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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN. 

El pH bajo y las altas concentraciones de glucosa en soluciones a1noniguadas con lactato~ 

interfieren con la función nonnal de Jos macrófngos pcritoncales. daña la 1nen1brana 

pcritoncal, ocasiona cambios en el tejido conectivo submcsotelial causando ahcraciones en 

la capacidad del peritoneo para actuar como un órgano dializantc. El pH de las soluciones 

de diálisis se considera factor imponantc en la evahmción de la biocompatibilidad. 

f\.tATERIAL Y f\..IÉTODOS. Se incluyeron a pncicntcs de 20 a 60 años de edad con 

insuficiencia renal tcnninal y tratamiento sustitutivo de la función renal con dialisis 

pcritoneal. Se tomó una muestra del liquido de diillisis después de un periodo de equilibrio 

de 30 minutos. Se rnidiO el pH del líquido de diñlisis de una alícuota de la muestra. Se 

consideró como caso de peritonitis bacteriana a los pacientes con una muestra de liquido de 

diálisis para citológico con 100 leucocitos o n1ús por µ.L y 50 ~it de ncutrofilos. Se 

excluyeron los pacientes con antibiótico intraperitoncal o con otro n1cdicwncnto 

adrninistrado en la solución de diúlisis. Se consideró como factor de riesgo un pH ~ 9 al 

buscar Qsociación con la peritonitis bacteriana. Los resultados se con1pararon con la prueba 

t de Student. Una p<0.05 se consideró sih"Tlificativa. 

RESULTADOS. Ingresaron al estudio 50 pacientes. J 9 hombres (38o/o) y 31 mujeres 

(62~bo); 25 con diagnóstico de peritonitis bacteriuna y 25 pacientes sin peritonitis. La edad 

media de los pacientes fue de 48.9 :±: 9.0 años. No hubo diferencia significativa en la edad 

entre los grupos. tmnpoco hubo diferencia significativa en la proporción de 

mujercs'hombres cntn! los grupos. La media del pl-I en el grupo de pacientes con 

peritonitis fue de 8.52. IC.,5 8.52 (8.4. 8.6). tu media del pH en los pacientes sin peritonitis 

fue de 8.12. JC95 8.12 (7.9. 8.2). La prevalencia del factor de riesgo -fue mayor en los casos 

de peritonitis que en el b'Titpo sin peritonitis ( 0.52 vs. 0.24 ). La razón de n101nios para la 

prevalencia fue de 3.43. JC., 5 3.43 (1.03. 11.3). para una p<0.05. 

CONCLUSIONES. En el presente estudio se encontró que el pH de la solución de diálisis 

después de un periodo de equilibrio en los pacientes con peritonitis bacteriana es mayor en 

comparación con el encontrado en los pacientes sin peritonitis. y un pH =:= 9 se asocin con 

la presencia de peritonitis. 

PALABRAS CLAVE: Diálisis peritoncal. Peritonitis Bacteriana. Liquido de diálisis. pH. 



SUMMARY 

INTRODUCTION. 

Thc pH Jov.· and thc hig.h glucose concentrations in solutions cushioncd \Vith lactare, 

intcrfcrc v.:ith thc nonnal function of the pcritoneal tnacrophagcs. damagc the pcritoncal 

1nc1nbranc. cause changcs in the submesothclial conectivo rissuc causing altcrations in thc 

abiliry of the pcritoncurn to act like an organ tOr dialysis. Thc pl-1 of thc dialysis solutions 

considcrs important factor in thc cvaluation ofthc biocompatibilida<l. 

MATERIAL AND l'v1ETHODS. lt was includcd to paticnts of 20 to 60 ycars of age v..;th 

tcnninal renal insufficicncy and substitutc trcatmcnt of thc renal ÍWlction 'vith pcritoneal 

dialysis. A san1plc '''as takcn from thc dialysis liquid aftcr a pcriod oí cquilibrium of 30 

tninutcs. The pH was rncasurcd on an aliquot of thc samplc dialysis liquid. lt .. vas 

considcrcd ns cnsc of bnctcrial peritonitis to tite paticnts .. vith a smnple of liquid with 100 

lcukocytes or tnorc by µL and 50 ~ó of ncutrophils. lt was cxcludcd paticnts with 

intrapcritoncal antibiotic. as .... ·cll as those paticnts to whom somc drugs to thc dialysis 

solution was addcd to thc111 . .'\. pH a=. 9 was considcred like factor of risk whcn looking for 

association with thc bactcrial peritonitis. The results wcrc comparcd with test t oí Studcnt. 

Onc p<0.05 was considercd sih>nificant. 

RESUL TS. 50 paticnts. 19 mcn (38o/o) and 31 .... ·ornen cntcrcd the study (62º/o); 25 .... ;th 

diagnosis of bacteria! peritonitis and 25 patients without peritonitis. Thc average agc of the 

paticnts ·was oí 48.9 :::!:: 9.04 ycars: in tite peritonitis group it was of 49.8 ± 9.14 years and in 

thc group ,.,..ithout peritonitis of 48.12 :::!:::: 8.86 ycars. thcrc was no significant differcncc in 

thc agc bctv.:ccn thc 1=-rroups, cithcr was significant diffcrcncc in the proportion of 

womcn/n1cn bctwccn thc groups. Thc average ofpH in thc é-rroup ofpaticnts with peritonitis 

,._.as of 8.52. IC<J~ 8.2 (8.4. 8.6) and thc average ofpH in thc paticnts '\vithout peritonitis was 

of 8.12. IC<Js 8.12 (7.9. 8.2 ). Thc prcvalcncc of thc risk factor was J:.'TCnter in the cases oí 

peritonitis that in thc group without peritonitis (0.52 versus 0.24 ). Thc odds ratio for the 

prcvalcncc wns of 3.43. JC.,s 3.43 ( 1.03. 1 1.3). for a p<0.05. 

COCLUSIONS. In thc prcscnt study. thc pH of the solution oí dialysis after a pcriod of 

balance in the pnticnts with bacteria! peritonitis is grcatcr in comparison with thc f"ound one 

in thc paticnts v.;thout peritonitis. and pH ~ 9 is associnted with thc peritonitis presence. 

KEY \VORDS: Pcritoncal dialysis. Bacterial Peritonitis. Liquid ofdialysis. pH. 
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INTRODUCCIÓN 

MARCO TEÓRICO 

La peritonitis en los pacientes que se encuentran con diálisis pcritoneal como terapia 

sustitutiva de la función renal es la complicación 1nás frecuente. la causa 111ás frecuente de 

rcin~rrcso a una unidad hospitalaria y la causa de la tcnninación de la diálisis pcritoncal. 

A fin de evitarlo, se han hecho grande~ esfuerzos por reducir la incidencia de esta 

complicación. con ello una disminución de Ja morbimortalidad y que un menor número de 

pacientes requieran hcmodiálisis. La necc:sidad de reducir ésta complicación ha traido con10 

consecuencia un desarrollo tecnológico mis eficiente en los equipos para diálisis a fin de 

reducirla. pero al mismo tiempo ha permitido conocer con rnuyor exactitud Jos factores 

involucrados. así corno la profilaxis que se requiere. l.:?.4 

Se define a la peritonitis como la inflamación existente en el peritoneo. sin embargo. esta 

inflamación puede obedecer a diversas causas y no siempre a una etiología infecciosa. por 

Jo que para definir la peritonitis infecciosa es indispensable determinar la existencia de 

microorganisrnos en el liquido pcritoncal para distinguir entre la peritonitis infecciosa de 

las demás causns. Esta condición complica el diagnóstico cenero de la peritonitis 

infecciosa. ya que no siempre se logra aislar al organisrno causal y puede no encontrarse 

características del liquido peritoneal que hagan sospechar de In presencia de una peritonitis 

infecciosa. 

