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I N T R O D U C C ION 

En décadas pasadas el paciente con Ins~ 

ficiencia RenalCr6nica irremediablemente falle -
cra por alguna de la~ compl icaciones de la Uremia 
Cr6nica. En la actualidad gracias al desarrollo -
tecnol6gico el paciente con este tipo de padeci -
miento ha .mejorado su esperanza de vida en fun- -
ci6r de los programas de Hemodiál isis y Diál isis_ 
Peritoneal, así como al transplante Renal. (1). 

La Diálisis Peritoneal en los altimos 6 
afios ha teni~o una gran aceptaci6n debido a la i~ 
troducci6n de cateteres blandos, que permiten que 
dicho procedimiento se lleve a cabo bajo diversas 
condiciones que en su gran mayorra imponen cada -
vez una mayor libertad para el desarrollo de la -
vida cotidiana del paciente con Uremia, (2, 3,4). 

A 6 afios de haberse general izado su uso 
a nivel mundial, se ha observado como una de las_ 
compl icaciones más frecuentes y más severas la de 
la infecci6n de la cavidad peritoneal, que en no 
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pocos casos puede tener consecuencias fatales. 
(5) . 

En el presente trabajo determinaremos -
la frecuencia de esta compl icación asf como las -
caracterfsticas clfnicas y biológicas del padeci­
miento, en el servicio de Nefrologfa Pediátrica -
del Hospital General, del Centro Médico La Raza,­
de I l. M • S. S. 

,,".' 
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ANTECEOENTES CIENTIFICOS. 

la historia de la diál isis peritoneal -
se inicia al final de siglo XIX, con \Vegner, Star 
ling, Hanyburger y otros autores (6), quienes de~ 
sarrol laban trabajos en relaci6n a temperatura 
corporal, absorción y permeabil idad del peritone~ 
sin que en aquel la época se contemplara la impor­
tancia quetendl'fa este procedimiento. En 1903 se_ 
tiene conocimiento de que se apl ic6 ésta técnica_ 
como tratamiento en el paciente con Uremia Cr6ni­
ca, con resultados poco satisfactorios por lo que 
no tuvo aceptación (6), ya que se encontraron co~ 
pi icaciones muy severas tales como: Desequilibrio 
Hidroelectrolftico, Infecciones de la cavidad pe­
ritoneal, que desde entonces se observo podrfan -
tener desenlaces fatales. En los años subsecuen -
tes fue determinante el avance en los conocimien­
tos acerca del comportamiento de los I fquidos y -
electrol itos en el medio interno; asr como un pie 
no conocimiento acerca de los principios ffsico­
qurmicos de Difusión y Osmosis, que aunado a la -
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preparación de soluciones electrol fticas, cada 
vez mas simi lares a las plasmáticas lograron evi­
tar asr los graves desequi I ibrios observados en -
épocas pasadas (7, 12). El avance continuó, yes, 
en los 61timos 20 a~os en que nuovamente se en 
cuentra un incontable n6mero de publ ¡caciones, 
que recomienda a la di61 isis peritoneal para el -
manejo del paciente con Uremia Crónica (8, 11). A 
pesar de la buena aceptación, no satisfacra todas 
las demandas; de tal forma que en 1960 aparecen -
las primeras publ icaciones de Scribner y Quinton 
(9, 10), en donde Se describe el manejo del pa--=­
ciente con Uremia a trav¿s de una di61 isis extra­
'corpórea; y el rápido perfeccionamiento de dichas 
mfiquinas desplazaron a la diól isis peritoneal 
(11, 13). Sin embargo el alto costo de este prOCe 
dimiento, dada la necesidad de aparatos especia-=­
les, personal también especial izado, y la adapta­
Clon, inevitable, de ffstulas arteriovenosas en -
el paciente, hicieron que se prefiriera la diál i­
sis peritoneal para el manejo de la uremia, en la 
mayor parte de los casos; lo cua I aunado al adve­
nimiento de cateteres blandos, permiten al pacien 
te una vida cotidiana, cada vez con menores I imi-=­
taciones. 

