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TITULO DE TESIS .
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OB JETI VO :

Evaluar la respuesta clinica de uso de la
ceftazidime y vancomicina Iintraperitoneal como
alternativa del manejo convencional de

dicloxacilina y gentamicina intraperitoneal.



INTRODUCCION .

La  peritonitls es una de las mayores causas de
morblliidad,aunado a disminucién de la capacidad de
ultrafiltracion peritoneal de pacientes on dialisls peritoneal
continua ambulatoria (1,2). La morbllidad de peritonitis aen
los grupos de pacientes no diflere significativamente de lo
observado con su edad promedio,sexo.onfermedad renal
primaria,estado nutricional,programa de diadlisis o condlcidn
sociocultural (3).

Se han identificado alteraciones en los mecanismos de defensa
de la cavidad peritoneal (4),1a opsonizacidn bacterlana esté
disminuida(igG),existe activacién de complemento con factor
quimiotadctico presente que eostimula la salida de células
polimorfonucleares lo cuédl da el diagnéstlco de peritonitis
(5). Mediadores de la inflamacidén como 1la histamina vy
serotonina que ocaclonan vasodllatacién incrementan la pérdida
protéica.asi como otros mediadores como la prostaciclina
(PGE2) que produce el dolér tipico de la peritonitis (6)
.Myhre-Jensen (7) y Porter (8) demostraron que la actividad
fibrinolitica del peritoneo reside en las células
mesoteliales,la leslén por desgarro.,isquémia e incluso la

peritonitis bacteriana (9) disminuyen la actividad



4
flbrinolitica peritoneal (10),condicionando la formacién de

fibrina Yy probablemente adherenclas Intraperitoneales.La
fibrinonectina se incremonta en el liquido perltoneal de
pactentes en DPCA,sin ser de valor predictivo de
suceptibtilidad a peritonitis (11).Estudios reclentes
demuéstran qde la opsonizacién en dlalisis perltoneal esta
presente en la fagocltésis de monoﬁucleures Ilevada a cabo por
la fibrinonectina (12).La mayoria de los microérganismos
aislados de pacientes en DPCA son los germenes gram(+).siendo
las areas de mayor contaminaclén por frecuencia las manos,plel
de abdémen y nariz (13).Los permenes gram(+).més frecuentes en
la etiologia de la peritonitis es Staphylococcys
epidermidis(t4),Staphylococcus aureus(donde la peritonitis es
mas alarmante)(15),Streptococo viridans.enterococo X
diphterojdes.acinatobacter(17)
.Anaerdbicosiglostridiaybncteroides(18),Hongos(19).La
peritonitis criptogénica tienc una incidencla gque varia del 2
al 20X (20).La vperitonitis eosinofilica posterior a la
instalacton del catéter de Tenckhoff(21) es otra etiologia
poco frecuente.la de tipo neutrofilica se presenta en
pacientes con diarrea y por endotoxinas (22),el flujo

sanguineo también condiciona peritonitis(menstruacién y



hemor ragia intraperitoneal).El tratamiento dependera del
mic}oérganismo atslado por lo que existen diversos esquemas de
~antibidoticos(26).

Existe controversia en la via de administracién de los
antibioticos(24).algunos grupos prefieren exclusivamente la
via intraperitoneal en comparacién a otros en los que la
terapia es intraperitoneal e fintravenoso,en tanto que la
minorlia wutiliza la via oral(25).Los tratamientos requleren de
una duracién de 10 a 30 dias(27).

La vancomicina es un péptido derivado del Stropiomvces
orientalis.es un antibiético el cual es efectivo en el
tratamiento de infecclones atribuibles a microérganlismos
gram(+).La vancomicina es un bactericida contra Staphvlococcus
aureys vy Staphylococcus mﬂml_dlﬁf los cuales son los
micro6rganismos mas comines de la peritonitis en DPCA (24).

La férmula quimica G 66 H 75 Cl1 9 O 24,su masa mdélecular es de
1449; 500meg - de la base equivalente a 0.35mmol.Se ha
confirmado mediante difracclén de rayos "X",la siguiente

estructura de la vancomicina base.



