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R E S U M E N.

La peritonitis infecciosa es una de las complicaciones
#As frecuentes de 1a didlisisg peritoneal, ésta infeccién
puede per recurrente y ser una de las causas principales por
las cuales Be contraindique 1a colocacién de un catéter
rigido o blando, ya que la peritonitis se ha asociado a 1la
formacion de adhesi6n, de enclerosis y de cambios en
transporte de azoados y electrolitos a través del peritoneo.
Sa hizo una ravisioén en el Servicio de Nefrologia en un
roriodo de 24 meosss de peritonitis infeccicsa con catéter
rigido y catéter blando, de ellos sa procedié a la revisén de
648 pacientes excluyéndose 58 pacientes por no contar con
criterios da peritonitis infecciosa, observando que 8sdélo 46
pacientea presantaron peritonitis infecciosa reporténdose una
incidencia con catéter rigido an 9 pacientes (1.5%) y en
catéter blando una frecuancia de 1.5 evantos al afio con una
DS de 0.8, no obstante, mse traté de encontrar los
microorganismos mAs frecuentes siando los gram pomsitivos con
Staphylococcus epidermidis en 7 (23.3X), Micrococcus sp en 5
{16.6%) y de los gram negativos se encontré a 1a Pueudonona
sp. en 4 (13.3%) y Enterobacter agglomerans en 3 (10%).

Observando que en nuestro estudio la frecuencia de
peritonitis en didlieis peritoneal es similar a la reportada
en 1a literatura mundial, as{ mismo la incidencia de
bacteriam gram-positivas ) predominando Staphylococcus

epidermidis y de las gram-negativas la Pseudomona mp.
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Desde la introduccion de la dislimris peritoneal continua
ambulatoria (DPCA)} por Popovich y Moncrief en 1976, ésta ha
tenido cada vez una mayor aceptaciénvco-o método adecuado
para practicar diAlisis domiciliaria en el cano da pacientes
con insuficiencia renal croénica en etapa terminal en todo el

do. Kl no o de pacient que esplean DPCA como al método

preferido de tratamiento para la enferssdad renal en atapa

terminal, se ha incr d conmiderabl en el Gltimo
docenio. BEn Estados Unidos, carca dea la cuarta parte del
total de mAs da 100 mil pacientas qua reciben tratamiento con
didlisis, emplean DPCA.

Con su uso mis axtemnso, sa incr 1
coaplicaciones y problemas relacionados con ella, mientras
que muchos problemas antiguos s=e controlan mejor. Kn este
escenaric cambiante, la peritonitis por DPFCA continda siendo
1a complicacién més importante.

La paritonitis bacterisna es una de l1las complicaciones
mAs frecuantes de 1la dislisis peritoneal, eésta infeccioén
puada ser recurrente y ser una de las causas principales por
las cuales se contraindique 1a colocacién de un catéter
rigido o blando, ya que la peritonitis se ha asociado con la

formacion de adhesién, de encleronsis y de camblos de

tr porte de y electrolitos a través del peritoneo
t1}.
La incidencia de peritonitis varia con el método de

didlisis, ya sea con catéter rigido © con catéter blando.
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Durante la dialisis con catéter rigide se ha reportado hasta
del 6.3% ¥y 1la frecuencia de peritonitis en un afio en
pacientes con DPCA es de 1.3 a 1.8 episodion, Mas de la mitad
de ellos tienen peritonitis en el primar afic de terapia con
dislisis paritoneal (2 y 3).

Aungque la incidencia de peritonitis era mucho mas alta a
pri;'ncip.lo- del decenio de 1980, 1l1la mayor experiencia y las
majores técnicas han disminuido su indice llevaAndolo a un
nivel regular de cercsa de 1.3 episodios por paciente por afio
(4). En lugsras cof: Banc# axpariencia éasta puede ser mayor,
en tanto qua en algunos otros, la incidencia da peritonitis
o8 senos de un apisodio por pacienta por afio. Aunque esta es
una cifra de incidencia prosedic, hay muchos quea no tuvieron
algin episodio sisple de paritonitis duranta dos © tres afios
O mAs. For otra partas, debido al acatamiento deficiente de
las técnicas asépticas y a 1a susceptibilidad individual a la
infeccién, o a problemas relacionados con el catétar, muchos
pacientes menos afortunados presentan tres o mas apisodios de
peritonitis por aflo. Cerca da dos terceras partes de los
pacientes desarrollan peritonitis durante el primer afio de la
dialisis. Bl iliateivalo medio entra el inicio de la diAlisim y
el priser episodio de peritonitis es de ocho a nueve meses.
La peritonitis recurrenta se presenta en casi la cuarta parte

. de los pacientes en DPCA, y es la causa principal de fracaso

de aste procadimiento. Sin bargo, no tod lom de

peritonitis son similares. Muchos son leves y s8se resuelven
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rapidamente con tratamiento antibi6tico, en tanto gque otro
tipo de peritonitis puede poner potencialmente en peligro la

vida, y por tal razén requieren la ' suspension de 1la

taerapéutica con DPCA, ya saa temr al o per tesente.

