
~ 
ISSSTE 

. !ISlS COI 
JILU DE OllGEN 

/(22 t 
UNIVERSIDAD llACIOllAL AUTONOMA DE MEllCO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISION DE ESTUDIOS DE P.:lSGRADO 

HOSPITAL GENERAL OARIO FERNANDEZ FIERRO 

l. ~. S. S. T. E. q 
Qrc3 

INC.l!J.f!N,CIA DE INFECCION EN DIALISIS 
PERITONEAL CRONICA AMBULATORIA 

T E s 1 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

LA ESPECIALIDAD EN 

MEDICINA INTERNA 

PRESENTA 

DR. FRANCISCO JAVIER CONDE MORA 

MEXICO, D. F. .1993 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

PAgina 

Resumen • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • B 

Reeu.e •••••••••••••••••••••• •••..... •• • • • • • • • • 9 

Introd.uccidn • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 10 

Antecedente• HiatdrJcos • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 10 

Planteaaiento del Probleaa • • • • • • • • • • • • • • • • • • 11 

Di69nostico 

Trataaiento 

16 

19 

Objetivo• y Juatific~ción • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 20 

llat•rial y IYtodo• •• , •••••••• , ••• , •• , • • • • • • • 21 

Ra•ultadoa •••••••••••• ~..................... 23 

cuadro 1 

cuadra 2 

cuadro 3 

cuadro 4 

cuadro 5 

Conclu•ionea 

llibliografia 

23 

24 

25 

26 

27 

29 

31 



l:NCIDENC.IA DE PERITONITIS EN 
DIALISIS PERI'l'ONEAL CRONICA 

AMBULATORIA 

DR. FRANCISCO JAVIER CONDE MORA. 



RESUMEN: 

se realizó estudio de aanera prospectiva y descriptiva para 
determinar la incidencia, caracteriaticas y consecuencias de los cuadros 
de peritonitis diaqnosticadaa en una población de 45 pacientes, en 
Di6.li•i• Peritoneal crónica Ambulatoria (CAPO) , durante e meses en un 
periodo comprendido de Enero a Agosto de 1992, identiricandose 17 casos. 

Loa objetivos del estudio efectuado son: Conocer la rrecuencia de 
infección en CAPO; identificar los signos y síntomas milis tempranos 
que permitan sospechar y diaqnosticar un cuadro de infección peritoneal, 
lo que har4 poaible establecer un tratamiento precoz; comparar lo 
obtenido con los reportea en la literatura1 establecer la frecuenciaJ 
determinar etioloqia en nuestro 11edio: determinar la incidencia de 
peritonitis. · 

Resultados~ 53' de los pacientes estudiados ruaron diabéticos. 
Predo•inaron los 96rmene11 gram po•itivos. El sexo femenino discretamente 
ru• •l •4• afectado. La incidencia ru• de 22.6,. 
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RESUME. 

The study fulfilled of maner prospective and descriptive in order 
to determine the incidence, characteriotics and consequences of the 
peritoneal. schcmes diagnosed in a population of 45 patients, in Chronic 
Ambulatory Peritoneal oialysis (CAPO), tor 8 months, trom January to 
a.ugust of 1992, identifing 17 cases. 

, The objetives ot tha etudy fultilled, are: Know the frt:11cuency of 
the infection in CAPO; Idantifie, the early signa and symptom that it 
allow and diagnose the peritoneal infection ache111.e, in order to atablish 
a precocious treatmentr compare the diagnoua obtained vitb the others 
reporta givenf By the International Literatur•, stablish the frecuency; 
Determine thc etioloqy in our- enviroment; Deteraine the incidence. 

Resulta: 53 \: ot the patienta studied were diabetics. Predcminated 
the Gram positive organisms. The pcpulation femala were the moat 
afectcd. The incidence vas of 22.6 \:. 
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INTRODUCCION. 

