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R E S U M E N-

La peritonitis infecciosa es una de las coaplicaciones 

•áe frecuentes de la diélisie peritoneal. ésta infección 

puede ser recurrente y ser una de las causas principales por 

las cuales se contraindique la colocación de un catéter 

ricido o blando. ya que la peritonitis se ha asociado a la 

for•aciOn de adhesión. de eaclerosia y de caabios en 

transporte de azoados y electrolitos a través del peritoneo. 

se hizo una revi•ión en el Servicio de ttafrolocia en un 

periodo de 24 - de per1ton1t18 1nf"ecc1oaa con catéter 

riaido y c.téter blando. da el.loa aa procedió a la revi•6n de 

648 pacientes excluytKKloee se pacillllta. por no contar con 

criterio• da peritoniti• infeccioea, observando que aólo 46 

paciente9 presentaron peritonitia inf'eccioea reportlandoaa una 

incidencia con catéter ri•ido en 9 paciente9 (1.51') y en 

cat6ter blando una f'recuencia de 1.5 eventom al afio con una 

DS de o.e. no obetante, IMt trató de encontrar 1oa 

aicroorsaniallOll ah ·f'recuent- •iendo lat1 ar .. pomitiV09 con 

Staphylococcua ep1der•1d1a en 7 (23.3'1), Hicrococcua ap en 5 

(16.6S) y de loa gram ne.aativos se encontró a la Pseudoaona 

ap. en 4 (13.3S) y Enterobacter a .. loaierana en 3 (10S). 

Observando que en nuestro estudio la frecuencia de 

peritonitis en dié1iai• peritoneal es aiailar a la reportada 

en la literatura aundlal, aei aisao la incidencia de 

bacterias graa-positivas predoainando st&phylococcu• 

eplderaidis y de las sraa-negativas la Psaudoaona ap. 
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Desde la introd.ucci6n de 1a diálisis peritonea1 continua 

a•bulatoria (DPCA) por Popovich y Honcrief en 1976. ésta ha 

tenido cada vez una •ayor aceptación co•o aétodo adecuado 

para practicar d16lisis doaJ.ci1iaria en el caso de paciente& 

con inauf iciencia rena1 crónica en etapa terminal en todo el 

mundo. Kl. nWlero de pacient.em que emplean DFCA COllO el llétodo 

preferido de trataaiento para la enferwedad renal. en etapa 

teraj.naJ., - ha inc..-.tlldo con11iderab1-t:e en el Cllti•o 

.-ito. lln bu.ese. Unidoa, .,.....,.. de la cuarta parte del 

total de ... de 100 mil paci-tam Cl1M ,,_1_ trataa.iento con 

d16l.i•i• • emplean Dl'CA. 

Con au uso •All exterwo. - J.ncrellentan nuevaa 

complicacionem y probl-. relacionadoll con ella, ai.entras 

que aucho9 probl.... antiau.08 aa controlan mejor. Kn este 

emcenarlo cambiante, la per1ton1t1• por Dl'CA contin<I• •iendo 

la coapl.icación ... !•Portante. 

La periton1.ti.8 bacteriana es una da 1•• c<>11plicacionaa 

•68 Crecuentea de la di6liei• peritoneal., ésta inCecci6n 

puada ser recurrente y ser una de las caU8- princi.palea por 

lae cuales ae contraindique la colocación de un catéter 

risido o blando. ya que 1• peritoniti• ea ha aeoc~ado con la 

foraac16n de adhelli6n, de eacleroaia y de cambi.oe de 

transporte de azoados y electrolitos a trav4!!a de1 peritoneo 

(1). 

La i.ncidencia de peritonitis varia con el a6todo de 

di~liaia. ya sea con catéter rigido o con catéter blando. 
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Durante la dié1ieis con catéter rigido se ha reportado hasta 

del 6. 3'X y la frecuencia de peri to ni tia en un afto en 

pacientes con DPCA es de 1.3 a 1.B episodios. HAa de la •itad 

de ellos tienen peritonitis en el primer ano de terapia con 

di6lieia peritoneal (2 y 3). 

Aunque la incidencia de peritonitis era aucho •6a alta a 

princi.pioe del decenio de 1980. la -yor experiencia y las 

mejo~ t6cnicaa han diaainui.do au indice 11ev6ndo1o a un 

nl-1. .._.iar - .,....,. - 1.3 -iaodioe por paciente por ailo 

(4). DI 1- coa_..,. experlenci• mta ~..,.. -yor, 

en tanto - en a1- otro., l• incl-.Cia .S. pert.tonitia 

a. 88DOll de un epf.aod.J.o por paciente por ano. Aunque esta ea 

un. ct.f'ra d• .t.nct.dllaci• ~t.o, lllly ....,_ que no tuvieron 

alSlbl eplmodlo •18Pl• de perltonitia durante doa o trell alloa 

o ..... Por otr• parte, debido al -tAai-to -!ciente -

lu t6cnt.cu u6ptt.cu y a la 11u11ceptibllidad t.ndividual a l.a 

1nfeccJ.6n,, o a problesaa relac:lonadom con 81 cat6tar. auchom 

pacientee menos af'ortunado11 preaentan tre11 o aAa epi•odioa de 

peritonit1• por afio. cerca de doa tercer.. s>•rtea de loa 

paciantem desarrollan peritonitis durante el pri11er ano de la 

d.i.&l..i11ia. El lhtt::J.·valo aedio entro el inicio de la diélJsie y 

el primer episodio de peritonitis ea de ocho a nueve 111me11. 

