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Justificacion

La incidencia de insuficiencia renal crénica sigue
aumentando, por lo cudl, estos pacientes tienen que ser
manejados con tratamiento sustitutivos de la funcidén renal,
como es la hemodidlisis ¢ cualquier programa de didlisis
peritoneal.

En el hospital “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” se cuenta
con el programa de didlisis peritoneal crénico ambulatoriq,
donde se haobservado que lacomplicacion mds frecuente
es la peritonitis, por 1o que era necesario conocer Ia
frecuencia y el manejo médico de estos pacientes en Ia
unidad de nefrologia.

Los cuadros frecuentes de Peritonitis disminuyen la
capacidad del peritoneo para dializar , ocasionando que
estos pacientes dejen el programa y tengan que ser
hemodializados; sin embargo, en nuestro medio no
contamos con mdaquinas suficientes para esto.



Marco Tedrico

Dese lainfroduccion de la didlisis peritoneal ambulatoria
continua (CAPD) en 1976, la didlisis peritoneal ambulatoria
ha tenido cada vez mds aceptacién como meétodo
adecuado para practicar didlisis domiciliaria en el caso de
pacientes coninsuficienciarenal en etapaterminal entodo
el mundo, y el nimero de pacientes que empiean CAPD
como método preferido de tratamiento paralaenfermedad
renal en etapa terminal se ha incrementado
considerablemente en el Ultimo decenio. Sélo en Estados
Unidos cercade la cuartaparte del total de mds de 100, 000
pacientes que reciben tratamiento con didlisis, emplean
CAPD (1).

Con suuso mds extenso, se comunicade maneracreciente
nuevas complicaciones y problemas relacionados con la
CAPD, y muchos problemas antiguos se controlan mejor . En
este escenario cambiante, la peritonitis en CAPD continlia
siendo la complicacién mds importante de esta forma de
didlisis (2 y 3). Aunque laincidenciade peritonitis era mucho
mas alta a principios del decenio de 1980, la mayor
experienciay las mejorestécnicas han disminuido su indice
llevdndolo a un nivel regular de cerca de 1.3 episodios por
paciente por ano .(4) En centros con menos experiencia
ésta puede ser mayor, en tanto que en aigunos ofros, la
incidencia de peritonitis es menor de un episodio por
paciente por ano.
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Cercade dosterceras partesde los pacientes desarrolian
peritonitis durante el primer ano de didlisis. Elintervalo medio
entre el inicio de la didlisis y el primer episodio de peritonitis
es de ocho a nueve meses.

Como CAPD es un procedimiento que abre
potencialmente la cavidad peritoneal a una multitud de
microorganismos distintos que pueden encontrar alamezcla
de glucosq, electrolitosy unacantidadreducida de exudado
proteico, como un medio favorable para su proliferacion.

A diferencia de la peritonitis quirdrgica, la peritonitis en
CAPD de ordinario es causado por bacterias que son
habitantes normales de la piel, sobre todo especies de
Staphylococcus negativos a la coagulasa (4). El
Staphylococcus epidermis constituye el 80% de los
Staphylococcus negativos alacoagulasay como patégeno
en la peritonitis en CAPD. El segundo microorganismo mds
comun es el Staphylococcus positivo a la coagulasa o S.
aureus. Entre otros microorganismos grampositivos, que se
encuentran comunmente estdn las especies de
estreptococos, incluyendo enterococos y difteroides.

Las bacterias Gramnegativas, principalmente las
enterobacteriaceq, han estado relacionadas con peritonitis
en CAPD, principalmente la Pscudomona Aeruginosa. Se
supone gue aun microorganismos de la flora intestinal,
como Escherichia Colio Enterobacter , penetranalacavidad
peritoneal como un contaminante por contacto durante
los intercambios de la CAPD, mds que a través de



9

microper foracion delintestino. Sélola presenciade bacterias
anaerobias, como bactercides o la peritonitis
polimicrobiana, deben hacer seguir la sospecha de
perforacion intestinal.