Estructura de la vancomicina base;
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La vida media en plasma de la vancomicina es de 4 a 6 hrs.
Aproximadamente 75X de una désis de vancomcina se excreta por
la orilna,mediante filtracidn glomérular en las primeras 24
hrs.En 1la Insuficlencia renal la excrecién de vancomicina osta
retardada.En pacientes anéfricos,la vida media o©s de 7.%
dias.El coeficlente de distribucién de 0.3 a 0.43 lts./Kg
aproxlmadamente 60% de una dosis Intraperitoneal se absorve en
6 hrs.Se alcanza concentraclén sérica de aproximadamente tOmg¥

mediante la administracién intraperitoneal de 30mg/Ke de
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vancomicina.La vancomicina no se elimina con eficacia mediante

hemodiélisis.,ni mediante dialisis peritoneal,no hay informes
de depuracén de vancomicina por hemoperfusion la medicidn de
la concentracién de la vancomlicina en suéro puede ser atll
para un Lratamiento optimo.lLa concentracion sérlca de
vancomicina se puede determinar medlanteiensayo microbloléglco
radioinmunoensayo,medlante flourescencia
polarizada.flouroinmunoensayo o cromatografia en liquido de
alta presion.El calculo de la dosificacion para la mayoria de
los paclentes con insuficiencla renal y para los anclanos,.se
puede hacer mediante el uso del cuadro adjunto.siempre y
cuando la depuracion de creatinina se pueda medir o calcular

con presicién.

La dbésis de vancomicina diarla(mg) es aproximadamente |5 véces

la filtracién glomérular{ml/min).



Cuadro de dosificacién de vancomiclna

en pacientes con insuficiencia renal.

(22).
Depuracidon de Désis de
creatinina ml/min. vancomlcina mg/24 hrs.
100 . : 1545 ' T
ag 139¢
30 ’ 1235
70 ) ) 1080
60 7 ‘ 925
50 ‘ .- 770
40 ] 620
30 465
20 3}0
10 . 165

La dosis inicial no debe ser menor de I15mg/ke e incluso en
paclentes con insuficlencia renal leve o moderada,éste cuadro
no es valido obviamente para paclentes funcionalmente
anéfricos.lLos efectos adversos de la vancomlcina son(por i.v.)
Hlpotensién.respliraclon sibilante.disnea.urticarfa o prurito

durante la Infusion rapida de vancomicina o poco tiempo



después de Iinclada ésta,enrojecimionto de la parfe superior
del cuello{cuello rojo).,o0 dolor y espasmos musculares en pecho
o cara anterior y posterior de torax.

Nefrotoxicldadilos casos reportados de o©levacioéon de urca y
creatinina eran pacientes a qulenes se les habia administrado
aminoglucosidos en forma concomitante,la cual desaparecto
cuando se suspendioé la vancomiclna.Ototoxlcidad:Raras
ocaclones,se han informado vértigo.mareos
aclfenos.Hematopoyéticas;Neutropénia revarsible,y en raras

ocaciones trombocitopenia. (22).



CEFALOSPORINAS .

Son antibioticos B-lactadmicos.de amplio espéctro que
inhiben la formacion de la pared celular bacteriana e
inactivan o eliminan a un Inhibidor de las enzimas
autoliticas de la pared,con maxisa actividad sobre bacilos
Gram negativos acrébicos.Se reportan reacciones alérgicas
en un 5% de los paclentes que la recibieron;Erupclones
cutdneas,urticaria.flebre y enfermedad del suero:iotros
menos frecuentes reportados:Anémia
hemolitica,eosinofilia,neutropenia.leucopenia,trombocitopen
nia.Se emplean en pacientes alérgicos a la penicilina.En
casos excepclonales se ha reportado colitis

pseudomembranosa (28).



JUSTIFICACION &

La peritonitis es la causa de morbllidad mas frocuente en
pacientes en dlalisis peritoneal continua ambulatoria(DPCA)
se asocia con disminucion de la ultrafiltracidn peritoneal.