La peri:tonit:ia recurrente ae presenta en c-1 la cuarta parte 

de l.om pacientes en DPCA. y ea la causa principal de frac-o 

de -te procedi•iento. Sin emblirso. no todoa loa cuos de 

peritonitis aon eiailares. Muchos eon leves y ae reauelven 
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rApidamente con tratamiento antibiótico. en tanto que otro 

tipo de peritonitis puede poner potencialmente en peligro la 

vida, y por tal razón requieren la · auapena16n de la 

terapéutica con OPCA, ya aea te.paral o peraanenta.ente. 

Loa factoras que contribuyen a la peritonitis pueden 

var.iar en base a: la puerta de entrada, f'actorem empecificos 

del. paciente, tipo de cateter peritoneal·y las dafenaae del 

-psi (5 y 6). 

1. La puerta de entrada 1ncl.u119 inf"eccio,_ d• tipo 

intral.uainal., peril.uainal., tr.....ural. 6 '-t6- (7). Laa 

infeccione. intraluainal- ocurrwn cuando la t.cteria .ntra a 

través del cat6ter de diAl.1•1• peritoneal; ya aea por 

contaatnaci6n por contacto o a que el cat:6ter en •J. -t• 
cont .. inado. Laa inf"eccio,_ peril.uainal.es .... ul.tan de l.a 

-trac16n bacteriana a tra- del. •itio _ de entrada del. 

catéter en la piel. y aon probmblt11111nte loa ... relacionadm1 

con inf:eccio.- del. tunal. o del. •itio da entrada. Laa 

inCeccionaa trarmmurale9, e11tan relacionadaa con la 

perforación de una aaa inte.ttnal. 

hematógenaa son raras (8). 

2. LOll factor-e. eapec1ficoe del 

La9 inf eccionea 

paciente emt6.n 

relacionadoe con e1 cuidado del sitio de entrada de1 cat6ter, 

d111ponibil.idad y técnica aséptica durante 1a d16l.1•1• (5 y 

9). 

3. TiPo de cateter: en el tipo TenckhoCf' ae enclauatra 

el Staphylococo y las bacterias cr••-neaativaa en loa 



cojinetes de Dacron (10). 

4. Los factores de defensa del huésped 

incluyendo dis•inución del aclaramiento 
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son nu•erosos, 

J.inflltico de 

bacterias asociadas con grandes volCUlenea de liquido de 

d:lAliaia, diaainuc16n de la actividad opeónica y die•inución 

de la actividad f'agocitaria aecundaria a un plf bajo y la alta 

oaaolal.idad del. J.iquido de di6J.iaia (S y 9). 

PATC>G:&:NC>S. 

La Dl'CA - un procediaiento nuevo, que abre 

patencialaiente la cavidad peritoneal a una aultitud de 

aicroor•aniaao. diatintos que encuentran en la IMIZCl• de 

aloco.a, electrólito. y en una cant:ldad rectuc:l.da de exudado 

prote~oo. un medio f'avorabl• para su prol.:lf'eración.. A 

diferencia de l.a peritonitis quirtirslca, la peritonltl• en l.a 

DPCA de ordinario ea causada por bacteria. que aon habitante. 

noraail- de l.a piel, l!llobre todo eapecies de Staphylococcua 

nesatiVOll a la coasulaaa. 

La prevalencia de cualquier •icroorsani••o particular 

puedu varla'· E:.a1t.re diCerentes centros. Sin cabargo. en todas 

las aertem publicadas. el Staphylococcua coaaulasa ~ativo, 

encabeza la lista y representa de una tercera parte a la 

•itad de todos los caeos de peritonitis en la DPCA. Kl 

staphylococcus epider111d1da constituye el eos de loa 

Staphylococcua coagulaea negativo. Bl segundo •icroorganis•o 
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•6s co•On es el Staphylococcua coa¡:ulaea Positivo o s. 

aureua. Entre otros •icroorcania•o• gra•-pcsitivos que se 

encuentran co•Onaente eet6n loe eatreptococos. enterococoe y 

dtf"teroides. 

La aiauiente tabla .. una compliac16n de la literatura 

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

MJ.croorsan~••o• e~ rel.•c~onadom con per~ton~t~• 

de la d1611•1• per1tmw1 cont1nua aabulatorla. 

or--Po•itiva. 

.. tarilococo lc-...1- -tlYO) 

Staphylococcua • ...,_ 

.. peci- de st~ 

Bnterococo 

oru-nesativo• 

.. cherichia coli 

Paeudoaona aerusino•• 

Enterobacter 

Acinetobacter 

Kl.eblliella 

ProteUa 

l'recuenci• 

30-451' 

10-201' 

10-151' 

3-5K 

1-n 

B-12K 

5-BK 

2-3K 

2-3K 

2-3K 

2-3" 



16 

Las bacterias graa-negativas son causantes de una 

tercera a quinta parte de todoe los casos de peritonitis en 

la DPCA. La •ayor parte de Rnterobacteriacea ha estado 

relacionada con peritonitis en la CAPD, en un •o•ento u otro. 