Tornando en consideración lo expuesto anterionnente. diversos autores consideran para 

definir la peritonitis es necesaria la presencia de un liquido de diálisis turbio y más de 100 

leucocitos por µL en el liquido pcritoncal de los cuales n1ós de 50 % deben de ser 

polimorfonuclearcs. distinguiendo la causa infecciosa de otras por el aislmniento mediante 

cultivo de algún microorganismo. ademas de la presencia de fiebre además de sintomas y 

sib'"llOS abdominales. 

La existencia de una entrada que no es fisiológica. y que comunica con el exterior la 

cuvidad abdotninal; el ingreso de líquido de diálisis a la cavidad en cada recmnbio. 

establece una condición que favorece la entrada de microorganismos a ta cavidad 

nbdominnl; esta es la via de entrada mús frecuente de los microorganismos. Su pennanencia 

y 1nuhiplicnción hasta causar una peritonitis. depende en gran medida de los mecanismos 

locales de defensa. Reviste gran imponancia la función de los leucocitos peritoneales en el 

r-~ TEf~--?---r 
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mecanismo de fagocitosis. la cunl es sc:rncjantc en la secuencia de pasos necesnrios para 

eliminar los microorg:ani.smos de la cavidad abdominal. aún no existe acuerdo en las 

altcn1ciones existentes de la respuesta de los sistc1nas di! defensa locales en los pacientes en 

diillisis pcritoncal. asi como de la in1portancia que tienen estas alteraciones en la 

palogCncsis de Ja peritonitis. " 

Las vias de entrada de los 111icroorganis111os son distintas. así tcnc111os la vía de entrada a 

través del catéter de di.O.lisis. en la cual la inoculación de los 111icroorganismos cstñ 

supeditada a las condiciones en las cuales se reali7.an los recambios. la desviación de la 

tCcnica necesaria para realizar los recarnbios. Esta causa ha disminuido tras e1 nuevo diseño 

de los sistemas de di31isis. el empleo de diversos sistemas crendos para eliminar los 

rnicroorganismos que pueden llegar a través de estos sistc111as a la cavidad abd01ninal. Sin 

l!mbargo. aun l!stos siste1nas fal1an si no se tiene una técnica adecuada. Los 

111icroorganisn1os que rnit.s frccucnterncntc causan peritonitis. son los que residen en fonna 

habitual en la piel. di! las cuales prcdorninan ...... ·1aphy/ococ:c11.\' ep1elt..•r111id1s. ..\·. aureus. 

algunas bacterias Gra111 negativas con10 /:.~. co/i y otras cntcrobactcrias. l.-t.
7 

Durante el intercambio de las soluciones de dilllisis se pone en contacto la cavidad 

abdu1ninal con el extl!rior quedando expuesta a contanlinación mediante las conexiones o 

equipo de diálisis. Como se n1encionó anterionncnte la técnica utilizada para realizar los 

recambios es irnportantc. por lo tanto. si no se tienen una técnica adecuada en el lavado de 

las manos. utilización de ~TLiantes y cubre bocas se incrementa Ja posibilidad de 

contaminación de la cavidad abdominal. Un factor detcnninantc es la incapacidad fisica 

que le impida reali7.ar adecuadamente la técnica. que lleva a reali7.ar maniobras que 

contaminen el equipo y por lo tanto haya inoculación de microorganismos en la cavidad 

abdominal. 

El uso de material que se encuentre dañado o que muestre señales de rotura puede ta.inbién 

producir una inoculación. por lo que se dcbl! desaconsejar el uso de tales materiales. 

Otra vía de entrada de 111icroorganis1nos del exterior hacia la cavidad abdominal es a través 

de la superficie externa del catéter. cn.t7.ando el orificio de salida en la piel. el túnel 

subcutáneo y atravesando la propia pared abdominal. tejido n1uscular y peritoneo. Dada la 

posibilidad de: contaminación por esta vía se han implementado nue·vas técnicas de 

colocación~ así en la medida de lo posible el sitio de salida del catCtcr debe de ser caudal al 

r--~ ""-1' r, 
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trayecto del 1úncl. con el propósito de mejorar el asco de la ree,.-jón y promover que no se 

acu1nulcn detritus celulares y que sean fuente de contaminación. La fibrosis que se produce 

alrededor del catCtt:r irnpidc la llegada de 1nicroorganis1nos desde el exterior hacia la 

cavidad peritoneal. Por lo que durante la in1plantación del cateter se debe realizar en las 

condiciones optin1as de asepsia y algunos autores recomienda la utilización profiláctica de 

.antibióticos durante la colocación. Los 1nicroorganisn1os relacionados con nmyor 

frecuencia con esta vía de cntradn son principahnentc ~...,·_ aurcus y l'seudon1u11a. :?.J.? 

Además de las vías señaladas existen otras en las que los n1icroorganis1nos no provienen 

del exterior. es decir. n1icroorganisn1os existentes dentro del individuo ingresan en la 

cavidad abdominal. En los cuadros clinicos de septicemia. las bacterias pueden llegar a la 

cavidad abdominal a través de los capilares pcritoncalcs. También puede haber paso de 

rnicroorganismos a través de la pared intestinal. La condición que favorece este paso es la 

existencia de infección o in flmnación local. los n1icroorganisn1os pueden ser patógenos o 

parte de la flora intestinal nonnal. Una vez instalados en tu cU"vidad abdominal son capaces 

de producir un cuadro infcccioc;¡o local. En este c:1so la peritonitis es polimicrobiana. y los 

niicroorganismos frecuentctncntc hallados son Grmn negativos. anaerobios y hongos. 2
.4.S 

Como se ha descrito. los mecanismos de defensa pcritoncalcs juegan un papel importante 

la patogéncsis de la peritonitis. Asi Csta se puede dividir en dcfonsas celulares 

pcritonealcs y dcíensas humorales pcritoncalcs. 

En Ja cavidad abdorninal de las personas sanas. normalmente se encuentra menos de SO ce 

de liquido pcritoncal. cuya función es la de lubricar y facilitar el deslizamiento entre los 

órganos intrabdominales. El liquido pcritoneal contiene mecanismos inmunológicos de 

protección. como leucocitos. inmunoglobulinas y proteínas del complemento. 

Al infundir el Hquido de diálisis la cantidad de células es de 1 O por µl. No 

correlacionándose su nún1cro con el riesgo de peritonitis. La fórmula de las células varía de 

acuerdo con el infonne de cada autor. existe consenso en que la linea celular predominante 

son Jos 1nacrófagos. Los rangos rcport3dos son amplios, sin embargo. se pueden encontrar 

en promedio los siguientes valores. 

5 
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Personas sanas Diálisis pcritoncal 
Númc¡-o de células 1000 / µL < 1 O/ µL 
Macl'"ófoAos 80 ~,'(, 20 a 95 '?'O 
Linfocitos 1 O %1 2 a 84 º/u 
?'cutl'"ófilos 5 ~ó O a 27 ~-
Células mcsotclialcs O. 1 '% < 2 °/u 

La difel'"encia de los valol'"es reponados asi como Ja distribución porcentual no se relacionan 

con la edad. sexo. etiología de Ja insuficiencia renal crónica. ni con c1 núrncro de cuadros 

previos de peritonitis en los pacientes. 

Durante la diálisis peritoneal. In imnunidad humoral no se encuentra alterada. la cantidad de 

inmunoglobulinas en el liquido pcritoncal en personas sanas es similar a su concentración 

sérica. Al igual en lo que ocurre con las células. el contenido de innumoglobulinas se 

diluye. por lo que se rcponan '\'alol'"cS de 2 a 50 mg/dL. La cantidad de innllmoglobulinas 

depende de In cantidad de liquido infundido. asi como el tiempo de estancia de éste en la 

ca ... idad abdominal. El contenido de C3 en el líquido peritoneal es de alrededor de 3 rng/dL 

que corresponde aproxirnadarncntc al 1 º/o de la concentración sérica y de la concentración 

observada en el líquido peritoncal en personas sanas. 