Los factores que contribuyen a la peritonitis pueden
variar en base a: la puerta de entrada, factores especificos
del paclente, tipo de catétar peritoneal y las defensas del
hudsped (S5 y 6).

1. La puerta dJde entrada incluye infeccicnes de tipo

intraluminal, periluminal, tr al 6 b ogena (7). Las
infeccionss intraluminales ccurren cuando la bacteria entra a
travéas dal catéter de dfAlisis peritonaal; ya sea por
contaminacién por contacto o a que el catétar en »i sstéd
contaminado. Las infeccionas perilusinales resultan de la
panetracion bacteriana a traves dael sitio . de sntrada del
catater en la pial y son probablameants los mis relacionados
con  infecciones dal tunel o del sitio de entrada. Las
infecciocnes transsurales, estén mlncion.dai con la
perforacioén de una asa intestinal. Las infecciones
hesatogenas son raras (8).

2. Los factores especificos dal paciente estan
relacionados con el cuidado de) sitio de entrada del catéter,
disponibilidad ¥ técnica aséptica durante la diAlisis (5 ¥y
9).

3. Tipo de cateter: en el tipo Tenckhoff se enclaustra

el Staphylococo Yy las bacterias gram-negativas en loa
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cojinetes de Dacron (10).

4. Los factores de defensa del huésped son numerosos,
incluyendo disminucion del aclaramiento linfatico de
bacterias asocliadas con grandes volamenes de Iliquido de
diAlisim, disminucién de la actividad opadnica y disminucién
de la actividad fagocitaria secundaria a un pH bajo ¥ 1la alta

osmolalidad del liquido de didlisis (5 y 9).
PATOGHENOS .

La DPFCA oe un rrocediaiento nuavo, qQue abre
potancialmente la cavidad peritoneal a una multitud de
microorganismos distintos qua encuentran en la sezcla de
glucosa, electrélitos y an una cantidad raducida de exudado
proteinico, un modico favorable para su proliferacién, A
diferencia de la peritonitis quirdrgica, la peritonitis en la
DPCA de ordinario es causada por bacterias gqua son habitantes
noruales da 1la piael, sobre todo especies de Staphyloct;ccu-
nogativos a la coagulasa,

La prevalencia de cualquier microorganismo particular
puede varlar enlre diferentes centros. Sin embargo, en todas
las series publicadas, el Staphylococcus coagulasa negativo,
ancabaza 1a lista ¥y represanta de una tercera parte a la
sitad de todos 1los casos de peritonitis en la DFCA. El
Staphylococcus epidarsidids conatituye el 80% de lo=s

Staphylococcus coagulasa negativo. El1 segundo microorganismo
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mas comin e8 el Staphylococcus coagulasa positivo o S.

aureus. Entre otros microorganismos gram-pesitivos que se

encuentran comtnmente estén los estreptococos, enterococoes y
difteroides.

La siguiente tabla es una compliacién de la literatura

publicada (4, 6, 11, 12, 13, 14, 15, 16 , 17, 18 ¥y 19).

Microorganismos co.ul; i‘l-cionndo- con peritonitis

de la didslisis peritonal contihua ambulatoria.

Gram-pomitivos : Frecuencia
Estafilococo (coagulasa negativo) 30-45!
Staphylococcus aureus 10-20%
Espocies da Streptocoocus 10-15%
Bnterococo 3-5%
Difteroides ' 1-2%
Gras-negativos

Eacherichia coli 8-12%
Pseudomona aeruginosa 5-8%
Enterobacter 2-3%
Acinetobacter 2-3%
Klebsiella 2-3%

Proteus 2-3%
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L:sa bacterias gfu—negntivas son causantes de una
tercera a quinta parte de todos los casos de peritonitis en
la DPCA. La mayor parte de Enterobacteriacea ha estado
relacionada con peritonitis en la CAPD, en ’un momento u otro.
Sin embargo, Pseudomonas aeruginosa es notable debido 2 su
relativa alta frecuencia y a la morbilidad concomitante (19).
Se supone que a un microorganismo de la flora intestinal como
Emcherichia coli o Enterobacter, penatran a 1la cavidad
paritonsal como un contaminante por contacto durants los

intercambios de la DPCA, mis qu= a través de microperforacién

dal intestino. 84lo la pr fia de bacterias bias,
como Bacteroides o la peritonitis polimicrobilana, deben hacer
sugerir la sospacha de parforacién intesinal.