Sin embarco, Pseudo•onaa aerucinosa es notable debido a au 

relativa alta Crecuencia y a la •orbilidad concoaitante (19). 

se aupone que a un aicroorcaniaao de la flora intestinal coao 

Kllcherichia coli o Enterobacter, penetran a la cavidad 

peritoneal como un contaainante por contacto durante' 109 

intercaabiOll de la DPCA, 949 q~ a tra~ de aicroperforación 

del. inte.tino. Sólo la preeancia de bacteria• anaerobia•, 

coao Bacteroidea o la peritoniti• poliaicrobian&, deben hacer 

auserir la aompecha de perforación inteeinal. 

•l •iautenta cuadro incluya hon,mo• y taab1.én alsunam 

bmct:.r1- poco frecuent- que no - con11idllran patóswnoa 

huaanoa en circunatancia• nor11ale.. La aayor parte de estoe 

atcroorsanl•llOll •on habitantea nor•ala. del auelo o del asu• 

que llesan a la cavidad peritoneal posibl.....,.ta a travém de 

cont .. inac~On Por contacto. 



Hicroorganiaaoa poco co•unea re1acionados con 

peritonit~a de la diélisia per~tonea1 continua 

aabulatoria CDPCA). 

Bacteria• 

Asrobacterium 

bpeci- de Bacillwo 

Bacteroi­

Bordetella 

Caapylobacter 

Cloatridia 

Jlapeci- de WlavobactWI 

Hatmophilua inf luenz.., 

llapecie11·de MycobacteriWI 

MycobacteriWI tuberculoa1• 

Jlapecies de llaiaaeriae 

bpec1e11 de Paateurella 

bpec1ea de V1brio 

bpec1- de Candida 

Aal>el'llillwo 

-1 ..... 
llaopbiala 

ll'U8ar1ua 

llocard1• 

l'llllic1ll1WI 

-t:orula 

Crypt:ococcu11 

17 

Loa ho- conat:1tuyen del S a 15'& de todoa loa caaot1 de 

peritonitis en la CAPD. Candida es el honso a6a coaón y causa 

del so a 90'& de todaa las per1ton1t:1• a1c6t:1caa (4, 6, 12 y 

14). Bl punto de penetración de loa honsoe a la cavidad 
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peritoneal es a través de conta•inación por contacto 

exte1111i6n directa de una infección en e1 sitio de salida del 

catéter al tdne1 subcutáneo y al peritoneo. 

Kn auchoe casoe de peritonitie en la DPCA 1 definida par 

un criterio aceptado de recuento celular. el cultivo de 

liquido de d1aliaia peritoneal no produce creci•iento de 

•icroorpnia•o al.auno. Ea toe episodios se danoaJ.nan 

peritonJ.tia necativa al cultf.vo; ain e.bara:o. no •e trata 

necemariamente de peritonJ.t1• aa6ptica. La -yoria de estos 

caaoa favorablemente a antibióticos 

intraperi tonealee:. Un hecho •6.s i•partante ea que la 

Erecuencia de peritoniti• neaativ• al cultivo en cua1quier 

centro particular. ~ de la qresividad de loa "'6todoe 

de cul.ttvo •icrobiolóai.co. J'tn muchos centroa, el uao de 

t6cnica• .. peciales han reducido el ndmero de cultivoa 

neaat1vo• en l• per1tonltia par CAPD. Se ha obeervado qua la 

•ayor parte de 109 caaoa de peritonitia negativa al cultivo 

son cau•adoe ~r •icroorsanismo. de baJa virulencia. 

diCicile. de cultivar y deben responder f'avorabl999nte a la 

terap6utica antibiótica empirica. La. hoq<>11 y •icobmcteri­

aon necativa• a loa cultivos habitualea y ae deben hacer 

cultivoa eapecif'icoa para ello. 

de la peritonitia inf'eccioaa encontrada 

co•Onmente,. hay doa foraaa distintas de peritonitis en la 

D~A que no 11on caUsadaa por alsun a1croorcanis80. La 

"peritonitis eoain6C111ca" se observa ceneralaente c08o 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 la 

presencia de eoein6filoa en el liquido de dialisia. Ks un 

padeciaiento de reeoluc16n e11pont6nea y es caueado 

supueetlllM!nte por una reacción al6ra:ica al catéter. La otra 

entidad, denoainada peritonitis escleroeente, no es tan 

beniana, es causada por alsuna reacción inf'l .. atoria a las 

11uatancia• qui.mi.cea -pleadaa en el d1alizado. cauaa 

adherencias en 11111 ..... intestinal- y 11010 - pu­
controlar mediante el retiro del cat6ter de Tenckho!f. Sin 

e-.barao. la peritonitie e9cleroeante IMt ba preaentado a6lo 

con auy poca frecuencia en btadom Unida.., en contraPoa1c16n 

con Europa. 

Aunque loe diab6ticoa conatituyom ,,_..,.. de una tercera 

parte de lo• pacientes en DPCA, no - han •ur&ido patronM 

patóprlo9 diat:intJ.voa para lom diab6tiC09 en contr .. te con 

loa no diabético.. No obstante - pumle encontrar •b 

com6rmenta l.a peri.tonitia por Candida, aunque también pueda 

presentarse en no diabéticos. 

D:J:AGNC>ST:J:C:C>. 

Kl inicio de la peritonitis en la DPCA ae anuncia por un 

dol.or abdo•inal. difuso con l.iquido de dialia·i11 peritoneal 

turbio. Bl dolor abllominal varia en srado de leve a auy 
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intenso. con relación a 1a virulencia del •icroorganieao 

infectante y el tieapo de evolución de la infección. El dolor 

ea siempre de naturaleza difuaa y se relaciona con 

aenaibilidad dolorosa difusa ceneralizada del abdomen, con o 

sin rebote. La presencia de dolor o sensibilidad dolorosa 

localizados debe hacer sura:ir la soepecha de otra patolo&J.a 

abdoainal, coao coleci.•tit.ia o apendiciti11. L08 ainta.a. 

aener•l- no •on comunam en la perJ.toniti11 con DPCA. 