En los pacientes tratados con dilllisis pcritoncal la innumidad humoral parece estar 

disminuida. Se ha reponado por diversos autores que los pacientes en los que se presentan 

cuadros frecuentes de peritonitis tienen concentraciones bajas de IgG en el líquido 

pcritoncal drenado en comparación con pacientes que no han tenido o en Jos que son poco 

frecuentes los cuadros de peritonitis. 6 

La defensa local pcritoncal en los pacientes con diálisis peritoneal se encuentra disminuida 

debido a la introducción de liquido de diálisis a la cavidad abdominal dado que se diluye la 

cantidad de cClulas. De igual fonna ocurre con las proteínas encargadas de Ja opsonización,. 

lo cual evita una adecuada acción de las defensas locales en contra de rnicroorganismo que 

invadan la cavidad abdotninal. 

Las soluciones dializantcs se han involucrado como mecanisrno que interfic¡-e con la 

defensa local del peritoneo. ya que durante la diálisis peritoneal continua ambulatoria se 

han observado cambios de la membrana pcritoneal: la monocapa mcsotelial que cubre la 

1ne1nbrana pcritoncal puede ser activada. incluso dañarla en los pacientes que se encuentran 

por un lal'"go periodo en diálisis peritoneal. tambiCn se han observado crunbios en el tejido 

6 



conectivo subtnesotclial. Estos cambios conducen a alteraciones en la capacidad del 

peritoneo para actuar cotno un órgano dializante y pueden causar pCrdida de la 

ultrafihrnción. El pl-1 bajo y las altas concentraciones de glucosa en soluciones 

amortiguadas con lact:.1to. junto a productos de Ja dcb,--radación de glucosa que se forman 

durante el proceso de csteriliz:nción actúan interfiriendo en los 111ccanismos naturales de 

defensa loca]. al i1npcdir In función non11al de los 111acrófagos pcritonealcs. ".IO.l l.Ll El pH 

de las soluciones dializantes se considera como un factor importante en la evaluación de la 

biocompatihilidad. 1
:! 

J ta tenido importancia la descripción de la fonnación de un 1naterial adherido a la 

superficie del catéter; esn nmtriz se fonna debido a que las bacterias en un medio que no 

les es propicio se adhieren a la superficie de silicón del catéter. estas bacterias una vez 

adheridas se transfonnan y fonnan una capa de rnucopolisacárido que lns protege; asi se 

pueden n:producir impidiendo que los mccanisn1os de defensa de la ca";dad abdominal 

sean capaces de elitninar de estas bacterias y de ib~al forn1a la mayoría de los antibióticos 

no la penetran y en consecuencia esta fom1ación conocida corno biocapa constituya el 

resen:orio bacteriano para causar peritonitis fn:cuentcs. 

La peritonitis infecciosa se caracteriza por turbiedad del liquido peritoncal, dolor 

abdominal. signos de irritación peritoneal. nausea. vómito. diarrea escalofrío. fiebre, 

defectos del drenaje del líquido de <lió.lisis, y ocasionahnentc datos de infección del sitio de 

salida del catéter. 

La turbiedad del liquido de diálisis parece ser una manifestación temprana y frecuente. 

rcgu1anncnte sin mas manifestaciones que ésta. El líquido de diálisis debe de ser claro. con 

una ligera coloración amarilla pálida. que deja ver a través de ella las letras de la bolsa. 

Cundo se hace patente un cuadro de peritonitis el liquido de diálisis adquiere una coloración 

turbia entre blanco y gris. que es debida a ta presencia de leucocitos y detritus celulares. La 

cantidad de leucocitos necesaria para dar un aspecto turbio al liquido es de 100 por n1rn 3
• El 

tiempo necesario para que aparezca Ja turbiedad desde la contruninación es variable y es de 

entre 12 a 48 horas. incluso n1cnor. 

La turbiedad es una manifestación sensible y altmnentc específica para el diagnóstico de 

peritonitis infecciosa. en especial cuando el conteo celular es de más de 100 leucocitos por 

tnm3 de Jíquido peritoncal con una proporción mayor del 50% de neutrófilos. Hay que tener 
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presente que existen otras causas que condicionan la presencia de un liquido turbio como Ja 

peritonitis eosinófila. peritonitis quítnica. fibrina. quilo y diarrea; aunque estas causas son 

poco frecuentes. 

El dolor abdominal es una caractcristica clínica frecuente presente en los pacientes con 

peritonitis infecciosa. Los pacientes lo refieren localizado principalmente en epigastrio; en 

la exploración fisica se cncucntrn dolor n la palpación y en ocasiones con datos de irritación 

pcritoneal. 

Otros sinto1nas como náusea. vón1ito9 diarrc:a. son menos frecuentes. Se reporta por algunos 

autores que son tn.ás intensos en peritonitis causadas por ~';. aureus y Ora.in negativos: se 

encuentran en relación directa entre el tiempo de presentación de la turbiedad del liquido y 

el inicio de) tratainicnto. Una característica principal es el mal drenaje del líquido de 

diúlisis. el cual se presenta como resultante de la producción de fibrina por el proceso 

inflamatorio local. causando obstn1cción de la luz dd cutt.:ter. Se ha relacionado tanibién a 

la absorción de glucosa. disminuyendo la ulLrafilLración. 

Para el estudio de la peritonitis infecciosa. es necesario la realización del conteo celular del 

liquido peritone¡ll en todo paciente que se presente con liquido pcritoneal turbio. teniendo 

una alta posibilidad de pt!ritonitis infecciosa aquel paciente que se encuentre con mas de 

100 leucocitos por n1m:.. con más del 50~ó de neutrófilos. 

Los 1nicroorganis1nos mas frecuentes que causan peritonitis infecciosa son las bacterias. y 

de ellas las Grmn positivas. prcdo1ninando los Sraphyloc.:oc.:cus coae,..-ulasa negativos. Los 

hongos son microorganisf'nos n1cnos frecuentes. dando causa de aproximadrunente un 1 O~ó 

de los casos de peritonitis. Entre los estafilococos coag:ulasa negativos. la especie más 

frecuente encontrada en los cuhivos es el ...... ·raphylococcus cpulermu.lis en aproximadrunentc 

c1 80°b de los casos mientras que otras especies se encuentran en rncnos del 5% de los 

El cuadro clínico que presentan los pacientes con peritonitis por estos 

n1icroorganismos. suele tener un curso benigno y responde bien al tratamiento 

antimicrobiano apropiado. remitiendo el cuadro en aproxirnadrunentc tres días. en oposición 

n lo que ocurre con la peritonitis infecciosa causada por S. aurt!us en la que el paciente 

presenta un cuadro clínico m:ís severo. con mayor probabilidad de pérdida del catéter~ con 

un periodo más largo de remisión al tratamiento. 
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El .'-."tr<!ptococcu ... - v1rulan. .. · de origen bucal puede sc:r gen11cn causal al contmninar las vías 

de conexión o llegar a la cavidad abdominal por vía hcnmtógena después de una 

bactcrcmia. Los entcrococos por scr flora habitual del itparato digestivo pueden causar 

peritonitis por vía transmural e ingresar a la cavidad peritoncal. 

De los 1nicroorganis1nos Gran1 negativos uno de los 111ó.s con1unes es la /' .... e11do111ona 

aureoJ;:Jno...-a. causando un cuadro clínico severo; se asocia con frecuencia a infección de la 

salida del catCtcr y del túnel. Puede condicionar la fonnación de abscesos ahdotninales. la 

infección por este rnicroorganismo es causa de pCrdida del catéter en casi la totalidad de los 

pacientes a pesar del tratatniento antibiótico adecuado. Entre las cntcrobactcrias. las 

especies más frecuentes son H. ( ·011. A."/eh.,·u..'/la -'P- • l:.-11teroha1er ·'P- y ._\"erratia 

111arc1..•11 .... ccn ..... Si se encuentra canto causa alguno o varios de éstos n1icroorganistnos debe 

de sospecharse que hubo contmninación fecal. 