Kl siguienta cuadro incluya hongos y también algunas
bactarias poco frecuentes que no sa considaran patégenos
humanos eén circunstancias normales. La mayor parte de eatos
microorganisaos lon-h-blt-.nte- normales del suslco o dql agua
que llegan a la cavidad peritonesal posiblemente a través de

contasinacion por contacto.
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Microorganismos poco comunas relacionados con
peritonitis de la dialisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA).

Bacterias Hongon

Agrobacterium Espeacies de Candida
. EImpscies de Bacillus Aspergillus
Bacteroides Drecheler
Bordatella Exophiala
Campylobacter Fusarium
Clostridia Mocardia

Especies de Flavobactus Penicillium
Haemophilus influanzasa hodotorula
Especies de Mycobacterium Cryptococcus

Mycobacterium tuberculosis
Especies de Neisseriae
Eapecies de Pasteurelia

Especies de Vibrio

Los hongos conatituyen dal 5 a 15% de todos los casos de
peritonitis en la CAPD. Candida es el hongo méas comin y causa
del 80 a 90% da todas las peritonitis amicoticas (4, 6, 12 y

14). El punto de ponetracién de los hongos a la cavidad
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peritoneal es a través de contaminacién por contacto o
extensidén directa de una infeccidn en el aitio de malida del
catéter al tdnel subcutaneco y al peritoneo.

En muchos casos de peritonitis en la DPCA, defintda por
un criterio aceptado de recuento celular, el cultivo de
liquido de dialisis peritoneal no produce crecimiento de
aicroorganiamo alguno. Estos episodioa se denominan
paritonitis negativa al cultivo; sin embargo, no se trata
necesariasente de peritonitis aséptica. La mayoria de estos
casos responde favorablemente a antibioéticos
intraperitoneales. Un hecho nés importanta es que 1ia
fracuencia da peritonitis negativa al cultivo en cualguier
centro particular, depende de la agresividad de los matodoa
de cultivo sicroblolégico. En muchos c.ntros.- el uso de

técnicas especiales han reducido el o de cultivos

negativos en la peritonitis por CA'PD. Se ha obmservado que la
mayor parte de los casos de peritonitis negativa al cultivo
son causados por microorganismos de baja virulencia,
dificiles de cultivar y deben responder favorablesente n-ln
terapéutica antibiética empirica. Los hongos y micobactarias
son negativas a los cultivos habituales y se deben hacer
cultivom especificos para ello.

Adeass de ia peritonitis infecciona encontrada
comdnmente, hay dos foraas distintas de peritonitis en la
DPCA que no soh causadas por algun microorganismo. La

"peritonitis eosinéfilica™ me observa generalmente como un
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dializado turbio dentro de un plazo de pocos dias después de
colocar el catéter de Tenckhoff y se distingue por 1la
presencia de eosindfilos en el liquido de dialisis. Es un
padecimiento de resolucidn espontaAnea v es causado
supuestamente por una reacciétn alérgica al catéter. La otra
entidad, denominada peritonitis esclarc;sante, no es tan
benigna, es causada por alguna reacciédn inflamatoria a lap
sustancias quimicas ompleadas en al dializado. Causa
adherencias en las asas intestinales y so6lo se puede
controlar mediante al retiro del catéter de Tenckhoff. Sin
emabargo, 1la peritonitis eaclerosante mse ha presantado nsdlo
con muy poca frecuencia en Estados Unidos, en contraposicién
con Europa.

Aunque los diabaticos constituyen cerca de una tercera
parte de los pacientas en DPCA, no se han surgido patrones
patogencs distintivea para los diabéticos en contraste con
los no diabéticos. No obstante se puade encontrar mas
cominmente la peritonitis por Candida, aunque también pueds

presentarse en no diabaticos.
DIAGNOSTICO .
El inicio de la peritonitis en la DPCA me anuncia por un

dolor abdominal difuso con liquido de dialisis peritoneal

turbio. El dolor abiiominal varia en grado de leve a muy
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intenso, con relacién a la virulencia del m=microorganismo
infectante y el tiempo de evolucién de la infeccioéon. Kl dolor
es siempre de naturaleza difusa y Be relaciona con
sensibilidad dolorosa difusa generalizada del abdomen, con o
ain rebote. La presencia de dolor o sensibilidad dolorosa
localizados debe hacer surgir la sospecha de otra patologia
abdoainal, como colecistitis o apendicitis. Los sintomas
senerales no aon comsunss en la paritonitis con DPCA.