Existe poco conocillliento aobre las funciones del peritoneo. Loa 
nefrólogos usan el peritoneo como una membrana no inerte, semipermeable, 
que permite el paso de solutos y liquidoa del compartimiento 
intravascular a la cavidad adominal al ponerse en contacto con el 
liquido de las soluciones de dl.tlisis perltoneal a tr.tves do un 
gradiente de concentración ( 11 y ll) • 

ANTECEDENTES HISTORICOS 1 

El inter•s Médico en el uso de 1 diálisis peritoneal como 
tratamiento para la insuficiencia renal (15), co•anzó a principios del 
•iglo XX, Alguno• investigadora• deacubrieron qu el fluido que ae 
infundia en la cavidad peritoneal tendia a equilibrarse con la sangre, 
qui•ica y osmóticamente, paaándo atrav4i• de loa poro•. A9regando gluco•a 
al fluido de infusión, •• obtenia COllO resultado la extracción de exceso 
de AIJU& del organls•o, que poateriormente se drenaba, estó se llevó a 
la pri•era aplicación de la di6liaia peritoneal para el tratamiento de 
la uremia aguda, por el Dr. Ganter en 1923~ 

En 1950 la Di4liais Peritoneal habia sido u•ada ·en •As de 10 casos 
(21). 

l!!:l Dr. Henry Tenckoff entre otros, ea de los pioneros de la 
aplicación de la diáliaia para el trataaiento crónico de la 
inauficiencia renal ter11lnal, el or. Tenckoff (inventó un catl6ter 
permanente que lleva eu noabre) , que perwiite el acceso inmediato a la 
cavidad peritoneal. 

Popovich y Jack Moncrieft desarrollaron una aanera novedosa de 
afrontar el tratamiento de loe pacientes con ureaia crónica, eatA 
t4cnica conaiate en dejar el dializante en la cavidad peritoneal durante 
las 24 horae del dia, 7 vecea a la semana. El dializante •• drena y 
remplaza de in11ediato varias veces al dia, una vez efectuado dicho 
recambio, el paciente eatA en libertad de realizar aua actividades 
diarias normales. (es decir ea ambulatorio). 

La CAPO, la consideran algunas personas, lo m11s semejante al 
funcionamiento renal natural •. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

La diálisis peritoneal permite mantener con vida a enfermos 
urémicos crónicos con función renal residual cercana a cero, este m•todo 
de tratamiento duplica alqunas de laa funcionea que normalmente 
desempeña los riñones. su nombre deriva del uso del peritoneo (que es 
la membrana que cubre la cavidad abdominal) y se refleja •obre toda la 
superficie de los (intestinos). Durante la di.tlisis ae usa la cavidad 
pcritoneal como depósito para ·1a aolución depuradora (o dializante), lo 
que absorbe los deshechos tóxico• de la aanvre. 

Lo anterior se loqra. a través de las caracteristicaa anatómicas 
y los procesos t:isicoquiaicos, cinéticos y de tranaporte de masas, que 
integran el llamado siatema peritoneal , foraado por •1 paciente, la 
solución dializante y los ·adita•entos dialiticoa. 

Dl.tliais quiere decir aeparación de auatancia• ••diente una 
membrana semipermeable. EJtisten diferente• tipo• de la aiau. 

Durante la di.t.liaia loa aolutoa atraviesan laa eatructuraa 
siguientes: La membrana basal del capilar, el endotelio, el interaticio 
del peritoneo y la pared -•otelial tomada por una red de canal•• 

~cu;3i6n°:Írno~1::u:~;~:i:~~~e lfai.!>r~:P:: cd0a1t9~~:Uid~e1e8s8t::c0a0lo01!:11c1•:1~~= 
capilar. La presión capilar hidrdaática en au extremo aferente es de 
40 mmHg. 

En el procedimiento de Oi.tlisis Peritoneal, •e realiza la 
extracción de urea, creatinina,6.cido \lrico, fo•fato, pota•io y otros 
solutos y liquidas cuantificados en depuración de urea d• 25 ml por 
minuto, don litros de agua en 24 horas y albll.mina 

El sistema peritoneal tiene ca.z:·acteristica• que pueden variar y 
modificar la depuración de l!lolutos en el procedimiento teraptlutico y 
son: 
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l.- El ntlmero de capilares que se pert'unden en la unidad de tiempo. 
2. - La permeabilidad capilar total. 
3.- La permeabilidad capilar de las arteriolas o las vénulas. 

Durante la di4lisis existen 3 resistencias: 

1.- La membrana peritoneal que impide el transporte difusivo de los 
grandes solutos. 
2.- La resistencia del dializado propiamente, •i•ndo el menor 
iapedi•ento. 
3.- La resistencia de la membrana que es la más persistente. 