- haber"*'- y vómito., 30 a 40. da lOll caaoe, y 

en 20 a 30ll de loa peciente. .. _,ta fiebre de srado leve 

a llOderado.. Loa mcwiaim1tom intemtinalem aon ordinaria.anta 

noraalea, aunque - han co•unicado diarrea en s a 6X de lom 

caaoa. 

Kn aquellOll paciente. con peritonitis 

11-r a presentar hipot-i6n y choque, 

aevera pueden 

en -pecial con 

infecci6n por Staphylococcu• aureua (aindrome de choque 

t6sicoJ. 

Sl liquido de diAli81a turbio ea el dato caractariatico 

en el dJ.qnómtico de la per1tonitia en la DPCA, pero aQn -

pierma aunque el liquido sea cri•talino •'Can en premencia de 

dolor abd<>11inal Jntenmo o fiebre. A vecea la peritoniti• en 

DPCA puede presentarse •6lo coao un iiquido de diAliaia 

turbio sin dolor abdoainal o a6lo muy leve. 

Kl •iauiente cuadro :lncluye l.<>11 11intom- y •1gn09 •6a 

coaunea de la peritonitis. 



Hanifeatacionea c1~nicae de 1a peritonitis de 1a 

diá1iaia peritoneal continua a•bu1atoria (DPCA). 

Sintoaa• 

Liquido de di6li•i• turb1o 

Dolor abdoalna1 

l'iebre 

NAu•ae• 

Vómito 

bcalof'r1om 

Probl,.... en e1 drenaje 

s1....,. 

Senllibilidad doloroaa abdoainal 

Temperatura de , 37. SIC 

Porcentaje de 

pac1entee (lU 

118 

78 

35 

29 

25 

18 

15 

76 

28 
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La evaluac16n de laboratorio en la periton~ti• en DPCA 

incluye recuento celular, tinc16n or .. y cultivo de liquido 

de d16liaia. El liquido se colecta de la primera bol•• turbia 

y se envian da 5 a 10 al para recuento celular con Coraula 

leucocitaria. Un recuento de leucocit08 de 100/c• o -yor en 

el cual ... del SO~ son leucocitos poli•orfonuclearea se 
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acepta coao el •ini•o básico para conCiraar un diagnóstico de 

peritonitis. Es poco Crecuente un recuento celular alto con 

predo•inio de células •ononucleares y debe hacer surgir 

sospecha de una Posible peritonitis tuberculosa. A veces, se 

observa un predoainio de eoainOCilos en un liquido de 

diálisis turbio. en et1pecial dentro de un plazo de pocos diaa 

posterior a la colocación del catéter de TenckhoCC, esta 

llamada "peritonitis eoainofilica es una enfermedad que se 

remuelve por Bi sola, y 811 poeibl891mte secundaria a una 

reacción al6rgica al catéter. 

La tinc16n Graa ae centrifusan de 10 a 20 al de liquido 

de d1611aia y ae tifte el sedimento, el valor de predicción ee 

bajo Y sol.o en el. 20 a 30S de lo• casos ae pueda obllervar al 

•icroorsania90. Bl valor real de la tinc16n de cr .. conaiete 

en detectar l.a peritonitia aicótica. cOllo el. cult1vo da 

holl.SOll requiere un tiempo prolonsado. au reconoc1•1ento en la 

t~nci6n de sraa puede Cacil~tar el diasn6atico etiol6sico 

temprano. 

Bl liquido ae debe cultivar tan pronto co•o JJea posible 

y antea del inicio de cualquier terapr6utica antibi6tica. Sin 

e11barso, en aituaclonea d1f"iciles ae puede obtener J.iquido y 

ref"riceraree durante variaa horae antes de someterlo al 

laboratori'o de •icrobiologia. Aunque la inf'ección anaerobia 

ea poco co•lln, en •Uchoe centros el liquido se c.ultiva tanto 

aerobia coao anaerobia.ente. La principal r~6n del. cultivo 

anaerobio ea el hecho de que la prol1Ceraci6n de bacteroides 
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debe hacer surgir fuertemente 1a sospecha de perf oraci6n 

intestinal. 

El hemocultivo no ea útil en el diagnóstico de 

peritonitis en el DPCA. Aún en casos •uy graves de esta 

peritonitis, el he9ocultivo es negativo. En un hellocultivo 

positivo debe pensarse que tenca otra posibilidad patológica 

(4). 

El diacn~tico se &11tablece con la presencia de 2 de loa 

4 criterios ai11t1ient"" (20): 

1. cuadro clinico (dolor abdoaina1 diCuao, hiperemte8ia, 

hiperbaralceaia, rebote pomitivo). 

2. Liquido de di6lini• turbio C•e obtensa liquido de 

d16liaia una cuenta de •A• de 100 celulaa/al con •6• de SOS 

de polimorConuclearem). 

3. TinciOn graa del liquido de diAli•i• pomitiva a 

aicroorsani•ao•. 

4. cultivo positivo. 

TRATAMXENTO. 

