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OBJETIVO 

Evaluar la respuesta cllnica de uso de la 

ceftazidlme y vancomiclna intraperitoneal como 

alternativa del manejo convencional de 

dicloxaclllna y gentamlcina lntraperitoneal. 



La peritonitis 

morbtlidad,aunado 

1N1'RODUCCION • 

es 

a 

una de 

disminución 

las mayor os 

de la 

en usas 

capacidad 

de 

de 

ultraflltraclón peritoneal de pacientes on diálisis perltoneal 

continua ambulatoria (1,2). La morbilidad de peritonitis en 

los grupos de pacientes no difiere signlficatlvamente de lo 

observado con su edad promedlo,sexo,onfermedad renal 

primaria.estado nutrlclonal,programa do diálisis o condición 

sociocultural (3). 

Se han identificado alteraciones en los mecanismos de defensa 

de la cavidad peritoneal (4),la opsonización bacteriana está 

dismlnulda(IgG),existe activación do complemento con factor 

qulmlotáctlco presente que estimula la salida de células 

polimorfonucleares 

( 5). Mediadores 

lo 

de 

cuál da el diagnóstico de peritonitis 

la inflamación como la histamina y 

serotonina que ocacionan vasodilatación incrementan la pérdida 

protéica,asi como otros mediadores como la prostaciclina 

(PGE2) que produce el dolór tipico de la peritonitis (6) 

.Myhre-Jensen (7) y Portar (8) demostráron que la actividad 

fibrinolltica del peritoneo reside en las células 

mesoteliales,la lesión por desgarro,lsquémla o incluso la 

peritonitis bacter lana ( 9) disminuyen la actividad 



flbrinolitlca peritoneal (10),condlcionando la formación de 

fibrina y probablemente adherencias intraperitoneales.La 

liquido perltoneal de fibrinonectlna 

pacientes en 

suceptlbilldad 

se lncremonta en el 

DPCA,sln ser de valor predictivo de 

a peritonitis ( 11) .Estudios recientes 

dP.muéstran que la opsontzaclón en d1811sis peritoneal está 

presente en la fagocitósis de mononucleares llevada a cabo por 

la íibrlnonectina (12).La mayoria de los microórganismos 

aislados de pacientes en OPCA son los germanes gram(+),siendo 

las Breas de •aror contaminación por frecuencia las manos,piel 

de abdómen y nariz (13).Los germanes gram(+),más frecuentes en 

la etlologla de la peritonitis es Staphylococcus 

epldermldls(l4),Staphylococcys ..a..u.LJllUi(donde la poritonitls es 

m8s alarmante)(IS),Streptococo .Y..J...r...Utans.onterococo X 

dipbteroides.actnetobacter(l7) 

.Anaeróblcos;clostridiaybnctero1des(t8),Hongos(19).La 

peritonitis crlptogénlca tiene una lncldencla quo varia del 2 

al 20% (20).La 

instalación del 

peritonitis eosinofillca posterior a la 

catéter de Tenckhoff(21) es otra etlologia 

poco frecuente.la de tipo neutrofiltca se presenta en 

pacientes 

sanguíneo 

con diarrea y por endotoxlnas (22),el flujo 

también cond!clona peritonitis(menstruación y 



hemorragia lntraperitoneal).El tratamiento dependeril del 

microórganismo aislado por lo que existen diversos esquemas de 

ant1biót1cos(26). 

Existe controversia en la vía de administración de los 

antib1óticos(24),algunos grupos prefieren exclusivamente la 

vla intraperltoneal en comparación a otros en los que la 

terapia es intraperitoneal e intravenoso,en tanto que la 

minarla utiliza la vía oral(25J.Los tratamientos requieren de 

una duración de 10 a 30 dlas(27). 

La vancomicina es un péptido derivado del Stroptomyces 

orientalis,es un antibiótico el cual es efectivo en el 

tratamiento de infecciones atribuibles a microórganismos 

gram(+).La vancomlcina es un bactericida contra Staphylococcus 

llllLe.lUi y Staphylococcys epldnrmidj.S,L los cuales son los 

microórganismos más comúnes de la peritonitis en OPCA (24). 