Fuede habar nausea y vomito en 30 a 40X da low casos, y
an 20 a 30% deo los paclientes sa presenta fiebre de grado leve
a moderado. Los movimientos intestinales son ordinariasente
noraalas, aunqua se han comunicado diarrea en S a 6% de los
camos .

in aquellos pacientas con peritonitias severa pusden

llegar a presentar hipotensién y ch , an ial con

infecciétn por Staphylococcus aureus (sindrome de choqua
téxico).

Xl liquido de dialisis turbio em el dato caractaristico
en el diagnéetico de la peritonitis en l1la DFCA, pero atdn se
plensa aunque el liquido msaea cristalino adn en presencia ‘da
dolor abdominal intenseo o filebre. A veces la peritonitis en
DECA puede presentarse s6lo como un liquido de dislisis

turbio sin dolor abdominal o sélo muy leve.

El siguiente cuadro incluye los sintomas vy signos mAs

comunes de la peritonitis.
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Manifestaciones clinicas de la peritonitis de la

dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA).

Porcentaje de

pacientes (%)

‘Sintomas

'Liquido da dialisis turbio
Dolor abdominal
Fiebre
NAurcas

Vémito

s k8838

Escalofrios

Problemas en el drenaje 15

Signos
Senaibilidad dolorosa abdoainal

3

Tesparatura de > 37.54C

La evaluacion de laboratorio en la peritonitis en DFCA
incluye recuento celular, tincién Gram y cultivo de liquido
de dialisis. El liquido se colecta de la prisera bolesa turbia
y sa envian de Sa 10 ml para racuento celular con forsula
leucocitaria. Un recuento de leucocitos de 100/cs o mayor en

‘el cual mas del 507 mon leucocitos polimorfonucleares. se
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acepta como el minimo basico para confirmar un diagnéstico de
peritonitis. Es poco frecuente un re;uento celular alto con
predominio de células wmononucleares y debe hacer asurgir
sospecha de una posible peritonitis tuberculosa. A veces, 8se
observa un predominio de eosin6filos en un liquide de
dialisis turbio, en especial dentro de un plazo de pocos dias
poaterior a la éolocncién del catéter de Tenckhoff, esta
llamada “peritonitis eosinofilica es una enfermedad que A"e
resuvelve por sf4 =sola, y es posiblemsenta secundaria a una
raaccion alérgica al catéter.

La tincién Gram se centrifugan de 10 a 20 ml de liquido
de disdlisis y se tifle el sedimento, el valor de prediccién es
bajo y m6lo en el 20 a 30% de los casos se puede observar el
microorganiaso. El valor real de la tincién de gram consiste
en datectar la paritonitis alcética, camo el cultive de
hongos reguiere un tiespo prolongado, su reconocimiento en la
tincién da gram puede facilitar el diagnéstico etioldgico
tesprano. )

El liquido se debe cultivar tan pronto cosmc sea posible
y antes del inicio de cualguier terapéutica antibidtica. Sin
ubhrgo. en aituaciones dificiles se puede obtener liquido y
refrigerarse durante varias horas antes de soseterlo al
laboratorio de microbiologfia. Aunque la infeccién anaerobia
e poﬁo comin, en auchos centros el liquido se cultiva tante
aerobia como anaerobiamente. La principal razé6n del cultivo

anaerobio es el hecho de que la proliferacién de bacteroides
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debe hacer surgir fuertemente la sospecha de perforacién
intestinal.

El hemocultivo no es util en el diagnéstico de
peritonitis en el DPCA. AdYn en casos wuy graves de esta
peritonitis, el hemocultivo es negativo. En un hemocultivo
positivo debe pensarse que tenga otra posibilidad patologica
(4).

El diagntetico se establece con la presencia de 2 de los
4 criterios siguientes (20):

1. Cuadro clinico {(dolor abdominal difuso, hiperestesia,
hiperbaralgesia, rebote positivo)}.

2. Liquido de diAligis turbio (se obtenga liquido de
diflisis una cuenta de maAs de 100 celulas/ml con m&s da 50%
de polimorfonucleares).

3. Tincién gras del 1liquido de dislisis positiva a
microorganismos.

4, Cultivo positivo.
TRATAMIENTO .

El manajo de la peritonitis se facilita cuando se.hace
el diagnéstico en forma temprana que al hacer el diagnéstico
con los criterios previamente mencionados se puede hacer el
seguiniento de los pacientes e iniciar su tratamiento.