Otros microorganisn1os cuusali::s de peritonitis son anaerobios con10 Clostr1dium s·p. y 

Bacterouli.•s sp.~ sic1npre que se encuentren estos 111icroorganismos se tiene Ja certeza de 

que ha ocurrido perforación intestinal por Jo que está indicada Ja realización de una 

laparotmnía exploradora. 

Pane de la definición de peritonitis infecciosa se encuentra basada en criterios 

bacteriológicos; es decir. se requiere la demostración de un 1nicroorganismo mediante su 

aislamiento por cultivo. ademas de los las caracteristicas necesarias antes mencionadas. Sin 

etnbargo no es posible demostrar en todos los casos de peritonitis algún 1nicroorganis1no en 

aproximadamente el 1 O 0/o del total de Jos casos de peritonitis. La obtención de un cultivo 

positivo se encuentra dctenninada por 1núltiples variables. entre las que se encuentra In 

cantidad del inoculo. así como de la técnica de recolección de la muestra y su 

procesarniento. Es necesario que la muestra de liquido pcritoneal haya pennanecido en la 

cavidad por Jo 111cnos cuatro horas. No se debe de utilizar una rnuestra obtenida de un 

lavado peritoneal que no haya pcnnanccido el tiempo referido ya que de otra manera existe 

la posibilidad de que sea reducida la cantidad de microorganismos y por lo tanto se obtenga 

un falso negutivo. La muestra debe de ser procesada en el menor tiempo posible. si esto no 

ocurre. se puede ahnaccnar la muestra a una tcn1peratura de 4 º C por un periodo de 12 

horas. Una vez. obtenida la muestra puede iniciarse el tratamiento empírico basado en la 

florn bacteriana má.s frecuente causal de peritonitis infecciosa. 
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Los fac1orcs de riesgo asociados a la peritonitis infecciosa son diversos y pueden ser 

catalogados como aquellos r-clacionados con los sistemas utilizados par-a la diUlisis y los 

factor-es dcpenc..IL·ntcs del paciente. Se r-cficrc a que el sistcnrn con 111cnor- riesgo asociado es 

el sisk· , en Y.·~~ sea con o sin desinfectante. 

Los fi :·es dc¡:1c11dientcs del paciente. se r-cficren a aquellas caracteristicas que le 

conlicr..:.: una mayor probabilidad de adquirir una peritonitis infecciosa. entre los cuales 

destacan la edad. el nivel socioeconótnico. ser diabético; entre otr-os. \.'aria su ilnportancia 

de aeuer-do a estudios realizados por diversos autor-es. IA.J.I 

El tratamiento de la peritonitis se debe <le iniciar inmediatamente tras el diagnóstico9 con 

antibióticos seleccionados en fonna empírica de gnm espectro o que cubran a los 

111icroorganismos más frecuentes. No se debe de esperar hasta tener un cultivo positivo para 

iniciar el tratamiento sobre la base de la sensibilidad del germen aislado. ya que el retraso 

del tratmniento puede favorecer que el cuadro se complique. por lo que el tratamiento 

antimicrobiano es la piedra angular del tratamiento. 1
•
8

•
15 

Otras 1nedidas c0n10 son los lavados pcritonealcs. es decir. que no exista pcm1anencia del 

liquido de diálisis en la cavidad no ofrecen alguna ventaja en el tratamiento. 

Como se mencionó, el tratamiento antimicrobiano es la n1cdida fundamental del 

tratamiento de la peritonitis infecciosa. la cual debe de iniciarse lo antes posible y con el 

1nayor espectro posible. Dadns cstns prerrogativas diversos autores recomiendan el uso de 

dos antibióticos de acción bactericida que cubran microorganismos Gran1 positivos y Gratn 

ncgati,·os. teniendo en consideración que existe escasa o nula correlación entre las 

caractcristicas clínicas que presenta el paciente y el posible microorganisn10 causaJ. Se han 

descrito múltiples protocolos de tratmnicnto antimicrobiano en la peritonitis bacteriana y se 

han publicado diversos trabajos que valoran su eficacia. así como vía de administración, 

dosis y duración del tratmnicnto. 15·16
•
17 

Una vez identificado el 111icroorganis1110 y teniendo resultados del antibiograrna se debe 

sc1cccionar el antibiótico y usar sólo uno de ellos con excepción de peritonitis causadas por 

._\'. uureus y n1icroorganis111os Grrun negativos destacando la J>,\·e11do111011a. 

Así como se han descrito divcr-sos protocolos de tratamiento tmnbién se han descrito 

diversos regímenes basados en Ja via de administración. Se puede escoger entre tres vías 

disponibles: la vía oral. la vía intravenosa y la vía intrapcritoncal. 7 .lf•.17·18 
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' La prilnera no se rcc0111ienda al inicio del tratamiento por diversas causa. entre las que se 

encuentran pri1nordialmcntc el retraso de la distribución del fo.innaco al sitio de la infección. 

así cotn0 la existencia de microorganismos resistentes a los antibióticos utilizados por esta 

vin. Entre los fü.nnacos utilizados se encuentran bctalactamicos, cefalosporinas y 

nuoroqui11olonas. 

La vía intrm:cnosa tiene una mayor eficacia. debido a la rapidez con que se alcan7.an niveles 

séricos. asi corno concentraciones terapCuticas en la cavidnd peritoneal contra un gran 

número de los 1nicroorg.anismos involucrados. La peritonitis infecciosa rara vez condiciona 

una bacteremia por lo que no parece justificado el uso <le esta vía. sin embargo. es posible 

que la presencia de antibióticos a concentraciones bactericidas en el intersticio de la 

me1nbrana peritoncal sea titil en el tratamiento de la peritonitis, situación que se consigue 

con relativa facilidad por la vía intravenosa. 

La otra vía usada es la intrapcritonca1. la cual se considera segura y técnicmnentc sencilla. 

Los antibióticos administrados por esta via alcanzan concentraciones elevadas y optimas en 

c1 peritoneo y es posible alcam•.ar niveles séricos adecuados. teniendo. ademas. la ventaja de 

utili7..ar dosis rnenorcs yo que se disminuye la unión a proteínas plasn1oiticas que interfieren 

con una dist6bución adecuada para cienos antibióticos y que solo pueden ser alcanzadas 

con grandes dosis por otra vía. Sin embargo esta vía no carece del todo de riesgos. ya que 

incrementa el riesgo de contaminación de las bolsas de diálisis debido a la manipulación 

paru ae.YTcgar el antibiótico dentro de ellas. :!.
3
.i

9 

La duración del tratamiento se encuentra detenninada por la remisión de las 

manifestaciones de la infección usi corno de los controles de conteo celular y 

lmctcriológicos del liquido de diUlisis. Se recomienda prolongar el tratrunicnto entre cinco y 

diez días después de que el cuadro ha remitido y Jos controles son negativos. 

Co1no consecuencia de una peritonitis infecciosa. es necesario retirar el catéter de diálisis 

en algunos pacientes: se refiere en la literatura que esta medida se encuentra en debate 

debido al mejor uso de los antibióticos. así como al uso de medidas coadyuvantes. 1•
7

•
9 

Sin embargo. en dctcnninadas circunstancias es indispensable retirar el catéter para el 

control efectivo de la peritonitis como la infección del sitio de salida del catéter. 

concornitante con un cuadro de peritonitis. Ademas de aislar el mismo microorganisrno del 

material obtenido de este sitio inícctado y del liquido de diálisis constituye w1 argumento 

11 



para retirar el catéter debido n que en esta circunstancia es dificil que el cuadro se resuelva 

sin retirar el catéter ya que los antibióticos no se distribuyen adecuadamente en el sitio de la 

infección y así mismo el catCter actúa como un cuerpo extrafio que impide la resolución del 

proceso infeccioso. No se debe retrasar esta n1edida con el fin de rescntar el catéter si el 

microorganismo aislado es .-.,·. aureus o P.\'c!udonumu ya que puede tener como consecuencia 

el que la cavidad abdominal no sea útil para la práctica de Ja <lilllisis. 