Los hongos constituyen de! 5 al 15% de todos los casos de
peritonitis en CAPD (5). Candida es, con mucho, el hongo
mds comun y causa de 80 - 90% de todas las peritonitis
micoticas. (6). La peritonitis micética es la infecciéon mas
temida en la CAPD, aunque puede empezarse de manera
insidiosa el cuadro puede ser severo. La pista diagndstica
para la peritonitis micotica es la turbidez del liquido.

Cuadro clinico

El inicio de la peritonitis en la CAPD de ordinario se
anuncia por un dolor abdominal difuso y dializado peritoned
efluente turbio. Los sintomas generales pueden ser nduseq,
vomito, fiebre, diarrea; aunque estos varian en su frecuencia
cuando hay peritonitis secundaria a CAPD (1).

La evaluacién del laboratorio en |a peritonitis en CAPD
incluye recuento celular, tincidén de gram y cultivo del
dializado efluente (7), de ordinario el liquido se colectade
la primera bolsaturbiay se envian 5 a 10 ml. pararecuento
celular con férmula lencocitica.

Un recuento de leucocitos (WBC) de 100/cm. o mayor , en
el cual mds del 50% son leucocitos polimofonucleares, se



acepta tradicionalmente como el minimo bdsico para
confirmar un diagnéstico de peritonitis.

Para la tincién de gram se centrifugan 10 a 10 ml. de
liquido efluente y se tine el sedimento. No obstante, el valor
de prediccidn de latinciéon de gram es bajo, y sdlo en el 20
al 30% de los casos se puede observar el microorganismo.

Para redlizar un diagndstico microbiolégico preciso enla
peritonitis de la CAPD, se necesita el didlizado efluente. El
liquido se debe culitivar tan pronto como sea posible y antes
de la iniciacién de cualquier terapéutica antibidtica. Sin
embargo, en situaciones dificiles se puede obtener liquido
y refrigerarse durante varias horas antes de someterlo al
laboratorio de microbiologia. Ordinariamente se enviapara
que puedan constatar el nidmero de microorganismos
sembrados, sea por filtracién o centrifugacién del liquido
efluente.

Tratamiento General

Atodos los pacientes en CAPD se les ensenaareconocer
los sinfomas de peritonitis y se les notifica que deben buscar
tratamiento médico sin demora en el momento que
aparezca el primero de estos sintomas.

La disponibilidad de personal de enfermeria entrenado
asequible durante las 24 hrs. del dia, facilita
considerablemente el reconocimiento temprano y el
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tratamiento pronto dela peritonitisen CAPD. Enesta situaciéon
es poco comunlanecesidad de hospitalizar al paciente (1 ),
cuando el recuento celular es sugerente de peritonitis (100
EBC/CM) se inicia tratamiento empirico con terapéutica
antibidtica.

La eleccién inicial de antibidticos varia de un centro a
otro, perodebe ser lo suficientemente amplia para cubrir los
microorganismos patégenos mds comunes causantes de
peritonitis en CAPD. La combinacion de una Cefalosporing
de primera generacion mds un aminoglucocido, reducen
el cuadro clinico de peritonitis en un 83%, en relacién a un
65% en pacientes que reciben un aminoglucocido con
una cefalosporina de segunda generacién (8).

En el caso de microorganismos gramnegativos aislados
del diglizado, se puede continuar intraperitonealmente,
sea con cefalosporing, aminoglucécido o con penicilina
de amplio espectro, segun la sensibilidad. Cuando se
detecta pseudomona aeruginosa el fratamiento debe ser
mds enérgico y la combinacién de aminoglucosido con
ceftazidina puede mejorar el cuadro en 32% (8). En
ocasiones es necesario refirar el catéter con mayor
frecuencia cuando la peritonitis por psedomonas se
relaciona con infeccion en el sitio de salida o el tanel.