21l inicio del tratamiento se basa en los resultados de

la tincidn gram, en la evaluacién inicial si la tincién gram
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reporta organismos gram-positivos, lia terapia. <con un
‘antibiotico de actividad contra estos organismos se inicia,
raramente la tincién Gram indica organismos gram-negativos y
1a seleccién puede iniciar con aminoglucésidos, la tincién

Eram también puede ser Gtil en 1la pr ia de h

{levaduras), las infecciones mixtas sugleren la posibilidad
de viscera hueca parforada y requeriran de ser evaluados por
Cirugia. Se ha sugerido por algunos expertos que aquellos
pacientas con sintomatologia clinica minima se inicia con un
antibidético, sientras qua se usan dos antibidticos en
aquellos con sintomatologia clinica severa (13).

La vancosicina a dosis de 2 gr en recasbios cada 6 hr
cada 7 dias tiene buena actividad microbicida en =suero y
dialisis por organismoa gram-poaitivos. Alternativamente se
usa continuamente en 1la dialisis a dosis de 3¢ a 50 mg/L. Una
cefalosporina de primera genaracién como cefazolina es un
tratamiento altarnativo de eleccién. La dosis inicial es de
S00mg/L intraperitonealmente y 1a domis de smantenimiento es
de 125 mg/L con buena respuesta.

Cuarnlo sa decide dar nntilici‘obianos combinados se
indica cefalosporina de primera generacion como cefazolina y
un aminoglucosido administrado intraperitonealmente. El
aminoglucésido como gentamicina, n-ikncina'. tobramicina ¥y
netilmicina son igualmente de eficaces, 1a doais
intraperitoneal inicial es da 1.5 a 2 mg/kg con dosis de

mantenimiento de 6 a 8 mg/L de estos agentes que prueban
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buenos niveles en diAlisis y suero. Alternativamente se da

vancomicina intraperitoneal en combinacién con

amincglucésidos. Reclent te la periencia con vancosicina
combinada c¢on una cefalosporina de 3a. geaeneracion ha
demostrado buena eficacia en el tratamiento inicial de DPCA.

El tratamiento antimicrobianoc intravenoso se ha usado en
la peritonitis con buena respuesta, sin eabargo, no hay
vantajas terapéuticas de la administracion IV a aquella que
se inicia por via paritoneal. Ami sismo la toxicidad des los
aminoglucosidos incluye la ototoxicidad ¥ 1la afecciotn
vestibular.

Con el resultado del cultivo de S. aureus, S.
epidermidis o un estreptococo sea inicia tarapia con
vancomicina y en foraa alternativa si es peansible a
cefazolina, con una duracién del tratamiento aproximadasente
de 10 dias. Si el cultiv'o es por organismos gram-negativos
coso K. coli, Klebasiella o Proteus sa usa aminoglucéaidos
solos o combinadcs con una cefalosporina. En bacterias gram-
negativas anaerobias se requiere de intervencién quirorgica
por la probabilidad de perforacién intestinal. Sa inicia
tratamiento con Metronidazol 500mg 1V o VO cada 8 hr.
combinado con vancomicina y aminoglucésidos siendo el
tratamiento de eleccién. En caso de Pseudomonas aeruginosa se
da aminoglucésido, ademas de piperacilina'4 gr. cada t2 hr
Iv.

La duracién del tratamiento es  aproximadamente de 14
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dias, en las infecciones por gram-negatives (6, 9, 12, 13,
14, 21 y 22). ’

En cultivos pomitivos a hongoes, el tratamiento de la
peritonitis es por largo tiempo con anfotericina B y otros
agentes antimicéticos, en forma intraperitoneal se utilizan
dosis de 2 a 8 mg/L en 1la dialismin. Si se retira el catéter
se inicia por via intravenosa a doasis inicial de prueba de 1
ng el priser dia y posteriorasnte por 10 mg y después 30mg al
dia (6, 9, 12, 13, 14, 21 y 22). Debe tenarse precaucién por
los isportantes y diversos efectos colaterales da la
Anfotericina B.

Si no se obtiene cultivo de la dialisis peritoneal y el
paciente tiena mejoria clinica se debe continuar con el iislo
regisen y si no evaluar el cambio de antibiéticos. ‘

Kl uso profilactico de antibisticos no previene la
paritonitis. En pacientes con infeccién crénica en el sitio
de smalida ma debe dar antibiéticos por largo tiempo y esto no
reduce el riesgo del desarrollo de peritonitis.

Las recaidas de peritonitis es. definida como otro
episodioc de peritonitis causada inmsediatamente posterior al
episodio previo o bien dentro de las 4 seaanas de haber
terminado el tratasiento pravio, Por lo que deba manejarsa de
la misma manera y en caso de que no haya buena respuesta se
valora el retiro del catéter.