Sin duda el tratamiento de In peritonitis es un capítulo que destaca por su importancia. ya 

que dctennina en gran medida el pronóstico del paciente no sólo a corto plazo. sino a largo 

plazo. Sin embargo. no hay que olvidar que es n1ejor prevenir el tnayor nú111cro de casos de 

peritonüis infecciosas por lo que reviste gran importancia la torna de todas las rnedidas 

indispensables a fin de prevenir la peritonitis. 

Co1no se expuso anterionncnte d evento inicial que conduce al desarrollo de un cuadro de 

peritonitis iníecciosa es la invasión de los microorganis1nos patógenos a la ca,;dad 

abdominal. en consecuencia el tratmniento preventivo estará encaminado a evitar la 

contarninación de la cavidad abdominal. La vía de entrada del n1icroorganis1no es el fOco 

de atención de este aspecto. ya que una vez introducido el tnicroorganismo en Ja ca\;dad. 

su desarrollo y prolifcraciOn dcpendera de la virulencia del misn10. nsi como del tan1año del 

inóculo y del íuncionamiento de los mecanismos de defensa de la cavidad abdominal. así 

no es de extnular que las medidas se encaminan a clin1inar en la medida de lo posible todos 

los factores de riesgo existentes en i.:stos pacientes. 

El primer paso encaminado a la prevención es sin duda la educación del paciente. es decir, 

ensefiar y adiestrar al paciente sobre la técnica correcta. es necesaria Ja absoluta 

cooperación del paciente así como su disciplina. de esta fonna,. al estar el paciente bien 

adiestrado se reduce el riesgo de peritonitis infecciosa en con1paración con aquellos 

pacientes que no son adiestrados. :?o.:?I.:?:? 

Asi mismo para que el programa de diálisis tenga éxito con el menor nú111cro de 

complicaciones se debe de seleccionar a Jos pacientes en función de sus caractcristicas ya 

que esto repercute directamente en el éxito o frasco de la diálisis. Por tal motivo debe de 

tenerse en cuenta la situación personal del paciente,. la situación íamiliar y social. se debe 

de tener certc7..a de que el hogar del paciente cuente con las condiciones wnbientales 

lffTS C·2?-~T 
F~lli.A Li v.:.:uGEN 
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adecuadas. es decir. que no sean un factor de riesgo para desarrollar una peritonitis y que 

proporcione la 1nenor probabilidad de contmninación. n 

También dcbc de ser considerado Ja motivación y el deseo por pane del paciente de ser 

independiente. debe de existir un gran apoyo fmniliar. el paciente debe de contar con cienns 

hubilidndcs y capacidnd para tener un autocuidado. así co1no co1nprender su situación. el 

beneficio del tratamiento y d riesgo que conlleva~ idealmente no debe tener al~runa 

discapacidad fisica que le impida llevar a cabo por si mismo el programa de diálisis. Estas 

caractcristicas deben de ser evaluadas cuidadosan1cntc y seleccionar a los pacientes para 

llevar un programa de diñlisis con las caractcristicas optimas ya que de esta fonna es 

posible tener un trata1niento adecuado. 

No debe ser olvidado que de iniciar un progra.n1a con un paciente que no cuinpla con las 

características sci\aladas, el progranrn de diálisis no funcionará~ se presentarñn un sin 

número de cotnplicaciones. entre ellas la peritonitis infecciosa. que finahnentc reducirán Ja 

sobreviva de estos pacientes. 

Es necesario tener cunocirniento de los rneca.nisrnos involucrados con rnayor frecuencia en 

el desarrollo de la peritonitis infecciosa. por Jo que se han reali7..ado estudios en los que se 

ha demostrado que la principal pucna de entrada de los n1icroorganisr11os es la vía 

intra1mninal. Aun cuando ésta se;: encuentra en disn1inución. no ha dejado de ser la principal 

causa de peritonitis infecciosa en vinud de que cada rccainbio implica desconexión y 

conexión del sistema de diálisis y apenura de la vía de entrada. En este sentido los 

diferentes sistcn1as se hai1 tnejorado a fin de reducir este riesgo. como se mencionó 

antcrionnente el sistema que ha dernostrado n1cnor riesgo es el sistema en Y. sin embargo. 

no deja de ser indispensable el lavado previo a Ja infusión del líquido de diálisis. por lo que 

sí. además. se utiliza un dcsinfoctantc para tal medida se reduce aún mas el riesgo. Es 

imponantc la higiene personal del paciente y es un requisito ineludible para el buen 

funcionamiento de un programa de diñlisis. por tal motivo es necesario seé>uir 

escrupulosamente las medidas higiénicas: 

l) Lavado de manos por pane del paciente antes de cualquier manipulación del equipo. 

2) Utiliz .. 'l.r guantes estériles. 

3) El baño diario dd paciente es indispensable. 

¡--"1~··~--:~~- '-­
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4) Ln limpie:.r..a y cuidndos del sistema de conexión se debe de realizar diariarnente. 

cuantas veces sea necesario. Se aconseja el lavado con jabón y agua. posterionnente 

desinfección con algún antiséptico. 

5) Siempre debe ser secado totalmente para evitar que se reblandezca el material. 

6) Debe ser fijado el catéter a la piel para evitar tracciones que condicionen lesión del 

sitio de salida del cntCtcr y sea esta una vía de entrada para los microorganistnos. 

Se ha descrito la utilización de antibióticos profi1Uctica tras una contaminación por una 

nmla técnica. n1pturas. perforación y desconexión accidental de los sistcrnas. lo cual evita la 

posible aparición de peritonitis. Se debe de instruir al paciente para que cotnuniquc 

cualquier contaminación del sistema de diillisis y algunos estudios scfialan instruirlo para 

que se automcdiquc con el fin de disminuir el riesgo. Se recomienda en general la 

utilización de una dosis de vancon1icina intrapcritoncal o por vía intravenosa o una dosis de 

un runinoglucósido mós una cefalosporina obteniéndose diferentes resultados según los 

autores. Sin cmbo.rgo no se ha descrito suficienten1entc en la literatura al respecto por lo 

que es necesario realizar estudios a fin de desarrollar protocolos de tratan1icntos 

profilácticos en estos casos y así disminuir la incidencia de peritonitis en estos pacientes. 

además de reducir el nún1cro de inerresos hospitalarios por este motivo y los gastos 

derivados. 15.16.IS 

PLANTEAl\11ENTO DEL PROBLEl\.1A 

La diUlisis peritoneal se intentó por primera vez a finales de la década de los cuarenta. sin 

embargo se implantó en pr:lctica hasta la aparición del catéter peritoneal pemrnncnte. En 

1978 el concepto de lavado pcritoneal constante con tiempos prolongados dio lugar a la 

diálisis pcritoncal continua ambulatoria. la cual a diferencia de otras modalidades se puede 

realizar en cualquier sitio. Las complicaciones más comunes son la peritonitis y la infección 

del túnel. La incidencia tnedia de peritonitis es de un episodio cado. 1 O a 12 meses / 

paciente. esta puc.:dc variar de acuerdo a la bibliohrrafia consultada. La peritonitis es causa 

de hospitalización. la cual implica un costo económico tanto para el paciente corno para las 

instituciones de salud. 

Se ha postulado que las soluciones de diálisis al tener un pH ácido interfieren con los 

mecanismos naturales de defensa local en la cavidad peritoneal y la infonnación reciente 

que cxan1ine esta situación es escasa. 
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PREGUNTA DE LA INVESTIGACIÓS 

¿En los pncicntes con peritonitis bacteriana el liquido de di:ilisis después de un periodo de 

equilibrio en la cavidad abdominal tiene en pH 1ncnor que el líquido de diálisis en los 

pacientes sin peritonitis? 