A pesar de lo anterior, a 6 años de ha­
berse general izado su indicaci6n, se tiene conoci 
miento de sus efectos adversos, coincidiendo la: 
mayoría de los autores en que es la infecci6n pe­
ritoneal la principal compl icación de este'proce­
dimiento, (14" 15). 

la b6squecla por abatir la infección pe­
ritoneal se ha intensi Ficado, en la I iteratura r~ 
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ciente se pueden encontrar diversos procedimien 
tos encaminados a este fin, como se refiere en el 
trabajo reportado por Eisinger (16) donde se uti­
I iza un reactor fotoqurmico, que trabaja a base -
de luz Ultravioleta, y el cual va insertado en el 
circuito de diól isis peritoneal, entre el pacien­
te y la bolsa de I rquido de diál isis, el iminando_ 
aSI una de las principales puertas de entrada de 
infección a la cavidad peritoneal. -

Los resultados aan no son los ideales,­
sin embargo el avance tecnológico nos hace supo -
ner que no esta lejano el dra en que la diál isis_ 
peritoneal sea un recurso terapéutico con pocas 
I imitantes para el manejo de la Uremia crónica. 
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MATERIAL Y METODOS. 

En el presente trabajo se incluyen 10 -
pacientes con Uremia Cr6nica sometidos a programa 
de Diál isis Peritoneal Intermitente, en el servi­
cio de Nefrologfa Pediátrica, del Hospital Gene -
ral del Centro Médico La Raza, IMSS, del mes de -
Abril de 1981 a Enero de 1982. El origen de la -­
Uremia en 4 de el los fue por diversas Malformacio 
nes Urol6gicas, y en los 6 restantes secundaria ~ 
Glomerulopatias tales como: Nefritis de la Pórpu­
ra 2 casos, Glomerulonefritis rápidamente progre­
siva 2 casos, Glomerulonefritis Membranoprol ifer~ 
tiva I caso, y en el paciente restante no fué po­
sible determinar el origen debido a lo avanzado -
del padecimiento. (Tab. No. 1). 

De los 10 pacientes que anal izamos 4 de 
el los corresponden al sexo femenino y 6 al sexo -
masculino. Tab.No. 2). 

Las edades al momento de haberse inici~ 



do el procedimiento dial ftico oscilaron entre 
los 8 y 15 años (Tab. No. 3). 
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Se tomaron como criterios para incluir_ 
a los pacientes en el programa de dial isis peritE 
neal intermitente, aquellos en los cuales las me­
didas del tratamiento conservador fuesen insufi -
cientes para mantener relativamente estables sus 
condiciones hemodinámicas y metabólicas. Esta si~ 
tuaci6n coincidi6 con determinaciones de Creatini 
na sérica de 13.5 mg/dl a 19.Z mg/dl, con una me~ 
dia de 16.3/mg/dl; y con cifras de Depuraci6n de 
creatinina inferiores a 10 ml/min/mZ SC. No se t~ 
m6 en cuenta el origen de la Insuficiencia Renal_ 
Cr6nica, asf como tampoco los antecedentes de ni~ 
lisis Peritoneal o Cirugía Abdominal previas. La_ 
instalaci6n del cateter de Tenckhoff se I lev6 a -
cabo en sala de quir6fano, bajo anestesia general 
y con las técnicas de esteri I idad habituales; rea 
I izándose una incisi6n sobre la I rnea media abdo~ 
minal infraumbil ical 6 paraumbi I ical, de 3 cm. 
aproximadamente, se efectu6 diárisis por planos -
hasta cavidad peritoneal, se introdujo el extremo 
distal del cateter, dirigiendo la punta hacia fo­
sa iliaca derecha 6 izquierda, según el caso, fi­
jándose con doble jareta con Catgut cr6mico "00", 
cierre por planos y finalmente se real izan un tu~ 
nel subcutáneo por donde se pasa el extremo proxi 
mal del cateter y se comprueba su funcionamiento~ 

Los pacientes se programaron para diál i 
sis peritoneal de 96 a IZO hs/mes, dependiendo d; 
las condiciones metab61 icas y hemodinámicas de 
los pacientes. En cada ingreso al hospital se les 
sol icit6: citologfa hemática completa, urea, cre~ 
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tinina y electrol itos serlCOS, asi como citoqufml 
ca y cu I t i vo de I f qu ido per i tonea I . 

