21 años y la matlma de 63 

anos, el promedio fue de 38.3 años. (TABLA I). 

Oe los cuarenta episodios de peritonitis Infecciosa, en 24 el cultivo 

fue positivo (60S). y en 16 sin desarrollo bacteriano (40S). De los 24 e­

pisodios con cultivos positivo se aislaron 25 génnenes, de los cuales 17-

fueron GRAM (+) (68S) y GRAM (-) los 8 restantes (32S). Tomando como to­

tal los cuarenta episodios de peritonitis llnfecclosa, en 17 de ellos se­

aisló un gennen GRAM (+) (42.SS), en 8 un GRAM (-) (20S). y sin desarro-­

llo bacteriano las 16 restantes (37 .SS). 

El gennen que se aisló con mayor frecuencia fue el ~H~0~!2S~S~M~ en-

16 casos (64S); nueve de la especie ~M¡;~y~ (36S); uno de la especie ~~!-­

~~i;w!gH (4S); seis sin especie determinada ~Q (24S). Otros gérménes ais­

lados fueron: H~~H~H~ ~g~y212gH~ en dos casos (SS). g~~yg~g~.~~m!-

gm en un caso (4S); g~~Mg~g~ nMgmm~ en un caso (4S), ~~~g~~!~g!~­

~gH en un caso (4S). ~g~m~~S~~¡; s!g~m en un caso (4S), ~~!g~~g~~S~~t 

~~Q!~~!m en un caso (4S); ~~~U!Y~ ~Q en un caso (4S) y ~¡m~g~mY~ 
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~~m~gmm ~~en otro caso (4S). (TABLA II). 

La antlgOedad en el programa (en meses) fue la mlnlma de un mes, y -

la max lma de 36 meses, con un promedl o de 11 • 72 meses. (TABLA 111). 

Dentro de las causas de peritonitis se consideran las peritonitis p~ 

vlas. Los episodios de peritonitis desarrollados por un solo paciente se 

presentaron de la m anera siguiente: un paciente desarrol!O cinco eplso-­

dlos, tres pacientes, tres episodios, siete enfennos dos e~lsodlos, y un­

solo episodio doce pacientes. 

Hubo Infecciones concomitantes a los episodios de peritonitis en cin­

co casos (20.BS); en el tonel del propio catéter en tres casos ( 12.SI), -

en un caso una lnfecc!On de vlas respiratorias superiores (4. ISI) y en -­

otro caso la aparlciOn de abscesos cutaneos (4.1SS). (TABLA lll). 

Los slntomas principales como parte del diagnostico de las perltonl-­

tls con cultlvd positivo fueron: la presencia de liquido turbio de dUll­

sls en 24 casos (IOOS). dolor abdominal en 22 casos (91.61), naOsea y vo­

mito en doce casos (SOS). diarrea en diez casos (41.61). y fiebre en nue­

ve (37 .SS) (TABLA IV). 

El diagnostico de las peritonitis con cultivo positivo tomando el cl­

toqulmlco como par6metro mostrO, liquido turbio en su aspecto en 2S ca-­

sos (tomando como control los 2S gérmenes aislados en 24 cultivos, ya que 

en un caso se aislaron dos gérmenes en el mismo cultivo). siendo (100S). 

Celularldad mayor de 100 (cels) en ocho ecasos (32S); mayor de 500 (c~ 

lulas) en un caso (41), mas de 1,000 (cels) !A diez casos (40S); mas de-

3,000 (cels) en tres ~asos ( 12S), m4s de S,000 en tres casos ( 12S). En el 

total de los 2S casos se reportaron leucocitos pollmorfonucleares (IDOS) 
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Valorando la respuesta al tratamiento por germen encontramos que en -

las infecciones por ~HR~~!g~g~~M~ ~M¡;~M~· en total nueve, cinco fueron -

tratadas con el esquema (1) (5St), con buena respuesta dos de ellas (40t). 