Laa complicaciones en ge!'leral de la CAPO son: 

1. - Hipertenaión arterial. 
2.- Estado• hipotensivos. 
3.- Alteraciones cardiovasculares. 
4.- Alteraciones pulmonares. 
s.- Desnutrición. 
6.- Alteraciones en la respuesta inmune. 
7. - :Infecciones. 

La• infecciones peritoneales son la complicación m4s t'rouente e 
importante de la diálisis peritoneal (2, 11, 15, 22 y 25). La 
distribución de los organismos que la causan es : Gra•positivos 40-70t, 
gramnegativoa 14-35l y anaerobio• y hongos aenoa del 5t. En general los 
C)ra•pa•ltlvoa se encuentran •4• frecuentemente •n infecciones extra­
hospit:alarias, mientras que los qramnogativos son mAs frecuentes en 
pacientes hospitalizados, cabe hacer mención que tambiién existen 
peritonitis eoainofilicas y quimicas (4,B,9 y 26). 

VIAS PRINCIPALES DE INFECCION: 

1.- A través de la luz del cat•ter. 
2.- A través de la pared peritoneal por el trayecto del catéter. 
3. - A través de la pared dol intestino. 
4.- A partir del flujo sanguineo. 
5.- Via linfáticos peritoneales o parietales. 
6.- Via del tracto genital femenino (2,4,5,11 y 25). 
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En realidad, la serosa peritoneal está particularmente expuesta 
al riesgo de infección debido a 'su disposición anatóaica y gran Area 
de superficie, la rooistenciá peritoneal a la infección depende de la 
presencia y libre circulación intraperitoneal del liquido rico en 
leucocitos, predominantemente macrófagos con concentraciones de IgG y 
C3 comparables con las del plasma. 

&l peritoneo contiene alrededor de 50 ml de un liquido que es 
continuamente drenado por linfAticos gracias a las contracciones 
diafragmáticas durante la respiración que producen una corriente de 
liquido de la pelvis hacia el espacio subfri6nico (B,11,12 y 13). 

La principal causa de alteración de estos aecanismos lo constituye 
el dializado instilado , loa grandes volll.111.ene• de liquido reducen la 
amplitud de los movimientos del diafr4gma , alteran la circulación 
ascendente del liquido intraperitoneal y diluyen loa factor•• humorales 
presentes en la cavidad peritoneal. La baja concentración de IgG, un 
importante coJnponente del •i•tema de opaonina•, aumenta 7 veces el 
riesgo de peritonitis por Staphylodoccu• epidenidia, una bacteria 
pobremente fagocitada en ausencia de opsonizaoión , la falta de 
complemento, otra opsonina da lugar a deficiencia en la fagocitosis de 
&. colL Finalmente los grandes vol'1mones de dialiaado, al dis•inuir la 
relación ctUula-bacteria, li•itan la eficacia de la• poliaorfonucleares 
al disminuir la oportunidad de fagocitar- a las bacterias. 

Por su parte el catéter peritoneal permanente representa una 
abertura en la cavidad abdominal y estimula la liberación de 
prostanoides e interleukina 1 por macrófagos e induce un defecto 
fagocitico en los granulocitos. 

En nuestro modio hay en promedio, un episodio de peritonitis entre 
5 y e meses, mientras que en Canada se ha alcanzado a tener un episodio 
entre cada 12 a 36 meses. 

Se considera que los principales factores involucrados en su 
incidencia son: 

l.- Pobre higiene personal. 
2.- Desnutrición crónica exacerbada con el procedimiento. 
3.- Falta de cooperación del paciente. 
4. - Falta de entrenamiento de. loo recambios. 
s.- Nivel sociocultural bajo. 
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cabe hacer mención que la peritonitis recurrente ae presenta en la 
cuarta parte de los pacientes con CAPO y es la causa principal de 
fracaso en el procedimiento. 

La presentación clinica de la peritonitis varia de acuerdo al 
organisJD.o causal, Staphylococcua epideraidi• da infeccione• moderadas 

~~e :u8a8fr~nd:a rA:;:vS:e~;~e~at;!~~!cr::;a~:~ir:;~:~r~~~~cc;1.:=1::e 4~ 
tendencia a formación absc•sos. El Streptococcus tambi•n •• de 
presentación grave pero de remisión r4pida. P••udoaonas tiende a formar 
absesos e induce pérdida de la cavidad peritoneal. 