Los parámetros uti I izados para estable­
cer el diagn6stico de Peritonitis fueron: dolor -
abdominal, vómito, diarrcia, signo de Van Blumber~ 

turbidez del Ifquido peritoneal, hipertermia, leu 
cocitosis, presencia de microorganismos en tin- = 
ción de Gram 6 cultivo de Ifquido peritoneal, y­
c61ulas inflamatorias en el estudio citol6gico -­
también de I fquido peritoneal. 



T A B L A No. l. 

CAUSAS DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA. 

Diagn6stico. 

Malformaci6n Urológica con 
Uropatia Obstructiva Secu~ 
daria. 

Nefrftis de la Púrpura 

Glomerulonefrrtis rapida -
mente progresiva. 

Glomerulonefrrtis Membran2 
pro I i ferat i va. 

Gomerulopatfa No clasificada. 

No. pacientes. 

4 

2 

2 
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T A S l A No. 2 

DISTRlsuelON POR SEXO. 

FEMEN INO 

MASCULINO 

4-

6 

T A S L A No. 3 

EDAD Al INICIO DEL PROCEDIMIENTO DIAlITICO. 

8 AÑOS. 

15 AÑOS. 

10 
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R E S U L T A DOS. 

De los lO pacientes estudiados, en la -
tabla No. 4, se puede observar, que el tiempo de 
duraci6n del cateter vari6 de un mes mfnimo hast~ 
7 meses como máximo. 2 pacientes con un mes única 
mente, 3 pacientes con'2 meses, 2 pacientes con 6 
meses, 2 con 7 meses y el paciente restante con 3 
meses de duraci6n, con un promedio de 3.7 meses. 

Como puede observarse también los epis~ 
dios de Peritonitis se presentaron en 9 de los lO 
pacientes, lo que representa un 90%. Independien­
temente del tiempo de evoluci6n de instalado el -
cateter los episodios de peritonitis se presenta­
ron hasta en 3 ocas iones en 2 pac i entes,y una vez_ 
en 3 pacientes, 2 ocasiones en 4 pacientes y en -
el paciente restante no se present6 ningún episo­
dio de peritonitis, a pesar de ser uno de los pa­
cientes con mayor tiempo de evoluci6n con cateter 
de Tenckhoff. 

Los datos clfnicos encontrados en los -
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pacientes, fueron los siguientes: en primer lugar 
como sfntoma principal se eneontr6 el dolor abdo­
minal que estuvo presente en el 100% de los caso~ 
en segundo lugar el vómito con una frecuencia de 
63%, y la diarrea presente en el 23% de los caso; 
(tab 1 a No. 5). 

De los signos el ínicos más frecuentes -
se encontr6 en primer lugar el signo de Van Glum­
berg positivo en el 96% de los casos, la tupbi -
d6z del 1 rquido peritoneal en 85% de los pacien -
tes, y la hipertermia en 25%; como dato de apoyo_ 
de 1 aboratop i o 1 a 1 eucoc i tos i s ppesente en el 18% 
de los casos únicamente, (Tab. No. 5). 



T A B l A No. 4 

FRECUENCIA DE PERITONITIS EN PACIENTES CON DIAllSIS PERITONEAl 
INTERMITENTE. 

13 

No. PAC lENTE EDAD DURACION DEL CATE- EPISODIOS DE PERI-
TER, MESES TON ITlS. 

1.- ROCIO. (lOa) 3 2 
2.- SONIA. (1 la) 7 3 
3.- JESUS.(14a) I I 
4.- JUAN CARLOS. (8a) I I 
5.- RAMON. ( ISa) 7 O 
6.- HUM8ERTO ~ (Üa) . 6 I 
7.- CEC I LlA. (13a) 6 3 
8.- ENR I QUETA. (8a) 2 2 
9.- GUSTAVO. ( 15a) 2 2 
10.- fELIPE. (8a) 2 2 
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T A B L A No. 5 

SIGNOS YSINTOMAS DE PERITON ITIS EN PACI ENTES CON 
DIALISIS PERITONEAL INTERMITENTE. 