Las cuatro restantes con el esquema (2) (45t), con una buena respuesta -­

tres de ellas (75i). De ocho infecciones por ~~~R~~!g~g~~M~ ~R· cuatro -

fueron tratadas con el esquema ( 1) (50i), con buena respuesta en los cua­

tro casos ( 1ooi), las otras cuatro con el esquema (2) (50i), con buena -­

respuesta en los cuatro casos ( 1ooi). En las Infecciones por H~g~!.~H~ _ 

Rg~M'l!ggH~· los dos casos fueron tratados con el esquema (2) ( 10oi) con­

una buena respuesta en los dos ( 100~). De las Infecciones por e~~Mgg~gg~ 

una provocada por la especie fluorescens fue tratado con el esquema ( 1), 

con respuesta nula, y el segundo caso por la especie pOtlda, tratada con 

el esquema (2), con buena respuesta ,siendo para el esquema ( 1) oi de e­

fectividad, y para el esquema (2) 10oi de efectividad. En las infecciones 

por ~~~g~¡;!.s~H ~gH. ~gmgg~;~~¡; s!.gm Y ~~!.g~~gg~m¡; ;gg).~i;!.m fue-

ron tratados Inicialmente con el esquema (1) (al azar),tendiendo que cam­

biar a otro esquema, dos de los tres casos culminaron con la pérdida del 

catéter de Tenckoff, en el caso de ~g~~¡;gg~H~¡; ;).g~;~~· respondió al ca'!) 

blar al esquema (2), ya que el germen por antlbiograma fue sensible a la 

gentamlclna. 

En total, de los cuarenta pacientes tratados, veinte recibieron el es­

quema ( 1) (50i). con buena respuesta doce de ellos (60i) y nula los ocho­

restantes (4oi). Veinte fueron tratados con el esquema (2) (5oi), con buena 

respuesta 18 (9oi) y nula los dos restantes ( 1oi). 



El GRAM fue útil en cuatro casos (1G%), dos para GRAM (+) (8%), y dos -

GRAM (-) (SS). (TABLA V). 
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Se emplearon dos esquemas de tratamiento, el ( 1) Penicilina sódica -

cristalina y dlcloxacillna sódica, y el (2) amplclllna y gentamlclna. -

En los veinticuatro casos de peritonitis con cultivo positivo en las que 

se aislaron velntlclnco bacterias, nueve de las peritonitis por GRAM (+)­

fueron tratadas con el esquema (1) PO, respondieron al tratamiento seis -

(66 .6%) y tres con respuesta n ula (33.3%) Ocho de las perltonl tls por -

GRAM (+) se trataron con el esquema (2) AG, hubo una buena respuesta en -

siete de ellas (87.5%), en la restante la respuesta fue nula (12.5%). -

con un p de .30< r<: .40, no habiendo diferencia estadlstlcamente signifi­

cativa por la prueba de x2 de Yates. {GRAi'lCA 1) (TABLA VII). 

De las ocho peritonitis por GRAM (-),cuatro fueron tratadas con el esqu~ 

ma (1) PO, con respuesta nula en los cuatros casos (100%). Las cuatro re~ 

tantes se trataron con el esquema ( 2), con respuesta buena en los cuatro­

casos (100%). con una p (.D5>t> .1), habiendo diferencia significativa, 

superando el esquema (2) AG al (1) PO. Prueba de x2 de Yates. (GRAF!CA 1) 

(TABLA VI l). 

En las peritonitis con cultivo negativo (sin desarrollo bacterlano)­

de los dieclsels casos, ocho fueron tratados con el esquema (1) PO, seis 

respondieron bien (75%), y dos con respuesta nula (25%). Las ocho restan­

tes con el esquema (2), respondiendo bien, siete de ellas (87.5%), y una 

con respuesta nula (12.5%). (TABLA VIII) {GRAFICA 11). 

Dentro de las complicaciones observadas en los cuarenta casos de pe­

rltonltls, cinco pacientes perdieron el catéter de Tenckoff (12.5%). 



De estos cinco pacientes en tres casos se aislaron génnenes por cultlvo­

(601), en los dos restantes no hubo desarrollo bacteriano (401). De los -

gérmenes aislados el ~¡DRbilgliQli!iWi awt;w¡ se observó en dos casos (40Xl­

asoclado a U!ibC~íiibÍQ ¡¡gl1 en un caso (101), ~liiQ;¡g~AlilGC ¡¡ngl;tim en 

el tercer caso (101). La evolución en dfas hasta el retiro del catéter -­

fue con una mfnlma de 1S dfas y una máxima de 60 d!as, con un promedio de 

2S dfas. El retiro se postergó en los cinco casos por tres razones¡ cam­

bio en la terapeútlca, mejor!a clfnica, celularidad en el citoqufmico me­

nor de 100. En uno de los casos se retraso hasta 60 d!as por existir una-
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infección severa en el túnel provocada por ~HRbdQliQliliWi QWC~y¡, y el P~ 

ciente presentó recidiva a los 14 dfas de terminado el esquema terapeútico. 