La peritonitls requlere hospitalizacion.obligando a una
terapla efectiva de corta estancia que evite recaidas,como lo

es la ceftazidime y vancomicina.



H I POTES IS

HIPOTESIS VERDADERA:
El uso de ceftazldime y vancomicina intraperitoneal ofrece
mayor ventaja para el manejo de peritonitis,que la terapia

convenclonal de dicloxacilina y gentamicina lntraperitoneal.

El uso de ceftazidime y vancomicina intraperitoneal.puede
sustitulr el mane jo convenclonal de dicloxacilina vy

gentamicina intraperitoneal.

HIPOTESIS NULA :
El uso de ceftazidime y vancomicina intraperitoneal.no ofrece
mayor ventaja para el manejo de peritonitis que la terapia

convencional de dicloxacilina y gentamicina intraperitoneal.

£1 uso deo ceftazldime y vancomicina intraperitoneal,no puede
sustituir el manejo convencional de dicloxacilina 'y

gentamicina intraperitoneal.



MATERIAL Y METODOS

DISERO DEL TRABAJO:

El estudio se llové a cabo en el Hospital General Centro
Médlico “La Raza" IMSS,con pacientes del Servicio de
Nefrologia Podiatrica.

Se explicd a los paclentes los fines del presente trabajo y
previo a su consentimiento,se les integré6 al estudio.

Se westudiaron 16 paclentes de ambos sexos con edad promedio
de 13 £ 2.7 aifios con insuficlencia renal crénica,incluidos en
el progroma de didlisis peritoneal continua ambulatoria
{DPCA).de Junio de 1989 a Noviembre de 1990 con el
diagnéstico de peritonitis infecclosa,todos se encontraban
recibiendo Dicloxacilina y Gentamicina Intraperltoneal (IP)
durante 72 horas,sin tener respuesta terapéutica favorable.
El diagndéstico de peritonitis se ostablecid modiante los
criterios generales aceptados: recuento celular mayor de 100
leucocitos/mm3,con predominio de polimorfonucleares
neutrofilos(28) asi como parametros clinicosidolor abdominal
espontéaneo, rebote positivo,fiebre y turbidéz del liquldo

peritoneal



A cada uno se le asignd un puntaje de 0 a 2 de acuerdo a su
severidad.
Se tomaron cultivos del liquido de dialisis peritoncal para

hongos y bacterlas, asi como recuento celular dlario.



MATERIAL Y METODOS.

TOMA DE MUESTRAS:

Se tomaron dos muéstras de 15 ml. de liquido de dialisis cada
uno en un rréFco esteril.para cultivo de Hongos y Bacterias,
del teréer recasbio de la bolsa de diallisls de entrada por
salida.asi como toma de muestra para recuento celular con 9
ml. de liquido de didlisis en un tubo de ensayo,el cuil se

tomé en forma diaria.

DOSIS DE ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO INTRAPERITONEAL.

La vancomicina se administré a 15 mg/Kg de peso sin pasar de

1 gr. en dos dosis con intervalo de una semana.

La ceftazidime | gr. como doésis de impregnacién y como dosis
de mantenimijento 250 mg. en bolsas de 2 lts. de solucién de
dialisis al 1.5X , con 6 horas de estancia en cavidad.

La duracién del tratamlento fué de 6 dias.



MATERIAL Y METODOS .

CULTIVOS PARA BACTERIAS:

A). Se tom6é una muestra de solucidn de dlélisis al (.5%
del tercer recambto de entrada por salida,
aproximadamente [5°'ml. en un frasco estéril y se
envio al laboratorio para;

{). Ser centrifugado a 2500 r.p.m. por un espaclo de
15 min.

2). Posteriormente se decanté y se tomé del sedimento
una muestra de aproximadamente ! ml. con pipeta
pasteur y se sembrd en los siguientes medios de
cultivo
a)Gelosa-sangre (para gram + y gram -).
b)Eosina-Azul de Metlileno EMB (enterobacter).
c)Agar-Chocolate (Haemophylus I.)

d)Manitol (staphylococcus aureus).