El aanejo de la peritonitis ae Cacilita cuando se hace 

el diasn6etico en Cor11a temprana que al hacer el diasnbmtico 

con loa criterios previa.ente mencionado• se puede hacer el 

sesuiaiento de loa pacientes e iniciar •u trata•iento. 

Bl inicio de1 trataaiento se baaa en 109 ret1ultadoe de 

la tinciOn graa. en la ~aluaci6n inicial ai la tinci6n era• 



reporta organisaos graa-positivoa, 
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la terapia . con un 

antibiótico de actividad contra estos organis•os ae inicia, 

rar1t11ente la tinciOn Gra.. indica organieaos graa-necativos y 

la selecciOn puede iniciar con llllinoglucOsidoe, la tinciOn 

era.a taabitkl puede ser Qtil en la preeencia de bon.so~ 

(levaduras). las inf'acci.ones •ixtas •uc:J.eren la posibilidad 

da viscera huttea perCorada y requerirán da ser evaluado• por 

Ciruaia. se ha sueerido par alcunoa expertos que aquellos 

pacient.. con sint011atolosia clintca •inim• se inicia con un 

antibiótico, aientraa que aa uaan d08 ant1bi6tico• en: 

aquelloa con •intomatolo.•i• clinica severa (13). 

La vanco•icina a do.i• de 2 ar en recaabioa cada 6 hr 

cada 7 diaa tiene buena activJ.dad •icrobicida en suero y 

dialiai• por oraant..aa ar .. -poaitivos. Alternativamente ae 

Wla continuamente en l.a diali•is a dosi• de 30 a so q/L. Una 

cefaloeporina de primera seneraciOn como cecazolina ea un 

trataaiento alternativo de elección. La do•i• inicial 88 de 

500.,./L intraper1toneal.118Jlte y la doais de aanteni•iento ea 

de 125 .. /L con buena reepueata. 

CUando se decide dar antiaicrobianos coabinadoa se 

indica cefaloeporina de priaera generación co•o ceCazolina y 

un a•inoglucosido ad•iniatrado intraper~tonealmente. El 

aainoglucóaido como gentaaicina. aaikacina, tobraaicina y 

netil•icina son iaualmente de eficaces, la doais 

intraperttoneal inicial em de 1.5 a 2 .. /ka con dosis de 

•antentaiento de 6 a 8 ag/L de estos agentes que prueban 
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buenos niveles en d16lisis y suero. Alternativaaente se da 

vanco•icina i.ntraperitoneal en coabinac16n con 

aainogluc6aidos. Reciente11e11te la experiencia con vanco•icina 

co•bi.nada con una cefal09por1na de 3a. ceneracJ.ón ha 

de11oatrado buena eficacia en el tratamiento 1.nicial de DPCA. 

81 trat-iento sntillJ.crobiano i.ntravenomo se ha uaado en 

la perJ.tonltia con bllena reepuemta, •in -barso. no hay 

vontaJa• teraplfluticaa da la adainiatrac16n IV a aquella que 

•e inicia por vi• peritonea1. Ami aill80 1• toxicidad de loe 

aaino•1uc611idoe inclu~ 1• ototozici~ y 1a af ecci6n 

vemtibul.ar. 

Con el remu1tado de1 cu1tivo de S. 

epidera1dJ.a o un e11treptococo se :lnicJ.a 

aurtKJ•, s. 

terapia con 

vancoaicina y en foraa alternativa •i em 118R8ible a 

cefazolina, con una duración del trataaiento aproxi••da.ente 

de 10 diaa. Si el cultivo ea por orsan.t.aaom sraa-nesativo• 

coao 1:. coli., klebaiella o Proteua IMI u.a aainoslucMid09 

solo• o coabinadoa con una ceralo.porina. Sn bacteria• sr••­
nesativas anaerobia• se requiere da intervenciOn quirOrgica 

por 1a probabi1idad de perforación inteatina1. se inicia 

trataaiento con Metronidazol sooas IV o VO cada 8 hr. 

co•binado con vanco•icina y .. inos1uc611idoa siendo el 

trata•iento de e1ecci0n. En caso de Paeudomonaa aeruginoaa ae 

da aainog1uc6sido. ade116a de piperacilina 4 gr. cada 12 hr 

IV. 

La duración de1 trataaiento es aproxi•ada11ente de 14 
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dias. en 1as infecciones por graa-negativos (6, 9. 12, 13, 

14, 21 y 22). 

Kn cu1tivoa poaitivoa a honcoa. el trata•iento de la 

peritonitis ea por largo tieapa con anfotericina B y otros 

asentes anti•icOticoe, en Cor•a intraperitoneal ae utiliza1'l 

doaia de 2 a 8 11&/L en la dialiaia. Si se retira el. catéter 

se .inicia por Vi.a intravenosa a doai• inicial de prueba de 1 

.. el pri..,.. d;la y -ter;lo.--nte por 10 .. y deepu• 30q al 

d1a (6, 9, 12, 13, 14, 21 y 22). Deba tener- precaución por 

108 1eportant- y d1ver80. erecta. colateral- de 111 

An€otar;lcina a. 
S;l no 11e obtiene cultivo de la dial;lsia per;ltoneal y el 

paciente tiene -Joria clinica - debe continuar con el aiaao 

rec.tmen y ai no evaluar el cambio de antibiótico•. 

Kl uso proC116ctico de antib16ticoa no previene la 

peritonitis. En pacientes con infección crónica en el sitio 

de aalida - debe dar antibióticos por larao tieapo y eato no 

reduce el rieaao del de.arrollo de peritonitis. 