.J~'STIFICACIÓ:-: 

El propósito de este estudio es identificar una diferencia sit->nificativa entre el pH de la 

solución de diálisis en pacientes que se encuentran cursando con una peritonitis bacteriana 

y los pacientes que no cursan con peritonitis. De existir una di fcrcncia del pl--I en solución 

dializantc después de un periodo de equilibrio. es factible que este parUmetro sea utilizado 

como una herran1icnta 1113.s en el diagnóstico temprano de la peritonitis. en pacientes que se 

encuentran con tratamiento sustitutivo de la función renal n1cdiantc Ja diálisis pcritoneal. 

Esta co1nplicación es causa frecuente de hospitalización y de pCrdida del catéter de 

Tenckhoff. siendo necesario iniciar hemodiólisis. Sin crnbargo. esta opción se encuentra 

restringida en nuestro tnedio para pacientes seleccionados. siendo excluidos la n1ayoria de 

los pacientes. La peritonitis bacteriana es una de las principales causas de n1orbimortalidad 

de estos pacientes por lo que una intervención oportuna rnejorn. la calidad de vida de la 

111ayoria de los pacientes, asi como su sobrevida. Sin duda, en hospitales con las 

características existentes en aquellos que atienden a población abierta. es frecuente el 

ingreso de pacientes con in.suficiencia renal crónica que se encuentran con tratamiento 

sustitutivo con <lió.lisis peritoncal complicada con una peritonitis. Por lo que se destinan una 

gran cantidad de recursos 1nateriales para la atención y diagnóstico de estos pacientes. Por 

lo que al contar con una herramienta que ayude a identificar un cuadro de peritonitis que 

sea nípida y de bajo costo es posible instalar un tratruniento oportuno. Reduciendo así el 

tiempo de estancia y costos derivados de la atención de estos pacientes. 

HIPÓTESIS 

1 la. En pacientes con peritonitis. el liquido de diálisis peritoneal después de un periodo de 

equilibrio tiene un pJ-1 diferente que el liquido de diálisis en pacientes que no cursan con 

peritonitis. 

OB.JETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 
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Encontrar una diferencia en el pl--I de la solución diali?..antc entre los pacientes que cursan 

con peritonitis y los que no cursan con ella. 

OBJETIVOS ESPECiFICOS 

1. Seleccionar pacientes con Insuficiencia renal crónica con tratamiento con diálisis 

pcritoncal. 

2. Tomar muestras de liquido de diálisis después de 30 rninutos en estancia en cavidad. 

3. !\.1cdir el pH n1ediante un método de colorimetría en las muestras. 

4. Identificar a los pacientes con peritonitis. 

5. Comparar el pH del liquido de diálisis entre los pacientes con peritonitis y sin 

peritonitis. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEi<;-o DEL ESTUDIO 

El presente es un estudio transversal analítico. 

SELECCIÓ:-ó DE LA MUESTRA 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes adultos de 20 a 60 años con insuficiencia renal en íase tenninal que son tratados 

con diálisis pcritoneal. 

Pacientes con diálisis peritoneal que sean hospitalizados durante la realización de este 

estudio. 

Pacientes que se dialicen con solución para diálisis al 1.5%. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes que durante su estancia hospitalaria no se dialicen. 

Pacientes que durante su estancia hospitalaria no se les realice un citológico del liquido de 

di3lisis. 

Pacientes que durante el estudio no se les realizo detcnninación de pH en el líquido de 

di31isis. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Pacientes en los que haya disfunción del catéter durante el tiempo de estudio. 

Pacientes con peritonitis bacteriana con tratwniento antibiótico intraperitoneal. 

Pacientes a los que se les agregue alb>Ún rncdicmnento en la solución de diálisis. 

F ALL.i\ r; r:: 
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DEFINICIÓN DE VARIAHLES 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

Definición conceptual y operativa de la variable: 

pH : Logaritmo negativo de la concentraciones de iones hidrógeno en una solución. 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Definición conceptual de la variable: 

Peritonitis bacteriana: Presencia de un líquido de diálisis turbio. En el citológico se reporta 

con 1 00 ó mUs leucocitos por µ1 de los cuales más de 50 % son politnorfonuclcares. En la 

tinción de Gran1 se observan bacterias. además se cuenta con un cultivo positivo. 

Clínicmncntc el paciente cursa con dolor abdominal. náusea. vó1nito. así corno fiebre. 

Definición operativa de la variable: 

Peritonitis bacteriana: Presencia de 100 ó mñs leucocitos por µL en el citológico. de los 

cuales n1ás de 50 ~'ó son polirnorfonuclcares. 

VARIABLE DE CONTROL: 

Tiempo de estancia del líquido en cavidad abdominal. 

TIPO DE MUESTREO 

El muestreo se harit por cuota. 

TAl\1AÑ"O DE !\lUESTRA 

Se realizó un estudio piloto en el cual se tnidió el pH a 15 pacientes con peritonitis y 15 

pacientes sin peritonitis. encontrándose una media en el grupo de peritonitis de 8.4 y en el 

t.o-n1po sin peritonitis de 8.0. La desviación estándar en este estudio piloto fue de 0.5416 

dondt!: 

((zn-ZBlrrJ 2 

~1-µ:! 

Zn:. = Valor de Z crítica correspondiente al nivel de error aceptado. 2.58~ 1.96, 1.64 para 

error de 1. 5 y 10 % rcspcctivmncntc. habiCndosc escogido 1.96. 

Z¡3= Valor de Zen la cola inferior relacionado con 13 es de -1.28 que corresponde al lOo/o 

CT = Desviación estándar en la población de referencia. 

~ ....- < X-Xl:! 

n-1 

por lo tanto: 

'f"''."'.TS 
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n~ [(1.96-(-1.28))0.5416] 
8.4 8.0 

11 = 19.24 

2 

Por lo que se tOJnará corno tan1año de muestra 25 pacientes con peritonitis y se tomará un 

número igual de pacientes sin peritonitis. 

PROCEDIMIENTOS 

Los pacientes que ingresen al csmdio serán asignados en dos gn1pos. el !:->Tupo A estará 

fon11ndo por pacientes que cursan con peritonitis. El grupo B estará fonnado por los 

pacientes que no cursan con peritonitis. Se tomará una muestra del liquido de diiilisis 

después de un periodo de equilibrio de 30 minutos en ambos grupos de pacientes. Se 

enviaran las muestras al Jnboratorio clínico del hospital inmediatamente. procesándose 

dentro de las dos horas siguientes a su recolección. Se dctcnninara el pH del liquido de 

<lió.lisis mediante un mCtodo colorin1Ctrico con tiras reactivas para dctenninaciones en 

orina (QUI DEL Corporation San Diego California 9212 l E.U.). que cuenta con escala de 

medición dt: acuerdo u cambio <le coloración para valores de pi 1 de 5. 6. 7. 8 y 9. Se 

considerará con10 caso de peritonitis bacteriann a los pacientes que en la n1uestra de 1iquido 

de düilisis para citológico se encuentre con característica turbia. con 100 leucocitos o más 

por J..LL y el 50 ~ó de estos son neutrófilos. No se considerara caso de peritonitis bacteriana a 

los pacientes que no cumplan con Jos criterios antes mencionados. 

PLA;-o; DE A;-o;ALISIS ESTADÍSTICO 

Se calcularan las medidas de tcndi:ncia central y de dispersión. 

Se analizara los datos mediante la prueba t de Studcnt. 

CO="'DICIONES Y APOYOS FINANCIEROS 

Se dispondrá de los recursos de laboratorio y áreas de hospitalización. de que dispongan en 

el Hospital General de Ticomá.n. 

Adcn1ás. se solicitará el apoyo de personal de enfermería. así como personal médico para el 

desarrollo de este estudio. 

RIESGOS DE L.·'I. INVESTIGACIÓN 

El estudio se apegará a las nonnas nacionaks e internacionales de investigación en 

humanos. 
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Toda la infonnación será confidencial y se les proporcionará de manera oral o escrita si los 

participantes que lo soliciten. 