Los datos clinicos que correlacionan con infección peritoneal son: 

l.- Liquido turbio 95\ 
2 .- Dolor abdoainal 93' 
3.- N6usea y vó•ito 45' 
4. - Fiebre 38' 
5 .... Escalofrios 33t 
6.- Diarrea 31l 

La infección peritoneal se asocia a r4pida absorción de 9luco11a 
debida a la separación de células mesotelialea, inflaaación interaticial 
y vasodilatación, el aumento de la absorción de glucosa da lugar a 
disminución de la ultrafiltración pero •in reducir la depuración 
peritonial, por el aumento de permeabilidad, tallbi'n se incr••enta la 
pérdida de proteinas que propicia un balance nitrogenado negativo que 
contribuye al deterioro del estado nutricional. Eate patrón desaparece 
después de una semana de tratamiento. 

El diagnóstico de infección peritoneal se ba•a en las 
manifestaciones clinicas, asi como en el ex6men del dializado (2, 25, 26). 

14 



PERITOHITIS EN LA DIALISIS ~ERITONEAL AMBULATORIA CONTINUA. 

DOLOR ABDOMINAL O DIALIZADO EFLUENTE TURBIO O AMBOS. 

10 ml de liquido centrifugar centrifugar 
para recuento celular 

1 
20 a 100 ml de liquido 

usar sedimentos para 
10 a 20 ml. de liquido 

usar sedimento para 
tin 

cultivos. aerobio y 
anaerobio 

ción de gram. 

1 
menos de 100 más do 100· 
WDC/CHH con más· 

1 
de 50/PHN 

1 
p"eritonitis peri tonl tia 
improbable iniciar 

observar o tratamiento 
considerar empirico 
otros diagnos 
tices 

proliferación de microorganismos 

hacer cambios apropiados en la 
elección del antibiótico. 

empeoran 
otros microorganismos 

11 No se ven 
organismos 

11 
1 

tratamiento 

11 
empirico 

11 

Si se ven 
organismos 

1 
Iniciar anti 

-biótico 
a pro 
-piado si 

•e ven hongos 
retirar 

ca tetar 

no hay proliferación de organismos 

si el recuento celular inicial 
es alto continuar tratamiento 

empirico, si lo• aintomas 
buscar hongos u 

obicuos. 

ESQUEMA DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LA PERITONITIS DE LA CAPO. 
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El estudio del paciente con peritonitis se inicia de la siguiente 
manera: 

Liquido de di4lisiD; el dializado efluente turbio es el dato 
carateristico en el diagnóstico de la peritonitis en le CAPO, en 
ocaciones la peritonitis en la CAPO puede presentarse sólo como liquido 
dializante turbio sin dolor abdominal o solo •UY leve (25). 

La evaluación de laboratorio en la peritoniti• en CAPO incluye 
recuento celular, tincidn de graa y cultivo del dializado etluente, de 
ordinario del liquido se colecta de la primera bolsa turbia y ae env1a 
do 5 a 10 ml pare recuento celular con fól'Jlula l•ucoc1t1ca. Un recuento 
de leucocitos (WBC), de lOO/cm en el cual aa• del 50t •on leucocito• 
polimorfonucleares, se acepta tradicional•ente como •l •inimo b6sico 
para confirmar un diagnóstico de peritoniti•. 

No obstante en la mayor parte d• loa caso• el recuento de WBC es 
superior a un millar, con m4s del 7St de poliaortonuclearea. 

Para la tincidn de gra• ea centrifuc¡ran de 10 a ao al d• liquido 
. efluente y •e tifte el sedimento, aln eabargo el valor. de pr.dlccidn de 
la tinción de qram es bajo y aolo en el 20 a 30t de lo• ca•o• •e puede 

· observar el microorganismo. El valor real de la tincidn de 9raa 
consiste en detectar la peritoniti• •icótica. Co•o el cultivo de honc;ro• 
requiere un tiempo prolongado su reconoci•iento en la tincidn de 9ra• 
puede facilitar el diagnóstico etiológico te~prano. 

Para realizar un diaqnóstio aicroblológico preciso en la 
peritonitis de la CAPO, se necesita cultivar el dializado efluente, el 
liquido se debe cultivar antes de que se inicie cualquier terape\ltica 
antibiótia. 