Las recaidaa de peritonitis es definida co•o otro 

episodio de peritonitis causada i08ediata.ente posterior al 

episodio previo o bien dentro de laa 4 •em•naa de haber 

tereinado el tratamiento prevJ.o. Por l.o que debe aaneJarae de 

la •iaaa •anera y en caao de que no haya buena re11pueata aa 

valora el. retiro del catéter. 

A6n ae encuentra eD controveraia la duración del 

tratamiento aunque el trataaJ.ento de 7 a 10 d~aa para la 



27 

peritonitis por gra•-positivos y 14 d~as para los gra•­

negativoa o en peritonitis con cultivo negativo (14, 21 y 

22). 

Asi •is.a, el retiro del cateter incluye la presencia de 

peritonitis que requieren laparat011ia, que ee debida a la 

falta de reapueeta a1 trata.lento apropiado, o causado por 

bon.coa o aicobacteriaa (7, 12, 13, 14, 15, 23 y 24). La 

peritoni.ti.11 por s.. aureua con fo1"98Citlin de abllce9o en 

aaociaci6n con inf"ecci6n del. tune]. o del. •itio de adida 

peraiBtante puede también neceaitar el. retiro del. cateter (7, 

13, 14 y 22). 

Bl aanejo de las inf eccionee •uperf icialee dependen del 

sitio exacto infectado y del orsaniamo cuJ.tJ.vado ya que eat .. 

inf eccionee pueden estar aco•paftadaa por una aalida de 

aaterial aerOt10 o purulento y frecuente.l!mte re11ponden al. 

cuidado local solo o con inicio de antibi6ticoa por via oral. 

Laa infecciones del sitio del tunal puedml emtar acompaftadaa 

por la foraac16n de ab9ceaoa palpablem, pero puede aer da 

dif'icil dicagnoeticarlae. o puede requerir del retiro de 

catéter o abordaje quir6rsico del ai8ao para au trat .. iento 

(7). 

ICl trataaiento con el que ayuda a lOll pacient- en la 

peritonitis es la Heparina a do11i11 de SOO - 1000 U/L para 

peraitir que el. liquido de di6J.i11i• aea f"luido por 2 o 3 

diaa.La heparina reduce la Cormac16n de fibrina que tiende a 

obatruir el catéter de Tenckhof f que taabién oculta al 
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organieao en su •alla. La heparina se puede suspender cuando 

el 1iquido se vuelve relatívaaente claro en uno o dos dias. 

Actual11ente se usan agentes troabo1itico• Por ejemplo la 

uroquinasa o eatreptoquinasa en la rase inicial de ·1a 

peritonitis para per•itir que laa nata.a de fibrina se 

disuelvan con auy buenos resultados (25), sin eabarco no se 

debe usar en infección pe>r cra•-ne.gativoa. 

PLANTKAMZKNTO DEL PROBLEMA. 

se trata de investigar la incidencia de peritonitis 

inrecciosa en aquellos pacientes que cursan con d16lisia 

peritoneal con cat6ter rígido o blando que fué requerido en 

un •omento dado por loa pacientes con Inauf iciencia renal 

crónica ya que ea una de las principales co•plicacionea dadas 

en procedi•iento dialítico. e investicar los 

•icroorsania•o• • ._ f recuentee en el servicio de Narrolosia 

durante un periodo de 24 meBel!l-

La peritoni~ia inCeccioaa en la d1611sis peritoneal ae 

encuentra daecrita en la literatura con una frecuencia de 

6.3S en aquellos pacientea con di6lisia peritoneal con 

c•t6ter ricido y en 1.3 a 1.e• en aquellos pacientes que 

eatan con réSimen de catéter blando. 
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JUST:CP':CC:AC::CC>N -

Se ha obeervado que la peritonitis infecc1.oea an el 

procediaiento de d16i1a1a en pacient... con Il1Bu€1c1enc1a 

renal. crónica etJ una compl.lcación Crecuenat. aunque, se 

desconoce actualmente la Crecuencia del •ie•o en nuestro 

medio por lo que se inveeticar6 aai como loa •icroorsanisaos 

a6a frecuentes, para que 11e trate de evitar y ae haca 

conciencia de que la d1611e1• em el procadiaiento 

aubetitutivo da la función renal, en loa pacientea con 

Insuficiencia renal crónica en faee terainal. 
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C>BJETXVC>S. 

1. Dllterabwr ·la f'~a de per1tonit1• en dlil.t.1• · 

perttone.J. con cat6ter ri•ido y bl.ando. 

2. Ident.tf'icar ·1- bacteri- cauaalea que producen 

perit~tt. en d1611s1a peritoneal. en el Servicio de 

llef"rol.oSi•. 
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MATERIAL Y METODO-

se estudiaron 658 pacientes hospitalizados en la Unidad 

de Nef'rol.og:l.a del lfollpital. General de lt6Xico SSa, en un 

peri.odio de 24 ~ con di•snO.tico de Irwuf'iciencia renal. 

crónica en procediaiento de diAlisi• peritoneal. con cat6tar 

ri.sido o catéter blando con cuadro da peritonitis infacci08a 

en halle a Historia c1J.ntca y .. ....._. de laboratorio: 

1. InauCiclencia renal crOl'llca valorado cllni.,.....te por 

•lndr.- ur6111co, ainctr.- a.-100, alndroea de hlpert-16n 

arterial y •indrOlle de retenc16n hldrica. 