De a~ucrdo con la Ley General de Salud en materia de investigación para la salud este 

estudio entra en la categoría de investigación con riesgo n1ínimo. 

H.ESUL TA DOS 

Se incluyeron en el estudio a 50 pacientes. 19 hon1bres (38o/o) y 31 mujeres (62%). 25 

pacientes con diagnóstico de peritonitis. de los cuales 32% (8/25) fueron hombres y 68º/o 

( 17125) n1ujcrcs. 25 pacientes sin peritonitis de los cuales 44% ( 11125) fueron ho1nbres y 

56'% ( 14/25) fueron mujeres. (Cuadros l y 11) 

Al companlr los b'TUPOS en cuanto a su composición por sexo. se encontró que no hubo 

diforencia significativa en la proporción de hombres entre los grupos (z = -0.87. p > 0.05); 

en cuanto a las mujeres. tan1poco hubo diferencia significativa entre los grupos ( z = 0.87. 

p>0.05). 

l.a edad inedia de todos los pacientes fue de 48.9 ::t: 9.0 años; en el b'l"llPO de peritonitis fue 

<le 49.8 ::!::. 9.1 años y en el grupo sin pc1·itonitis de 48. I ::: 8.8 afias; con una diferencia entre 

los grupos de 1.7 años IC•Js 1.7 (- 3.5. 7.0). No hubo diferencia sib"Tlificativa entre los 

grupos con respecto a la edad ( t = 0.66. p>0.05 ). 

La media del pH en el grupo de pacientes con peritonitis Tue de 8.5 ::t: 0.4 y la media del pH 

en los pacientes sin peritonitis fue de 8. 1 ::t: O. l; con una diferencia de pH entre los grupos 

de 0.4. IC•JS 0.4 (O. l. 0.6). La diferencia fue estadisticmnentc significativa (t = 2.59. p< 

0.05). Al graficar el IC95 de las tncdias de pH de ambos grupos. se observa que los 

pacicntes con peritonitis tienen uu pl-1 mayor; esta diferencia es estadísticamente 

significativa. ( Fig. 3) 

En los pacientes con peritonitis la media de leucocitos en el citológico fue de 649.2 ::!: 578.2 

TcucocitoslJ.tL y en los pacientes sin peritonitis de 9.0 :::!:::: 13.7 lcucocitos/µL. 

El coeficiente de variación para c1 pH tncdido se presenta en siguiente cuadro el cuadro. 

j Coeficiente de Variación del pH medido. 

1 Pnc1cntcs con peritonitis 
5.86°-~ 

Pacientes sin peritonitis 
l.47% 

1Tns e- ~'T , 
FALLz:, ___ f _____ :·:-EN j 
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Al cn~ontrarsc una diferencia estadisticmncnte significativa entre Jos b-"Tupos. siendo el pH 

encontrado mayor en Jos pacientes con peritonitis en comparación con los pacientes sin 

pt!ritonitis. se intentó establecer una rclución entre el pl-1 y la peritonitis. Se tomó como 

factor de riesgo un pH ;;:::9 para la peritonitis~ obteniendo Jos siguientes resultados: 

Prevalencia en expuestos: 0.68 

Prevalencia en no expucs1os: 0.38 

Prevalencia dd factor de riesgo en Jos casos: 0.52 

Prevalencia del factor de riesgo en no casos: 0.24 

Razón de prevalencia: 1. 78 

Razón de momios para lu prevalencia: 3.43. IC•Js 3.43 ( 1 .03. 11.35). p < 0.05 

DISCLJSIÓl" 

En el presente cstudio se incluyeron 50 pacientes. Jos cuales se dividieron en dos grupos 

con rdación a si tenían peritonitis o no. De tal íon1m. que en el e.YTI.1po de peritonitis la 

proporción de hombres fue 38º·ó y en el !,.'Tllpo de pacientes sin peritonitis fue de 44~0~ no 

hubo diferencia sie.•-nificativa entre los grupos (p>0.05). Tampoco hubo diferencia 

significativa en la proporción de mujeres en el h'TUPO de pacientes con peritonitis y sin ella. 

( 6S~·ó vs. 56~-ó. p > 0.05). De lo anterior se puede afinnar que la composición por sexo en 

ambos grupos no difiere significativamente y al comparar el pH de líquido de diálisis en 

ambos gn1pos. la co111p1..1sición de los grupos no influye en los resultados. (Fig. 1) 

En cuanto u la edad. no hubo diferencia significativa entre el grupo de pacientes con 

peritonitis y el !,.'Tupo sin peritomtis. (p>0.05) por lo que se puede afinnar que ambos bY"f"UPOS 

tcnian una composición por c:dad similar y la dffcrcncia del pH del líquido de diálisis en 

estos grupos tarnpoco es influenciada por esta variable. (Fig. 2) 

Se consideró imponante calcular el coeficiente de variación del pH medido. ya que Ja 

utilidad de este vulor en este estudio es la de indicar la reproducibilidad de las mediciones. 

y al ser la desviación estándar pcquefia con relación a la inedia se puede afinnar que los 

resultados de la medición del pH son consistentes. 

Anali;r..ando las mediciones del pl-I en este estudio. al contrastar el gn1po de pacientes con 

peritonitis y sin c11a se encuentra una diícrcncia cstadisticrunente significativa (8.5:::: 0.4 vs. 

8.1 ::!:0.1. p< 0.05). teniendo Jos pacientes con peritonitis en la solución de diálisis después 
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de un periodo de equilibrio un pH mayor en comparación con los pacientes sin ella. CFig. 3) 

Al parecer no existen estudios sirnilarcs para comparar estos resultados. 

Al cornparar la inedia dcJ pi 1 de ambos ~rupos ~ graficarla con sus respectivos intervalos 

de confianza ( Fig. 3) se observa que no existe traslape de estos. Jo que dcn1uestra que los 

grupos son diforcntcs. El IC al 95~o indica la probabilidad de que el valor de la media se 

encuentre en el grupo de p¡1cicntcs con peritomtis entre 8.4 y 8.6. en tanto en los pacientes 

sin peritonitis se encuentra entre 7.9 y 8.2 o dicho de otra fonna al realizar 1nucstreos de 

JOnna n .. ~pctida el 95 ~·ó de todos Jos intervalos de confi::mza que puedan ser construidos 

incluirán la media de c¡1da grupo. 

A pesar de existir una diferencia de pH en atnbos b-'TUpos. éste resultado no se esperaba. es 

decir. se tenía la e:-..pectativa de un pH menor en los pacientes con peritonitis en virtud de la 

relación entre el pi-1 itcido de la solución de diólisis y la alteración de la imnunidad celular 

corno se ha c.locurncntado por di.,,crsos autores. l<.'i.ir · 1 ~ 

i\unque si el liquido de <liúlisis fuera un equivalente de la orina. pudiera considerarse que a 

mayor pl-I. existe mayor suscepttbilidad a !ns infecciónes. El pH mayor encontrado en los 

pacientes con peritonitis qui:.r..O. indiquen una perdida de protección proporcionada de la 

acidez contra la in.,,·asión y reproducción de microorganis1no y que en fonna similar a lo 

que ocurre con los leucocitos y 1nacrófagos; el pH <icido quiz.-1 interfiere con los procesos 

metabólicos necesarios por los rnicroorganismos para su invasión y reproducción. Estudios 

posteriores dilucidaran esta aparente incon,e.--rucncia. 