B._ Se incubd en estufa a 37°C por 24 horas.

C). Se lee y se tifie con técnica de Gram.



MATER!AL Y METODOS .

TECNICA DE GRAM:

1).

2).
3).
4).
5).
6).

7).
8).

9).

Se

Se
Se
Se

Se

realizbé frétis en portaobjetos.

tifi6 con cristal violeta por un minuto.
lavé con agua corriente.

agrgdé lugol por un minuto.

lavd con agua corriente.

agregd alcohol acetona de 30" a | min. para

decolorar.

Se

Se

lavé con agua corriente.

aplicé fuscina por un minuto.

Se lavd con agua corriente y se lee.



MATERIAL Y METODOS .
CULTIVO PARA HONGOS:

A)._ Se tomé una muestra de solucién de dialisis al 1.5%
del tercer recambio de entrada por salida y se envié
al laboratorio e& un frasco estéril! para su proceso,
aproximadamente 15 ml.

1)..El cual fué centrifugado a 2500 r.p.m. por un

gspacio de 15 minutos.

2)._Posteriormente se decantdé y se tomdé del sedimento

una muestra de aproximadamente de 1 ml. con pipeta
pasteur y se sembrd en los siguientes medios de
cultivo:

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

b)._Tubo de Mycobliotic agar.{(Dextrosa 10 gr.Agar 15 gr.,

Actidione 0.4 gr.,clorumycetin 0.05 gr.).

B)._ Se incubdé en estifa a 28°C por espacto de 24Ay 48

horas.

1)._Se hizo la primera lectura a las 24 horas.



MATERIAL Y METODOS .

2)._ta sogunda lectura a las 48 horas.

NO.-SE OBSERVO CULTIVO POSITIVO PARA HONGOS EN LAS
MUESTRAS ESTUDIADAS.

LAS SIGUIENTES PRUEBAS SE HACEN CUANDO ES POSITIVA A
DESARROLLO DE HONGOS.

Para Candida albicans:
Pruebas positivasia).-Formacién de tubo perminativo(2-4
horas)en suero humano.

b)._Formacién de Clsmidosporas.

Posteriormente se realiza slembra en un medio de cultivo
que contenga Caldo-Urea,por espacio de 18 horas y se lee

posterlormente.
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CRITERIOS DE INCLUSION:

i.-Pacientes pedlatricos con dlagnéstico clinkco de
peritonitis con edad menor de 16 anos.con insuficiencia

renal cronica en programa de DPCA.

2.-Pacientes con diagndstico de peritonitis con manejo a base
de dicloxacilina y gentamicina intraperitoneal sin
respuesta terapéutica a las 72 horas de haber iniciado el

tratamiento.

3.-Paclentes con repor te de cultivos negativos a desarrollo
bacteriano y/u hongos con recuento celular de liquido de

diflisls mayor a 100 células/mm?.

4.-Pacientes sin funcion renal residual.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.-Paclentes con cultivos positivos.

2.-Pacientes con pleocitésis de liquido de didlisis

per i toneal.después de 3 diés de tniclado el tratamiento

3.-Pacientes con colonizacién y/o disfuncién del catéter de

Tenckhoff.
4.-Pacientes en estado séptico,absceso intraperitoneal.
5.-Pacientes que hayan recibido vancomicina y/o ceftazidime

por via parenteral y/o intraperitoneal como monoterapia o

Jjunto con otro antibidtico.



DEF (NICION DE VARIABLES:

t._Dolar abdominal:Se les di6 un valor subjetivo.

a) Ausente : Un wvalor de 0 puntos.
b) Leve : Un valor de ! punto.
c) Severo : Un valor de 2 puntos.

I1._Rebote pbsltlvo:

a) Aumente : Un valeor de 0 puntos.
b) Leve : Un valor de | punto.
c) Severo 3 Un valor de 2 puntos.