SINTOMAS. % 
DOLOR ABDOMINAL 100. 
VOM ITO 63. 
DI ARHEA 23. 

SIGNOS. % 
REBOTE POSITI VO 96: 
LIQUIDO PERITONEAL TURBIO 85. 
FIEBRE 25. 
LEUCOC I TOSI S 18. 
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No hubo alteraciones significativas de_ 
interés en las determinaciones de electrol itos si 
ricos. 

Los citoqurmicos de I tquido peritoneal_ 
en todos los casos presentaban cifras de celularl 
dad muy variables, desde la ausencia total hasta_ 
alcanzar cifras de varios miles, incluso en pa- -
cientes que se encontraban totalmente asintomáti­
cos, y la diferencial también mostraba, en algu -
nos de estos mismos pacientes predominio de poi i­
morfonucleares. Aún cuando la mayor parte de 
el los mostraban predominio de Mononucleares, du -
rante las fases de evoluci6n sin periton~tis. 

En todos los casos que presentaron peri 
tonitis, se encontraban elevadas las cifras de c; 
lularidad y con franco predominio de poi imorfonu= 
cleares (tabla No. 6). 

Los gérmenes encontrados fueron Estafi­
lococo Aureis en 3 pacientes; Bacilos Difteroides 
en un paciente; Estafi lococo Epidermidis en un pa 
ciente y E. Col i en un paciente, (tabla No. 7). = 
Todos estos pacientes cursaron con peritonitis c~ 
rrelacionándose con sintomatologfa el ínica y con_ 
celularidad aumentada en el líquido peritoneal 
(tabla no, 6). 

El nivel sociocultural y econ6mico, de 
nuestros pacientes, evaluado por medio de los an: 
tecedentes referidos en la Historia cl rnica, era 
medio-bajo en 8 de ellos y medio-medio en 2 de-: 
el los. 
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Hubo 4 defunciones en nuestro grupo es­
tudiado, habi6ndose presentado el fallecimiento -
en distintas etapas de evolución, de instalado el 
cateter y sin proceso intercurrente de peritoni -
tis; siendo la causa en 3 de el los Edema agudo 
pulmonar y en el otro paciente por Septicemia, 
sin punto de partida peritoneal (tabla No.S). 
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TABLA No. 7. 

PRINCIPALES GERMENES ENCONTRADOS. 

Gérmen. 

Estafilococo aureus. 

Estafi lococo epidermidis. 

Baci los difteroides. 

Escherichia col i. 

TABLA No. 8. 

No. pacientes. 

3 

CAUSAS DE DEFUNCION. 

Diagn6stico. 

Edema Agudo Pu I monar. 

Septicemia. 

No. de pacientes. 

3 

18 
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DISCUSION y CONCLUSIONES. 

Hasta e I momento act'ua 1, en la I i terat,!! 
ra mundial, no existe ningúna reporte que relaci~ 
ne la causa de la Insuficiencia Renal Cr6nica con 
la incidencia de peritonitis, ni con la edad de -
los pacientes. En nuestro trabajo como se puede -
observar tampoco la hay, ya que la etiología que_ 
se encontró fue variada, lo mismo que las edades. 
Resaltando en nuestros pacientes el grupo formado 
por las Glomerulopatias, de causa diversa, en 6 -
pac i entes contra 4- pac i entes en el grupo formado 
por las Malformaciones Urológicas, con uropatfa : 
obstructiva secundaria. 

El grupo de edad más afectado fue el es 
colar con 6 pacientes, 4 pacientes de 8 años, I : 
de 10 y otro de II años. Y el grupo de adolescen­
tes con 4 pacientes, pero esto sin ninguna impor­
tancia ni relaci6n estadfsticamente significativa. 

La Incidencia de la Peritonitis en nue~ 
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tro grupo estudiado fue de 90%, lo cual esta de -
acuerdo con la mayorfa de lo reportado por disti~ 
tos autores a nivel mundial, quienes encuentran -
frecuencias de peritonitis tan altas como la nue~ 
t ra, (1 9, 20). 