La fórmula qulmica G 66 H 75 Cl 9 O 24,su masa mólecular es de 

1449: 500mg. de la base equivalente n Q.J5mmol.Se ha 

confirmado mediante difraccián de rayos "X",la siguiente 

estructura de la vancomicina base. 



Estructura de la vancomicina base; 

La vlda media en plasma de la vancomiclna es de 4 a 6 hrs. 

Aproximadamente 75% de una dósls de vancomclna se excreta por 

la orina,modiante filtración glomérular en las primeras 24 

hrs.En la lnsuflclencla renal la excreción de vuncomlclna ostá 

retardada.En pacientes anéfricos,la vida medln os de 7.5 

dias.El coeficiente de distribución de o.Ja 0,43 lts./Kg 

a·proxlmadamente 60" de una dósis lntraperltoneal se absorve en 

6 hrs.Se alcanza concentración sérica de aproximadamente tOmg~ 

mediante la administración lntraperitoneal de 30mg/Kg de 



vancomicJna.La vancomlclna no se elimina con eficacia mediante 

hemod1611His,nl mediante diállsls poritonoal,no hay informes 

de depuracón de vancomJcina por homoperfuslón la medición dH 

la concentración do la vancomlclna en suéro puedo ser útil 

para un tratamiento óptimo.La concentrac;ión sérlca de 

vancomlctna se puedo determinar mcdlante:ensayo mlcrobJológlco 

radlolnmunoensayo,medlante flourescencla 

polarlzada,flouroinmunoensayo o cromatografía en liquido de 

alta presión.El cálculo de la dosificación para la mayorla de 

los pacientes con Jnsuftciencia renal y para los ancianos.se 

puede hacer mediante el uso del cuadro adJunto,slompre y 

cuando la depuración de croatinina se pueda medir o calcular 

con presiclón. 

La dósis de vancomlcina diarla(mg) es aproximádamente 15 véces 

la filtración fflomérular(ml/m!n). 
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Cuadro dP dos1flcación do vancomlclna 

en pacient~s con lnsuficiencia renal. 

e 22 J. 

do Dósis de 

ml/mln. vancomlcina 

15 4 5 

1390 

1235 

1080 

925 

770 

620 

465 

310 

155 

me:/24 hrs. 

La dosis inicial no debe ser menor de J5mg/kg e incluso en 

pacientes con insuficiencia renal leve o mnderada,óste cuadro 

no es val ido obviamente para pacientes funcionalmente 

anefrlcos.Los efectos adversos de la vancomlclna son(por i.v.) 

Hipotensión.resplraclón sibilante.disnea.urticaria o prurito 

durante la infusión rápida de vancomicina o poco tiempo 



después de lnciada ósta,enroJeclmlonto de la parte superlor 

del cuello(cuello rojo),o dolor y espasmos musculares en pecho 

o cara anterlor y posterior de torax. 

Nefrotóxlcldad:Los casos reportados de olevuclón <ie urca y 

creatinina eran pacientes a quienes ~e les habia administrado 

aminoglucósidos en forma concomitanto.la cual dtJsapnroció 

cuando se 

ocac!ones,se 

suspendió 

han 

la vancomiclna.Ototoxicldad;Raras 

informado vértigo.mareos 

acúfenos.Heruatopoyétlcas;Ncutropénia 

ocaciones trombocitoponia.(22). 

ruvcrsible,y en raras 
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CEFALOSPORINAS • 

Son antibióticos 0-lactámicos.de amplio espéctro que 

inhiben la formación de la pared celular bacteriana e 

inactlvan o eliminan a un lnhibldor de las enzimas 

autolitlcas de la pared,con máxi•a actividad sobre bacilos 

Gram negativos auróblcos.Se reportan reacciones alérgicas 

en un 5% de tos pacientes que la recibieron;Erupclonos 

cutáneas,urtlcaria,flebre y enfermedad del suero:otros 

menos frecuentes reportados:Aném1a 

he•olltlca,eoslnofilia,neutropenla,leucopenla,trombocltopen 

nis.Se e•plean en pacientes alérgicos a la penicilina.En 

casos excepcionales so ha reportado colitis 

pseudomembranosa (28). 
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JUSTIFICACCON 

La peritonitis es la causa de morbilidad más frocuonto en 

paciontes en diálisis perltoneal continua nmbulatoria(DPCA) 

se asocia con disminución do la ultrafiltraclón peritoneal. 