I1I._Fiebre:
a) Afebril 3 Un valor de 0 puntos.
b) Menor de 38°C: Un valor de | punto.

c) Mayor de 38°C: Un valor de 2 puntos.

1V._Turbidéz de liquido de dlélislis:
a) Liquido claro ; Un valor de 0 puntos.
b) Discreta turbidéz: Un valor de | punto.

c} Intensa turbidéz : Un valor de 2 puntos.

22 .



CULTIVOS DEL

a) Posltivos

b) Negativos

23

LIQUIDO DE DIALISIS PERITONEAL.

2 Al desarrollo de bacterias:
Gram (+) , Gram (-)

y/u Hongos.

: Al NO desarrollo bactertano

y/u Hongos.
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ANALISIS ESTADISTICO.

La cuenta de Leucocitos con;
a)MEDIA ARITMETICA.
L)DESVIACION ESTANDAR. -

La calificacion Clinlca con;

a2)MODA .

Correlacién de "r" de Pearson del tiempo

de administrada,terapla antibiotica con la

cuenta total de leucocitos.
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IMPLICACIONES ETICAS .

Anta 1la existencia de estudios previos en el manejo de
peritonitis infecclosa con ceftazidime Yy vancomicina
intraperitoneal (ip) en humanos adultos(7.10,13,15),se
‘decxdié efectuar el ensayo terapedtico en pacjientes
pedidtricos explicandoseles el beneficio y
1 lesgo,posteriormente si aceptaban firmaban ho ja de

aprobacién para ser incluidos en el estudio.
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RESULTADOS .

De los 16 pacientes estudlados,nueve correspondieron al sexo
femenino ¥y los slete restantes al sexo masculino.

Al iniclar el estudio (dia cero) se tuvo una moda de 8 para
1a calificacién clinica, y por laboratorio 952 824
leucocitos/mm? .

A partir de las 48 horas posterior al inicio del tratamiento
la callflcacién clinica fué de 0 (asintomatico) y de
laboratorio 8 t 20 leucocitos/mm?.

La correlacion obtenida entre el tiempo y la celularidad fué
de r=-0.97.,con una "t" aprdéximada o lgual de 40 horas,tiempo
obtenido en el estudieo para recuento celular de 100
leucocitos/mm?.

Se aisldé en 5 pacientes Staphylogoccus epidermidis..dos con
Staeshylococcug  aureus..y en los nueve restantes hno se
encontré desarrollo de gérmenes (56X).(Cuadro 2).

£l segulmiento a un mes no mostré recaldas.
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DISCUSION.

El empleo de ceftazidime y vancomicina intraperitoneal
demostrd ser (til en el tratamiento de peritonitis infecclosa
de agente etiolodgico desconocida.en pacientes pediétricos en
programa de dialisis peritoneal continua ambulatorio (DPCA)
,del Hospltal General Centro Médico "“La Raza",todos cllos se
encontraban recibiendo tratamiento por via intraperitoneal
(IP) dicloxacilina y gentamicina por un minimo de 3 dias.

La respuesta clinica al esquema de ceftazidime y vancomicina
intraperitoneal se vié a las primeras 24 horas de
administrados.disminuyendo 1la clasificacién clinica en mas
del 50X de la basal,a las 48 horas la moda de la calificaclén
clinica fué de 0, de tal forma que para las 72 horas,toda la
poblacién estudiada se encontraba asintomatica tabla 2 .

La cuenta de leucocitos en el liquido peritoneal mostré un
descenso a las primeras 24 horas (952 % 824 a 277 : 417
leucocitos/mm3®) y a las 48 horas la celularidad en el liguldo
peritoneal de 8 t 20, al anallizAr medlante la correlacién con
“r" de Pearson los leucocitos en el liquido peritoneal y el
tiempo de administracién de los medicamentos se obtuvo una
r=-0.97 y una t=40 horas para 100 leucocitos/mm3(grafica 2).
La wutilidad de obtener curacién de la peritonitis infecciosa