Los anti bi ót i cos se 1 ect !vos fueron: ce fa 1 osporl nas; cefotaxima, cefoperazo­

na, ceftazidima. Se observó una defunción en un paciente diabético, quien-

se infectó por e¡cw~Q'l'llQI UWQCUli~Q¡. se cambio a cefoperazona con respue~ 

ta satisfactoria a los 7 dhs, y posteriormente al décimo dfa de tratamien­

to falleció en su domicilio. {No se 'efectuó autopsia). 

Las complicaciones y efectos colaterales asociados a los esquemas tera­

peúticos; de los cuarenta casos de peritonitis, veinte fueron tratados con 

el esquema (1) (SOXl, y los 20 últimos con el esquema (2) (SOS). De los p¡ 

cientes tratados con: el esquema (1). no se observaron complicaciones, es d~ 

cir, un OX de efectos colaterales. En relación al esquema (2), sólo un pa-­

ciente presentó alteración del equlibrio (Sil. y otra presentó diplopia la­

que desapareció al suspender el medicamento (Sil, en total dos pacientes -­

(101). No hubo diferencia significativa entre los dos esquemas por el ~to­

do de la X2 de Yates. {.1< p( .S2). (GIW!CA lll). 



CAPITULO IV 

OISCUSION 

En nuestro estudio se presentaron .OB episodios de peritonlts ~or pa-­

c1ente por mes, es decir .96 episodios por paciente por ano. Según el In~ 

tltuto Nacional ?ara la Salud en los Estados Unidos (.70) episodios por -

paciente por a~o en este pals (3). 

Al efectuar la comporacl6n de nuestro Indice, en relacl6n al Instituto 

Nacional ?ara la Salud en los Estad~: Unidos, no se encontr6 diferencia -

significativa estadfstlcamente por el método de x2 de Yates. 

Por otra aprte, nuestro Indice va de acuerdo con el reportado con Pro­

want y Nolph (6), quienes se~alan que con menos de un episodio de perito­

nitis por paciente por ano se considera un programa de (DPCA) satisfacto­

rio. 

En nuestro trabajo se obtuvieron cultivos ?Osltlvos en el 601 de las -

peritonitis, y en un 40l no hubo desarrollo bacteriano. Prowant (6), Boyce 

(9) y Bastani (10) reportan en sus respectivas serles un 15 a 20l de culti­

vos sin desarrollo bacteriano. Sin embargo, otros autores como Blnt y Oreg 

poulos (2,4) senalan que en más del 90% de peritonitis causadas por bacte­

rias se debe aislar un agente causal. Nuestra serte al ser comparada con -

otras, muestra una di ferencl a si gni fl catl vamente estadf stl ca en rel aci6n -

a los cultivos sin desarrollo bacteriano. Por todo esto, estamos obligados 

a revisar la técnica de flltracl6n, seleccl6n del medio de cultivo y siem­

bra de 1 a muestra. 
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Dentro de los cultivos positivos el 681 de las peritonitis fueron cau­

sadas por GIWI ( +) y un 321 por GRAM (-). 

En relación a los gérmenes GRAM (+) como causales de peritonitis, un 

681 reporUdo, es slmtlar a lo se~alado por Oreopoulos y Boyce, quienes ha 

blande un 701 de GRAM (+)en sus respectivas serles. (4,9). 

Con respecto a los GRAM (-), en nuestra serle,se reportaron en un 321 

del total de cultivos con desarrollo bacteriano. Blnt, Dreopoulos, ?rowant, 

Boyce y Bastan! (2,4,6,9 y 10) se~alan en sus reportes de un 15 a un 201 de 

peritonitis por GRAM (-), existiendo una diferencia significativa al c001pa­

rar nuestro resultado con el de estos autores. Al encontrar un porcentaje 

alto para los GRAM,(-),h utilidad de los antlbl6tlcos de espectro reduci­

do se limita, y en un lllOllll!nto determinado nos Invita a hacer una mejor se­

lección y seguimiento de tos pacientes en general. 