La peritonitis requiero hospitaltznción.obllgando a una 

terapia efectiva do corta estancia que evlte rccaidns.como lo 

es la ceftazidime y vancomicina. 
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HIPOTESIS 

lllPOTESIS VERDADERA: 

El uso de ceítazldlme y vancomicina lntraperltoneal ofrece 

mayor ventaja para el manejo de perltonltls,que la terapia 

convencional de dicloxacllina y gentamlclna lntraperltoneal. 

El uso de 

sus ti tulr 

ceftazldlme 

el mane Jo 

y vancomlclna lntraperltoneal.puedo 

convencional de dlcloxacilina y 

gentamlcinH lntraperltoncal. 

lllPOTESIS NULA : 

El uso de ceftazldlme y vancomlclna lntraperltoneal,no ofrece 

mayor ventaja para el manejo de peritonitis que la terapia 

convencional de dlcloxaclllna y gentamlcina intraperltoneal. 

El uso de ceftazldlae y vancomicina intraperitoneal.no puede 

sustituir el manejo convencional de dlcloxacillna y 

genta•lclna lntraperltoneal. 
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MATERIAL Y METOIJOS 

DISEAO DEL TRABAJO: 

El estudio se llovó 

Médico "La Raza" 

Nefrolocia Podiátrica. 

a cabo on el Hospital General Centro 

JMSS,con pacientes del Servicio de 

Se explicó a los pacientes los fines del presente trabajo y 

previo a su consentl•lento,se les interró al estudio. 

Se estudiaron 16 pacientes de a•bos sexos con edad pro•edlo 

de 13 ± 2.7 años con insuficlencla renal cr6nlca,1ncluidos en 

el procrn•a de 

(DPCA),de Junio 

diálisis perltoneal continua a•bulatoria 

de 1989 a Novleabre de 1990 con ol 

diagnóstico de peritonitis infecclosa,todos se encontraban 

recibiendo Dicloxacllina y Gentaaicina lntraperltoneal (IP) 

durante 72 horas,sln tener respuesta terapéutica favorable. 

El diagnóstico de peritonitis se ostablec16 •odlanto los 

criterios generales aceptados: recuento celular aayor de 100 

leucocitos/mm3 ,con predominio do polimorfonucleares 

neutrófilos(28) asi como parámetros cllnicos;dolor abdo•inal 

espontáneo.rebote positlvo,fiebre y turbidéz del liquido 

per 1 toncal . 
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A cada uno se 1H aslgnó un puntaJe de O a 2 de acuerdo a su 

severidad. 

Se tomaron cultivos del liquido de diálisis peritonoal para 

hongos y bacterias, asi como recuento celular diario. 
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MATERIAL Y METODOS. 

TOMA DE NUESTRAS: 

Se tómaron dos muéstras do 15 •l· de líquido d~ diálisis cada 

uno en un frásco esteril.para cultivo de Hongos y Bacterias, 

Qul tercer recallblo de la bolsa de dlállsis de entrada por 

salida.así co•o to•a de auestra para recuento celular con 9 

ml. de liquido de diálisis en un tubo de ensayo,el cuál se 

tomó en forma diaria. 

DOSIS DE ADNINISTRACION DEL MEDICAMENTO INTRAPERITONEAL. 

La vancomlcina se ad•lnlstró a 15 ag/Kg de peso sin pasar de 

1 gr. en dos dósis con lntorvalo de una semana. 

La ceftazidi•e 1 gr. co•o dósis de i•pregnación y como dósis 

do mantonimlento 250 ag. en bolsas de 2 lts. de solución de 

diálisis al t.5% , con 6 horas de estancia en cavidad. 

La duración del trataalento fué de 6 dlas. 
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MATERIAL V METODOS • 

CULTIVOS PARA BACTERIAS: 

A). Se tomó una muestra de solución de dlálisis al t.sx 

dol tercor recambio de entrada por salida, 

aproxi~adaaente 1s·m1. en un frasco estéril y se 

envió al laboratorio para; 

1). Ser centrifugado a 2500 r.p.m. por un espacio de 

15 •in. 