Cuando se sospecha peritonitis mictica, se puede utilizar
Anfoterecina Bintraperitonedl, junto con otro fungicida oral;
sin embargo, lamayoria de laveces es esencial el retiro del

11
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catéter para lograr una resolucion pronta y eficaz de la
peritonitis; aunque algunos estudios, series de pocos Casos,
se hanreportado asociacion de Anfotericinal.V . y fungicida
por via oral sin retirar el catéter (8), con resultados poco
valorables.

Se han observado algunasreacciones enlaadministracion
de anfoterecinapor viaintraperitoneal, como dolor intensc
y reacciones exudativasimportantes, y esto es ocasionado
por la incompatibilidad de la Anfoterecina B y la solucion
de didilisis. Sinembargo, si se administrapreviamente solucion
glucosada a la Anfoterecina B, ésta no se precipita y se
puede disminuir estas manifestaciones (9). La dosis
recomendada por via intraperitoneal de anfoterecina es
de 1.5 - 7.5 mg./por bano de didlisis, ademds de un mg.
diluido en 12 ml. de solucién de didlisis retenida en el
catéter durante una hora cuatro veces al dia (9). P or via L.V.
la dosis es de 0.5 mg/kg/dia.



Objetivos
Objetivo General

Conocer la frecuencia de peritonitis

secundaria en pacientes con CAPD en el

Hospital General “Dr. Fernando Quiroz
Gutiérrez”, en el periodo de 1990 - 1995.

Objetivos especificos

- Determinar la proporcion de pacientes con
CAPD que desarrollaron peritonitis secundaria.

- Describir los agentes etiolégicos mads
frecuentes de peritonitis secundaria en CAPD.

- Enunciar el cuadro clinico de los pacientes
que presentaron peritonitis.

- Describir las complicaciones mds frecuentes
enconfradas en los pacientes con peritonitis.

- Enunciar los tratamientos antibidticos utilizados
en estos pacientes.

- Describir el manejo especifico en la peritonitis
fungal o por Pseudomona.
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Material y métodos

Se efectudlarevision de todos los expedientes clinicos de
los pacientes coninsuficienciarenal crénicaqueingresaron
a didlisis peritoneal crénica ambulatoria en el Hospital
General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”, en el periodo de
1990 - 1995, recolectandolos datos de cuantos cuadros de
peritonitis sufrieron por ano, el cuadro clinico que
presentaron, los esquemas de antibidticos utilizados y
agentes etioldgicos reportados en los medios de cultivo por
parte del laboratorio de esta unidad.
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Resultados

Se revisaron los expedientes clinicos delos pacientes con
Insuficiencia Renal Crénicq, los cuales se encontraban en
Programade Didlisis P eritoneal Cronica Ambulatoria (CAPD),
en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”, en el
pericdo 1990 - 1995, con el objeto de conocerlafrecuencia
y el manejo de la peritonitis secundaria.

Se encontrd que la causa mds frecuente de Insuficiencia
Renal Crénica en estos pacientes es la Diabetes mellitus
con un 70% (grdfica nim. 1), seguida por la Hipertension
Arterial Sistémica con un 20%, y el 10% fueron otras causas
como las obstructivas, infecciosas, € inmunolégicas, asi
como aquellas en las que nunca se identificé una causa.

En relacién a la frecuencia de peritonitis en pacientes en
CAPD, encontramos que se presentd en el 99.5% del total
delos pacientes, padeciendo 3.3 cuadros peritoneales por
ano.

Los microorganismos mds frecuentes aislados fueron: S.
aureus con un 35.2% (grdfica num. 2) y posteriormente S.
epidermitis con un 31.3%. Los siguientes agentes mas
frecuentes fueron los microorganismos Gramnegativos,
siendo Pseudomona y Klebsiella con un 10.7 y 9.8%,
respectivamente. Por Ultimo, encontramos que Candida
albincans se reporté en un 10%.