Es de hacer notar, el hecho importante_ 
de I a No - re I ac i 6n ex i stente entre el tiempo de_ 
evoluci6n de los pacientes con la instalaci6n del 
cateter de Tenckhoff y la frecuencia de la perit~ 
nitis, pues como puede observarse en la tabla No. 
5, pacientes con períodos cortos de evoluci6n pre 
sentaron cuadros frecuentes de peritonitis (últi: 
mos 3 pacientes de la Tab. No. 5), y viceversa, -
pues también puede observarse, que un paciente 
eon 7 meses de evo I uc i 6n con eateter, .no present6 
ningún episodio de peritonitis (paciente No.5), -
asimismo, pacientes con 6 meses de evoluci6n pre­
sentaron la frecuencia más alta de peritonitis, -
en nuestro grupo, que fue de 3 episodios. 

En cuanto a la sintomatología el fniea -
practicamente no hay controversia 6 dudas, pues 
los datos mencionados estuvieron presentes en un 
alto porcentaje de nuestros pacientes, predominan 
do 3 datos en casi todos ellos, siendo el dolor: 
abdominal y el signo de Van Blumberg positivo, 
asi como la turbidez del Ifquido peritoneal, eon 
100, 96 y 85% respectivamente. Por lo cual debe: 
mas prestar especial atenci6n a la presencia de -
cualquiera de el los, y buscarlos de manera inten­
cionado en los paéientes con dial isis peritoneal, 
como sospecha de posible peritonitis. 
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Los demás estudios de laboratorio prac­
ticamente sin datos de inter~s que discutir, pues, 
las determinaciones de ureq, creatinina y electr~ 
I itas s~ricos, se mantuvieron en niveles acepta -
bies, la mayor parte del tiempo del estudio, para 
este tipo de pacientes, debido el lo, en parte, al 
manejo médico, dietético y al procedimiento dial f 
tico. Los niveles de hemoglobina también fueron = 
tolepables, pues como es sabido, con la diál isis_ 
peritoneal, es más fácil; relativamente, que se -
mantengan estables estos valores que con hemodiá­
lisis, por ejemplo. 

Los datos más discutibles se encontra -
ron en los resultados de los citoqufmicos del I f­
quido peritoneal, en lo que se refiere a la celu­
laridad, pués, por ejemplo, los pacientes cuando_ 
cursaban asintomáticos, con cultivos y frotis ne­
gativos de I fquido peritoneal, se encontr6 pleoci 
tosis, en el mismo I rquido peritoneal, de hasta = 
más de 100,000 células, e incluso con predominio_ 
de poi imorfonucleares, obvia/oonte estos pacientes 
no cursaban con peritonitis ni aún siquiera, rela 
cionados con un episodio de peritonitis cercano.= 
Por lo tanto se pudo concluir que este único dato, 
en forma aislada, no bastaba para establecer el -
diagn6stico. Ya que, además, en otras ocasiones,­
estos mismos pacientes, cursaban la mayor parte -
del tiempo, con celularidad aumentada, en el Ir -
quido peritoneal, pero con predominio de Mononu -
cleares. Asf también, cuando los pacientes cursa­
ban con episodio de peritonitis, la celularidad -
si estaba aumentada, pero, en ocasiones, podfa 
ser menor cuantitativamente, que cuando no prese~ 
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taba peritonitis. Las cifras reportadas llegaron 
a ser tan altas, del orden de 240,000, sin ningún 
otro dato, para apoyar' el diagn6stico de peritoni 
tis, que preferimos tomarlas como posible error ~ 
de laboratorio. Es por el lo que no se efectuaron 
curvas, ni se anotan cifras al respecto, pero de~ 
safortunadamente, tampoco se logr6 establecer una 
cifra Ifmite, que sirviera de base para diagnosti 
co de peritonitis. Aunque en algunos reportes de­
la literatura se mencionan cifras, por Ej., de -
más de 100 células como diagn6stico, pero noso- -
tros preferimos tomar este dato cual itativamente, 
es decir, damos más importancia al tipo de célula 
predominante, y relacionarlo con otro dato, de 
los ya mencionados, de sintomatologfa cl fnica y/o 
con la presencia de microorganismos en I fquido pe 
ritoneal detectados por frotis 6 cultivo. -