2. Peritonitia inf'eccioea en proced1.aiento dial.itico con 

cat6ter riaido o cat6ter blando caracterizado por Sindro.e 

doloroso abdominal. h1peremtet1ia, hi.perbaralsesia y rebote 

poaitivo clinicalll!Dte, asi como aindra.e febril. 

3. Exé.Jlenes da laboratorio: anemia noraocitica 

normocr611ica, leucocitoais, elevaci6n de azoados, 

hiperkale11ia, tinc16n graa, citol6gico de 11quido de d16lisis 

con cuenta aayor de 100 

c61ulaa pol.imorf'onuclearem, 

dl6li•l11. 

l.eucocitos/ca3 con •Alt de SOS da 

aai co•o cultivo de liquidoe de 

PROCBDIMill!llTO. 

captAndome 600 pacientee, excluyendo 58 pacient- ya que 

no 1lenaron lo• criterio• de 1nclua16n a 108 que tl8 la. 

efectuó di6l~aia peritoneal tanto con catéter ricJ,do coao con 



catéter blando y que se 1es 
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diacnostic6 peritonitis 

infecciosa de acuerdo a loa criterios de inclu•ión, con 

sesui•iento de loa pacientee durante el t1e11po del estudio. 
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RESULTADOS. 

De loa 600 pacientes que increaaron por requerir 

d16lia1a peritoneal con cat6ter rigido y/o con ca~ter 

blando, se obeerv6 que 11e presentó en 46 paciente11 un cuadro 

de peritoniti• infeccioaa de acuerdo a loa criterio• de 

inclu•i6n y exclua16n previa1111nte meftallldOll. La edad varió 

de 16 11 73 •."'-con ~io de 35.21 ·-y 111111 ._viaci6n 

-tAnclar (llS) de 15.74. De acuerdo al.a diatribuci6n por _,.o 

ae p..-itaron 25 pacientea de _,.o -cul1no (54l'I y 21 

pacientea de aexo f"_,ino (461:) (l'is. 1). ot.ervando una 

incidencia de un 7.61: en el. Servicio de ""'f"rolosi•. A todoa 

se lee ef ectu6 su prf.mer evento de di611•1• con cat6ter 

ricido en un promedio de 1.82 eventoa con·una DS de 1.12 y• 

37 pacientes ae lea colocó cat6ter bl.ando .. Se prement6 una 

frecuencia de peritonitis infeccio.a en paciente8 con 

d16liei• con catlttar risido en 9 pacientes (1.SS) y cat6ter 

blando en 37 pacientes con un p:ro11eeU.o de 1 .. S aventOll al ano 

y una DS de o.e. Eata11 inf'ecc:l.on1!9 ea adquirieron 

Intraboepitalaria11ente en 24 evento•, de ello• 9 (37 .. SS) 

f"ueron con catéter ricido y 15 (62.Sll:) con catéter blando. La 

adquisición Extrahoapitalaria ae preaant6 en 43 eventom 

siendo en su total.idad con catéter blando (1001:). 

86.lo se report6 en 10 c-oe tinc16n de or- pomiti.va, y 

en el reato no ae obtuvo el 1'89Ultado. 

an 30 de loe 46 pacientea_con peritonitis inCeccioaa, aa 



obtuvo cultivo positivo, negativo en 5 y en 11 no se obtuvo 

el resultado. Loa microorganisaos cultivados se encontraron 

en la siguiente frecuencia: Staphylococcua epider•idis en 7 

(23.3%), Hicrococcus sp. 5 (16.6~). Pseudo•ona ap. 4 (13.3%), 

Knterobacter aggloaerans 3 ClOX). Klebsiella oxytoca 2(6.6X), 

Stapylococcua aureus 2 (6.6X), y los siguientes en 1 caso 

(3.3%) siendo Streptococcus alfa hemolitico, Kscherichia 

coli, Klebaiella pneu•oniae. Plleudoaona aeruginoaa, Proteus 

airabilis, Micrococcua tetratogenus, Serratia ep., 

Corynebacteriua ep. (Fic. II). 

Todos lo• pacientes recibieron trataaiento con 

antiatcrobianoa en cuanto ae efectuó el diagnóstico. Ya sea 

con aonoterapia o con terapia de asociación de 2 o 3 

antiaicrobiano•. El ant1b16t1co que ae utilizó •Aa Crecuente 

fu6 la dicloxaoili1111 (32), aicuiendo en orden decreciente 

peCloxacina (22), santaaicina (21), .. ikacina (16), 

cefazolina(9), aapicilina (81, ... tronidazol (71, penictlin~ 

(3) y ciprofloxacina (2) (Fig. III). Loa IO&dic...,....toa usadcc 

coao •onoterapia fueron Pefloxacina (16) y dicloxacilina (5), 

aientras que las asociaciones fueron dicloxacilina-

gentaaicina (13), dicloxacilina-pefloxacina (4), penicil~na-

aaikacina (3), a•picilina-aaikacina (3), y coao triple 

eaqueaa dicloxaci1ina-a•ikacina-metronidazo1 (2) y 

cefazolina-genta•icina-aetronidazol (2) (Fig. III). 