AGn se encuentra en controversia la duricibn del

tratamiento aunque el tratamiento de 7 a 10 dias para la



27
peritonitis por gram-positivos.y 14 dias para los gras-
negativos o en peritonitia con cultivo negativo (14, 21 y
22).

Asi sismo, €l retiro del cateter incluye la presencia de
peritonitis que requieren laparatomia, que es debida a la
falta de respuesta al tratamiento apropiado, o causado por
hongos o micobacteriam (7, 12, 13, 14, 15, 23 y 24). La
peritonitis por S. aureus con formacién de abscaeso en
asociacidén con infeccisén del tunel o del sitio de salida
perasistante puede también necesitar el retiro del cateter (7,
13, 14 y 22).

El manejo de las infecciones superficiales depanden del
sitio exacto infectado y del organismo cultivado ya que estas
infecciones pueden estar acompafiadas por una salida &e
material seroso o© purulento y frecuentesante responden al
cuidado local solo o con inicio de antibiéticos por via oral.
Las infecciones del sitio del tunel puedan estar acompafiadas
por la forsacioén de abecesos palpables, peroc puede ser -AQ
dificil diagnosticarlas, o puede requerir del retiro de
catéter o abordaje quirdrgico del mismo para su tratasfiento
(7).

El tratamiento con el que ayuda a los pacientes en la
peritonitis es 1a Heparina a dosis de S00 - 1000 U/L para
peraitir que el liquido de diAlisis sea fluido por 20 3
dias.La heparina reduce la formacién de fibrina que tiende a

obetruir el catéter de Tenckhoff que también oculta  al
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organisso en su malla. La heparina se puede suepender cuando
el liquido Be vuelve relativamente claro en uno o dos dias.
Actualmente se usan agentes tromboliticom por ejemplo la
uroquinasa o estreptoquinasa en 1la fase 1iniclal de ‘la
peritonitis para persitir dque las natas de fibrina se
disuelvan con muy buenos resultados (25), sin e-burgo no se

debe usar en infeccién por gram-negativos.
PLANTEAMIENTCO DEY. PROBILEMA .

Se trata de inveatigar la incidencia de peritonitis
infecclosa en aquellos pacientes que cursan con dialisis
peritonaal con catéter rigido o blando que fué requerido en
un momeanto dado por los pacientes con Insuficiencia renal
crénica ya que es una de las principales complicaciones dadas
an al procedimiento ‘dinlitico. e investigar los
sicroorganismos mas frecuentes en el Servicio de Nefrololin.
durante un periodo de 24 meses.

La peritonitis infecclosa en la diAlisis péritoneal e
encuentra dascrita en 1la literatura <¢on una frecuencia de
6.3% en aquellos pacientes con dialisis peritoneal con
catéter rigidoy en 1.3 a 1.8% en aquellos pacientes que

estan con régimen de catéter blando.
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JUSTIFICACION .

Se ha obmervado que 1la peritonitis infecciosa en el
procedimiento de didlisis en pacientes con Insuficiancia
renal crénica es una complicacién frecuente, aunque, se
desconoce actualsente la frecuencia del mismo en nueatro
wedio por lo que ne investigaré asi como los sicroorganismos
mAs frecuentes, ﬁr. que me trate da eavitar y se haga
conciencia de que la diAlinis as el procedimiento
substitutive de la funcién renal, en loa pacientes con

Insuficiencia renal crénica en fase terminal.
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OBJIJETIVOS.

1. Detarniner 1a frecuencia de peritonitis en dislisis’
peritonsal con catdter rigido y blando.

2. Identificar ‘las bacterias len que pr
peritonitis ean dialinis peritoneal en el Servicio de
Nefrologia.
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MATERIAIL Y METODO.

Se estudiaron 658 pacientea hospitalizados en la Unidad
de Mefrologia del Hospital General de Maxico SSa, en un
periodo da 24 sesas con diagnéetico de Insuficiencia renal
créonica en procedimiento de diAlisis peritoneal con catéter
rigido o catéter blando con cuadro de peritonitis infecciosa
en base a Historia clinica y exisenss de laboratorio:

1. Insuficiencla renal crénica valorado clinicesente por
sindrome urémico, sindrome anémico, sindrose de hipertension
arterial y sindrose da retencion hidrica.

2. Peritonitis infecciosa en procedimiento dialitico con
catéter rigido o catéter blando caracterizado por Sindrome
doloroso abdominal, hiperestesia, hiperbaralgesia y rebote
positivo clinicamente, as{i como sinpdromse febril.