2). Posterior•ente se decantó y se tomó del sedimento 

una muestra de aproximadamente 1 ml. con pipeta 

pasteur y se sembró en los siguientes medios de 

cultivo 

a)Golosa-sangre (para gram •y graa -). 

b)Eoslna-Azul de Metlleno EMB (enterobacter). 

c)Agar-Chocolate (Haemophylus J.) 

d)Manitol (staphylococcus aureus). 

a._ Se incubó en estufa a J7°C por 24 horas. 

c). Se lee y se tiñe con técnica de Gram. 
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MATERIAL V METODOS • 

TECNICA DE GRAN: 

J). Se real1z6-fr6t1s en portaobjetos. 

2). Se tiñó con cristal violeta por un minuto. 

J). Se lavó con agua corriente. 

4). Se agrg6 lugoi por un minuto. 

5). Se lavó con agua corriente. 

6). Se agret.ó alcohol acetona de JOtt a t mln. para 

decolorar. 

7). Se lavó con agua corriente. 

8). Se aplicó fuscina por un minuto. 

9). Se lavó con agua corriente y se lee. 
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MATEUJAL V Mlil'UDOS • 

CULTIVO PAUA HONGOS: 

A)._ Se tomó una muestra do solución de dialisis al 1.5% 

del tercer recambio de entrada por salida y se envió 

al laboratorio en un frásco e~téri1 para su proceso, 

apróximadamente 15 ml. 

l) ... El cual fuá centrifugado a 2500 r.p.m. por un 

ospacLo de 15 minutos •. 

2)._Posteriormento se decantó y 5e tomó del sedimento 

una muestra de aproximadamente de 1 ml. con pipeta 

pasteur y se sembró en los siguientes medios úe 

cultivo; 

a)._Tubo de Sabouraud.(agar-glucosa al 4%). 

b)._Tubo de Mycobiotic agar.(Dextrosa 10 gr.Agar 15 gr .. 

Actldione Q.4 gr. ,clorumycetln o.os gr.). 

B)._ Se incubó en estúfa a 2SºC por espacio de 24 y 48 

horas. 

l)._Se hizo la primera lectura a las 24 horas. 
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MATERIAL V METODOS • 

2)._La sogunda locturn o las 48 horas. 

NO SE OllSERVO CULTIVO POSITIVO PARA HONGOS EN LAS 

NUESTRAS ESTUDIADAS. 

LAS SIGUIENTES PRUEBAS SE HACEN CUANDO ES POSITIVA A 

DESARROLLO DE HONGOS. 

Para Candida alblcans; 

Pruebas positlvas:a).-Formación do tubo germlnatlvo(2-4 

horas)en suero humano. 

b)._Formación de Clamldosporas. 

Posteriormente se realiza siembra en un medio de cultivo 

que contenga Caldo-Urea.por espacio de 18 horas y se lee 

posteriormente. 



CRITERIOS DE INCLUSION: 

1.-Pacientes 

per itonitls 

podlau leos 

con edad 

20 

con dlagnóstlco clínico de 

menor de 16 años.con 1nsuf1clonc1a 

renal crónica en progra•a de DPCA. 

i.-Paclentes con diagnóstico de peritonitis con manojo a base 

de dicloxacillna y centa•lcina lntraperltoneal sin 

respuesta terapéutica a las 72 horas de haber iniciado el 

trata•iento. 

J.-Paclentos con reporte de cultivos negativos a desarrollo 

bacteriano y/u hongos con recuento celular de liquido de 

diálisis mayor a 100 células/mm3 • 

4.-Paci~ntes sin función renal residual. 
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CRITERIOS DE EXCl.USIOll: 

1.-Paclentes con cultivos positivos. 

2.-Pacientes con pleocltósls de liquido de dláll•i• 

peritoneal,después de 3 diás de iniciado el trata•iento 

J.-Pacientos con colonización y/o disfunción del catéter de 

Tenckhoff. 

4.-Paclentes en estado séptico,absceso intraperltoneal. 

5.-Paciente& que hayan recibido vanco•icina y/o ceftazidiae 

por vla parenteral y/o lntraperltoneal co•o aonotorapia o 

Junto con otro antibiótico. 



DEFINICION DE VARIABLES: 

l._Dolór abdoainal:Se les dió un valor subjetivo. 

al Ausente 

b) Love 

e) Sevoro 

: Un valor de O puntos. 

Un valor de 1 punto. 