15
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El cuadro clinico que presentaron los pacientes, 1o mads
frecuente fue la turbidez de! liquido en un 10% (cuadro
num. 1), el dolor abdominal en 90%, fiebre y nduseas en un
20% cada uno, véomito en 10%, escalofrios 5%, asi como
dificultad en el drengje del liquido también con un 5%.

Las complicaciones que encontramos, es el retiro del
catéter en un 53% sobre todo en los pacientes en que se
identificd peritonitis fungal, la disfuncion del catéter se
reporté en el 23%. Otras complicaciones menos frecuentes
fueron infeccién del sitio de salidaconun 15.3% einfeccién
del tinel con 7.6% (grafica ndm. 3).

El tratamiento antibidtico que se usd lo mds frecuente fue
la combinacion de Amikacina con Dicloxacilina, en un
44% de todos los casos.

El tratamiento antibidtico que se usé lo mds frecuente fue
la combinacioén de Dicloxina con Amikacina en un 44% de
todos los casos, resolviendo los cuadros infecciosos en un
66%. Otros esquema utilizado en un 28% fue Amikacinamds
Ceftazidima, resolviendo en un 74% los cuadros peritoneales
(cuadro 2). En un estudio elaborado anteriormente aéste en
estos pacientes, se utilizdé como tratamiento de la peritonitis
la combinacién de Trimetropinm mds Sulfametoxazo! con
Amikacing, en gproximadamente 15% de total de casos,
refiriendo laresolucion de loscuadros enun 56%. P or ditimo,
encontramos que la combinaciéon de Anfoterecing mas
Ketoconazol, sdlo fue utilizada en un 4% cuando se aqisld



17

Candida albincans; sin embargo, los cuadros resueltos
fueron tan sélo en un 0.5%.
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Conclusiones

- La primera causa de insuficiencia renal crénica en el
Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez”, es la
Diabetes mellitus.

- La frecuencia de cuadros de peritonitis por ano en los
pacientes con DPCA en el Hospital General “Dr . Fernando
Quiroz Gutiérrez”, es 3.3 cuadros por ano, siendo mayor que
los reportados por Mohammadenlaliteraturade 1.5 cuadros
de peritonitis por ano.

-Enlos pacientes con peritonitis en el Hospital General “Dr .
Fernando Quiroz Gutiérrez”, el agente etioldgico infeccioso
mds frecuente fue el Staphylococcus aureus, a diterencia
deloreportado enlaliteraturadonde se observa conmayor
frecuencia al Staphylococcus epidermidis.

- El tratamiento mds utilizado en la peritonitis fue la
combinacion de Dicloxacilina con Amikacing, resolviendose
sélo el 66% de los cuadros peritonedles.

- En todos los pacientes a quienes se les diagnosticd
peritonitis fungal, se les retird el catéter de didlisis.
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Discusion

Encontramos que la frecuencia de peritonitis secundaria
a DPCA es mayor en nuesira unidad, por lo que seria
interesante buscar los factores que influyen en esto.

Las sugerencias que hacemos son las siguientes:

1. Utilizar una cefalosporina de primera o tercera
generacién mas la combinacién de un aminoglucdsido,
como tratamiento inicial de la infeccion peritoneal, ya que
los agentes etiolégicos mds frecuentes es el Staphylococcus
aerus y Staphylococcus epidermidis y utilizando
Dicloxacilina mds aminoglucosido sdlo se resolvieron en
66% los casos de peritonitis.

2. Cuando se diagnostica peritonitis fungal, valorar el uso
de Anfoterecina B por viaintraperitoneal, dosis de retencién
en el catéter de 1 mg., mds un antimicético por via oral (9)
antes del retiro del catéter.

3. Utilizacién de sistemas de desconexion en “Y”. Pues en
estudios recientes han demostrado que disminuyen los
episodios de peritonitis en los pacientes y a largo plazo son
mds econdmicos, enrelacion al costo de cadaingreso del
paciente al hospital para el fratamiento de la peritonitis.
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