Aunque la infeción anaerobia es poco co1uln, en aucho• centro• el 
liquido se cultiva tanto aerobia como anaerobia•ente. La principal 
razón del cultivo anarobio es el hecho de que la proliferación de 
bacteroides debe hacer surgir fuertemente la sospecha. de perforación 
intestinal. 
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TIPO DE ORGANISMO 

BACTERIAS 
GRAMPOSITIVAS 

BACTERIAS 
GRAMNl!GATXVAS 

BACTERIAS 

HICOBACTERIAS 
HONGOS 

COMUN 

Staphylococcua 
epidermidis 
staphilopoccus 
aureua 
streptococcus 
viridana 
Enterocoocus 

E. coli 
Klebsiella 
serratia sp 
Enteroba.cter 
P&eudoaona sp 
Actinobacter 

Ba:cteroides 
fra9ilis 

Candid& sp 
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RARO 

Corynebacteriaa sp. 
Listeria aonocyto9enes. 

Bordetclla sp 
campylobacter sp 
Gardenerella. sp 
Hemophylus 
Pasteurella 
Vibro 

Clostridium sp 
Fuaobacterium sp 
Propionibacterium 

Mycobacterium sp 
Aspergill.us fumi 
qatua 

Coccidioidis immitis 
Fusariuia 
Kalasaezia furfur 
Mucor sp 
Penicillum sp 
Terulopais glabrata 
Trichosporum sp 



El tratamiento de la peritoniti• e• el diagnó•tico precoz y la 
administración correcta de antibióticos. Ante• da tener el reaultado 
del cultivo pero ya en •l froti• y el recuento de leucocitoa, ae dan 3 
recambios de aolución dialisante de entrada por salida para reaovar 
productos infla11atorioa··y aliviar •1 dolor. 

La solución de diAlisia expone a lo• leucocito• a oeaolaridade• 
elevadas y pH bajos lo que diaainuye au poder fagocitario y ad•a6• 
practicamente lo• barre. La adición de beparina (500-1000 U•) reduce 
rApidamente la formación da fibrina, al no •• aclara e1 liquido •• 
agrega antibióticoa aaleccionadoa por au ••pectro de actividad contra 
los organiamos enontradoa coaunmenta aientraa •• obtiene •l reaul ta do 
del cultivo. 

se recoaienda aant•n•r el trataaiento baata cinco dia• deapu•• de 
que los cultivos sean negativos. En lo• alquiante• cuadro• •• auaatran 
los principales anti•icrobianoa, vi•• da adainiatración y do•is 
reco-ndadaa (2,5,6,7,8,24). 
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TRATAMIENTO DE LA PERITONITIS 

Microorganismo 

Estafilococo 
coaqulaaa -

Staphylococcus 
aureus 

otros 
grampositivos 
respuesta 

gramneqativoa 

hongos 

presentación 
Clinica 

leve a moda 
rada 

Moderada 
a intensa 

Leve a mode 

rada 

moderada ~ 
intensa 

iniciación 
incidioaa a 
grave 

Referencias: 11, 20, 24, 25. 
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Tratamiento 

Vancomicina 
Cefaloaporina 

Vancomicina 
Cefalosporina 
lera generación 

Vancomicina 

cefalosporina 

aainoglucó•ido 
cefalosporina 

retiro del 
cateter 
+anrotericina 

Respuesta 

buena 

satisfactoria 
a buena 

hay recurren 
cia 

buena 

variable 

buena 
respuesta 



OBJETIVOS Y JUSTIFICACION: 

La complicación de la CAPO es la peritonitis, este proceso es capaz 
de llevar a la defunción al paciente 6 imposibilitar la . cavidad 
peritoneal al procedimiento dialitico lo cual lleva un deterioro 
paulatino y obviamente la defunción, de alli •u importancia de conocer 
su frecuencia en CAPO, asi como gérmenes mA• t'recuentes en el servicio 
de Ncfrolo9ia del "Hospital General Dr. Dario FernAndez Fierro". 

Conocer y adecuar la teenoloqia mAs reciente, asi como mejorar la 
terapéutica a emplear. conocer las caracteristicas y consecuencias de 
la evolución clinica de la peritonitis en la CAPO. 

Proporcionar elementos que faciliten la integración de la 
problemática general del individuo co.n inouficiencia renal crónica. 
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MATERIAL Y METO DOS: 

se estudiaron (45) pacientes en el Hospital General "DR. DARIO 
FERNANDEZ FIERRO", servicio de Nefrologia, con diaqnóatico de 
insuficiencia renal. crónica, incluidos en di6lisia peritoneal crónica 
ambulatoria, alllboa sexos, de 15 afloa en adelante. Se ••tudió en •lloa 
la frecuencia y etiologia de peritoniti• en un pcsriodo d• tieapo de e 
meses (enero a a9osto 1992). La Muestra considerada estuvo en el rango 
de 23 a 63 años. 