En cuanto a los gérmenes encontrados, -
en nuestro grupo, es bajo el porcentaje de los 
cultivos positivos, únicamente en 3 pacientes lo 
que representa un 30%, y negativo en los 7 resta; 
tes, (70%). -

Pero conincidiendo, con los reportes de 
la literatura, en cuanto al gérmen más frecuente, 
que fue el Estafilococo Aureus, en 3 de nuestros 
pacientes (30%), en comparaci6n con los otros gé; 
menes aislados, en menor proporción, como E. ColT 
en un caso, Estafi lococo Epidermidis en uno, y Ba 
ci los difteroides en otro caso. Estos últimos gé; 
menes aislados, nos hablan en favor de que, en e; 
te tipo de pacientes, también pueden encontrarse­
gérmenes oportunistas como responsables de proce~ 
sos infecciosos importantes. 
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Tamb i 6n es i mpol'tante seña I al' al l'espe,S 
to, que el aislar un gérmen, de los mencionados,­
como dato único, sin tener otro parámetl'o, no es 
úti I para establecer el diagnóstico de peritoni = 
tis. En nuestro grupo, por lo menos un paciente,­
se presentó con esta situación. En base a lo ant~ 
rior, se pudo concluir, que para poder establecer 
el diagn6stico de peritonitis, se deberfan tener 
pOI' lo menos 2 de los criterios mencionados, y si 
ñalados en la tabla No. 9, combinados en cual­
quier forma. 

Se tom6 en cuenta para la evaluación 
del nivel sociocultural y econ6mico de los paciell 
tes, los datos enunciados en la tabla No. 10 no -
siendo necesaria la presencia de todos el los, par 
ra tal efecto lográndose una buena evaluaci6n, 
po~ lo menos con 3 de el los, con los resultados -
mencionados, y que también guardan estrecha rela­
ci6n con la frecuencia de peritonitis, hecho tam­
bién, que uno de los pacientes a pesar de pertene 
cel' a un nivel S-E y cultural medio- medio pre = 
sent63 episodios de peritonitis, una de las ci-­
fras más altas en cuanto a episodios de peritoni­
tis, y hubo otra excepci6n con uno de los pacien­
tes cal ificados como de nivel medio bajo, el 
cual no present6 ningún episodio de peritonitis.­
Sugiriéndonos esto, que existe, probablemente, 
más relaci6n con los hábitos higiénicos y habita­
cionales, que con el nivel S-E y cultural. 

En cuanto a la mortalidad encontrada, -
en nuestro estudio, 4 pacientes, representando un 
4·0%, un porcentaje alto, debemos subrayar el he--
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T A B L A No. 9 

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE PERITONITIS. 

A).- PRESENCIA DE MICROORGANISMOS EN TINCION DE 
GRAM, O CULTIVO DE LIQUIDO PERITONEAL. 

B).- LIQUIDO PERITONEAL CON CELULAS INFLAMATO 
RIAS. 

C).- SIGNOS Y SINTOMAS DE IRRITACION PERITONEAL. 



TABLA No. 10 

NIVEL SOCIOCULTURAL Y ECONOMICO. 

Parámetros. 

Grado de escolaridad de los padres. 

Tipo de emp~o, desarrollado por los' padres. 

Salario. 

No. de miembros en la fami I ia. 

Tipo de vivienda. 

25 

Hábitos higi6nicos, diet6ticos y habitacionales. 
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cho de que, por lo menos, ningunod e los decesos 
se debi6 a compl icaci6n del cateter 6 del procedi 
miento dial rtico, ni tampoco a la peritonitis, y; 
que la causa en 3 de el los fué por Edema agudo 
pulmonar y lo más probable es que se haya debido_ 
a una transgresi6n dietética, por parte de los pa 
cientes, especialmente a los I ¡quidos. Y en cuan~ 
to al paciente restante, que tuvo como causa de -
desenlace una Septicemia, tampoco se comprob6, 
que la fuente de infecci6n haya sido la. cavidad -
peritoneal. 

En 
tantes a las 
la tabla No. 

resumen las conclusiones más impor -
que se I leg6 fueron las numeradas en 
11. 