; Un valor de 2 puntos. 

fl._Rebote positivo; 

a) Ausente : Un valor de O puntos. 

b) Lova Un valor da 1 punto. 

e) Severo ; Un valor de 2 puntos. 

111._Fiebre: 

a) Afebrtl ; Un valor de O puntos. 

b) Menor de 38ºC: Un valor de punto. 

e) Mayor de 38ºC: Un valor de puntos. 

IV._Turbidéz de liquido de diálisis: 

a) Liquido claro Un valor de O puntos. 

b) Discreta turbldéz: Un valor de punto. 

e) Intensa turbidóz : Un valor de puritos. 

22 



CULTIVOS DEL LIQUIDO DE DIAi.iS IS PERITONEAL. 

a) Positivos 

b) Negativos 

Al desarrollo de bacterias: 

Gra• (•) • Gram (-) 

7/u Honc-os. 

Al NO desarrollo bacteriano 

y/u Hong-os. 

23 



ANALISIS ESTADISTICO. 

La cuenta de Leucocitos con; 

a)NEDIA ARITNETICA. 

b)DESVIACION ESTANDAR. 

La calificación Ciinica con; 

a )lllJOA. 

Correlación de "r" de Pearson del tiempo 

de adminlstrada,terapla antibiot!ca con la 

cuenta total de leucocitos. 

24 
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DIPLICACIONES ETICAS • 

Ante la existencia de 

per 1toni tls infecciosa 

intraperitoneal (IP) 

decidió efectuar el 

estudios previos en el •anejo de 

con cef tAZidlae y vanco~iclna 

en huaanos adultos(7.l0,l3,15),se 

ensayo en pacientes 

pediátricos oxplicandoseles 

torapeútlco 

el benef lclo y 

de rlesco,posterlor•ente si aceptaban flr•aban hoja 

aprobación para ser incluidos on el estudio. 
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RESULTADOS. 

De los 16 pacientes estudlados,nueve correspondieron al sexo 

femenino y los siete restantes al sexo masculino. 

Al iniciar el estudio (dia cero) se tuvo una moda de para 

la calificación clinica, y por laboratorio 952 ± 824 

leucocltos/mm3 • 

A partir de las •a horas posterior al lnlclo del tratamiento 

la califlcación clinica fué de (asintomático) y de 

laboratorio 8 ± 20 leucocltos/mm3 • 

La correlación obtenida entre el tiempo y la celularidad fué 

de r=-0.97.,con una "t" apróxlmada o igual de 40 horas, tiempo 

obtenido en el estudio para recuento celular de 100 

leucocltos/mm 3 • 

Se aisló en 5 pacientes Staphylococcus eptdermtdis.,dos con 

Staphylococcus ..a..u..L.e..U.•Y en los nueve restantes no se 

encontró desarrollo de gérmenes (56~).(Cuadro 2). 

El seguimiento a un mes no mostró recaidas. 
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DISCUSIQN. 

El empleo de ceftazidlme y vancomicina lntraperitoneal 

demostró ser útil en el tratamiento de peritonitis infecciosa 

de agente etiológico desconocida.en pacientes pediátricos en 

programa de diálisis perltoneal continua ambulntorlo (DPCA) 

,del Hospital General Contra Médico ''La Raza'', todos ollas se 

encontraban recibiendo tratamiento por via lntraperltoneal 

(IP) dlcloxacllina y gentamlclna por un mínimo de 3 dias. 

La respuesta clínica al esquema de ceftaY.ldime y vancomicina 

intraperitonoal se vió a las primeras 24 horas de 

administrados,dlsmlnuyondo la clasificación cllnica en más 

del 50~ de la basal,a las 48 horas la moda de la calificación 

clinlca fué de o, de tal forma que para las 72 horas, toda la 

población estudiada se encontraba asiñtomát!ca tabla 2 . 

La cuenta de leucocitos en el liquido perltoneal mostró un 

descenso a las primeras 24 horas (952 ± 824 a 277 ± 417 

leucocitos/mm3 ) y a las 48 horas la celularidad en el liquido 

peritoneal de 8 ~ 20, al analizár mediante la correlación con 

''r'' de Pearson los leucocitos en el liquido peritoneal y el 

tiempo de administración de los medicamentos se obtuvo una 

r=-0.97 y una t=40 horas para 100 leucoc1tos/mm3 (gráflca 2). 