El método para dia9nóstico de peritonitis fue por clinica, 
citoquiaia y cultivo, a lo• 7 dias en proaedio •• efectuaron 
se9uialentos con los estudio• antes mencionado• loa criterio• de 
diagnóstico por liquido efluente del dializado con aatudio da 
citoquimica; se consideró aoapachoao. de peritonitis 50 c6lula• por 
milimetro cUbico polimorfonuclear•• a. 75 c•lulaa por •ili .. tro cllbico. 

se evaluó la incidencia de signos y aintomas, a•i como los 
hallazgos fisicos en peritonitis. 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE PERITONITIS EN DIALISIS PERITONEAL 
CRONICA AMBULATORIA. 

Nombre: Expediente: 

Sexo: 

Edad: 

Etioloqia de la IRC: 

Programa de ditilisis peritoneal: 

CAPO: 

Número de peritonitis presentadas: 

Peritonitis extrahospitalaria: 

Peritonitis intrahospitalaria: 

Citologia y citroquimico de l
0

iquido de di4lisis: 

Diagnóstico: 

Teraptlutica empleada, via de administración y dosis: 

Nümero de dias que tardó en resol verse el problema: 

Tipa de cateter: 

Tipo de colector: 

Tiempo de colocación del cateter: 

Tipo de di4liais (personal que la realiza): 

Tiempo que se tardan en cambiar lao lineas: 
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RESULTADOS. 

De 45 pacientes estudiados se detectaron 17 pacientes 
con cuadro cataloqado como peritonitis correspondiendo al 22. 6 
,, 9 pacientes con peritonitis se observó netropatia 
secundaria a D.M.: siendo el 53t del totlll de casos, e 
pacientes sin etiologia diabética en la génesis de la 
insuficiencia renal, correspondiendo al 47,. (ver cuadro 1). 

18 

16 

14 

12 

10 

B 

6 

2 

o 

ETIOLOGl:A 
1 CASOS 

,--, 
1 1 
1 1 
1 1 

53' 

D.M. GH 

r-o 
1 1 
1 1 
1 1 

PHC 

La mayor frecuencia fue observada on los pacientes con 
D.M. de larga evolución, La Glomerulonefritis y la 
Pielonefrltis crónica, con una frecuenci<l similar, pero menor 
a la D.M. 47'. 

CUADRO 1 
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DISTRIBUCION POR SEXOS. 

Por sexos corresponde: Mujeres 9 (53t:), Hombres 8 (47t:) 
(ver cuadro 2) • 

19 CASOS 

16 

14 

12 
53 t. 47 t 

10 

8 ,------, 
1 1 
1 1 
1 1 
1 1 
1 1 
1 1 
1 1 

o 

F M 

Se puede observar la frecuencia. de la insuficiencia renal 
la cual Ea ai11ilar en ambos sexos, sin ernbarqo con discreto 
predominio en el sexo femenino, correspondiendole un 6l más. 

CUADRO 2 
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DISTRIBUCION POR EDAD. 

N•l7 

19 CASOS 

16 

14 

12 ,---, 
1 1 

10 1 1 
1 1 

8 1 1 
1 1 

6 1 1 
1 1 
1 1 
1 1 

,-----, ,------, 1 1 
1 1 ,-----, 1 1 1 1 

o 
15 - 25 26 - 35 36 - 45 + 46 

En este cuadro podemos observar la edad mas afectada, 
tenemos un promedio de 46.5 añoa. 

CUApRo 3 
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NUMERO DE INFECCIOKES TOTALES 

n•45 
45 CASOS 

40 

35 
77.4 ' 

30 
,----., 

25 1 1 
22,6 ' 1 1 

20 1 1 
,..-----, 1 1 

15 1 1 1 1 
1 1 1 1 

10 1 J 1 1 
1 1 1 1 

5 1 1 1 1 
1 1 1 1 

o 

PERITONITIS SIN PERITONITIS 

Bn nueatro eatudio efectuado en 4 5 paciente•, con un 
seguimiento por a aesea, •• encontró que 17 pacientes 
presentaron peritonitis en un 22.61: y el 77.4t sin afectación. 