Para establecer una reh1r..:ión entre el pH rnayor y la peritonitis bacteriana. siendo el pritncro 

un factor de riesgo. se tomó co1no punto de conc w1 pH nlayor o igual a 9. encontrándose 

una prevalencia del factor de riesgo mayor en el grupo de peritonitis que en el grupo de 

pacientes sin peritonitis (0.52 ,.s. 0.24 ). con una razón de prevalencia de 1. 78 y la razón de 

momios para Ja prevalencia es de 3.43 ( 1.03 a 11.35) p < 0.05. demostrándose que existe 

relación entre la peritonitis y un pH tnayor o igual a 9. Sin embargo. como puede 

observarse el JC,, 5 calculado es amplio lo que 1ndica que el tru11afio de muestra es 

insuficiente. Además. Jos pacientes no fueron alcatori7..ados. de tal fonna que pudiera haber 

sufrido sesgo de selección. 
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Es necesario realizar un estudio con un tun1ailo de 1nuestra suficiente para dc1nostrar esta 

relación. de it..Tt.tal fonna es necesario establecer un pH •·criticoº por arriba del cual sea un 

factor de rics~o para peritonitis. 

Al encontrarse una diferencia significativa en el pH de la solución para diólisis despues de 

un periodo de equilibrio en los pacientes con peritonitis y sin ella. Cste parámetro 

probablemente puede ser utilizado como prueba diagnóstica temprana. reali7..ándosc en la 

cabecera del paciente pcnnitiendo instalar un tratmniento con mayor prontitud. No 

obstante. es necesario reali:z.ar un estudio para comparar este 1nétodo con los existente y 

determinar su utilidad clínica. 

CONCLUSIONES 

El pH de Ja solución de diálisis después de un periodo de equilibrio en los pacientes con 

peritonitis bacteriana es nmyor en comparación con el encontrado en los pacientes sin 

peritonitis. con una diferencia estadísticamente significativa. Un pH %!:: 9 de la solución de 

düilisis después de un periodo de equilibrio se asocia con la presencia de peritonitis. 

Los valores de pH considerados en este estudio deben de ser analizados mediante un 

método de mayor precisión. por ejcrnplo un 1nedidor de pl-1 de electrodo de vidrio. ya que el 

margen encontrado entre los h.-rupos es estrecho. y pese a la significancia estadística es 

posible que la significancia clínica sea rninima. 
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ANEXOS 

Cuadro l. Resultado de In detcn11innción del pH y citológico de los pacientes con 
ocritonitis. 

PACIEl'.TE SEXO EDAD pi 1 DE"rERMINADO LEUCOCITOS /µL o/o, DE NEUTROFILOS 

N.1 F S3 250 711 

!'-:.2 M soo ..• 
N.3 F ,. 320 SK 

N4 M SS 100 KO 

K5 F 36 310 7S 

N.l> M ,, IKO 68 

N.7 M S4 840 7S 

N.8 F S7 3SO KO 

N.'J F SI sso 6S 

N.IO M 52 200 70 

N.11 F 37 340 7S 

N.12 M SS 7S 72 

N.13 F 60 290 65 

N.14 F 37 920 90 

N.15 M 56 380 SS 

N.16 M 49 4!'i0 70 

N.17 F 3K 94S 6S 

N.IK F SK 2500 90 

N.19 F 49 .acx> 90 

N.20 F S• 340 70 

N.21 F 59 1700 93 

N 22 F 23 1700 95 

N.2.t F 44 1200 70 

N.24 F 46 • 300 70 

1' 25 F 58 1000 
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Cuudro 11. Resultado de la dctenninación del pH y citológico de los pacientes sin 
peritonitis. 

PACIE,...'TE SEXO EDAD pl-I DETER.1'.11NADO LEUCOCITOS /µL 'l"<. DE SEUTROFILOS 

N.1 F 

N2 M 

l".3 M 

?-: . .i. F 

N.5 F 

N.6 M 

K7 M 

K8 F 

Z-.:.9 M 

N.10 F 

N.11 F 

N.12 M 

N.JJ M 

N.1.i. F 

Kl.5 F 

N 16 F 

:-.: 17 F 

" '" F 

N.l'J M 

N 211 M 

!"-: ::1 F 

N ::2 F 

N 23 F 

N2.i. M 

! "º' M 

.. , 
~') 

!'i3 

"" 
39 

S3 

S2 

39 

S9 

S4 

S6 9 

53 

"' 
39 

"" 9 

"' 
3K 

"ó 

S6 9 

48 

60 9 

38 

S6 

20 

so 9 

111 

o 

o 

u 

o 

IO 

IS 

20 

36 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

rr~r5 

FAl.LA L.·;;, 

"º 

78 

71 

60 

70 

65 

77 
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Figura 1. Distribución de pacientes por sexo. 
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Figura 3. pl-1 de la solución dializante después de un periodo de equilibrio de 30 minutos. p<O.OS 
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llOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

CAl\1810 DEL pH DE LA SOLUCIÓN DALIZANTE EN LA PERITONITIS BACTERIANA. 
NOMBRE: 
EXPEDIENTE: FECHA: 
EDAD DIAGNÓSTICO: SEXO 1 H 1 ( M ) 

~urt>iedad del liquido pentoneal 

¡ Dolor abdommal 

•Nausea 

¡ Vórrnto 

SIGNOS 

CUADRO CLiNICO 

TIRA REACTIVA 

BILIRRUBINA c=---i--1----1--=i 
NEG 

UROBILINOGENO ~-~---,-----,~----.------, 

NOR 

SI 
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PLA~ DE TAUULACIÓ~ 

RESULTADO DE LA DETEH.!\11~ACIO~ DEL pll Y CITOLOGICO DE LOS 
PACIE~TES co~ PERITO!'.'ITIS 

PACIENTF: SEXO EDAD 1111 DETEH~tlNA.DO LEUCOCITO~ lu.L 

"J.1 

N.2 

N.5 

N.6 

'\1.7 

N.8 

P\i.9 

~.10 

"J.11 

"J.12 

N.13 

~.14 

N.1 S 

N.16 

N.17 

"J.18 

N.19 

l'\,j,20 

N.21 

!'.:.22 

""J.23 

N 24 

r-..:.25 

N.26 

..... 27 

'\l.28 

N.29 

N.30 

r<'."ys 
l?ALLli... D ,r: 

1 
1 
1 
1 
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RESULTADO DE LA DETER~tl:'iACIO~· DEL pll Y CITOLOGICO DE LOS 
PACIE'.'i"TES Sl:S PEH.ITONITIS 

PACIF:~Tt: SEXO t-:DAU Pll l>ETt:HMl:"AUO LEliCOC'ITOS / 1L 

N.1 

N.2 

N.3 
N.4 

N.S 

N.6 

N.7 

N.8 

N.9 

N.10 

N.11 

N.12 

N.13 

N.14 

N.15 

N.16 

N.17 

N.18 

N.19 

N.20 

N.21 

N.22 1 

N.23 

N.24 

N.25 

N.26 

N.27 

N.28 

"-'.29 1 
N.30 

- -------~------------ ·-----
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

A QUIEN CORRESPONDA 

Yo declaro libre y 

voluntariamente que acepto participar en el estudio ""CA!\.1BJO DEL pH DE LA 

SOLUCIÓN DALIZANTE EN LA PERITONITIS BACTERIANA ... 

Que se realiza en esta institución. cuyos objetivos consisten en determinar si existe 

diferencia ente en el pH del líquido pcritoneal de los pacientes con peritonitis y los 

pacientes sin peritonitis. 

Se n1c ha explicado ampliamente los beneficios y riesgos que se encuentran implicados 

durante el desarrollo de este estudio. 

Tengo cocimiento de que tengo plena libertad de retiranne del presente estudio en el 

momento que lo desee. puedo solicitar inf"onnación verbal o escrita de los beneficios y 

riesgos de n1i participación en el estudio. 

En caso de rctirnnnc del estudio. la atención que recibo como paciente de esta institución. 

no será afectada. 

Nombre y Fim1a =------------------------------
Dmnicilio: ________________________________ _ 

No111brc y firma del testigo _________________________ _ 

Don1icilio ________________________________ _ 

No1nbrc y finna del testigo _________________________ _ 

Domicilio ________________________________ _ 

Nombre y finna del investigador _______________________ _ 

Lugar y Fecha _______________________________ _ 
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