La utilidad de obtener curación de la peritonitis infecciosa 

en niños on DPCA con cef tazidime y vancomicina como segundo 
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esquema tarapóutico en la dinminticlón del tiempo de estancia 

hospltalarla (23) así como las complicaciones abdominales 

inherentes a la perltonitls(engrosamiento del peritoneo, 

dlsminuclón de la capacidad de ultrafiltración,lncremento de 

la pérdlda de proteinas,tabicamiento de la cavidad abdominal y 

disfuncJón del catóter de Tenckhof f que puode llevar a retiro 

dol mismo) que incrementa la morblmortalldad (1,2,4,5). 

~la sido referido que ol tratamiento de la peritonitis 

infecciosa de pacientes en DPCA tiene una duración que va de 

10 a JO días (9) en comparación a lo encontrado en ésto 

trabajo en el que la duración del tratamiento fué de 6 dias 

sin encontrar recaídas a un mes do sogulmlento. 

En la lltoratura se refiere al Staphylococcus epidermidls como 

la ba~terla que con mayor frecuencia so aisla dol líquido 

perltoneai de pacientes con peritonitis en programa de DPCA 

(20),lo anterior se observó en éste estudio(cuadro 2). 

En el 56% de la población estudiada no se logró aislar al 

agente etiológico.probablemente debido a que se encontraban en 

tratamiento a base de dicloxaciiina y gentamicina 

lntraperitoneal; el porcentaje de aislamiento obtenido en el 

trabajo fué inferior (44 vs. 76~) a lo reportado en pacientes 

adultos en DPCA (21). 
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La infusión do Vancomiclnn ondovenosa a dósis torap0utlcas ha 

desoncadenndo roaccionos de hiporsenslbiltdnd (22) efectos no 

encontrudos con la admlnlstrnción lntruper ltoneal de la 

población estudiada: trnbnJos realizados en pacientes adultos 

en los que Ja vía de admlnlstractón do la ccftazldimo y 

vancomlcina fuó intraperltoneal tampoco reportan fenómenos 

anafllactoldcs (21,23,24). 

Conclusion; 

1.-Ceftazidime y vancomlcinn lntraperltoneal son útiles en 

tratamiento de peritonitis infecciosa de nlños en DPCA sin 

agente etiológico aislado. 

2.-El tiempo de estancia Hospitalnrla disminuyó asi como la 

morbl-mortnlidad. 

J.-No hay recnidas a un mes de seguimiento. 

4.-No se observaron efectos adversos secundarlos a la 

adminlstración 

lnt1aperltonoal. 

de cef tazidime y vancomicina 
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CONCLUSIONES 

J)._La respuesta de mejoría clin!ca se observó ·a las 48 

horas y de laboratorio a las 72 horas. 

2)._Le administración de éstos medicamentos por via 

intraperltoneal (IP) no causó ninguna reacción adversa~ 

3)._El segulmlento a un mes no mostró recaidas. 

4)._En la mayoría de los casos de peritonitis no se 

identificó el gérmen(56~). 

5)._La ceftazidime y vancomlcine por vía intreperitoneal (!P) 

son una alternativa terapéutica y adecuada para el manejo 

de peritonitis lnfecclosa,en el que no se conoce el 

agente etlológico,y donde los antibióticos convencionales 

dlcloxecillna y gentemicine (IP) no han sido de utilidad. 
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Cuadro No.2 CASOS V CULTIVOS • 

Caso No. Sexo Edad Cultivo a 48 hrs. 

M 15a. StaebilQcocc1.15 .!l.IU..!llLL. 

F 148· Staphylococcus eptdermidts. 

F l4a. SI.aRhI ltH~Q.C.mui llllJ:WlJi..,_ 

F 14a. filn ~Jl.l.J&,. 

M 148· S:tal!bllQcoc:cus .ee1decmld1s· 

M t ca. filn s:ifu1acrallo· 
M 13a. filn desarrolla· 
M IOa Stal!b:tl2coccuu ee1darm1d15· 

M 14a .S.ln dt:HiilCCOllQ• 

10 M !Ja. filn desar.rolla· 
11 M 9a. filn .d.l!.il~ 

12 F 15a. filn desarrollo· 
13 F 15a. Stal!bilQCQ~ fil!..1.d.e.IJllliUJ¡_,_ 

14 M 15a. StaebI lococ:~:a&a :e~1s1erm1s:i1s · 

15 F l5a. filn ChiUiQ[[QllQ• 

16 M Ga. filn desarrollo. 

F= femenino. M= Masculino. 