Bl trataaiento instituido se ad•inistrO par via 

peritonea1 los pri•eros S dias y de acuerdo a au evolución 
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Clinica satisfactoria, s~ terain6 el esqueaa por via oral. Si 

tuvieron evolución tórpida, se continuó por vía cavitaria. De 

todos los pacientes en 7 no hubo respuesta adecuada al 

trataaiento inicial. por lo que se caabi6 el esqueaa en 4 

casos a pefloxacina, en 2 a cefazolina y en el otro a 

ciprofloxacina-aaikacina. 

Se di6 en todos loe casos terapia coadyuvante coao 

heparina a dosis de 500 a 1000 U por cada bolsa de 2000 •l de 

liquido de diAlisis para la dieainución de f oraac~6n de 

fibrina y se adainiatr6 analgésicos por vía intravenosa o vía 

oral. 
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D::CSCUS::CC>N. 

Con respecto a la presencia de peritonitis infecciosa en 

la diAliaia peritoneal con catéter rigid9 o blando, ea unm. 

de las coaplicacionea aés frecuentes de la diAliaie 

peritoneal, esta infección pueda ser recurrente y aer una de 

las cauaaa que contraindiquen la colocación de catéter ricido 

o blando, ya que la paritoniti• se ha aaociado con la 

f'oraac16n de adhell:ión, de e11cleroei• y de caabi.o• de 

trarwporte de azoados y electrolitoa a travi611 del peritoneo 

(1). Piraino y col., Saklayen MCJ., Vas SI y Stabein D. et al. 

(2, 3, 4 y 23) han reportado una incidencia en el catéter 

ricido de 6.3S, comparada con el reeultado que obtuviaoa de 

1.SS que ea menor. Aei aiaao, en la presencia de catéter 

blando la frecuencia fué de 1.5 eventos por afto, que eat6 

dentro de la caauietica seftalada por Levin M., Piraino B. y 

col., y Vas I (2, 7 y 23) con un reporte ya eenalado de 1.3 a 

1.8 por afio. 

Levin H •• Seseo R. y col., Rubin J y tro Klroy R. y 

La•peri s. (7, 19, 24 y 9) han reportado que las bacterias 

gra•-PoBitivas son las •Ae frecuentemente encontradas por 

tinción gra• y cultivos reportando que hasta en un SOS se 

encuentran las bacterias por Estafilococo coagula•• negativo 

hasta en un 30 a 45S subeecuentemente el Estafilococo aureus 

10 a 20S y otros cocos era• positivos, aai •ia•o las 

bacterias gra•-negativae son causantes de una tercera a 
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quinta parte de todos los casca de peritonitis en 1a DPCA. 

Bernardini J y col. han analizado la frecuencia de la 

Pseudo•ona aerustnoaa con reporte de S a 8'1 siendo una 

incidencia alta. se supone que loa •icroorgania•oa ~·•­

negativos de la flora inta.tinal penetran a la cavidad 

peritoneal co•o contaainante por contacto durante loe 

reca•bioa de la DPCA ... que a travém de aicroperforaci6n 

del. ~nt-u.no. 

Kn nuestro estudio se corroboró de la al.•- •ane:ra, que 

loe aicroorsani•mom ... frecuentell en la peritoniti• 

infecciosa en diAli•i• peritoneal, fueron loe graa-positivoa, 

aiendo el Staphylococcua eplderaidie haBta en 23.3S un poco 

••• baja que la reportada (30 a 40S), y otro• menos 

Crecuentes coao Micrococcua ap en 16.6S. llo obetante, la 

incidencia de bacteria• graa-nesativaa como Paeudo110na ap. 

estuvo incrementada hasta en 13.3S, comparada con otros 

reportes de S a SS. Knterobacter aulo11eranu en 10~. 

co•parado con un 2 a 3S. 

Laaperi s y Carozzi S. (9) han reportado que la 

incidencia alta de la peritonitis es debida a que loa 

pacientes eet6n coapro.etidoe inaunolOeicaaente por 

diaainuci6n de la respuesta de la reacción inf la•atoria e 

inmunológica. No obstante. en nuestro estudio se Observa que 

la influencia del nivel aocioecon6aico y cultural de los 

pacientes que son partadorea de cat6ter blando. ee ••• 

factible que se conte•inan con bacterias graa-negativaa que 
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con las graa-positivas, asi •ie•o el estado nutricional de 

los pacientes con Insuriciencia renal crónica y otros 

factores que influyen en la obtención de una respuesta 

in11unol6gica adecuada de cada uno. 
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La peritonitis infecciosa es una co•plicación frecuente 

en la diAliais peritoneal, encontrAndoae una incidencia de: 

a. Con la colocación del catéter rigido de un 1.SS. 

b. En el •anejo del catéter blando 1.5 eventos al afto. 

c. Loll •icroorsania•o• •6• frecuentee fueron loa gram-

po11itivoe. El stapbylococcua epider•idia tuvo un 23.3S, pe.ro 

con un incremento .. yor con ret1pecto a loe aicroorganis•oo 

cram-nacativoe. (llti•011, hubo predo•i.n:l.o de 

Peeudomona 11p (13.3S) y de Knterobacter aa:loaerana (10S.). 

La frecuencia de peritonitis infecciosa en la Unidad de 

tlef'rologia, es •iai.lar a l.a reportada en la Literatura 

•undial en d.16liaia con catéter blando y de aenor incidencia 

en diáliaia con cat6ter riaido. 
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PERITONITIS EN DIALISIS PERITONEAL 
MICROORGANISMOS MAS FRECUENTES 
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FIGURA 11 
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C.- PSEUDOMONA SP. 
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V F.- s. AUAEUS 

G.-OTAOS 
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