en nifios en DPCA con ceftazidime y vancomicina como segundo
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esquema terapéutico en la disminucién del tiempo de estancia
hospitalaria (23) asi como las complicaciones abdominales
inherentes a la peritonitis(engrosamiento del peritoneo,
disminuclion de la capacldad de ultrafiltracion,incremento de
la pérdida de proteinas, tabicamiento de la cavidad abdominal y
disfuncién del catéter de Tenckhoff que puede llevar a rotiro
del mismo) que incrementa la morbilmortalidad (1,2,4,5).
Ha sido referido que el tratamiento de 1la peritonitis
infecciosa de paclentes en DPCA tiene una duracién que va de
10 a 30 dias (9) en comparacién a lo encontrado en éste
tiabajo en el que la duracidém del tratamiento fué de 6 dias
sin encontrar recaldas a un mes de seguimiento.
En la literatura se reflere al Staphylococcus epidermidis como
la bacterlia que con mayor frecuencia se alsla del liquido
peritoneal de paclentes con peritonitis en programa de DPCA
(20),10 anterior se observd en éste estudlo(cuadro 2).
En el 56X de la poblacion estudiada no se logré aislar al
agente etiologico.probablemente debido a que se encontraban en
tratamiento a base de dicloxacilina y gentamicina
intraperitoneal; el porcentaje de alslamiento obtenido en el
trabajo fué inferlor (44 vs. 76%) a lo reportado en paclentes

adultos en DPCA (21).
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La infuslién de Vancomicina ondovenosa a do6sis torapéuticas ha
desencadenado reacciones de hipersensibilidad (22) efectos no
encontrados con la administraciéon Intraperitoneal de 1la
poblacion estudisda: trabajos realizados en paclentes adultos
en los que la via de administracion de la ceftazidime y
vancomicina fué intraperitoneal tampoco reportan fenéménos

anafilactoides (21,23.24).

Conclusion;

1.-Ceftazidime y vancomicina intraperitoneal son utiles en
tratamiento de peritonitis infecciosa de nifios en DPCA sin
agente etlioldglco aislado.

2.-E1 tiempo de estancia Hospitalarla disminuyo asi como la
morbi-mertalidad. .

3.-No hay recaidas a un mes de seguimiento.

1.-No se observaron efectos adversos secundarios a la

administracién de ceftazidime y vancomicina

intraperitoneal.
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CONCILLUS IONES .

!)._La respuesta de mejoria clinica se observé"é las 48

horas y de laboratorio a las 72 horas.

2)._La administracién de éstos medicamentos por _via

intraperitoneal (IP) no causé ninguna reaccién adversa.
3)._El seguimlento a un mes no mostrd recaidas.

4)._En la mayoria de 1los casos de peritonltis no se

identificd el gérmen(56X).

§)._La ceftazidime y vancomicina por via intraperitoneal {IP)
son una alternativa terapéutica y adecuada para el manejo
de peritonitis infecciosa.en el que no se conoce el
agente etloloégico.y donde los antibidticos convencionales

dicloxacilina y gentamicina (IP) no han sido de utilidad.



CLASIFICACION CLINICA

" CRITERIOS CLINICOS CLASIFICACION

AUSENTE LEVE SEVERO

OOLOR ABDOMINAL [ i 2

FIEBRE MAYOR DE 38°C 0 I 2
30°c 38°c

REBOTE POBITIVO 0 | 2
TUABIDES DEL LIQUIDD DE CLARO DISCRETO FRANCO

DIALISIS PERITONEAL [} ! g

CUADRO No. 1

1e
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Cuadro No.2 CASOS Y CULTIVOS .

Caso No. Sexo

F

!

2

3

M

2 = 2 M T X2 X X T X2 X2 XMoo+

femenino.

Edad
15a.
14a.
14a.
l4a.

14a.

14a.

13a.
i10a
14a

13a.

15a.
15a.
15a.
15a.

6a.

Cultivo a 48 hrs.
Siaphvlococcus aureus.
Staphylococcus epidermidis.
Siaphvlococcus aureus.