3. Examenes de laboratorio: anesia normocitica
normocronica, leucocitosis, aelevacioéon de azoados,
hiperkalemia, tincién gram, citolégico de 1liquido de diAlisis
con cuenta -n'yor de 100 leucocitos/cm3 con mas de 50X da
células polimorfonucleares, asi como cultivo de 1liquidos de

dislimis.

PROCEDIMIENTO.
Captandose 600 pacientes, excluyendo 58 pacientes ya que
no llenaron 1los criterios de inclusitn a los que se les

efectud didlisis peritoneal tanto con catéter rigido como con
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catater blando y que se les diagnosticoé peritonitis
infecciosa de acuerdo a los criterios de inclusién, con

seguimiento de los pacientes durante el tiempo del eatudio.
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RESULTADOS.,

De los 600 gpacientes que ingresaron por requerir‘
dialisis peritoneal con catéter rigido y/o con catéter
blando, =se observé que se presenté en 46 pacientes un cuadro
de peritonitis infecciosa de acuerdo a 1los criterios de
inclusion y exclusion praeviamente sefialados. La edad vario
de 16 a 73 afios con promsdio de 35.21 alos y una Desviacién
estindar (DS) de 15.74. Da acuerdo a la distribucién por sexo
se prasentaron 25 pacientes de saxo masculino (54%) y 21
pacientes da sexo femenino (46X) (Fig. 1). Obsarvando una
.f.ncidenc:ln de un 7.6% en el Sarvicio de Nofrologia. A todos
se les efoctué su primer evento de dislisis con catéter
rigide en un promedio de 1.82 aventos con-una DS de 1.12 y a
37 pacientes se les colocd catéter blando. Se presentd una
frecuencia de pearitonitia infecciosa en pacientes con
dialisis con catéter rigido en 9 pacientes (1.5%) y catéter
blando en 37 pacientas con un promedio de 1.5 aventos al aflo
¥y una DS de 0.8. Estas infecciones se adquirieron
Intrahospitalariasente en 24 aventos, de ellos 9 (37.5%)
fueron con catéter rigido y 15 (62.5%) con catéter blando. La
adqt'usicion Extrahospitalaria Be presanté en 43 evantos
aiendo en mu totalidad con catéter blando (100%).

S61lo se reporté an 10 casos tincién de dram positiva, y
en el resto no se obtuvo el resultado.

En 30 de los 46 p:lclentes_ con peritonitis infecciosa, se
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obtuvo cuitivo positivo, negativo en 5 y en 11 no se ob.tuvo
el resultado. Los microorganismos cultivados se encontraron
en la sipuiente frecuencia: Staphylococcus epidermidis en 7
(23.3%), Micrococcus sp. 5 (16.6%X), Pseudomona sp. 4 (13.3X),
Entercobacter agglomerans 3 {10%)}, Klebsiella oxytoca 2(6.6%)'.
Stapylococcus aureus 2 (6.6X), y lom siguientes en 1 caso
(3.3%) Bsiendo Streptococcus alfa hesolitico, Escherichia
coll, Klebsiella pheumoniae, FPameudomona aeruginosa, Proteus
mirabilis, Micrococcus tetratogenus, Serratia ap.,
Corynebacterium sp. (Fig. II).

Todos los pacientes recibieron tratamjento con
antimicrobianos en cuanto me efectud el diagnéstico. Ya sea
con monoterapia o con terapia de asocliacién de 2 o 3
antimicrobianos. El antibiético que se utilizé mas frecuente
fué la dicloxac.i.lin- (32). siguiendo en orden decreciente
pafloxacina (22), gantanicina {21), amikacina (16),
cefazolina(9), ampicilina (8), metronidazol (7). penicilina
(3} ¥y ciprofloxacina (2) (Fig. III). Los sadicamentos usadco
como monoterapia fueron Pefloxacina (16) y dicloxacilina (5).
mientras que las apoclaciones fueron dicloxacilina-
gentamicina (13), dicloxacilina-pefloxacina (4), penicilina-
amikacina (3), ampicilina-amikacina (3), ¥ como triple
esquean dicloxacilina-amikacina-metronidazol (2) y
cefazolina~gentamicina-metronidazol (2) (Fig. III).

Rl tratamiento instituido se adsinistré por via

peritoneal 1los primeros S5 dias y de acuerdo a su evolucién
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c¢linica satisfactoria, se termind el esquema por via oral. Si
tuvieron evolucién toérpida, se contipud por via cavitaria. De
todos los pacientes en 7 no hubo respuesta adecuada al
tratamiento inicial, por 1lo que se cambid el esquema en 4
casos a pefloxacina, en 2 a cefazolina y en el otro a
ciprofloxacina-amikacina.