Edad promedio= 13±2.7 
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r<ESUMEN. 

"Cf.FTAZIDIME V VANCOMICINA INTflAPERITONEAL (IP) EN EL 

TRATAMIENTO DE LA PERITONITIS INFECCIOSA EN NIÑOS EN DIALISIS 

PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA)". 

OBJETlVO:Contar con un esquema antibiótico efectivo para el 

manejo de la peritonitis infecciosa en niños on DPCA,en los 

que se desconoce el agente etiológico y que no han respondido 

a esquemas convencionales. 

Se ostudiáron 16 pacientes.7 masculinos y 9 femeninos con 

edad promedio IJ ± 2.7 años con insuficiencia renal crónica 

en programa de DPCA.del Departamento de Nefrologia Pediátrica 

de Junio-1989 a Novlembre-1990 con diagnóstico de 

peritonitis.El diagnóstico de peritonitis se estableció con 

critérios clínicos;tomperatura corporal mayor de 38ºC.,dolor 

abdominal espontáneo, rebote positivo y turbldéz del liquido 

de diálisis poritoneal;a cada uno oe le dió un puntaje de o a 

de acuerdo a su severidad,por laboratorio:rocuento celular 

mayor de 100 leucoc1tos/mm3 en liquido perltoneal.Todos los 

pacientes habían recibido dicloxaclllna y gentamicina (IP) 

.por un mínimo de 4 dlas,todos perslstlan con colularidad y 

cllnica diagnóstica de peritonitis. 
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La vancom!clna se administró a razón de 15 mg/kg de peso sin 

pasar de 

Coftazidime 

gr.en dos dósls,con intervalo de una semana Y la 

gr. co•o dósls de impregnación y de 

mantenimiento 250 mg. en bolsas de 2 lts. de solución de 

diálisis al J.5% con horns do estancia en cavidad, la 

duración del t r a tamion to fué de dlas.Se ofcctuó 

calificación clinica,deter•inaclón de leucocitos en liquido 

de diálisis peritoneal al inicio y cada 24 horas durante 5 

dlas,prevlo al inicio del ensayo se tomó cultivo de liquido 

peritoneal.Al iniciar el estudio se tuvo una moda de 8 para 

la callflcaclón clinlca y el recuento celular 952 ± 824 

leucocltos/mml,,a las 48 horas posterloros de haber iniciado 

el tratamiento Ja callf lcación el in lea rué de 

(asintomático) y labor a tor lo .±' 20 leucoc! tos/mm 3 la 

correlación obtenida entro el tiempo y la celularidad fué de 

r=-0.97 con una "t" igual a 40 horas para 100 

leucocitos/mm 3 .Se asiló en pacientes Staphylococcus 

eptdermtdts,2 con Staphylococcys lllU...Q.Wi,y en los 9 restantes 

no se encontró desarrollo bacterlano(56%).En ol seguimiento a 

un mes no mostró recaldas.La combinación de ceftazidlme Y 

vancomicina lP es una altern•!Jva.útil para niños en DPCA con 

peritonitis infecciosa en los que so desconoce el agente 

etiológico y donde los antibióticos convencionales no han 

sido de utilidad. 



ABREVIATURAS 

a • aftas. 

ºC :Grados c~ntlgrndos. 

CT~SO :Concer1traclón Media lnhibltorla. 

Dl'CA :Oié.llst.s perltoneu.l continua nmbulatoria, 

F :Femenino. 

gr. ;Uramo 

Gram(•):Bacturias gram positivas. 

uram(-):BActeriAs gram negativas. 

hrs. :Horas. 

l P : 1 n trape r i tonea 1. 

kg. :kilogramos. 

lts. :Litros. 

M :Masculino. 

mln. :Minuto. 

mmul. :Mlllmoles. 

ml. ;Mililitros. 

mm 3 • :Mllimetros cúbt.cos. 

No. :Números. 

pag. :Página. 

"r". :erre de Poarson. 

"t". :Tiempo. 
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