Los resultados de este estudio ponen de manifiesto la superioridad del 

esque111a (2) (A-G) sobre el esquema (1) (P-D). Con resultados satlsfacto-­

rlos hasta en el 901, por lo que debemos reconocerlo como una buena alter­

nativa de primera opción. 

Coincidimos con Prowant, Nolph y Ryan (6) en' tres puntos: 

1) Las peritonitis por hongos en ambas serles se presentaron como una 

superlnfecclón, en nuestra serie un caso de cuarenta (2.51) 

2) Las recaidas se presentan en la gran mayorfa de los casos en pacien­

tes Infectados, Infecciones en el túnel, de vhs respiratorias y enteroco­

litis, es decir, las reca!das son raras cuando el tratamiento es correcto 

y en ausencia de otros focos de Infección. 

3) En los pacientes Infectados no real lza110s carnblo de la 1 lnea de trans­

ferencia, con esto abatimos la frecuencia de peritonitis. 



CAPITULO V 

CONCLUSIONES 

1) LAS PERITONITIS INFECCIOSAS CUANDO SON ?ROVOCADAS POR BACTERIAS •• 

SAPROFITAS OE LA PIEL, GRAM (+), RESPONDEN A LA TERAPEUTICA CON--· 

VENCIONAL DE Ull ESQUEMA CON ANTIBIOTICOS DE ESPECTRO REDUCIDO COMO 

LA PENICILINA SODICA CRISTALINA Y LA DICLOXACILINA SOOICA DURANTE -

DIEZ DIAS. 

2) CUANDO HAY UN SEGUIMIENTO ADECUADO DE LOS CASOS DE PERITONITIS LAS 

COMPLICACIONES Y EFECTOS COLATERALES INHEilENTES AL TRATAMIENTO SE • 

REDUCEN HASTA EN UN 901, INCLUSIVE EMPLEANDO AMINOGLUCOSIDOS, smt­
PRE QUE SE AJUSTE LA DOSIS, Y EL TIEMPO DE ADHINISTRACION NO EXCEDA 

LOS DIEZ OIAS EN TOTAL, Y CUANDO SE PROLONGUE ESTE LAPSO REVISAR M! 
NUCIOSAMENTE AL PACIENTE, CON EL FIN OE DETECTAR EN ETAPAS TE!IPRA·­

NAS LOS Fi:NOHENOS DE OTOTOXICIDAD (HIPOACUSIA, ALTERACIONES VESTI·· 

BULARES). 

3) LAS PERITONITIS INFECCIOSAS EN PACIENTES PORTADORES DE INSUFICIENCIA 

RENAL CROHICA EN PROGRMA DE DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AHBULATO-­

RIA, SE PUEDEN TRATAR INICIALMENTE EN FORMA EMPIRICA, CON ANTIBIO-· 

TICOS QUE EN SU ESPECTRO ABARQUEN A UN GRAN NUMERO DE BACTERIAS ••• 

GRAH (+), Y ALGUNAS GRAM (·),SI SOLO SE EMPLEARA UN ESQUEMA DE AN· 

TIBIOTICOS DE ESPECTRO REDUCIDO, OCHO OE CADA DIEZ PERITONITIS SE • 

RESOLVERIAN, PERO LAS DOS RESTANTES PODRIAN LLEVAR A LA PERDIDA DEL 

CATETER SI NO SE CONTROLAN INMEDIATAMENTE. 

COMO EL TRATAMIENTO ES E!IPIRICO EL ESQUEMA DE ESPECTRO REDUCIDO NO 

CUBRIRA LA TOTALIDAD DE LOS CASOS, POR LO QUE SUGERIMOS QUE AL FIN 

Y AL CABO UN ESQUEMA QUE COMBINE DOS ANTIBIOTICOS COMO (AG) SUPERA 

AL ESQUEMA DE ESPECTRO REDUCIDO COMO PRIMERA LINEA OE TRATAMIENTO. 
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INICIALMtNTE LAS ?<RITONITIS INfECCIOSAS RESPONOEN FAVORABLEMENTE A LOS -

ESQUtMAS ANTIBIOTICOS INOICAOOS EN FORMA EMPIRICA, Y SOLO i:N LOS CASOS EN 

QUE NO HAYA RESPUtSTA SE INDICARA UN ANTIBIOTICO DE AMPLIO ESPECTRO QUE -

DEBt SELECCIONARSE ESPECIFICAMENTE CONFORME AL ANTIBIUGRAMA, SIENOO RECO­

MENDABLE EMPEZAR POR LOS ANTIBIOTICOS OEL MENOR AL MAYOR tSPECTRO, CONSI­

DERANDO TAMBIEN EL COSTO OEL ESQUEMA SELECCIONADO. 