Se dié en todoﬁ los casos terapia coadyuvante como
heparina a dosis de 500 a 1000 U bor cada bolsa de 2000 =ml de
liquido de diAlisis para la disminucidén de formaciém de
fibrina y se administr6 analgésicos por via intravenosa o via

oral.
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DISCUSION.

Con respacto a la presencia de peritonitis infecciosa en
1a dLAIisiP peritoneal con catéter rigido o blando, es una
de las complicaciones mas frecuenteas de la diAliais
peritoneal, esta infeccién pueda per recurrente y ser una de
las causas que contraindiquen la colocacidén de catéter figido
o blando, ya que la paritonitis se ha asociado con 1a
forsacién de adhesién, da esclercsis y de casbios de
transporta de azoados y electrolitos a través del peritoneo
{1). Piraino y col., Saklayen MG., Vas SI y Stabein D. et al.
(Z, 3, 4 y 23) han reportado una incidencia en el catéter
rigido de 6.3X, comparada con el resultado que obtuvimos de
1.5% que es menor. Asi mismo, en la presencia de catéter
blando la frecuencia fué da 1.5 eventos por afio, que asta
dentro de la casuistica gefialada por Levin M., Piraino B; Y
col., y Vas I {2, 7 y 23) con un reporte ya sefialado de 1.3 a
1.8 por afio. '

Levin M., Sesso R.y col., Rubin J y Mc Elroy R. y

Lamperi S. (7, 19, 24 y 9) han reportado que las bacterias

gram-positivas son las mAs fr t. adas por
tinci6tn gram y cultivos reportando que hasta en un 80% se
encuentran las bacterias por Estafilococo coagulasa negativo
hasta en un 30 a 45% subsecuentemsente el Estafilococo aureus
10 a 20% y otrom cocos gram positivos, ami wmismo las

bacterias gram-negativas son caussntes de una tercera a
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quinta parte de todos los casos de peritonitis en la DPCA.
Bernardini J y col. han analizado 1la frecuencia de 1la
Pseudomona aeruginosa con reportede 5 a 8% siendo una
incidencia alta. Se supone que los microorganismos gram-
negativom da la flora intestinal penetran a 1la cavidad
peritoneal como contaminante por contacto durante lon
recambios de la DPCA mids que a través de microperforacién
del intestino.

En nuestro estudio se corroboré da la missa manera, que
lom microorganisnos mgs {frecuentes en 1la peritonitis
infecciosa en diAlisis peritoneal, fuaron los gram-positivos,
siendo el Staphylococcus epidermidis hasta en 23.3% un poco
mAm baja que 1a reportada (30 a 40X), y otros senos
frecuentes como Micrococcus sp en 16.6%. No obstante, la
incidencia de bacterias gram-negativas como Pseudomona sp.
estuve incresentada hasta en 13.3%X, comparada con otros
reportes de S a 8%, Entercobacter agglomerans en 10X,
comparado con un 2 a 3X.

Lamperi S y Carozzi S. {9) han reportado que 1la
incidencia alta de la peritonitis es debida a que los
* pacientes estan comprometidos inmunologicamente por
disninucién de la respuesta de la reaccién inflasatoria e
inmunolégica. No obstante, en nuestro estudio se observa que
la influencia del nivel soeloqconblico ¥ cultural de los
pacientes que son portadores de catéter blando, es mAs

factible que se conteminen ¢on bacterias gram-negativas que
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con las gram-positivas, asi mismo el estado nutricional de
los pacientes con Insuficiencia renal croénica y otros
factores que influyen en la obtencién de una respuesta

inmunolégica adecuada de cada uno.
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CONCLUSIONES.

La peritonitis infecciosa es una complicacién frecuente
en la dialieis peritoneal, encontréndose una incidencia de:

a. Con la colecaclién del catéter rigido de un 1.5%.

b. En el mansjo del catéter blando 1.5 eventos al aiio.

¢. Los microorganismos méAs frecuentes fueron los gram-
positivos. El1 Staphylococcus epidermidia tuvo un 23.3%, pero
con un incresento mayor con respecto a los microorganismos
gram-nagativos. De dastos altimos, hubo predominio de
Poseudomona sp (13.3%) y de Enterobacter agglomerans (10%).

La frecuencia de peritonitis infecciosa en 1la Unidad de
Nefrologia, es similar a 1n reportada en la Literatura
mundial en dislisis con catéter blando y de menor incidencia

en dialisis con catéter rigido.
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