CUADRO 4 
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NUMERO DE PERITONITIS PRESENTADAS. 

N•17 
18 CASOS 

16 

14 

12 

10 

,---, ,---, 
1 1 1 1 

6 1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 1 
1 1 1 l. 
1 1 1 1 
1 1 1 1 ,---, 

o 
2 

EPISODIOS 

En el cuadro podemos areciar 1011 episodios de 
peritonitis, 1 episodio en 8 pacientes, 2 episodio• en 8 
pacientes y solamente J piaodios en l paciente •iendo este del 
sexo feaenino. 

CUADRO 5 
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RESULTADOS, 

Los cultivos e:rectu6dos con los medios convencionales se 
obtuvieron los siguientes datos 

1. - Staphylococcus epidermidis 6---35.2\ 
2. - Staphylococcus aureua 4---23.St 
3.- E. coli 3---17 ,6\ 
4. - Viridans 2---11. 7.\: 
5.- Citrobacter freundi 1--- 5.8t 
6. - Sin crecimiento 1--- 5.8\ 

P,M,N. Cela.MM3 Neut. Mono Cels.Mesot. 

80 ' 270 70 ' 22 ' 70 ' 
85 ' 300' 68 ' 20 ' 65 ' 81 ' 275 70 ' 19 ' 71 ' 85 ' 295 69 ' 21 ' 70 ' 5 84 ' 290 66 ' 22 ' 68 ' 6 79 ' 270 70 ' 18 ' 66 ' 7 84 ' 290 68 ' 20 ' 67 ' 8 85 ' 300 70 ' 21 ' 68 ' 9 80 ' 275 70 ' 23 ' 71 ' 10 84 ' 270 68 ' 22 ' 69 ' 11 es ' 300 71 ' 20 ' 68 ' 12 81 ' 275 70 ' 22 ' 70 ' 13 84 ' 270 71 ' 21 ' 68 ' 14 82 ' 265 72 ' 20 ' 71 ' 15 85 ' 295 70 ' 22 ' 67 ' 16 84 ' 270 71 ' 21 ' 69 ' 17 80 ' 265 70 ' 21 ' 70 ' 
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CONCLUSIONES. 

Los resultados del estudio et'ectuado en el servicio de 
Medicina Interna del Hospital General "Dr. Dario Fernir.ndez 
Fierro", con pacientes inte9rados en el programa de diir.lisis 
peritoneal crónica ambulatoria se encentro que se infectan en 
un 22. 6 \, más frecuentemente en nua•tro medio en comparación 
con lo reportado en l.a Literatura Internacional. 

Se observó que en los pacientes con Diabetes Mellitus, 
la frecuencia de infección ea discretamente aayor comparados 
con la población no diabéti10:a. 

con relación al. sexo, el mir.a afectado fue discretamente 
ol sexo t'emenino (53' ver cuadro 2). 

En pacientes de más de 40 años se infectan en un 47 t, 
en contraste con un 17 ' en menores de 40 aftas. Sin embargo 
en relación al nümero de cuadros se presentaron m4s de una 
infección en un 75\ en menores de 40 aftoa. 

Los hallazgos de nuestro estudio clinicamente ae 
encontró con mayor frecuencia, dolor abdominal 93 t, n•usea 
y vómito 45 ,, fiebre l t, diarrea 3 ,, y el estudi 
citoquimico correlaciona en un 95 t de los casos, datos que 
son compatibles con los reportes internacionales (11). 

El agente etiológico que se observó con mayor 
frecuencia, fue Staphylococcus epidemidls, dato que está muy 
relacionado con los articulas internacionales (11) .. 
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La presencia de entero)>aciteriaa en nuestro estudio fue 
reportado de 2J.4t dato que sugiere una colonización de 
intestino, pero no queda del todo claro cual fué el mecanismo 
exacto de infección. 

En la CAPO, el dato más temprano de peritonitis fué el 
liquido turbio de 95% Y dolor abdominal 93\". 

Tomando en cuenta el mlmero de cultivos realizados en 
nuestro estudio reportado, 16 positivos y uno sin crecimiento, 
, se hace evidente que dicho parametro es muy sensible, pero 
no totalmente especifico, (94 t y 6 t. 

Es importante set\alar que ae ha descrito que el liquido 
peritoneal puede estar turbio en mujeres durante la 
mcnntruación, al parecer esto es secundario a la ovulación. 
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