17 

4) LOS ANTIBIOTICOS DE AMPLIO ESPtCTRO AUN EN EL TRATAMIENTO DE DIEZ DIAS, 

FAVORECEN LA PROLIFERACION DE GERMENES OPORTUNISTAS. EN EL PRESENTE TR8 

BAJO EN UN EPISODIO DE PERITONITIS POR ~~mrnmm ~~º~m~u~ QUE NO­

RESPONDIO A LA TERAPEUTICA INICIAL CON EL ESQUEMA ( 1) PENICILINA-DICLO­

XACILINA, POR ANTIBIOGRAMA SE SELECCIONO CEFTAZIDIHA, LA QUE CONDICIONO 

LA PROLIFERACION DE ~~~º.rn~ mm~~· QUE A LA POSTRt CULMINO CON EL R§ 

TIRO DtL CATETtR. 



RELACION PERITONITIS ~ ~ 
TABLA I 
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.. 
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11 
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11 

U TOTAL 
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DIAGNOSTICO PERITONITIS 
SINTOMAS PRINCIPALES 

TABLA IV 

NAUSEA llOUIDO 
DOLOR VOMITO FIEBRE DIARREA TURBIO 

~ ./ I 
./ 
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I ./ ./ / 
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./ 
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21 

GRAll' . 
. . . 
+ . . 
• 
+ . . 
• . 
• 
• . . 
• . . . 
• • 



22 

DIAGNOSTICO DE PERITONITIS POR CITOQUIMICO 
TABLA V 

MICROBIOS TURBIO ;> 100 > 500 >1000 >3000 >!000 PMN, 6+ 6-
lf•""" n f-1 I I I 
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ANTIBIOTICO 
EMPLEADO 

1131 

PENICILINA 

OICLOXACILINA 

(121 

AllPICILINA 

GENTAlllCINA 

TOTAL 

6+ BUENA PARCIAL 

9 6 3 

B T 1 

11 13 4 

NULA 6- BUENA PARCIAL NULA 

o 4 o 2 2 

o 4 4 o o 

.. 

o 8 4 2 2 
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RESPUESTA AL TRATAMIENTO DE PERITONITIS 
1 N FECCI OSA POR GRAM + 

TRATAMIENTO llJ 
P-D 

TRATAMIENTO (2) 
A- G 

ESQUEMA (IJ P-D 

ESQUEMA (2) A-G 

RESPUESTA AL TRATAMIENTO 



TIEMPO OE PENICILINA AllPICILINA 
No. MICROBIO EYOLUCION DICLOXACUA GENTAlllCINA GRAM 

P11udomoao 
DEFUNCION 1 ftuoruc1n1 19 Dla1 I -
PERITONITIS 
AOHESIYAS o - - - - -

1/d IS Olao I -
PERDIOA 1/d Elclulda 21 .. ~ -
DEL 

Staph a 21 01 .. + 
' Staph a 60 DIU I + 

CATE TER <E. coll IS Dla1 ~ -
Acln1tobacttr 17 Dlu -

OTROS ANTlllOTIOOS 6 
CLAFORAN 1 Staph a I + 
CLAFORAN Staph a ~ + 
CEFTAZIDlllA Aclnotobacttr -
CEFOPERAZONA P11udolftona·1 I -
AllPI- GENTA E. CIOGIGC ¡ -
PENI -DICLOXA Staph • I + 

'io UN SOLO PACIENTE TUYO 2 GERllENES 
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RESPUESTA AL TRATAMIENTO DE PERITONITIS 

1 NFECCIOSA SIN DESARROLLO BACTERIANO 
EN EL C U L T 1 V O. 

TRATAMIENTO (1) TRATAlllEliTO (2J RESPUESTA AL TRATAMIENTO 
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COMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO DE LA 
PERITONITIS INFECCIOSA 

'lo 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 100 

TRATAMIENTO (IJ 
. p - D 

P-D' PENICILINA - DICLOXACILINA 
A-G • AllPICILINA - GENTAlllCINA 

TRATAMIENTO ( 21 
A - G 

75 

50 

25 

EFECTOS COLATERALES 
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