Sln desarrollo.
Staphvlococcus epidermidis.
S4in desarrollo.
Sin desarrollo.
Siaphvlocogcug epidermidis.
Sin desarcollo.
Sin desarrollo.
Sin desarrollo.
Sin desarrollo.
Sraphylococcus epidermldis.
Staphrlococcus epidermidis.
Sin desarrollo.
Sin desarrollo.

M= Masculino.

Edad promedio= 13%2.7
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RESUMEN .

"CEFTAZIDIME Y VANCOMICINA INTRAPERITONEAL (IP) EN EL
TRATAMIENTO DE LA PERITONITIS INFECCIOSA EN NINOS EN DIALISIS
PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA (DPCA)".

OBJETIVO:Contar con un esquema antibidtico efectivo para el
manejo de ls peritonitis infeccliosa en nihos en DPCA,en los
que se desconoce el agente etioldgico ¥y que no han respondido
a esquemas convencionales.

Se westudlarcn 16 paclentes,? mascullnos y 9 femeninos con
edad promedio 13 ¢ 2.7 afos con insuficlencia renal crénica
en programa de DPCA.,del Departamento de Nefrologia Pedlétrica
de Junio-1989 a Noviembre-1990 con diagnéstico de
peritonltis-E} diagnéstico de peritonitis se establecid con
critérios clinicositemperatura corporal mayor de 38°C.,dolor
abdominal espontanco.rebote poslitivo y turbidéz del liquido
de dialisis peritoneal;a cada uno se le dié un puntaje de 0 a
2 de acuerdo a su severidad,por laboratorioirecuento celular
mayor de 100 leucocitos/mm® en liquido peritoneal.Todos los
pacientes habian recibido dicloxaclilina y gentamicina (ipy
,por un minimo de 4 dias,todos persistian con celularidad y

clinica diagnéstica de peritonitis.
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La vancomicina se administrd a razon de 15 mg/kg de peso sin
pasar de | gr.en dos désis.con intervalo de una semana Yy la
Coftazidime 1 gr. como doésis de 1impregnacién y de
mantenimlento 250 mg. en bolsas de 2 lts. de solucléon de
diallisis al 1.5% con 6 horas de estancla en cavidad,la
duracién del tratamiento fué de 6 dias.Se efectud
callficacién clinica.determinacion de leucocitos en liquido
de .dialisis perifoneal al inicio y cada 24 horas durante §
dias.previo al 1inicio del ensayo se tomé cultivo de liquido
peritoneal.Al inlclar el estudio se tuvo una moda de 8 para
la calificacién clinica ¥y el recuento celular 952 : 824
leucocitos/mm?.,a las 48 horas posteriores de haber iniciado
el tratamiento la calificacidn clinica fué de 0

(asintomatico) y laboratorio 8 %' 20 leucoclitos/mm® la
correlacién obtenida entre el tiempo y la celularidad fué de
r=-0.97 con una e igual a 40 horas para 100
leucocitos/mm3.Se asiloé en 5 paclientes Staphvlocoggus
epildermidis.2 con Staphylococcys aureus.y en los 9 restantes
no se encontro deéarrollo bacteriano(56%).En el seguimiento a
un mes no mostrd recaldas.La comblnacién de ceftazidime y
vancomicina IP es una alternativa.util para nifios en DPCA con
peritonitis infecciosa en 1los que se desconoce el agente
etlologlico y donde los antibibéticos convencionales no han

sido de utilidad.
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ABREVIATURAS

a ._aiflos.

°C :Grados centigrados.

CTM50 :Concentraclion Media Inhibitoria.
DFCA :Didlisis peritoneasl continua ambulatoria,
¥ iFemenino.

L4 iGramo

Gram(+):Bacterias gram positivas.
Gram(-):Bacterias gram negativas.

hrs. iHoras.

1P !Intraperitoneal.

Kg. tkilogramos.

lts. :Litros.

M :Masculino.

min. :Minuto.

mmol. :Milimoles.

ml. :Mililitros.

mm?. :iMilimetros cibicos.

No. :Numeros.

pag. :Pagina.

r". erre de Pearson.

:Tiempo.
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