".,'" 
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FRECUENCIA DE PERITONITIS EN PACIENTES CON DIALI­
SIS PERITONEAL INTERMITENTE. 

TABLA 11. 

CONCLUSIONES. 

1.- NO EXISTE CORRELACION ENTRE LA CAUSA DE LA IN 
SUFICIENCIA RENAL CRONICA CON LA INCIDENCIA = 
DE PERITONITIS. 

2.- NO EXISTE CORRELACION ENTRE LA DURACION DEL -
CATETER y LA FRECUENCIA DE PERITONITIS. 

3.- EXISTE CORRELACION ENTRE EL NIVEL CULTURAL -
DEL PACIENTE Y SU NUCLEO FAMILIAR y LA FRE -
CUENCIA DE PERITONITIS. 

4.- UNO SOLO DE LOS CRITERIOS ANTES MENCIONADOS -
NO SON UTILES PARA EL DIAGNOSTICO. 

5.- DE lOS 4 PACIENTES FALLECIDOS, LA CAUSA NO SE 
PUEDE ATRIBUIR A UNA COMPLICACION DEL PROCED! 
MIENTO DIALITICO. 



GIW'IOA No. r. 

No. de •• 
pao~entes., 

" 
• 
f 

, 
s 

" 
¡ 

" 

• , ¡, 

• .. , , 7 • " .. 1\ .a " ., " 
Edad añoa. 

No. DE PACIENTES Y EDAD. 



ESTA TESIS 110 OEBE 
SAliR ÜE LA lURl/Bn~A 

lZ.WWA 110. 2 

/lo, de • 
pacie ntes. , 

~exo. 



GRAl'IeA ¡fo. 3 

Tiempo de evolución de instalado el cateter de 

Tenckhoíf y ~pisodios de Peritonitis. Sin relnci6n 

demostrada. 

1-
Tiempo meses. • 

x = Tiempo. 

'ftl; 10 

i '1: l." 

, 

& 

Episodios Peritonitis. 

1 =. Episodios Peri toni ti s 

1\"'0 2. '1.1- '" 
V = ----~----~---

~:: 1.1 

fJ'j= 0.11 

1:.'1. I~ 

iV (~: )«11\) (""~ t "') 

=..LL e 0.01' 
., •• 1-

.,= O. OS 

'. •.. ~:,~; i-:'··. 
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R E S U M E N 

Se real iz6 un estudio retrospectivo, en 
un perfoda de 10 meses en el servicio de Nefrolo­
gfa Pediátrica, del Hospital General del Centro -
Mé~ico La Raza, del I.M.S.S., en 10 pacientes con 
Insuficiencia Renal Cr6nica, bajo el programa de 
Diál isis peritoneal intermitente, con el propósi= 
to de conocer la incidencia, de la compl icaci6n -
más frecuente, de este procedimiento que es la P~ 
ritonitis. 

De los 10 pacientes estudiados 4- eran 
del sexo femenino y 6 del ~asculino, siendo la 
causa de la Uremia en 4- de el los Malformaciones -
Urol6gicas diversas, y en los 6 restantes Glomeru 
lopatfas de causa diversa. Los pacientes se estu= 
diaron desde el punto de vista clfnico y de labo­
ratorio. El tiempo de evoluci6n de instalado el -
cateter de Tenckhoff, que se aplic6 en todos los_ 
pacientes, varió de uno a 7 meses. Se encontró 
que no existe relación entre la causa de la IRC -
y la incidencia de peritonitis, tampoco entre la_ 
duraci6n del cateter y la frecuencia de peritoni­
tis. El dolor abdominal y la irritación perito- -
neal fueron los datos clfnicos más frecuentes. 

El gérmen que se aisl6 con mayor fre- -
cuencia (30%) fue el Estafilococo aureus. El n6 
cleo fami liar juega un papel importante, en rela­
ci6n a la frecuencia de peritonitis. Se deben te­
ner 2 de los 3 criterios señalados para estable -
cer el diagn6stico de peritonitis. A pesar de la_ 
alta mortal idad de nuestro grupo (40%), la causa 
no se debió a complicación del procedimiento dia: 
I rti co. 
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